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PREFÁCIO

Nunca será demais lembrar que, o Brasil abrigará até no máximo, 

2027/2030, a quinta maior população idosa do planeta. Por isso mesmo, 

todos os esforços que forem possíveis de se envidar a favor do bem estar, 

promoção da saúde física, psíquica e mental, garantia dos direitos e sal-

vaguarda da cidadania dessa população; sempre e inquestionavelmente 

serão muito bem vindos, até porque, a rigor, na atualidade poucas e 

tímidas são as ações se pode identificar favoráveis, e, capazes para recep-

cionar as pessoas idosas na sociedade brasileira.

Portanto, o trabalho desenvolvido pela Dra. Lenice Kappes Becker 

Oliveira, além de louvável e nobre, pode ser compreendido como ferra-

menta indispensável para todas as pessoas idosas, além de estar respal-

dado pelo viés da EDUCAÇÃO PERMANENTE. Aliás, a saudosa Bibi 

Ferreira em 2004 afirmava: “Enquanto a sua juventude é passageira, mi-

nha velhice é permanente”. Assim sendo, o Manual Prático de Prescrição 

do Exercício Físico Domiciliares Para idosos, seguramente contém as 

orientações e encaminhamentos mais importantes e determinantes para 

que, a pessoa idosa possa manter-se: bem, saudável, disposta e capaz de 

atender/cumprir as exigências cotidianas ao longo da vida como tal.

Dividido em quatro capítulos, contém todas as orientações e apon-

tamentos para que, as pessoas idosas garantam, pelo menos, as três con-

dições indispensáveis para se viver mais e melhor, sobretudo, nessa fase 

da vida humana, a saber: 1) Flexibilidade Articular – 2) Manutenção e 

melhoria da Tonicidade Muscular, e, 3) Ampliação dos gradientes car-

diorrespiratórios. Isto porque, com flexibilidade articular reduzida a li-

berdade de movimentos, bem como, a capacidade de ir e vir por certo 

estará comprometida, e, a pessoa idosa irá perdendo a sua autonomia, o 

que convenhamos, é bastante indesejável. Do mesmo modo, se a muscu-

latura estiver um pouco mais debilitada, o conjunto musculoesquelético 

não irá responder adequadamente às necessidades humanas, e, poderá 
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decretar que a pessoa idosa fique cada vez mais desprovida de movi-

mentos, aumentando ainda mais o grau de sedentarismo e dependência. 

Além dessas duas situações que causam profundo desconforto, se não 

for trabalhada a capacidade respiratória permanentemente, a circulação 

também poderá ser deficitária aumentando as chances dos já conheci-

dos e temidos eventos como por exemplo: infarto, acidentes vasculares, 

pressão alta, diabetes, entre outros.

De sorte que, no capítulo 1, verificam-se as prescrições mais cobiça-

das para todos nós porque, além de não requerer gastos financeiros, to-

dos podem apropriar-se, bastando apenas ter um pouco de determinação 

e disciplina. Trata-se do entendimento sobre os possíveis decréscimos e 

ocorrências para a saúde do ser humano, quando da ausência dos EXER-

CÍCIOS FÍSICOS. No capítulo 2, há a abordagem em três momentos dos 

Aspectos Clínicos Pertinentes à Prática de Exercícios Físicos, encami-

nhando orientações para que, todos possam, e, devam ser ativos desde 

que se saiba quais são os limites pessoais. Até porque, cada ser humano 

é único, e, suas individualidades biológicas, sua genética e seu habitat 

estão costurados justamente no conjunto daquelas abordagens. Daí a 

imperiosa necessidade de uma boa avaliação individual antes, durante e 

depois das atividades e exercícios físicos.

No capítulo 3 encontram-se as prescrições de exercícios físicos para 

as pessoas idosas. Ou seja, a partir da composição/elaboração de progra-

mas de exercícios físicos, chamando a atenção para: como posso, como 

devo e como preciso saber ouvir os meus sinais fisiológicos. Já hou-

ve um tempo que, bons exercícios físicos eram aqueles que produziam 

gradientes de dores musculares consideráveis. Naturalmente que esta 

época, felizmente passou. Na atualidade, bons programas de exercícios 

físicos, são justamente, aqueles que produzem prazer, alegria, nenhuma 

dor muscular apresentando resultados de harmonia e satisfação pessoal 

com intensidade para todas as pessoas. Finalizando no manual tão bem 

estruturado pela autora, pode-se perceber que no capítulo 4, encontra-

se o principal de todo o contexto; o CONHECIMENTO DO CLIENTE. 

Isto é na verdade, o registro das informações que se pode ter a respeito 
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da pessoa, das suas potencialidades, seus limites, bem como, sobre as 

mensurações das avaliações que justamente contemplam os gradientes 

respiratórios, de força e de flexibilidade, sem os quais a pessoa humana 

pode decretar paulatinamente, a redução da sua autonomia.

Por último, é preciso destacar o entendimento pessoal que este ma-

nual foi concebido, a partir da premissa que corrobora a sua importân-

cia através da elaboração do conjunto das propostas motrizes, deixando 

transparente o entendimento de que, a CIÊNCIA se faz pelas linhas da 

verdade e simplicidade. Portanto, cabe agradecer a autora pela honra do 

convite para prefaciar a obra, e, agradecer também, pela importantíssi-

ma contribuição que ela deixa como legado, não só acadêmico, como 

também para os velhos e velhas desta terra que já foi cognominada de 

TERRA DE SANTA CRUZ.

Prof. Dr. Paulo Ernesto Antonelli

Professor da Escola de Educação Física da UFOP
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APRESENTAÇÃO

O processo de envelhecimento humano é um fato em nossa socieda-

de, envelhecemos cada vez mais, costumo dizer aos alunos de Gradua-

ção e Pós Graduação que indivíduos nonagenários já são frequentes em 

nossos ambientes de intervenção, ou seja, futuras gerações alcançarão 

cem anos de idade.

A prática regular do exercício físico é essencial para um envelhe-

cimento saudável e principalmente para a manutenção da autonomia 

do idoso. A Educação Física possui papel fundamental neste processo, 

porém a inserção da prática regular de exercícios físicos enfrenta desa-

fios em relação a aderência e frequência ideal de execução das atividades 

propostas, sendo assim, o Programa de Exercícios Físicos Domiciliar é 

uma estratégia atualmente utilizada.

O presente manual foi construído ao longo de anos de intervenção 

com idosos em projetos de extensão e em atividades de pesquisa. A par-

tir das necessidades enfrentadas durante essas atividades começamos a 

construir uma sequência lógica e prática de implementação de um Pro-

grama de Exercícios Físicos Domiciliares.

O objetivo deste manual é orientar os profissionais que atuam com 

idosos no desenvolvimento de um Programa de Exercícios Físicos Do-

miciliares. O primeiro capítulo deste manual contextualiza o efeito do 

exercício físico como tratamento não farmacológico de doenças crônicas 

não transmissíveis, com o processo de envelhecimento humano ocor-

re frequentemente o desenvolvimento destas doenças, sendo assim, o 

profissional que irá atuar com o público idoso precisa compreender a 

relação entre o exercício físico e doenças com maior prevalência.

O trabalho multiprofissional é fundamental para o sucesso do pro-

grama, no segundo capítulo está descrito de maneira sequenciada e ob-

jetiva, a relação entre a atenção primária em saúde, focando em aspectos 
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clínicos e de execução das atividades propostas em conjunto: agentes de 

saúde e o profissional de educação física.

O terceiro capítulo apresenta os modelos de prescrição do exercício 

físico para idosos saudáveis e para cada grupo de doenças crônicas não 

transmissíveis, o capítulo aborda de maneira prática a forma de execu-

ção das atividades indicando os detalhes em tabelas.

O quarto capítulo apresenta uma série de ferramentas essenciais 

para a execução do Programa de Exercícios Físicos Domiciliares, desde 

diferentes baterias e testes de diagnóstico até o passo a passo da criação 

do programa.

Nos apêndices são disponibilizadas todas as ferramentas de avalia-

ção, execução e controle das atividades desenvolvidas no programa de 

exercícios físicos domiciliares, bem como uma cartilha que já foi desen-

volvida e aplicada pelos autores da obra.

O caráter prático do manual é evidente através de todas as tabelas e 

ferramentas disponibilizadas ao longo da obra, bem como a apresenta-

ção do conteúdo ao longo de todo o manual.

Lenice Kappes Becker

Professora Associada da Escola de  

Educação Física da UFOP



CAPÍTULO 1
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EXERCÍCIO FÍSICO COMO  
TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO 
PARA OS IDOSOS

Cristina Maria de Oliveira Trindade

Os avanços na saúde pública e nos cuidados de saúde da população 

em geral estão mantendo as pessoas vivas por mais tempo e, consequen-

temente, a proporção de idosos na população global está aumentando 

rapidamente (DIPIETRO et al., 2019). O tratamento não farmacológico 

consiste na adoção de medidas que visam modificações no estilo de vida 

da população em geral. O exercício físico é considerado um tratamento 

não farmacológico, assim como uma importante medida de prevenção e 

manutenção de condições associadas ao envelhecimento, tais condições 

como o aparecimento de doenças crônicas, o declínio funcional e da 

mobilidade, e a síndrome da fragilidade (DIPIETRO et al., 2019; MAT-

SUDO, 2009).

O exercício físico deve ser considerado um tratamento não farma-

cológico a longo prazo, ou seja, os idosos devem incluir os exercícios 

físicos no seu estilo de vida, desmistificando a crença de que idosos não 

possam se exercitar. Atualmente já existem diversas pesquisas que de-

monstram a eficácia do tratamento não farmacológico com o objetivo de 

desvendar o caminho que levará a um envelhecimento saudável para a 

maioria das pessoas, e um programa de exercício físico é um dos pilares 

que contribuirá para esse possível envelhecimento saudável (MATSU-

DO, 2009).

Segundo Matsudo (2009) o exercício físico assume um papel fun-

damental na prevenção e no tratamento de doenças crônicas e de fatores 

de riscos associados ao envelhecimento humano. Importante salientar 

que a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2005) define o processo 
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de envelhecer como sendo um processo natural e não um sinônimo de 

adoecer, mas o processo de envelhecimento naturalmente diminui as 

capacidades funcionais, ocorre a diminuição da capacidade ventilatória 

e de força muscular (DIPIETRO et al., 2019; WHO, 2005). Apesar de 

ocorrer naturalmente certos declínios durante o envelhecimento, sabe-

mos que a velocidade desses declínios de capacidades é influenciada por 

fatores intrínsecos, como a genética e a probabilidade de desenvolver 

doenças crônicas, e extrínsecos, como a má alimentação, o sedentarismo 

e o tabagismo (WHO, 2005).

Podemos destacar que com a perda da capacidade funcional poderá 

ocorrer diminuição da aptidão das atividades de vida diária, ou seja, uma 

diminuição da autonomia física para realização de autocuidados e de seu 

entorno, com a necessidade de adaptações ou de auxílio de outras pes-

soas (WHO, 2005; AGUIAR et al., 2019 e DONDZILA e VANDOREN, 

2019), assim como a diminuição do comprometimento em nível motor, 

cognitivo e sensitivo (AGUIAR et al., 2019; DONDZILA e VANDOREN, 

2019). Tais comprometimentos levarão a dependência do idoso e com-

prometimento da sua qualidade de vida, fatores esses que demonstram 

a importância de levar um programa de exercícios físicos estruturado a 

toda população idosa.

A relação do surgimento de doenças crônicas não transmissíveis e 

o envelhecimento tem ampla discussão na literatura científica. A WHO 

(2009) desenvolveu um indicador, cujo a sua unidade chama-se DALY, 

que possibilita mensurar os efeitos das doenças, incluindo as doenças 

crônicas não transmissíveis, em relação aos anos saudáveis perdidos, ou 

seja, esse indicador mensura os anos saudáveis perdidos por morte ou 

por incapacidade e invalidez para cada doença (WHO, 2009; GAKIDOU 

et al., 2017). Um DALY corresponde a um ano de vida saudável perdido. 

As doenças crônicas que mais reduzem os anos de vida saudável são, 

segundo WHO (2009), a hipertensão arterial, as doenças cardiovascu-

lares e o Diabetes Mellitus. Além disso a obesidade também está entre 

as doenças que mais reduzem os anos de vida saudáveis e com um agra-

vante que a obesidade também é considerada fator desencadeante de ou-
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tras doenças crônicas não transmissíveis (WHO, 2009; GAKIDOU et al., 

2017). Neste capítulo abordaremos sobre as principais doenças crônicas 

não transmissíveis que mais afetam os idosos e como o exercício físico 

regular poderá minimizar efeitos dessas doenças.

O termo “exercício físico” refere-se ao exercício planejado e estrutu-

rado, com movimentos repetitivos com objetivo de melhorar ou manter 

um ou mais componentes da aptidão física (CHODZKO-ZAJKO et al., 

2010; WHO, 2005; AGUIAR et al., 2019 e DONDZILA e VANDOREN, 

2019; RIEBE et al., 2018). O Colégio Americano de Medicina do Es-

porte (ACSM, 2011) recomenda um programa de exercícios físicos que 

inclua exercícios cardiorrespiratórios, exercícios de resistência, exercí-

cios de flexibilidade e exercícios neuromotores para a população idosa. 

A recomendação também é de reduzir o tempo total gasto em ativida-

des sedentárias independentemente de seus hábitos de exercício diário 

(MOORE, 2016 e KATZMARZYK et al., 2019). A atividade sedentária é 

definida como qualquer atividade, no qual a pessoa esteja acordada, que 

necessite 1,5 METs ou menos de energia enquanto estiver sentado, re-

clinado ou deitado (KATZMARZYK et al., 2019). Isso significa que para 

obter um envelhecimento saudável é necessário, além de um programa 

de exercícios físicos, reduzir o tempo em atividades sedentárias, como 

por exemplo reduzir o tempo diário sentado em frente à televisão ou em 

frente ao computador.

Como citado anteriormente, o exercício físico regular é reconhecido 

como uma medida preventiva e eficaz contra uma variedade de doenças 

e riscos à saúde, que podem ocorrer em todas as idades, sexo, etnias ou 

grupos socioeconômicos (PATERSON e WARBURTON, 2010). O com-

prometimento com a prática regular traz benefícios aos idosos como a 

melhora da forma física, da composição corporal, saúde óssea, função 

cognitiva e indicadores de saúde (MATSUDO, 2009; CHODZKO-ZA-

JKO et al., 2009; RIEBE et al., 2018; KATZMARZYK et al., 2019). Os 

benefícios potenciais excedem em muito os riscos associados ao exercí-

cio físico (RIEBE et al., 2018; KATZMARZYK et al., 2019; PATERSON e 

WARBURTON, 2010).
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A terapia com exercícios para a promoção do envelhecimento sau-

dável deve incluir intervenções de treinamento aeróbio, de força ou es-

pecíficos para a condição. As diretrizes gerais para se adquirir benefícios 

à saúde e melhoria das habilidades funcionais são: acumular pelo menos 

150 minutos semanais de exercícios físicos aeróbicos, de intensidade 

moderada e, pelo menos dois dias, não consecutivos, na semana de for-

talecimento muscular, para os grandes grupos musculares (DIPIETRO 

et al., 2019; RIEBE et al., 2018; EL-KHOURY et al., 2013). Exercícios 

de flexibilidade, equilíbrio e agilidade devem ser incluídos sempre que 

possível à rotina dos idosos (DIPIETRO et al., 2019; CHODZKO-ZAJKO 

et al., 2009; RIEBE et al., 2018; EL-KHOURY et al., 2013).

1.1 Doenças crônicas não transmissíveis

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) têm como uma de 

suas características um tratamento de duração prolongada, acarretando 

custos elevados de tratamento para o sistema de saúde. Outra caracterís-

tica das DCNT é o possível desenvolvimento da incapacidade física e/ou 

funcional (DA SILVA BARRETO et al., 2015; GONZÁLEZ et al., 2017), 

o que consequentemente aumenta o risco por um estilo de vida inativo 

(GONZÁLEZ et al., 2017; MOORE et al., 2016).

A WHO (2009) destaca a inatividade física como um dos fatores 

mais relevantes para aumentar o risco de mortes causadas por DCNT. 

Algumas das DCNT com alta prevalência em todo o mundo são o dia-

betes mellitus, as doenças cardiovasculares, câncer, hipertensão arterial, 

artrites e depressão (DA SILVA BARRETO et al., 2015; WHO, 2009). 

Neste capítulo abordaremos as principais DCNT que mais acometem 

os idosos e como o exercício físico ajudará no tratamento não farma-

cológico dessas doenças. O objetivo neste capítulo é trazer diretrizes 

relacionando a doença crônica e uma prescrição geral do exercício físico.
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1.2 Exercício físico e envelhecimento

Envelhecer é um processo fisiológico e não uma doença, segundo 

Zago (2010) o processo do envelhecimento é um processo contínuo no 

qual ocorre declínio das funções fisiológicas. Weber e colaboradores 

(2018) evidenciam que para que haja um envelhecimento saudável é 

imprescindível que o idoso mantenha o exercício físico regularmente na 

sua vida, a fim de manter a sua aptidão física e funcional, assim como os 

componentes de força e resistência cardiorrespiratória (BOUAZIZ et al., 

2018), flexibilidade, equilíbrio e coordenação (RIKLI e JONES, 1999).

O exercício físico neste contexto se torna uma ferramenta necessá-

ria possibilitando ao seu praticante benefícios como o aumento da com-

posição osteomuscular (RIKLI e JONES, 1999; GAULT e WILLEMS, 

2013), melhora do metabolismo (BIRD e HAWLEY, 2017), redução de 

agravantes de determinadas doenças (DIPIETRO et al., 2019; GAULT e 

WILLEMS, 2013), redução de estoques adiposos (GAULT e WILLEMS, 

2013), melhorias de capacidades funcionais (DIPIETRO et al., 2019; 

RIKLI e JONES, 1999), melhorias de aspectos psicoemocionais e cog-

nitivos (GAULT e WILLEMS, 2013; PHILLIPS, 2017; ZALESKI, 2016).

1.3 Sarcopenia

O termo Sarcopenia é utilizado para definir a perda de massa mus-

cular esquelética com efeitos negativos funcionais, como a mobilidade 

limitada e a diminuição da força (ROSENBERG, 1997; BAUMGARTNER 

et al., 1998). A sarcopenia está intimamente associada ao envelhecimen-

to, de uma forma fisiológica, a perda da massa muscular esquelética pode 

chegar em média a 1% por ano após os 30 anos de idade (CRUZ-JEN-

TOFT et al., 2014). Os fatores que levam a sarcopenia são entre outro, 

as anormalidades mitocondriais epigenéticas, infiltração de gordura por 

resistência à insulina, unidades motoras reduzidas, diminuição do fluxo 
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sanguíneo capilar, diminuição hormonal como a testosterona, o DHEA 

e o IGF-1, excesso de citocinas, diminuição da ingestão de calorias, di-

minuição da ingestão de proteínas e a inatividade física (FIELDING et 

al., 2011; ROLLAND et al., 2008; BOIRIE, 2009; PAHOR, MANINI e 

CESARI, 2009; MIYAMOTO et al., 2000).

A sarcopenia torna o idoso mais vulnerável e propenso a sofrer que-

das, podendo agravar em um estado de hospitalização, institucionaliza-

ção e até mesmo morte (CÂMARA, BASTOS e VOLPE, 2012). De acordo 

com o consenso publicado e revisado pelo grupo Europeu de Diagnósti-

co da sarcopenia em 2019 (CRUZ-JENTOFT et al., 2019), a sarcopenia 

pode ser subdividida em três fases: a pré-sarcopenia, que é caracterizada 

pela redução da força muscular; a sarcopenia propriamente dita, que se 

caracteriza pela redução da quantidade e da qualidade de fibras mus-

culares; e a sarcopenia grave, que é identificada quando há redução da 

força muscular juntamente com a redução da quantidade e da qualidade 

de fibras musculares associado a um baixo desempenho físico.

A identificação de possíveis casos de sarcopenia se iniciam por rela-

tos do próprio idoso, normalmente são descritos sintomas como queda, 

baixa velocidade e fraqueza ao caminhar, dificuldade ao realizar ativida-

des diárias e perda de peso, ao serem reconhecidos algum desses sinto-

mas é recomendado que se apliquem testes para constatar a presença e 

qual o grau da sarcopenia.

Os exercícios físicos como intervenção terapêutica são necessários 

para aumentar a mobilidade afetada pela sarcopenia (PAHOR, MANINI 

e CESARI, 2009; MIYAMOTO et al., 2000). O teste de velocidade da 

marcha de 6 minutos pode ser um teste de fácil aplicação e eficiente 

para monitorar o idoso que apresente sarcopenia (GOODPASTER et al., 

2008), o idoso que apresente uma velocidade de caminhada igual ou 

inferior a 0,8m/s ou que caminhe menos de 400m durante 6 minutos 

pode apresentar uma mobilidade limitada (BOIS et al., 2011; HWANG, 

CHIEN e WU, 2010). Uma intervenção, com exercícios adequados e 

exercida de maneira constante, será capaz de promover ao idoso uma 

melhora de 50 metros durante 6 minutos ou de aumentar a velocidade 
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de marcha em 0,1m/s (BOIS et al., 2011; HWANG, CHIEN e WU, 2010; 

VOELCKER-REHAGE et al., 2010). Já para determinar a força muscular 

do idoso, o profissional da saúde pode utilizar os métodos específicos 

para membros superiores como mensurar a força de preensão palmar, e 

os métodos específicos de mensurar força de membros inferiores como a 

elevação de cadeira e extensão de joelho (KEMMLER et al., 2010).

Um programa de exercícios voltado para idosos com pré-sarcopenia 

ou com sarcopenia deve trabalhar todas as principais capacidades físi-

cas, no entanto é necessário destacar o treinamento de força, sendo este 

responsável por melhorar o equilíbrio e a força muscular, retardando o 

processo da sarcopenia e reduzindo a fragilidade e dependência física do 

portador desta síndrome (CÂMARA, BASTOS e VOLPE, 2012).

1.4 Osteopenia

Uma outra condição pré-clínica comum ao envelhecimento é a 

osteopenia, caracterizada por uma diminuição gradual da massa ós-

sea que pode predispor a osteoporose (FROST, 1997). A osteoporose 

é uma doença que além de apresentar a osteopenia também apresenta 

variações na microestrutura óssea ocasionando em uma maior fragilida-

de do esqueleto e consequentemente leva a um maior risco de fraturas 

(WHO,1994).

A massa óssea aumenta durante o crescimento, mantém-se cons-

tante por alguns anos e diminui gradativamente no período do envelhe-

cimento (DE SOUZA FABRI et al., 2006), sendo que nas mulheres pós 

menopausa, a perda óssea é mais acentuada principalmente entre os pri-

meiros 5 a 10 anos após a menopausa (LANE, 2006). O diagnóstico para 

determinar a perda óssea é feito usualmente pela medida de Densidade 

Mineral Óssea (DMO) e os valores menores de - 2,5 desvios padrão em 

relação a adultos jovens apontam osteoporose, enquanto valores entre 

-1 e -2,5 desvio padrão em relação ao adulto jovem apontam osteopenia 

(WHO, 1994). Dados esses que demonstram como é delicado a relação 
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de osteopenia e osteoporose, e o exercício físico poderá promover a di-

minuição da velocidade que ocorre a perda de massa óssea no idoso.

A literatura científica comprova que um programa de exercício fí-

sico de alto impacto, como os exercícios associados a pulos e saltos, 

com intensidade moderada a intensa, em combinação com exercícios de 

resistência de força e aeróbios contribuem para o aumento da DMO. De 

acordo com a International Osteoporosis Foundation (2011) o aumen-

to da DMO pode ser de 1% a 4% em mulheres pós menopausa (BER-

GLAND; THORSEN; KÅRESEN, 2011)

1.4 Hipertensão arterial

O diagnóstico de hipertensão arterial ocorre quando a pressão arte-

rial sistólica está igual ou maior a 140mmHg e a pressão arterial diastó-

lica está igual ou maior a 90 mmHg de forma recorrente (PESCATELLO 

et al., 2004). De acordo com o Programa Americano de Comitê Nacional 

de Conjunto de Prevenção, Detecção, Avaliação e Tratamento da hiper-

tensão (CHOBANIAN et al., 2003) a pressão arterial sistólica igual ou 

superior a 140 mmHg é considerada como fator de alto risco para doen-

ças cardiovasculares em pessoas acima de 50 anos. Mas esses valores 

já estão sendo revistos, pois valores a partir de 115/75 mmHg, o fator 

de risco de doenças cardiovasculares dobra a cada incremento de 20/10 

mmHg na pressão arterial, ou seja, uma pessoa que esteja com a pressão 

em 140/90mmHg tem 50% de chance a mais de sofrer problemas cardio-

vasculares do que uma pessoa que apresente pressão arterial em torno de 

120/80mmHg (CHOBANIAN et al., 2003; WHO, 2003).

A hipertensão se divide em dois tipos, a chamada hipertensão pri-

mária surge em decorrência de propensão genética associada a maus 

hábitos de estilo de vida, como sedentarismo, dietas com alto teor de 

gordura e sal, rotinas estressantes e obesidade. Já a hipertensão secundá-

ria é causada por fatores como a doença renal crônica e apneia do sono, 

representando apenas 5% dos casos de hipertensão (CHOBANIAN et al., 
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2003; ROSSENDORF et al., 2007; GO et al., 2014 citados por RIEBE et 

al, 2018). A OMS destaca que manter um programa de exercícios físicos 

regular torna-se relevante medida de prevenção e redução da hiperten-

são (WHO, 2003).

Alguns dos benefícios que o exercício pode promover são redução 

de pressão arterial em repouso através de um treinamento aeróbico, re-

dução da forma aguda da pressão arterial em hipertensos durante até 22 

horas após o exercício aeróbio, redução da pressão arterial através de 

exercícios de força combinado com o exercício aeróbio (PESCATELLO 

et al., 2004). Tais efeitos ocorrem devido a alterações neuro-humorais, 

vasculares e estruturais causados pelo exercício regular, além dos be-

nefícios de uma diminuição no estoque de gordura e do aumento da 

sensibilidade à insulina (PESCATELLO et al., 2004). Outros benefícios 

do exercício físico citados na literatura científica são a redução do risco 

de progressão da doença cardiovascular no hipertenso (PESCATELLO et 

al., 2019) que ocorre devido uma regulação positiva da função vasodi-

latadora juntamente com aumento da complacência arterial (GREEN et 

al., 2011) e a redução do risco de aumento da pressão arterial ao longo 

do tempo (POWELL et al., 2019).

Quando os níveis de pressão arterial se encontram alterados, o prin-

cipal órgão afetado é o coração, pois quanto maior a pressão nas artérias, 

maior será a força que o coração deverá exercer para bombear o sangue 

e superar a resistência imposta pelos vasos sanguíneos, e isto, a longo 

prazo, poderá ocasionar em um acidente vascular encefálico (AVE), in-

suficiência cardíaca e renal, dentre outras enfermidades (TENÓRIO e 

PINHEIRO, 2019).

A principal forma de prevenção da hipertensão arterial é a incorpo-

ração de hábitos mais saudáveis no dia a dia, como adoção de uma dieta 

específica e balanceada, redução da ingestão de sódio, moderação no 

consumo de álcool e a cessação do tabagismo, além de claro, a prática do 

exercício físico (CHOBANIAN et al., 2003; ROSSENDORF et al., 2007 

citados por RIEBE et al, 2018).
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O exercício isométrico, que até pouco tempo era contraindicado 

a hipertensos pelo aumento agudo da pressão arterial, tornou-se alvo 

de estudos na área devido ao efeito hipotensor cronicamente compara-

do com os exercícios aeróbicos e resistidos dinâmicos (TAYLOR et al, 

2003). Esse tipo de exercício tem como característica uma contração 

sustentada contra uma carga imóvel ou resistência, com nenhuma ou 

mínima alteração no comprimento do grupo muscular envolvido (MIL-

LAR, MACDONALD e MCCARTNEY, 2011).

Os mecanismos pelos quais o exercício isométrico promove uma 

redução da pressão arterial em repouso ainda não foram totalmente elu-

cidados, até então os estudos sugerem que possam ocorrer alterações 

na modulação simpática vascular e que o exercício isométrico possa au-

mentar a vasodilatação dependente do endotélio, como a ação do óxido 

nítrico (TAYLOR et al, 2003; MILLAR, MACDONALD e MCCARTNEY, 

2011).

1.6 Insuficiência cardíaca

A insuficiência cardíaca (IC) é uma das doenças que nos estágios 

mais avançados torna-se limitante, ela é uma doença que vem acometen-

do principalmente a população mais idosa, com altas taxas de mortalida-

des (BOCCHI et al., 2009; MOSTERD e HOES, 2007). Pessoas acometi-

das com a IC podem sentir sintomas como dispneia, cansaço excessivo 

e o edema de membros inferiores, tais sintomas provocam desconforto 

e afetam diretamente o dia a dia, e tornam-se desestimuladores a prática 

dos exercícios físicos (STEWART et al.,1989).

Estudos apontam que a sobrevida após 5 anos de diagnóstico da IC 

pode ser de apenas 35% (BOCCHI et al., 2009 e MOSTERD e HOES, 

2007; STEWART et al.,1989). No Brasil registros da BREATHE trazem 

dados importantes que comprovam a baixa aderência das pessoas aco-

metidas com a IC à terapias não farmacológicas, além do controle ina-



27

dequados de doenças adjacentes à IC como a hipertensão arterial e o 

diabetes mellitus (ALBUQUERQUE et al., 2015).

O exercício físico, juntamente com o tratamento farmacológico, tem 

se mostrado uma medida efetiva na redução da morbidade e mortalidade 

provocada por doenças cardiovasculares, entretanto, pelos cardiopatas 

possuírem capacidade funcional reduzida, eles são caracterizados como 

uma população de alto risco, sendo necessário maior cautela na prescri-

ção do exercício (KRAEMER e TAIROVA, 2012).

Os profissionais de educação física que acompanharão um idoso 

com IC devem estar cientes de algumas particularidades da doença como 

a possível redução de débito cardíaco e o possível uso de medicamentos 

betabloqueadores que diminuem a frequência cardíaca (MONTERA et 

al., 2012). Por isso o pedido de um laudo minucioso ao cardiologista 

que acompanha o idoso com IC é de extrema importância para melhor 

definir o programa de exercícios físicos.

Dessa forma, antes dos cardiopatas iniciarem um programa de exer-

cícios físicos, eles devem estar clinicamente estáveis por um período 

mínimo de 30 dias e submeterem-se primeiramente a uma estratificação 

de risco e posteriormente, um teste ergométrico com análise direta dos 

gases expirados, sendo ambas obrigatórias e realizadas pelo cardiologista 

(FERRAZ e JUNIOR, 2006). Por meio do teste de esforço será possível 

identificar o limiar anaeróbio individual, a partir do qual se estabelece a 

quantificação metabólica e hemodinâmica da atividade física nesses pa-

cientes, sendo possível realizar a prescrição da intensidade do exercício, 

já que a frequência cardíaca, a variável mais popular para prescrição da 

intensidade em exercícios aeróbicos tende a ser modulada por fármacos 

utilizados por essa população (FERRAZ e JUNIOR, 2006).

Além disso, é necessária a realização de um ecocardiograma para se 

avaliar as anormalidades estruturais do coração, função sistólica e dias-

tólica, sendo a primeira fundamental para estratificação de risco. O exa-

me de sangue também deverá ser realizado, este com maior frequência. 

É importante ainda se atentar a necessidade de um trabalho multidisci-

plinar, envolvendo o médico cardiologista, um profissional de educação 
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física, um nutricionista e uma enfermeira, como padrão mínimo, que 

deverão interagir entre si para melhor atendimento do paciente (ABREU 

et al., 2020)

Para melhor entendimento do laudo médico, explicaremos de forma 

sucinta e clara as classificações da IC. Essas classificações são determina-

das de acordo com fração de ejeção, progressão da doença e pela classi-

ficação funcional da doença.

1.6.1 Classificação por fração de ejeção

Apesar de existir uma IC por anormalidade da função sistólica 

produzindo uma redução de volume sistólico, e uma anormalidade na 

função diastólica ocasionando variações no enchimento ventricular, é 

comum existir simultaneamente a disfunção sistólica e a disfunção dias-

tólica. Deste modo originou-se classificar as pessoas diagnosticadas com 

IC de acordo com a fração de ejeção do ventrículo esquerdo - FEVE 

(MACDONALD et al., 1999).

O cliente com IC que esteja com a Fração de Ejeção Preservada (IC-

FEp) significa que esse cliente está com a fração de ejeção normal, em 

torno de ≥ 50% (CHEITLIN et al., 2003). O cliente com IC que apresen-

tar uma Fração de Ejeção Intermediária (Mid-range ou ICFEi), significa 

que a fração de ejeção deste cliente está entre 40% à 49% (CHEITLIN et 

al., 2003). Uma Fração de Ejeção Reduzida (ICFEr) significa que esse 

cliente está com uma fração de ejeção menor que 40% (MACDONALD 

et al., 1999; CHEITLIN et al., 2003). Ao saber diferenciar entre os ter-

mos de FEVE é possível planejar o treinamento mediante as limitações 

do idoso e avaliar se o treinamento é eficiente, pois o idoso com IC pode 

transitar entre os estados de FEVE por possível recuperação ou piora da 

fração de ejeção.
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1.6.2 Classificação por progressão da doença

O American College of Cardiology e o American Heart Association 

(CHEITLIN et al., 2003) desenvolveram uma tabela para classificar a 

IC, desde o risco em desenvolver a doença até uma possível intervenção 

cirúrgica. O termo Estágio A é utilizado quando a pessoa tem risco de 

desenvolver a doença, mas não apresenta nenhum sintoma de IC. Neste 

estágio deve-se fazer o controle com os fatores de risco, como controle 

da dislipidemia, tabagismo, do diabetes e hipertensão. O termo Estágio B 

refere-se ao cliente que apresenta alteração estrutural cardíaca presente 

mesmo sem sintomas da IC. O termo Estágio C refere-se ao cliente que 

possui alterações estruturais cardíacas e sintomas prévios de IC. O ter-

mo Estágio D refere-se ao estágio no qual a IC é refratária ao tratamento 

clínico e considera-se uma possível intervenção como o transplante car-

díaco e dispositivo de assistência ventricular (HUNT et al., 2005).

1.6.3 Classificação funcional

A classificação funcional da IC ocorre pela gravidade dos sintomas. 

Essa classificação é feita pela New York Heart Association (NYHA) e ela 

além de basear-se na gravidade dos sintomas, também se baseia na ca-

pacidade de realizar exercícios físicos, ou seja, a tolerância ao exercício 

está intimamente ligada ao prognóstico da doença. A classificação vai de 

Classe I até Classe IV, sendo que na Classe I (NYHA1) a pessoa com IC 

não apresenta sintomas da doença mesmo ao realizar exercícios. A Clas-

se II (NYHA2) a pessoa ao realizar exercícios físicos e atividades físicas 

habituais mais intensas, apresenta alguns sintomas de IC. Na Classe III 

(NYHA3), atividades habituais menos intensas já causam sintomas de 

IC e ocorre limitações importantes, porém deve-se destacar que esses 

sintomas desaparecem em repouso. Na Classe IV (NYHA4), a pessoa 

com IC tem incapacidade de realizar qualquer exercício ou atividade 
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física sem apresentar desconforto mesmo em repouso (CHEITLIN et al., 

2003).

Uma importante estratégia de tratamento não farmacológico da IC é 

a promoção da atividade física diária (ANGUITA et al., 2012), incentivar 

o cliente com IC a não usar o elevador, cuidar do jardim e andar mais 

a pé, assim como desmistificar que não se pode exercitar-se de forma 

programada e com progressão (MEIRING, TANIMUKAI e BRADNAM, 

2020; DAVIES et al., 2010). Criar um programa de exercícios físicos 

individual e que permita a aderência e permanência no programa (PIE-

POLI et al., 2011), pode fazer toda diferença na progressão da doença, 

diminuindo os riscos de limitações funcionais e consequentemente di-

minuir os riscos da perda da independência, promovendo melhor qua-

lidade de vida (DAVIES et al., 2010; PIEPOLI et al., 2011; CONRAADS 

et al., 2012).

1.7 Diabetes mellitus

Os cuidados com os diabéticos envolvem várias medidas com a fi-

nalidade de melhorar a captação de glicose na corrente sanguínea, geral-

mente essas medidas são uma associação de medicamentos, com exer-

cícios físicos e uma alimentação balanceada (BIRD e HAWLEY, 2017; 

CONN et al., 2014). Os exercícios físicos não apenas diminuem os ní-

veis de glicose no sangue e da hemoglobina glicada, mas também redu-

zem os níveis de pressão sanguínea e níveis do colesterol LDL e VLDL, 

podendo vir a diminuir o risco de doenças do coração, promover a perda 

de peso, aprimorar as funções cerebrais e melhorar a autoestima (BIRD e 

HAWLEY, 2017; CONN et al., 2014; CARTEE, 2019).

A Diabetes Mellitus tipo I (DM1) ocorre de forma menos frequente, 

estima-se que apenas 10% de todos os casos de diabetes correspondam 

a esse tipo, os principais fatores de risco relacionados a esse modelo da 

doença são a predisposição genética e infecção durante a infância, por 

ser de característica predominantemente genética não existem medidas 
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de prevenção para a DM1 (TENÓRIO e PINHEIRO, 2018). Ao contrário 

da DM1, a Diabetes Mellitus tipo II (DM2) está relacionada principal-

mente aos hábitos de vida; excesso de tecido adiposo na região abdomi-

nal, sedentarismo, manutenção de uma dieta com excesso de gordura 

saturada (carne vermelha e produtos industrializados) e carboidratos 

simples (arroz, pães e massas não integrais), são fatores relacionados ao 

quadro de pré diabetes e consequente desenvolvimento da doença (RIE-

BE et al, 2018; TENÓRIO e PINHEIRO, 2018).

Na literatura já é bem documentada os benefícios que o exercício 

físico regular proporciona ao diabético, o exercício físico possui um pa-

pel importante na prevenção da diabetes, assim como na manutenção 

da diabetes, prevenindo complicações associadas à doença (CHODZKO-

ZAJKO et al., 2009; BIRD e HAWLEY, 2017; CONN et al., 2014; CAR-

TEE, 2019).

No caso de pessoas diagnosticadas com DM2 e que não fazem uso 

de insulina exógena, durante as sessões de exercício físico dificilmente 

ocorrerá algum evento adverso como a hipoglicemia, mas nos casos de 

DM1, a atenção antes e após os treinos são importantes. Por isso a aten-

ção multidisciplinar torna-se essencial, somente o médico poderá fazer 

os ajustes necessários na medicação dos diabéticos. Para os diabéticos 

do Tipo 2 os benefícios alcançados com a prática regular de exercícios 

são entre outros, o aumento à sensibilidade insulínica, redução dos ní-

veis de gordura corporal e o controle glicêmico (CHODZKO-ZAJKO et 

al., 2009; WHO, 2005; BIRD e HAWLEY, 2017; CONN et al., 2014; CAR-

TEE, 2019).

O exercício físico regular, em uma combinação de exercícios aeró-

bios e exercícios resistidos, com uma intensidade variando de moderada 

a vigorosa, vem sendo apontado como uma medida de tratamento não 

farmacológico eficaz, capaz de reduzir as taxas dos parâmetros bioquí-

micos do diabetes mellitus em 6% a 48% (BASSUK e MANSON, 2005) 

em relação às taxas iniciais, desempenhando a redução da resistência 

insulínica e a prevenção de complicações relacionadas ao diabetes mel-

litus. A melhora da sensibilidade insulínica ocorre pois o exercício físi-
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co estimula uma via independente nas células musculares trabalhadas, 

deslocando o Glut4 para captação da glicose e geração de energia (COL-

BERG et al., 2010).

O programa de exercícios físicos deve ser individualizado em re-

lação ao horário da medicação, em especial para diabéticos do tipo 1 e 

para diabéticos do tipo 2 que faz uso de medicação como pós-prandial 

reguladores e insulina, para que seja diminuído o risco de hipoglicemia 

pós-exercício (PEDERSEN e SALTIN, 2006). Diabéticos com neuropatia 

autonômica podem apresentar ausência de sintomas isquêmicos, o que 

representa risco de isquemia miocárdica e morte súbita (PEDERSEN e 

SALTIN, 2006; BOULTON et al., 2005). A prescrição do exercício físico 

deve levar em conta também presença e gravidade das complicações que 

o diabético tenha adquirido ao longo dos anos e as metas e benefícios 

esperados com o programa (BOULTON et al., 2005).

A prática de exercícios físicos em curto prazo diminui a resistência 

à insulina, aumentando assim a tolerância à glicose no período pós-exer-

cício. Em longo prazo há melhoria das capacidades cardiorrespiratórias, 

diminuição de tecido adiposo, redução dos riscos de doenças coronárias 

e melhora da qualidade de vida (RIEBE et al., 2018; D’ÂNGELO et al., 

2015 citado por OLIVEIRA E GIL, 2015).

A recomendação de exercício geral para diabéticos envolve a combi-

nação de exercícios aeróbios e de força. O fortalecimento muscular exe-

cutado em dias não consecutivos por pelo menos dois dias na semana. 

Os exercícios aeróbios executados por pelo menos 30 minutos diários, 

em 5 dias por semana, totalizando pelo menos 150 minutos semanais. 

Recomenda-se também incluir exercícios de flexibilidade e equilíbrio, 

assim como não permanecer mais que dois dias consecutivos de inati-

vidade física (DIPIETRO et al., 2019; CHODZKO-ZAJKO et al., 2009).

Outro fator a se observar é a diminuição da tolerância à glicose, 

que pode ocorrer antes do desenvolvimento da DM2, e é caracterizado 

como um distúrbio relacionado à síndrome metabólica no qual não deve 

ser subestimado pela equipe multiprofissional. De acordo com Amanti 

(2009) cerca de 40% das pessoas com diminuição da tolerância à glicose 
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podem desenvolver DM2 (AMATI et al., 2009). Vários estudos eviden-

ciam os efeitos do treinamento físico, combinado ou não com modifi-

cações na dieta, como tratamento de prevenção para DM2 em pacientes 

que apresentem tolerância à glicose diminuída (BALDI, 2006; BALDI, 

2016). Um estudo realizado por Pan e colaboradores (1997) para a As-

sociação Americana de Diabetes, acompanhou por seis anos um grupo 

de 577 pessoas com tolerância à glicose diminuída. Essas pessoas foram 

subdivididas em 3 grupos: grupo dieta, grupo exercício e o grupo com-

binado (dieta + exercícios). Os resultados obtidos demonstraram que o 

risco de desenvolver DM2 foi reduzido em 31% (p<0,03) para o grupo 

dieta; reduzido em 46% (p<0,0005) para o grupo exercício e uma redu-

ção em 42% (p<0,0005) de desenvolver a DM2 para o grupo combinado 

(PAN et al., 1997).

1.8 Obesidade

A obesidade é caracterizada pelo acúmulo de tecido adiposo no or-

ganismo (LIMA, 2018). Segundo a OMS, existem três níveis de classi-

ficação para obesidade, quando o índice de massa corporal (IMC) é 30 

kg/m2 até 34,9 kg/m2 indica um nível de obesidade grau I, com um va-

lor de IMC entre 35 kg/m2 até 39,9 kg/m2 considera-se obesidade grau 

II e com um IMC no valor acima de 40 kg/m2 considera-se obesidade 

mórbida (WHO, 2004). A correlação do IMC alto e o risco de desenvol-

ver várias doenças crônicas, como cânceres, DM2, hipertensão arterial 

e doenças cardiovasculares, está bem descrita na literatura científica. 

Algumas associações de endocrinologia dos Estados Unidos propuse-

ram uma mudança na nomenclatura da obesidade, propondo o nome de 

“doença crônica baseada em adiposidade”, com o intuito de conscienti-

zar de que a doença ultrapassa as questões estéticas e que necessita de 

um tratamento prolongado e multiprofissional (ZHU, 2017).

A obesidade ocorre tanto por fatores biológicos, que incluem a pre-

disposição genética (AMARAL e PEREIRA, 2016), quanto por fatores 
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comportamentais, como uma alimentação rica em gorduras saturadas, 

com desequilíbrio dos macronutrientes e micronutrientes e em alta taxa 

calórica (HOEK et al., 2017), além da inatividade física (PETRIDOU, 

SIOPI e MOUGIOS, 2019) e a obesidade é agravada por fatores ambien-

tais como a carência de políticas públicas de conscientização, acessibili-

dade e de tratamentos psicológico (VISSCHER et al., 2017).

Por ser uma doença multifatorial, o seu tratamento também deve ser 

multifatorial. Um bom exemplo é que a combinação do exercício físico 

juntamente com uma dieta torna-se mais eficiente do que uma inter-

venção com exercícios físicos isoladamente, e do que uma intervenção 

dietética isoladamente (LADDU et al., 2011). As sessões de exercícios 

físicos devem fornecer um incentivo psicossocial durante o tratamento, 

para que haja maior aderência e permanência ao programa (ROBERTO 

et al., 2015). O exercício aeróbio é o tipo de exercício mais relatado 

na literatura para o tratamento de obesos, incluindo obesos mórbidos e 

pós-bariátrica (STEGEN et al., 2011). Mas a adição de exercícios de for-

ça, com movimentos simples e para grandes grupos musculares propor-

ciona ao obeso um aumento da força, resistência muscular localizada, 

autonomia funcional e aumento do metabolismo musculoesquelético 

(FONSECA-JUNIOR et al., 2013).
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ASPECTOS CLÍNICOS PERTINENTES  
A PRÁTICA DE EXERCÍCIOS FÍSICOS

Otávio Coutinho Coelho da Silva

Segundo Brown (2012), a relação entre atividade física e morta-

lidade por todas as causas é conhecida por várias décadas, com base 

em resultados de estudos de coorte de base populacional, muitos dos 

quais foram estabelecidos nas décadas de 1950, 1960 e 1970. É igual-

mente significativa a redução de risco de doenças crônicas, em especial 

hipertensão arterial, diabetes e cânceres diversos, propiciando que seus 

praticantes alcancem idades avançadas. Entretanto, como nos lembra 

Feitosa-Filho (2019) na Atualização das Diretrizes em Cardiogeriatria 

da Sociedade Brasileira de Cardiologia – 2019, pode-se dizer que a hu-

manidade parece estar realizando o seu sonho, que é o de viver muito, 

mas deve-se evitar a armadilha de Tithonus, mítico troiano, por quem a 

deusa Aurora se apaixonou e solicitou a Zeus que lhe concedesse a vida 

eterna, porém esqueceu-se de pedir também a eterna juventude. Even-

tualmente, transformou-se em uma cigarra. Píndaro, ao contrário deste 

(CAMUS, 1942) aconselha a não aspirar a imortalidade, mas esgotar 

o campo do possível. Que outra forma de se “esgotar o possível” seria 

mais viável, conveniente e acessível do que atingir a plena forma física e 

mental através da prática de exercícios físicos?

Ou seja, viver muito e com autonomia deve ser o sonho da hu-

manidade e segundo Morais (2010) esta autonomia damos o nome de 

“funcionalidade global”, ou seja, o idoso é considerado saudável quando 

é capaz de apresentar, de forma independente e autônoma, um funcio-

namento harmonioso de quatro domínios funcionais: cognição, humor, 

mobilidade e comunicação. Logo, a manutenção destas funcionalidades 

passa a ser o foco principal do cuidado com as pessoas idosas.
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Mas é certo também que mais do que vida longa e funcional é impor-

tante também que a vida seja agradável mesmo frente à conscientização 

de seu limite e suas faltas de sentido, que inexoravelmente vem com a 

progressão à senilidade. Ao pensar sobre este tema, o escritor francês 

Albert Camus discute o mito de Sísifo, herói grego condenado a passar 

seus dias levando uma rocha ao topo de um monte de onde está invaria-

velmente caia apenas para que Sísifo novamente realizasse o mesmo tra-

balho no dia seguinte. Surpreendentemente, para muitos, Camus conclui 

que é preciso imaginar Sísifo feliz, uma vez que a própria luta em direção 

aos cimos é suficiente para preencher um coração humano. O que Camus 

possivelmente não levou em consideração, é que, talvez a depender do 

que ainda reste de humano em Sísifo, poderíamos afirmar ser grande a 

probabilidade dele ser feliz, uma vez que somam-se continuamente as 

evidências que a própria atividade física colabore para a felicidade.

Logo, certa da importância da vida ativa, seja através da prática de 

exercícios físicos supervisionados ou não ou através da própria ativida-

de física da vida diária no lazer ou no trabalho, a Organização Mundial 

de Saúde (OMS), no final da década de 90, passou a utilizar o conceito 

de “envelhecimento ativo” com o objetivo de incluir, além dos cuida-

dos com a saúde, outros fatores que afetam o envelhecimento, como a 

otimização das oportunidades de saúde, participação e segurança, com 

o objetivo de melhorar a qualidade de vida à medida que as pessoas 

envelhecem e superar o tradicional enfoque baseado em necessidades e 

doenças, (BRASIL, 2006).

Com o intuito de aplicar estes conceitos, buscamos uma adaptação 

de um modelo para o acompanhamento de pacientes em grande parte 

baseado na estratégia pioneira do Colégio Americano de Medicina Espor-

tiva e da Associação Médica Americana, denominada Exercise Is Medicine 

(EIM – Exercício é Medicina/Medicamento), que visa não só promover 

a prática de exercícios e atividades físicas na comunidade, mas também 

apoiar os esforços dos profissionais de saúde para aumentar os níveis de 

atividade física entre seus pacientes ambulatoriais e na reabilitação pós

-alta (COWAN, 2016) a partir de três princípios fundamentais:
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A atividade física deve ser monitorada como um sinal vital

A atividade física é tão crítica para a saúde e o bem-estar que deve 

ser monitorada como um sinal vital. Observa-se que a oportunidade 

de medir este sinal vital proporciona um momento de diálogo com o 

paciente, que pode servir tanto para estimular quanto para contornar 

eventuais barreiras à prática. Além disso, serve também como importan-

te informação epidemiológica sobre o futuro impacto da inatividade na 

comunidade e pode representar e direcionar ações a grupos mais vulne-

ráveis, ou seja, menos ativos.

A atividade física é uma modalidade médica efetiva e deve ser pres-
crita por profissionais treinados para tal

A referida estratégia reforça a compreensão de todos os envolvidos, 

inclusive pacientes, familiares e cuidadores de que a atividade física é 

uma modalidade médica poderosa que pode e deve ser prescrita para 

prevenir e tratar doenças crônicas, com um efeito muitas vezes superior 

à medicação, uma vez que o sucesso desta visão exige esforços de cima 

para baixo e de baixo para cima por três grupos interessados:

 - Provedores de cuidados à saúde: médicos, equipe de enferma-

gem e fisioterapeutas, diretamente responsáveis pelo atendi-

mento e cuidados com a saúde do paciente.

 - Profissionais do Exercício: professores de Educação Física (res-

ponsáveis por prescrever o exercício físico)

 - Comunidade: pacientes, familiares e cuidadores.

A prescrição correta da atividade física exige o esforço coordenado 
dos dois grupos profissionais envolvidos

Provedores de cuidados à saúde, independentemente da especiali-

dade, devem:
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•	Monitorar e estimular a prática de Atividade Física.

•	Garantir a segurança dos pacientes através da orientação à comu-

nidade e da avaliação pré-participativa.

•	Informar corretamente as condições clínicas, os níveis de segu-

rança ao esforço e as prescrições farmacológicas para a correta 

prescrição de exercícios físicos.

•	Manter a comunicação com os Profissionais de Educação Física 

alertando quanto a alterações nas condições de saúde e/ou nas 

prescrições farmacológicas do paciente.

Profissionais de Educação Física, devem:

•	Adaptar os programas de exercícios físicos às habilidades e limi-

tações físicas de cada indivíduo, bem como às suas realidades so-

ciais, econômicas e culturais

•	Manter a comunicação com os Provedores de cuidados à saúde, 

transmitindo a estes os resultados da prescrição de exercícios.

2.1 Elaboração do projeto terapêutico singular (PTS)

Segundo ARINÁ (2016), o PTS é uma metodologia de trabalho em 

equipe que visa a construção de um plano de ação para um indivíduo, 

grupo ou comunidade baseado em reuniões estruturadas, consideramos 

o método ideal, foi criada originalmente para o trabalho em saúde men-

tal como forma de facilitar o diálogo entre os Centro Atenção Psicos-

social (CAPS), as equipes de Estratégia de Saúde da Família, a própria 

família do paciente e eventuais outros atores que pudessem colaborar.

Trata-se de uma metodologia extremamente prática e com possibili-

dade de rastrear as informações e eventos, uma vez que a comunicação 

entre a equipe se dá através de fichas padronizadas. Sugerimos no pre-
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sente a construção do PTS, que deve ser iniciada com uma abordagem 

inicial e caso seja necessário a inclusão do idoso no programa de trata-

mento do qual a prescrição de exercícios físicos é parte fundamental, um 

profissional de referência é escolhido para acompanhá-lo pelo processo 

que passa pela avaliação pré-participativa e a elaboração de um plano 

coerente em que a participação do paciente e das pessoas em seu entor-

no é parte fundamental para o seu sucesso.

Passos para a construção do PTS

1) Identificar o profissional de referência com quem o paciente te-

nha maior vínculo. Este profissional deve ser capaz de apresentar o pla-

no de tratamento elaborado de forma multidisciplinar o paciente e às 

pessoas em seu entorno e elaborar em conjunto os demais passos do PTS 

em que se identifique as demandas e necessidades do paciente e, com 

base nisto, trace um protocolo de atuações em que conste o prognóstico, 

rotinas terapêuticas, prescrição farmacológica e não farmacológicas, ob-

jetivos e metas do tratamento.

2) Avaliação médica e de demais profissionais de saúde, prescrição 

de condutas, entre elas de exercício físico.

3) Sistematizar as informações acerca do ambiente, arranjo familiar 

e da estrutura de apoio

O profissional de referência deve avaliar o ambiente em que o pa-

ciente mora, para a perfeita adaptação do plano de tratamento elaborado, 

identificando potenciais riscos, avaliar a estrutura familiar e de entorno 

do paciente. Também devem ser avaliadas as condições de segurança 

em que o paciente está submetido e deve ser elaborado em conjunto um 

plano de resposta a emergências e a potenciais eventos adversos.

4) Identificação e treinamento do cuidador.

O profissional identifica também um cuidador que deverá ser trei-

nado pela equipe.

5) Formalização do PTS
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Após o cumprimento dos passos anteriores deve ser elaborado um 

documento que descreva objetivamente as pactuações a serem façam 

necessários, e assinados pela equipe multidisciplinar e o paciente ou a 

quem ele delegue os poderes entre a equipe, o sujeito e sua família, além 

de constar os devidos consentimentos que se façam necessários, e assi-

nados pela equipe multidisciplinar e o paciente ou a quem ele delegue 

os poderes.

2.2 Abordagem do idoso pela equipe de saúde

Não é o objetivo deste capítulo tornar-se um completo guia de se-

miologia geriátrica ou esgotar o tema da avaliação pré-participativa para 

atividades esportivas e ou programa de exercícios físicos, trata-se apenas 

de uma breve revisão dos achados de anamnese e exame físico mais im-

portantes de serem repassados aos profissionais de Educação Física inse-

ridos em um contexto de uma proposta de um modelo de um programa 

de exercícios domiciliares.

Porém é preciso lembrar que nem todo o idoso quer entrar em um 

programa de exercícios prescritos por profissionais e alguns talvez nem 

precisem, podendo manter um estilo de vida naturalmente ativo, por 

isso é necessária esta abordagem inicial onde se identifica o grau de ati-

vidade física já realizada pelo idoso e se apresenta a possibilidade de um 

programa de exercícios.

Tal abordagem vem sendo testada em nosso serviço (Unidade Básica 

de Saúde do Distrito de Furquim, Mariana, Minas Gerais) e é importante 

salientar que não é construída em uma única consulta nem por um úni-

co profissional, cabe a equipe treinar cada profissional e estabelecer fun-

ções claras. O Agente Comunitário de Saúde pode, por exemplo, fazer 

uma avaliação de segurança da residência do idoso, sendo esta avaliação 

posteriormente confirmada por outros profissionais, assim como o téc-

nico de enfermagem pode ser treinado para antropometria e avaliação de 

outros sinais vitais.
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Abordagem inicial

Em uma abordagem inicial, que possa ser realizada por qualquer 

profissional, o seguinte modelo pode ser seguido, com fins de estimular 

a prática de atividade física de todos os pacientes:

1) Determinar o grau de Atividade Física do indivíduo de forma 

simplificada:

•	Costuma caminhar? Quantos dias na semana? Chega a ficar can-

sado?

•	No trabalho ou lazer faz alguma atividade que demande esforço 

muscular?

•	Aferir a preensão palmar manual com o uso de dinamômetro.

Aplicar questionário iPaq

2) Avalie a segurança de atividade física não-supervisionada (PAR

-Q+14)

•	Avalie e oriente medidas de aumento não-supervisionado de ati-

vidade física:

•	Sentar-se menos

•	Andar mais

•	Usar escadas

•	Frequentar uma academia ou realizar exercícios ao ar livre (se se-

guro)

•	Caso não seja seguro o exercício não-supervisionado proponha a 

implementação de um programa de exercícios.
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Caso o paciente decida, e seja seguro, iniciar um programa de exer-

cício não-supervisionado de atividade física siga os passos abaixo, caso 

não seja seguro e exista o interesse de inserir o idoso em um programa 

de exercícios, solicite o agendamento de uma avaliação pré-participativa.

Passo 1

Oriente o paciente a agendar um tempo todos os dias para se exer-

citar. Nesta fase identifique potenciais obstáculos, oriente formas de su-

perá-los, caso necessário solicite consulta com outros profissionais. É 

importante traçar metas.

Passo 2

Oriente o paciente a escolher atividades cardiovasculares de que 

goste, caso seja necessário para manter-se motivado, oriente combinar 

algumas atividades.

Passo 3

Oriente um método de avaliação da intensidade do exercício. Ati-

vidade física de intensidade moderada significa esforçar-se o suficiente 

para aumentar sua frequência cardíaca e suar a camisa, mas ainda assim 

poder manter uma conversa, embora com alguma dificuldade.

Passo 4

Recomende um mínimo de 150 minutos por semana de intensidade 

moderada (30 minutos por no mínimo cinco dias por semana, podendo, 

porém, ser realizado de forma acumulada através de uma variedade de 

atividades). Caso seja necessário, oriente iniciar com 10 a 15 minutos 

de exercício cardiovascular diariamente. A cada semana, adicione cinco 

minutos à sua rotina de exercícios até atingir o objetivo. Como alterna-
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tiva, oriente 20 minutos de exercícios de intensidade vigorosa três dias 

por semana.

Passo 5

Incorpore o treinamento de força em sua rotina. Faça oito a dez 

exercícios de treinamento de força, oito a 12 repetições de cada exercício 

duas vezes por semana. Identifique, junto com o paciente, a necessidade 

de procurar o conselho de um profissional.

2.3 Avaliação pré-participativa

Conforme descrito anteriormente, este capítulo limita-se a fazer 

uma breve exploração dos achados mais importantes a serem descritos 

ao profissional de Educação Física para direcionar sua conduta, o bom-

senso, melhor conhecimento ou mesmo uma boa revisão da literatura 

guiará o médico assistente pelas situações omissas a este texto podendo 

o médico contraindicar a atividade física, caso não se sinta seguro, porém 

este deve lembrar que “qualquer exercício é melhor que nenhum exercício” 

e a diretriz para prescrição e testes mais atual do Colégio Americano de 

Medicina do Esporte (ACSM) (RIEBE, 2018) considera desnecessária 

para o início de um programa de exercícios de intensidade moderada a 

um paciente sedentário mesmo que com doenças cardiovasculares, pul-

monares ou renais, desde que o paciente esteja assintomático, pacientes 

sintomáticos devem ser avaliados caso a caso. A referida diretriz con-

sidera necessária a avaliação pré-participativa apenas no caso de uma 

mudança da intensidade habitual de exercícios.

Para a construção de uma avaliação padronizada que facilite o diá-

logo entre o médico assistente e o profissional de Educação Física cons-

truímos um modelo de ficha de avaliação pré-participativa (ANEXO 1) 

e apresentamos a seguir uma discussão focada na clareza e objetividade 
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dos dados mais importantes no diálogo interprofissional necessário para 

a construção de um programa de Exercícios Físicos.

O instrumento deve ser repassado ao profissional de Educação Físi-

ca preenchido na íntegra, em anexo há uma sugestão de questionário a 

ser impresso, seguem comentários sobre cada item presente:

Nutrição

Para a avaliação do estado nutricional do idoso, utilizamos o Índice 

de Massa Corporal (IMC), recomendado pela Organização Mundial de 

Saúde (OMS), considerando os seguintes pontos de corte: até 22, Baixo 

peso; de 22 a 27, adequado ou eutrófico; maior que 27, Sobrepeso (BRA-

SIL, 2006). Idosos com baixo peso deverão ser encaminhados a uma 

avaliação por nutricionista antes de iniciarem o programa de exercício.

Visão

O profissional de Educação Física deve ficar atento à segurança do 

paciente com visão comprometida.

Audição

O profissional de Educação Física deve estar atento à audição com-

prometida por isto ser um importante diagnóstico diferencial de demên-

cia no idoso, além do fato que a construção da prescrição de atividade 

física ser um momento privilegiado para conversa com idoso sobre a 

adaptação da prótese auditiva, lembrando que o não uso correto da pró-

tese auditiva é um fator de risco para demência, depressão e piora da 

qualidade de vida (LIVINGSTON, 2020).

Incontinência Urinária

A incontinência urinária, deve ser sempre perguntada ativamente 

em idosos, pois, cerca de 30% das pessoas idosas não institucionalizadas 
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costumam apresentá-la e nem sempre a referem na avaliação clínica ou 

por vergonha ou por acharem ser isso normal no processo de envelhe-

cimento. Sua presença está associada a importantes repercussões emo-

cionais e sociais, já que predispõe à infecções do trato urinário e genital; 

provoca maceração e ruptura da pele; facilita a formação de úlceras por 

pressão, celulites; contribui para disfunção sexual e para perda da fun-

ção renal; afeta a qualidade do sono (normalmente interrompendo-o) e 

predispõe à ocorrência de quedas. Com isto, acaba por apresentar um 

grande impacto sobre a qualidade de vida das pessoas idosas causando, 

geralmente, grande constrangimento e induzindo ao isolamento social e 

à depressão (BRASIL 2006).

O profissional de Educação Física deve estar atento pois mesmo 

mulheres jovens podem apresentar incontinência urinária durante a 

prática de atividades físicas, fazendo com que muitas dessas mulheres 

abandonem suas atividades privando-as dos seus benefícios. Na popu-

lação idosa, no entanto, a ocorrência de Incontinência Urinária tende a 

aumentar à medida que aumentam o número de medicamentos em uso 

e as comorbidades, como a prática de atividade física tende a diminuir 

ambos os fatores é provável que, por si só, tenha também benefício sobre 

a incontinência urinária. (CAETANO, 2007)

Várias são as causas de incontinência urinária no idoso, logo, vários 

são os tratamentos a ser indicados, no entanto, o enfraquecimento dos 

músculos do assoalho pélvico é uma causa importante e muitas vezes 

concorrente a outras causas, em especial nas mulheres. Logo a pres-

crição de exercícios para o fortalecimento destes músculos deve fazer 

parte da rotina de mulheres, em especial, aquelas com história de danos 

secundários à partos vaginais, cirurgias, radiação, tabagismo, obesidade 

e distúrbios neurológicos. Além disso, a prescrição de exercícios pode 

constituir um momento importante para a educação sobre a muscula-

tura do assoalho pélvico, uma vez que o desconhecimento sobre como 

essa musculatura pode ser um fator precipitante para a incontinência 

urinária.
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Cognição e Memória

Com o objetivo de avaliar especificamente a capacidade de seguir 

instruções, sugerimos em nossa ficha padronizada avaliações presen-

tes no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) excluindo a avaliação 

de cálculo (disponível completo em BRASIL, 2006). Caso haja algum 

desvio da normalidade em alguns dos domínios observados (orientação 

temporal, espacial, memória imediata e de evocação, linguagem-nomea-

ção, repetição, compreensão, escrita e cópia de desenho) isso deve ser 

informado ao profissional de Educação Física para que ele se certifique 

atentamente de que as instruções foram compreendidas ou se utilize 

de métodos alternativos para a transmissão das informações necessárias 

para a prática de exercícios.

Atividades de Vida Diárias

É importante saber as dificuldades de Atividades de Vida Diárias 

para a prescrição de exercícios funcionais. Trata-se de uma avaliação 

rápida e superficial, deixando para o profissional de Educação Física as 

avaliações mais complexas caso este veja necessidade.

Quedas

Quedas representam um sério problema para as pessoas idosas e 

estão associadas a elevados índices de morbimortalidade, redução da ca-

pacidade funcional e institucionalização precoce (BRASIL, 2006). No 

entanto, a prática de exercícios físicos apresenta-se como uma estraté-

gia fundamental na prevenção de quedas em idosos institucionalizados 

(TOMICKI, 2020), uma vez que a literatura tem demonstrado que as 

quedas apresentam forte associação com fatores de risco intrínsecos, to-

dos eles possíveis de reverter por intermédio do exercício, como é o caso 

da falta de força muscular e potência nos membros inferiores, de equilí-

brio, de agilidade, e deficiências na marcha (ANDRÉ, 2017).
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Suporte Social

Muitas vezes será necessário alguém que acompanhe o idoso na rea-

lização dos exercícios prescritos e é função da Equipe de Saúde auxiliar 

os familiares a definirem quem assumirá esta função (cuidador), para tal 

o Caderno de Atenção Básica no 19 (BRASIL, 2006) apresenta o genogra-

ma e o ecomapa, duas ferramentas que auxiliam a mapear a estrutura de 

apoio ao idoso e facilita a escolha do(s) cuidador(es).

Tais ferramentas são construções gráficas que auxiliam na identi-

ficação das pessoas, familiares e comunidade, que podem dar alguma 

ajuda ao cuidado do paciente, tal representação gráfica deve ser parte da 

descrição do PTS pois pode facilitar a comunicação entre os profissio-

nais e a família auxiliando na busca de uma solução terapêutica adequa-

da, em que o equilíbrio familiar seja a meta, melhorando a assistência ao 

idoso e diminuindo os custos emocionais da própria família.

Medicamentos

É importante que o profissional de Educação Física conheça todas 

as medicações em uso pelo idoso. O profissional deve receber uma lista 

completa dos medicamentos utilizados com a denominação comum bra-

sileira, dose por unidade farmacêutica, forma farmacêutica e posologia. 

Caso o paciente faça uso de insulina, ou medicamento hipoglicemiante 

oral que aumentem a secreção de insulina (não é comum a hipoglicemia 

em pacientes em uso exclusivo de metformina) deve ser passado ao pro-

fissional de Educação Física o horário do pico de ação do medicamento 

(horário mais provável de uma eventual hipoglicemia).

É importante lembrar que não só podem ocorrer quedas rápidas nos 

níveis de glicose sanguínea com o exercício, como a hipoglicemia pode 

ocorrer até 12h após o exercício. Logo, o monitoramento dos níveis de 

glicose sanguínea deve ser feito antes, durante, ao final, especialmente 

no início ou após a modificação do programa de exercícios. Caso o pa-
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ciente possua histórico de hipoglicemia tardia, é prudente ainda que se 

realizem medidas a cada duas ou quatro horas após o exercício.

Caso seja necessário, para adequar o horário de exercício para a 

conveniência do paciente o profissional de Educação Física pode dis-

cutir com o médico assistente uma alteração da hora da administração 

da insulina, redução da dose de insulina e/ou o aumento do consumo 

de carboidratos para evitar a hipoglicemia durante ou após o exercício. 

(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2017; RIEBE, 2018)

Dor

Especificar o local da dor, a provável causa e a abordagem terapêuti-

ca, eventualmente pode ser necessária a interconsulta com um fisiotera-

peuta. Após a liberação médica, e eventualmente fisioterápica, o profis-

sional de Educação Física durante sua avaliação física deve considerar a 

ansiedade, medo e estresse psicológico em relação à dor, receio de certas 

posturas ou movimentos e estratégias de superação.

Problemas articulares são causas comuns de dor nos idosos e, segun-

do PEDRINELLI (2009), a literatura indica que embora o treinamento 

físico não tenha impacto sobre o processo fisiopatológico da doença ele 

é efetivo no controle da dor, comparável ao uso de analgésicos comuns 

e anti-inflamatórios não hormonais.

Outra causa comum são os problemas radiculares, na presença des-

tes, exercícios de flexibilidade, especialmente relacionados ao quadril e 

membros inferiores e exercícios que envolvem a coordenação, força e 

resistência muscular do tronco podem atuar no controle da dor. Exercí-

cios abdominais devem ser realizados com cautela, devido ao potencial 

aumento da compressão espinhal. Deve ser questionado se a dor “anda” 

com o exercício, pois alguns indivíduos podem perceber uma “periferi-

zação” da dor, ou seja, o espalhamento da dor em direção aos membros 

inferiores. Atividades que causem a periferização da dor devem ser li-

mitadas. Já as atividades que causem a centralização da dor, ou seja, a 
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redução da dor em membros inferiores das regiões distais às proximais, 

devem ser estimuladas (RIEBE, 2018).

Avaliação Cardíaca

Devem ser encaminhados aos profissionais de Educação Física os 

valores de frequência cardíaca em repouso, pressão arterial em ambos os 

braços, Índice Tornozelo-Braquial (ITB) além das questões mais impor-

tantes da história e do exame físico cardiovascular do paciente, alertan-

do para pacientes que possuem marca-passo e/ou sobre eventuais limites 

de frequência cardíaca e pressão arterial, quando houver.

Em pacientes com arritmias conhecidas, estas devem ser claramen-

te descritas ao profissional de Educação Física em conjunto com suas 

consequências hemodinâmicas e possíveis fatores desencadeantes, como 

exercício ou isquemia cardíaca. O médico assistente deve deixar claro 

quais seriam os critérios para o término do exercício e quais medidas de-

vem ser tomadas se atingido alguns destes critérios. O médico assistente 

deve também alertar se é conveniente monitorar o paciente durante a 

atividade por algum período de tempo definido (AACPR, 2004). Todos 

os profissionais envolvidos devem ter em mente que sempre que algum 

paciente apresente pré-síncope ou síncope após esforço não deve iniciar 

um programa de atividade física, ou eventualmente deve ser afastado de 

um programa iniciado, até que a causa do evento tenha sido completa-

mente elucidada.

Ao tipo mais comum de arritmia cardíaca, a fibrilação atrial, está 

relacionada uma incidência significativamente menor de fibrilação atrial 

em adultos mais velhos com a prática de atividades físicas leves a mo-

deradas, particularmente atividades de lazer e caminhada, evidências re-

centes indicam, no entanto, que o treinamento de resistência crônica de 

alta intensidade ou alto volume pode estar associado com um aumento 

de sua incidência. Para aqueles já diagnosticados com fibrilação atrial, a 

atividade física moderada regular é conhecida por aumentar a capacida-

de de exercício e controlar a frequência ventricular durante a fibrilação 
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atrial. Pacientes sem doença estrutural e na ausência da síndrome de 

Wolff-Parkinson-White (WPW) podem realizar com segurança exercí-

cios isométricos e isotônicos de intensidade moderada (AACPR, 2004).

Segundo Machado (2019), o Índice Tornozelo Braquial (ITB) deve 

ser sempre aferido uma vez que se constitui em um método não invasi-

vo e de boa reprodutibilidade que possibilita investigar e diagnosticar a 

presença de doença arterial obstrutiva periférica sendo, portanto, consi-

derado um indicador de aterosclerose sistêmica e de uma maior morbi-

mortalidade cardiovascular. Independente do valor do Índice Tornozelo 

Braquial, a presença de claudicação intermitente, deve ser comunicada 

ao profissional de Educação Física uma vez que este sintoma é induzido 

pela atividade motora. O profissional de Educação Física deve discutir 

com o paciente e estabelecer em conjunto até que ponto de desconforto 

ou dor se deve chegar durante a sessão de exercício.

Muito frequentemente, os sintomas são provavelmente melhor tole-

rados e pode se obter melhor resultado, quando o exercício é realizado 

no formato de treino intervalado, alternando períodos de intensidades 

mais altas capazes de desencadear sintomas de hipoperfusão com perío-

dos de intensidade mais baixa para alívio sintomático. Por outro lado, 

pode se ter de lançar mão de diferentes modalidades de exercício aeróbio 

para que uma intensidade global mais alta de exercício possa ser alcan-

çada (consumo de oxigênio e frequência cardíaca mais alta) sem que 

haja limitação precoce provocada por doença arterial periférica, sem, 

obviamente, deixar de tentar melhorar a circulação arterial nos membros 

inferiores através de exercícios específicos (RIEBE 2018).

O médico deve alertar o profissional de Educação Física das con-

dições em que o coração não responde ao exercício de forma fisioló-

gica, seja por prejuízo do cronotropismo cardíaco, como na doença de 

Chagas, pós-implante de marcapasso, transplante cardíaco ou na sín-

drome neurocardiogênica situação em que a transição repouso-exercício

-repouso deve ser feita de forma bastante gradual, evitando-se, sempre 

que possível, interrupções ou mudanças posturais abruptas ou seja por 

um prejuízo na capacidade de contrair-se ou relaxar-se, como na insufi-
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ciência cardíaca, estenose aórtica e miocardiopatia hipertrófica, situação 

em que deve haver uma monitorização frequente e de boa qualidade da 

pressão arterial no exercício. Tais pacientes, assim como pacientes por-

tadores de hipertensão arterial pulmonar devem realizar de exercícios de 

flexibilidade e de fortalecimento muscular nas posições ortostática ou 

sentada, evitando, se possível, a posição deitada e, em particular, a po-

sição de decúbito ventral para esses tipos de exercícios (ABREU, 2016).

Nos pacientes cujas condições clínicas cursam com elevações exa-

geradas de pressões do ventrículo esquerdo ou arterial sistêmica ou ain-

da, na presença de aneurisma de aorta abdominal, os exercícios de for-

talecimento muscular podem e devem ser utilizados. Contudo, pode ser 

conveniente, realizar séries com menor número de repetições e executar 

as repetições com maior velocidade, especialmente na fase concêntrica 

do movimento, visando minimizar a elevação da pressão decorrente de 

repetições sucessivas e/ou reduzir a proporção de tempo durante a exe-

cução em que o músculo está em contração. Nesses doentes é ainda pro-

vavelmente apropriado manter o padrão respiratório normal, evitando 

apneia ou a realização de manobra de Valsalva, durante os dez a trinta 

segundos de cada alongamento estático (ABREU, 2016).

É bastante conveniente que para os doentes com resposta tensional 

habitualmente exagerada ao esforço (ou naqueles em que não se dese-

ja ultrapassar um determinado duplo produto, como no aneurisma de 

aorta), seja previamente determinado, registrado e informado ao pro-

fissional de Educação Física, quais são os níveis máximos toleráveis de 

pressão arterial sistólica e diastólica e de frequência cardíaca, determi-

nando se a pronta redução da intensidade do exercício que estiver a ser 

realizado quando estes níveis forem alcançados (ABREU, 2016).

Diabetes Mellitus

A manutenção de níveis altos de glicemia pode causar a neuropa-

tia diabética que deve ser avaliada pelo médico assistente e descrita ao 

profissional de Educação Física. O pé do paciente diabético deve ser 
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cuidadosamente avaliado e eventuais deformidades devem ser descritas 

ao profissional de Educação Física como o aumento das proeminências 

dos metatarsos, os dedos em garra ou martelo, joanetes ou perda do arco 

plantar, também chamada de Artropatia de Charcot. A perda da sensibi-

lidade protetora avaliada com o monofilamento de 10 gramas de Sem-

mes-Weinstem também deve ser relatada ao profissional de Educação 

Física para que este possa orientar um tênis adequado, com palmilhas 

especiais e meias apropriadas sem costura interna a fim de manter os 

pés confortáveis e secos. Pacientes e cuidadores devem ser sempre lem-

brados da importância do exame dos pés antes e depois dos exercícios, 

atentando-se para o surgimento de bolhas.

Com relação à neuropatia autonômica, avaliada pela bateria de tes-

tes de Ewing ou outro método validado, esta também deve ser alertada 

ao profissional de Educação Física, uma vez que possui grande influên-

cia à resposta do organismo ao exercício físico como uma perda nos 

ajustes fisiológicos da frequência cardíaca, pressão arterial e sudorese 

(FOSS-FREITAS, 2008).

O profissional de Educação Física deve manter-se atento à hipo-

tensão postural, intolerância ao calor, desidratação, falta de adaptação 

à visão no escuro e hiporesponsividade à hipoglicemia. Cabe lembrar 

também que os pacientes com Neuropatia Autonômica Cardiovascular 

podem desenvolver isquemia miocárdica silenciosa em virtude da sín-

drome de desnervação cardíaca, logo, não devemos esperar os sintomas 

anginosos para suspeitarmos da doença coronariana aguda, muitas vezes 

a isquemia miocárdica se manifesta inicialmente como uma diminuição 

súbita da capacidade cardiorrespiratória (FOSS-FREITAS, 2008).

Avaliação Neurológica

A presença de sequela de Acidente Vascular Encefálico (AVE) deve 

ser relatada ao profissional de Educação Física uma vez que pacientes 

com estas sequelas requerem atenções especiais nos aspectos de equi-

líbrio e de coordenação motora, que deverão ser enfatizados dentro do 
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planeamento das sessões de exercício. O profissional de Educação Física 

deve compreender que a perturbação do humor e dificuldade de adapta-

ção à nova realidade de deficiência física são comuns no paciente após o 

AVE, logo ele deve estar atento a questões afetivas como humor, motiva-

ção, frustração e confusão. A gestão correta dos problemas afetivos pode 

influenciar favoravelmente a maneira como o paciente conduz, adere e 

responde a um regime de exercícios prescritos. O objetivo principal é 

restaurar a capacidade do paciente de retornar às suas atividades usuais.

Evite a manobra de Valsalva durante o treinamento de resistência 

para evitar elevações excessivas na pressão arterial. Ficar atento à se-

gurança do paciente durante os exercícios, observando as adaptações 

necessárias, a necessidade de supervisão cuidadosa e instrução indivi-

dualizada. Fadiga geral e local de início precoce são comuns, uma vez 

que o gasto energético desses pacientes para atividades motoras tende a 

ser mais alto do que o estimado, tal fato deve ser levado em consideração 

para adequar as taxas de trabalho de progressão (RIEBE 2018).

A Doença de Parkinson (DP) também deve ser relatada ao profissio-

nal de Educação Física, uma vez que os indivíduos com DP moderada 

e grave podem ter dificuldade na realização das Atividades Prescritas, 

devido aos quadros concomitantes de bradicinesia e acinesia, tremores 

e rigidez.

Bradicinesia e acinesia são caracterizadas por redução ou incapa-

cidade em iniciar e realizar movimentos voluntários, devendo então 

o profissional ajudar ativamente no início do movimento. Com estes 

doentes deve-se dar especial atenção a proporcionar um ambiente calmo 

e agradável para o paciente realizar as atividades prescritas, uma vez 

que o estresse e a ansiedade aumentam os tremores (RIEBE 2018). Já a 

rigidez faz com que o movimento seja difícil e pode aumentar o Gasto 

Energético e aumentar a percepção de esforço do paciente durante os 

movimentos e pode estar relacionado com sensações de fadiga.

A instabilidade postural ou o prejuízo ao equilíbrio é um problema 

sério na DP que pode levar a episódios crescentes de quedas e expõe os 

indivíduos com DP a consequências sérias resultantes de quedas. Ge-
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ralmente, os pacientes com DP demonstram marcha lenta, com passos 

curtos e arrastados, diminuição no balanço dos braços e postura inclina-

da para a frente. Pode ajudar a fazer marcações no chão onde o paciente 

deve “mirar o pé”, transformando o movimento automático de andar em 

um exercício voluntário.

São comuns dificuldades e lentidões na realização de giros, de le-

vantamentos e de transferências. O paciente pode apresentar episódios 

de “congelamento”, ou seja, bloqueio motor e/ou incapacidade súbita 

de se mover durante a execução de uma sequência de movimentos, de-

vendo o profissional tranquilizá-lo e ajudar ativamente na realização do 

movimento.

Segurança

Quanto aos aspectos relacionados à segurança geral dos sujeitos, 

considerar as seguintes dimensões:

- Avaliação Domiciliar:

É necessário que seja definido algum membro da equipe de saúde 

para realizar uma avaliação do domicílio do paciente e/ou do local onde 

este realizará sua sessão de exercícios. Nesta visita domiciliar devem ser 

identificados:

•	Presença de tapetes pequenos e capachos em superfícies lisas.

•	Carpetes soltos ou com dobras.

•	Bordas de tapetes, principalmente, dobradas.

•	Pisos escorregadios (encerados, por exemplo).

•	Cordas, cordões e fios no chão (elétricos ou não).

•	Ambientes desorganizados com móveis fora do lugar, móveis
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•	baixos ou objetos deixados no chão (sapatos, roupas, brinquedos, 

etc).

•	Móveis instáveis ou deslizantes.

•	Degraus da escada com altura ou largura irregulares.

•	Degraus sem sinalização de término.

•	Uso de chinelos, sapatos desamarrados ou mal

•	ajustados ou com solado escorregadio.

•	Roupas compridas, arrastando pelo chão.

•	Má iluminação.

•	Cadeira, camas e vasos sanitários muito baixos;

•	Cadeiras sem braços;

•	Animais, entulhos e lixo em locais inapropriados.

•	Objetos estocados em lugares de difícil acesso

•	(sobe-se numa cadeira ou banco para alcançá-los).

•	Escadas com iluminação frontal.

•	Escadas com piso muito desenhado (dificultando a visualização 

de cada degrau).

- Educação do paciente: orientar autocuidado:

Enfatize para os pacientes que eles devem ter conhecimento e aler-

tas sobre sinais de alerta e mudanças em sua condição, incluindo des-

conforto no peito ou outros sintomas semelhantes a angina, tonturas ou 
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tonturas, pulso irregular, ganho de peso e falta de ar. Instrua os pacientes 

sobre as respostas adequadas a essas mudanças em sua condição.

Salientar a importância de aderir à prescrição do exercício (ou seja, 

frequência cardíaca alvo ou esforço percebido, cargas de trabalho de 

exercício, duração do esforço e escolhas de equipamento de exercício).

Enfatize a importância do aquecimento e do relaxamento, pois eles 

se relacionam à segurança do exercício.

Lembre os pacientes de ajustar os níveis de exercício de acordo com 

várias condições ambientais, como calor, umidade, frio e elevação.

Modifique as atividades recreativas conforme apropriado e minimi-

ze a concorrência.

- Educação dos cuidadores e familiares:

A equipe deve elaborar um plano de emergência e revisá-lo com o 

cuidador, o paciente e cada membro da família.

Sempre que possível, orientar o máximo de pessoas possível sobre 

os seguintes itens:

•	Reconhecer parada cardíaca

•	Notificar serviços médicos de emergência (SAMU)

•	Executar compressões torácicas

•	Facilitar o acesso da equipe de emergência

•	Usar oxímetro de pulso e/ou glicosímetro capilar

- Avaliação do risco durante exercício:

Anotar data e hora no Diário de Exercício.

Antes de cada sessão de exercícios deve o profissional ou o cuidador 

deve SEMPRE:
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•	Perguntar ao paciente se está sentindo alguma coisa diferente.

•	Verificar as últimas medicações tomadas

•	Verificar pressão arterial (se souber) e avaliar se está em uma faixa 

segura.

•	Verificar pulso e avaliar se está em uma faixa segura.

Avaliar o esforço percebido periodicamente durante a sessão de 

exercícios e anote no Diário de Exercício.

Pergunte de forma clara, antes de cada sessão (não realizar exercí-

cios nestas condições):

•	Dor, desconforto ou equivalente anginoso no tórax, pescoço, 

mandíbula, braços ou outra área que possa estar relacionada a sin-

tomas isquêmicos.

•	“Falta de ar” (dispneia) em repouso ou a pequenos esforços

•	Vertigem ou síncope

•	“Falta de ar” à noite ou deitado (ortopneia e dispneia paroxística 

noturna)

•	Cansaço incomum

Em pacientes diabéticos, por aumentar o risco de hipoglicemia, 

perguntar sempre:

•	Menor ingestão de alimentos

•	Maior intervalo de tempo entre a refeição e o exercício

•	Consumo abusivo de álcool

•	Distúrbios gastrointestinais como a diarreia e os vômitos.
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Em pacientes diabéticos, o monitoramento glicêmico é obrigatório 

para pacientes insulino-dependentes e naqueles que usam substân-

cias secretoras de insulina, deve ser realizado: na fase de adaptação 

ao exercício, sempre que houver aumento na intensidade, duração ou 

frequência dos exercícios, sempre que houver modificação no esquema 

terapêutico e/ou alimentar e antes, durante (principalmente quando a 

duração do exercício for superior a 45-60 minutos) e após o exercício.

Intercorrências mais comuns

Sintomas associados a arritmias cardíacas:

a) Sintomas estáveis   sem comprometimento hemodinâmico:

•	Palpitações

•	Tontura

•	Falta de ar

•	Dor ou desconforto no peito

•	Sintomas inespecíficos ou associados:

 - Fraqueza ou fadiga

 - Sudorese

 - Visão turva

 - Náusea

 - Ansiedade

 - Edema

b) Sintomas instáveis (chamar emergência médica)
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•	Hipotensão

•	Quase-síncope ou perda de consciência

•	Insuficiência cardíaca

•	Angina ou infarto do miocárdio

•	Parada cardíaca

- Hipoglicemia

•	Mais frequente em diabéticos insulino-dependentes e naqueles 

que usam substâncias secretoras de insulina (raro em quem usa 

somente Metformina).

•	Os sintomas comuns associados à hipoglicemia incluem:

 - Tremores

 - Fraqueza

 - Suor anormal

 - Nervosismo

 - Ansiedade

 - Formigamento da boca e dos dedos

 - Fome.

•	Os sintomas neuroglicopênicos podem incluir:

 - Dor de cabeça

 - Distúrbios visuais



 - Lentidão mental

 - Confusão

 - Amnésia

 - Convulsões

 - Coma.

•	Ajuste:

 - Se glicemia < 50 mg/dL: 20 a 30g de carboidrato de rápida ab-

sorção, repetir glicemia em 15 minutos

 - Se glicemia entre 50 e 70 mg/dL: 15g de carboidrato de rápida 

absorção repetir glicemia em 15 minutos

 - Repetir esquema até obter glicemia > 70 mg/dL, com resolução 

dos sintomas.

•	Caso o paciente diabético apresente mais do que três episódios de 

hipoglicemia relacionada ao exercício em um mês, é recomendado 

rever o esquema terapêutico e/ou aumentar o aporte de carboidra-

tos nos dias do exercício.

•	Em situações de exercício sem supervisão, portar cartão de identi-

ficação assinalando ser portador de DM, ter sempre alguém próxi-

mo que saiba de sua condição clínica e de como agir na presença 

de hipoglicemia e sempre carregar fonte de carboidrato de rápida 

absorção.

•	Hipoglicemias noturnas são acentuadas quando a atividade física 

é feita à tarde ou à noite. A redução na insulina basal noturna e/ou 

ingestão de 15 a 30 g de CHO no lanche da noite podem atenuar 

o risco.
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- Hiperglicemia:

•	Na ausência de cetose ou outros sintomas, podemos realizar os 

exercícios com cautela e observação presencial ou utilizar 1 a 3 

unidades de insulina de rápida ação antes de dar início aos exer-

cícios.

•	Na presença de cetose e hiperglicemia (glicemia > 250mg/dL) o 

exercício está contraindicado pelo maior risco de complicações, 

como a cetoacidode diabética.
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FUNDAMENTOS PARA A PRESCRIÇÃO 
DE EXERCÍCIOS FÍSICOS

Vinícius Camael Mapa Silva

O sucesso de um programa de treinamento físico depende em gran-

de parte da capacidade de se atingir os objetivos a ele associados, e para 

que isso ocorra a prescrição dos exercícios físicos deve ser a mais especí-

fica possível, respeitando dentre outros fatores a individualidade de cada 

pessoa. Além disso, é imprescindível que as variáveis de treinamento 

sejam manipuladas da maneira correta, sendo elas a frequência (o núme-

ros de vezes semanal na qual a pessoa se exercita); a duração (o tempo 

de cada sessão de exercício), a intensidade (o nível de trabalho deman-

dado pelo esforço físico), o volume (a quantidade), o tipo de exercício 

e a progressão deste, esta última consiste na modificação das demais 

variáveis a fim de se dificultar o exercício conforme ocorrem adaptações 

no praticante (GARBER et al. 2011).

A progressão de um programa de exercícios físicos é individual, va-

riando de acordo com as condições de saúde e estado físico de cada 

cliente, assim como sua adaptação ao programa, que deverá ser verifi-

cada a partir de uma avaliação física (RIEBE et al. 2018). Durante a fase 

inicial de um programa de exercícios é recomendado que se comece de 

maneira gradual, trabalhando com intensidades leves ou moderadas e 

baixo volume total (abaixo das recomendações descritas pelo ACSM, 

os exercícios selecionados devem ter baixa complexidade de execução, 

permitindo melhor adaptação do praticante, exercícios de alta comple-

xidade podem ser desmotivantes e acarretar no desligamento do cliente) 

(GARBER et al. 2011). Após as duas semanas iniciais deve-se manipular 

as variáveis do treinamento levando-se em conta o perfil do praticante, 

a fim de se minimizar os riscos de lesões musculares ou quaisquer com-

plicações e alcançar as diretrizes recomendadas.
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Ademais, um outro fator importante na prescrição é a capacidade 

física que se quer trabalhar, tratando-se da população idosa, que busca 

no exercício físico a manutenção ou melhora da saúde, devem ser consi-

deradas cinco capacidades físicas essenciais (RIEBE et al., 2018):

•	Aptidão cardiorrespiratória: a aptidão cardiorrespiratória pode 

ser definida como a capacidade do organismo como um todo re-

sistir a fadiga em esforços físicos contínuos (ACSM, 1995). A ap-

tidão cardiorrespiratória possui relação direta com três principais 

sistemas e logo depende do funcionamento adequado de ambos, 

são eles: o sistema respiratório, que atua na captação do oxigênio; 

o sistema circulatório, que atua no transporte e o sistema muscu-

loesquelético, que atua na efetividade da utilização do oxigênio 

(ACSM, 1995).

•	Força: a força é definida como uma capacidade física capaz de 

alterar o estado de repouso de um determinado corpo, no entanto 

quando esse conceito é associado ao exercício físico ele se torna 

mais complexo. Um futebolista, um halterofilista e um fisicultu-

rista têm pouco em comum, entretanto todos possuem a capaci-

dade física de força específicas da sua modalidade (CHAGAS E 

LIMA, 2012). Chagas e Lima (2012) citam quatro tipos de força, 

são elas a força rápida, resistência de força, força máxima e força 

explosiva, apesar de serem conceitos diferentes todos os tipos de 

força interagem entre si e uma melhora em uma dessas capacida-

des promove benefícios para as demais.

•	Flexibilidade: a flexibilidade é considerada como um importante 

componente da aptidão física relacionada à saúde, e é definida 

como o grau de amplitude do movimento de uma articulação, 

dentro dos limites morfológicos, sem o risco de provocar lesões 

(POLLOCK e WILMORE, 1993). As principais técnicas tanto 

para o desenvolvimento da flexibilidade quanto para avaliação 

da capacidade de mobilidade de um indivíduo envolvem os alon-
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gamentos, são eles os alongamentos ativos, passivos e facilitação 

neuromuscular proprioceptiva (WILHELMS, 2010). Sendo que os 

alongamentos ativos e passivos são mais utilizados na prescrição 

do exercício, o alongamento ativo é definido como a máxima am-

plitude que se pode obter através de movimentos efetuados pelos 

músculos de forma voluntária, e o alongamento passivo é a máxi-

ma amplitude articular que se consegue em um movimento atra-

vés da ação de uma segunda pessoa, aparelhos, força da gravidade, 

etc (ROSA, 2006).

•	Equilíbrio: O equilíbrio pode ser definido como a capacidade de 

manutenção da estabilidade do corpo (GALLAHUE, OZMUN, 

2003). Existem dois tipos de equilíbrio, o estático (a capacidade 

de manter o próprio equilíbrio enquanto o centro de gravidade 

permanece estacionário) e o dinâmico (a capacidade de manter 

o próprio equilíbrio conforme o centro da gravidade se desloca) 

(GALLAHUE, OZMUN, 2003).

•	Agilidade: a agilidade é caracterizada como a capacidade de exe-

cutar movimentos rápidos e ligeiros com mudanças de direção e 

sentido, esta é essencial em muitas atividades da vida do idoso, 

como andar, desviar-se de pessoas, alcançar objetos entre outras 

(MADEIRAS, 2015).

Dessa forma, tendo esses fundamentos estabelecidos, a seguir serão 

encontradas diretrizes para a prescrição do exercício físico domiciliar 

voltado a população idosa com ou sem doenças associadas, embasado 

em diretrizes do Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM) e 

na literatura científica.
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3.1 Uma sessão de exercícios

Uma sessão típica de exercícios físicos deve conter três fases: a parte 

inicial, o condicionamento e a volta à calma. Esse formato permite que o 

corpo se ajuste às demandas fisiológicas, biomecânicas e bioenergéticas 

que serão necessárias durante o treinamento, e que ao final da sessão de 

exercícios tenha um retorno gradual à homeostase (RIEBE et al. 2018).

- Parte inicial

A fase de aquecimento consiste na realização de exercícios condi-

zentes com a capacidade física que irá ser trabalhada, em intensidade 

leve a moderada nos 10 minutos iniciais, tendo por finalidade preparar 

o corpo para as demandas fisiológicas durante a sessão de exercícios 

(RIEBE et al. 2018).

- Condicionamento

A fase de condicionamento consiste no trabalho das capacidades 

físicas essenciais, citadas anteriormente. São elas a aptidão cardiorres-

piratória, força, flexibilidade, agilidade e equilíbrio (RIEBE et al. 2018).

- Volta à calma

A fase de esfriamento consiste nos 10 minutos finais da sessão de 

exercícios, na qual são realizadas atividades de baixa intensidade, tendo 

por objetivo a recuperação da homeostase de algumas variáveis fisioló-

gicas, como frequência cardíaca e pressão arterial (RIEBE et al., 2018).
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3.2 Diretrizes de treinamento para idosos

3.2.1 Idosos sem doenças associadas:

Tabela 1. Recomendações de exercícios para 
idosos sem doenças associadas.

Exercícios cardiorrespiratórios

Tipo Frequência Duração Intensidade

Exercícios 
que envolvam 

grandes grupos 
musculares e de 
fácil execução.

3 ou 5 dias 
semanais, para 
altas intensida-

des ou intensida-
des moderadas, 

respectivamente.

25 min diários (≥ 
75 min semanais) 
para altas inten-
sidade ou 30 min 

diários (≥ 150 
min semanais) 

para intensidades 
moderadas.

Alta (60 a 89% da 
frequência cardíaca de 
reserva ou VO

2
 máx, 

entre 15 e 16 na escala 
de Borg) ou moderada 

(40 a 59% da frequência 
cardíaca de reserva ou 
VO

2
 máx, entre 12 e 13 

na escala de Borg).

Exercícios de força

Tipo Frequência
Nº de séries, 

repetições, inter-
valo e cadência

Intensidade

Exercícios mono 
e multiarticu-
lares para os 

grandes grupos 
musculares 

(tríceps, bíceps, 
ombros, peitoral, 
cintura escapu-
lar, abdômen, 

lombar, quadrí-
ceps femoral, 
isquiotibiais e 
tríceps sural).

2 a 3 vezes 
semanais, com 

intervalo de 48h 
entre as sessões.

2 a 4 séries para 
cada grupo 

muscular; 8 a 12 
repetições que se 

aproximem da 
fadiga em cada 
uma das séries; 
pausa de 2 a 3 

minutos entre as 
séries e velocida-
de de execução 

de 2 a 3 segundos 
na fase con-

cêntrica e 2 a 3 
segundos na fase 

excêntrica.

60 a 80% de uma repe-
tição máxima (1RM), 

equivalente a uma 
pontuação de intensida-
de de 6 a 8 na escala de 

OMNI-RES.
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Exercícios de flexibilidade

Tipo Frequência Duração Intensidade

Alongamento 
estático ativo ou 
passivo para as 

principais unida-
des musculoten-
díneas (cintura 
escapular, pei-
toral, pescoço, 
tronco, lombar, 
quadris, porções 
posterior e ante-
rior das pernas e 

tornozelos).

2 a 3 vezes 
semanais, sendo 
que os alonga-

mentos são mais 
efetivos quando 
o corpo é previa-
mente aquecido, 
como após uma 
atividade aeró-

bica.

30 a 60 segun-
dos, sendo que a 
manutenção por 
períodos de tem-
po maiores pode 
ser mais efetiva.

Manter-se em posição 
de enrijecimento ou leve 
desconforto (entre 61 e 
90 na escala PERFLEX).

Exercícios de equilíbrio

Tipo Frequência Duração Intensidade

Exercícios 
que incluam 
treinamento 

proprioceptivo 
e atividades 

multifacetas para 
idosos a fim de 

melhorar e man-
ter sua função 

física, reduzindo 
a propensão de 

quedas.

≥ 2 a 3 vezes 
semanais.

≥ 20 a 30 minu-
tos diários.

O aumento da inten-
sidade consiste na modi-

ficação das seguintes 
variáveis: (1) base de 
suporte gradualmente 
reduzida (suporte de 
duas pernas, suporte 

de uma perna, etc); (2) 
movimentos dinâmicos 
que perturbem o centro 
de gravidade (caminha-
da em tandem, voltas 

em círculo); (3) estresse 
postural; (4) modifica-
ção de respostas sen-

soriais (exercícios com 
olhos fechados, etc).
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Exercícios de agilidade

Tipo Frequência Duração Intensidade

Exercícios que 
incluam aspec-
tos de percep-

ção, tomadas de 
decisão, mudan-
ças de direção e 

movimento.

≥ 2 a 3 vezes 
semanais.

≥ 20 a 30 minu-
tos diários.

O aumento da inten-
sidade consiste na modi-

ficação das seguintes 
variáveis:

(1) superfície (progredir 
de uma superfície está-
vel para uma instável);
(2) velocidade de movi-
mento (lenta, moderada, 

rápida);
(3) direção do movi-

mento (para frente, para 
trás, zig-zag);

(4) nº de repetições;
(5) duração;

(6) nº de séries, (7) 
tipo de exercício (fácil, 

complexo);
(8) tipo de tarefa (moto-

ra, cognitiva).

Fonte: Recomendações para a adoção de um programa de exercícios físicos: 
adaptado de Garber et al, 2011; Taaffe, 2006; Donath, Diee¨n e Faude, 2015.

3.2.2 Idosos com Sarcopenia

Tabela 2. Recomendações de exercícios para idosos com sarcopenia.

Exercícios cardiorrespiratórios

Tipo Frequência Duração Intensidade

Exercícios 
que envolvam 

grandes grupos 
musculares e de 
fácil execução.

3 ou 5 dias 
semanais, para 
altas intensida-

des ou intensida-
des moderadas, 

respectivamente.

25 min diários (≥ 
75 min semanais) 
para altas inten-
sidade ou 30 min 

diários (≥ 150 
min semanais) 

para intensidades 
moderadas.

Alta (60 a 89% da 
frequência cardíaca de 
reserva ou VO

2
 máx, 

entre 15 e 16 na escala 
de Borg) ou moderada 

(40 a 59% da frequência 
cardíaca de reserva ou 
VO

2
 máx, entre 12 e 13 

na escala de Borg).
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Exercícios de força

Tipo Frequência
Nº de séries, 

repetições, inter-
valo e cadência

Intensidade

8 a 10 exercícios 
mono e multiar-
ticulares para os 
grandes grupos 
musculares com 

arco de movimen-
to completo ou 

máxima amplitu-
de alcançada sem 

dor. Os grupos 
musculares dos 
membros infe-

riores devem ser 
priorizados.

Exercícios ex-
cêntricos devem 
trabalhar grupos 

musculares 
específicos, os 
membros infe-

riores devem ser 
priorizados. Além 

disso, é impor-
tante que o corpo 

do praticante 
esteja previamen-
te aquecido e que 
o mesmo realize 
exercícios de fle-

xibilidade estática 
de acordo com o 
recomendado, à 

fim de se minimi-
zar os riscos de 

lesões.

2 a 3 vezes sema-
nais, em dias não 

consecutivos.
Exercícios excên-
tricos devem ser 

realizados com 72 
horas de intervalo 
entre as sessões.

1 a 4 séries para 
cada grupo 

muscular; 8 a 15 
repetições que se 
aproximem da fa-
diga em cada uma 
das séries (caso o 
número de repeti-
ções ultrapasse o 
número indicado, 
o peso deverá ser 

aumentado se-
guindo os critérios 

de progressão); 
pausa de 1 a 2 

minutos entre as 
séries e velocidade 
de execução de 2 a 
3 segundos na fase 
concêntrica e 4 a 

6 segundos na fase 
excêntrica.

Para exercícios 
excêntricos devem 

ser realizadas 
de 3 a 6 séries 

com movimentos 
lentos, o núme-
ro de repetições 
varia de acordo 

com a intensidade 
(em intensidades 

maiores serão 
executadas menos 
repetições), pausas 
de 2 minutos entre 

as séries.

Progredir de 60 a 80% de 
uma repetição máxima 
(1RM), equivalente a 

uma pontuação de inten-
sidade de 6 a 8 na escala 

de OMNI-RES.
Para maiores ganhos de 
força maiores intensi-

dades se mostram mais 
eficazes, no entanto 

treinamentos de baixa 
intensidade também ge-
ram ganhos de força em 
indivíduos iniciantes.

Progredir de 70 a 120% 
de uma repetição máxima 

(1RM). Intensidades 
maiores necessitarão 

de maiores períodos de 
recuperação, é importan-
te que a intensidade seja 
prescrita levando-se em 

conta os outros exercícios 
realizados pelo praticante 

no dia da sessão.

Exercícios de flexibilidade

Semelhante às recomendações para idosos sem doenças associadas.
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Exercícios de equilíbrio

Tipo Frequência Duração Intensidade

Exercícios 
que incluam 
treinamento 

proprioceptivo 
e atividades 

multifacetas para 
idosos a fim de 

melhorar e man-
ter sua função 

física, reduzindo 
a propensão de 

quedas.

≥ 2 a 3 vezes 
semanais.

≥ 20 a 30 minu-
tos diários.

O aumento da inten-
sidade consiste na modi-

ficação das seguintes 
variáveis: (1) base de 
suporte gradualmente 
reduzida (suporte de 
duas pernas, suporte 

de uma perna, etc); (2) 
movimentos dinâmicos 
que perturbem o centro 
de gravidade (caminha-
da em tandem, voltas 

em círculo); (3) estresse 
postural; (4) modifica-
ção de respostas sen-

soriais (exercícios com 
olhos fechados, etc).



90

Exercícios de agilidade

Tipo Frequência Duração Intensidade

Exercícios que 
incluam aspec-
tos de percep-

ção, tomadas de 
decisão, mudan-
ças de direção e 

movimento.

≥ 2 a 3 vezes 
semanais.

≥ 20 a 30 minu-
tos diários.

O aumento da inten-
sidade consiste na modi-

ficação das seguintes 
variáveis:

(1) superfície (progredir 
de uma superfície está-
vel para uma instável);
(2) velocidade de movi-
mento (lenta, moderada, 

rápida);
(3) direção do movi-

mento (para frente, para 
trás, zig-zag);

(4) nº de repetições;
(5) duração;

(6) nº de séries, (7) 
tipo de exercício (fácil, 

complexo);
(8) tipo de tarefa (moto-

ra, cognitiva).

Fonte: Recomendações para a adoção de um programa de exercícios físicos para 
indivíduos sarcopênicos, adaptado de Kfouri (2006), Haskell et al (2007), Taaffe 

(2006), Gault, Willems (2013) Donath, Diee¨n e Faude (2015), Beckwée et al (2019).

3.2.3 Idosos com Hipertensão:

Anteposto ao início de um programa de exercícios com pacientes 

hipertensos é importante estar atento a algumas recomendações:

A progressão das variáveis do treinamento de um indivíduo hi-

pertenso deve ser cautelosa, levando em conta o nível de controle da 

pressão arterial, as mudanças recentes na terapia farmacológica anti-hi-

pertensiva, os efeitos adversos relacionados com a medicação e a idade 

(RIEBE et al, 2018).

A pressão arterial sistólica deve ser mantida abaixo de 220 mmHg 

e a diastólica abaixo de 105 mmHg durante o exercício físico (RIEBE et 

al, 2018).



91

Exercícios aeróbicos em altas intensidades não são recomendados 

para pacientes hipertensos (RIEBE et al, 2018).

Durante os exercícios de força é importante estar atento para que 

o paciente não realize a manobra de Valsalva, pois essa irá resultar em 

níveis de pressão arterial extremamente altos (RIEBE et al, 2018).

Tabela 3. Recomendações de exercícios para idosos com hipertensão.

Exercícios cardiorrespiratórios

Tipo Frequência Duração Intensidade

Atividades 
ritmadas e 

prolongadas 
que trabalhem 
grandes grupos 

musculares.

5 a 7 dias sema-
nais.

≥ a 30 minutos 
diários, contí-

nuos ou interva-
los ou 150 minu-
tos semanais. No 
caso de exercícios 

intervalados 
deve-se realizar 

sessões de no mí-
nimo 10 minutos.

Moderada a vigorosa 
(65 a 75% da frequência 
cardíaca de reserva ou 
VO

2
 máx; entre 13 e 16 

na escala de Borg).
Evidências sugerem que 
a redução da pressão ar-
terial gerada pelo exer-

cício aeróbico ocorre em 
função do aumento da 

intensidade.

Exercícios de força

Tipo Frequência
Nº de séries, 

repetições, inter-
valo e cadência

Intensidade

6 exercícios 
mono e multiar-
ticulares para os 
grandes grupos 

musculares. 
Evitar exercícios 

isométricos.

2 a 3 vezes se-
manais, em dias 

não consecu-
tivos ou de 90 
a 150 minutos 

semanais.

3 séries para cada 
grupo muscular; 
10 a 12 repeti-

ções; pausa de 2 
a 3 minutos entre 

as séries.

Iniciar com 50 a 80% de 
uma repetição máxima 
(entre 5 e 8 na escala 

de OMNI-RES), idosos 
devem iniciar com 40 a 
50% de uma repetição 
máxima (entre 4 e 5 na 
escala de OMNI-RES).
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Exercícios isométricos

Tipo Frequência

Nº de séries, 
duração de cada 
repetição e inter-

valo

Intensidade

Os exercícios 
isométricos 
comumente 

realizados com 
pacientes hiper-
tensos utilizam 

um dinamô-
metro portátil 

manual.

3 dias semanais. 4 séries de 2 
minutos, com 

intervalos de 1 a 
3 minutos entre 

as séries.

30 a 50% da contração 
voluntária máxima.

Exercícios de flexibilidade

Semelhante às recomendações para idosos sem doenças associadas.

Fonte: Recomendações para a adoção de um programa de exercícios físicos 
para indivíduos hipertensos, adaptado de Kiviniemi et al. 2014; Garber 

et. al, 2011; Pescatello et al, 2019; Donna et al. 2019; Zaleski, 2019.

3.2.4 Idoso com Diabetes Mellitus

Antes de se dar início a sessão de treinamento com pacientes dia-

béticos é importante se atentar aos valores de glicemia, caso os mesmos 

estejam maiores que 250 mg/dl em jejum e houver presença de cetose ou 

estejam maior que 300 mg/dl mesmo sem a presença de cetose o exercí-

cio deve ser evitado. Além disso, o praticante deve ingerir carboidratos 

caso o nível de glicemia esteja menor que 100 mg/dl, é importante ainda 

que o horário da prática de exercícios físicos não coincida com o horário 

de pico da insulina (COLBERG, 2016).



93

Tabela 4. Recomendações de exercícios para 
idosos com diabetes mellitus.

Exercícios cardiorrespiratórios

Tipo Frequência Duração Intensidade

Atividades 
ritmadas e 

prolongadas que 
trabalhem gran-
des grupos mus-
culares. Podem 
ser realizadas de 
maneira contí-
nua ou aplican-
do a metodolo-

gia HIIT.

3 a 7 dias sema-
nais. Não ficar 
mais do que 2 
dias consecuti-

vos sem praticar 
exercícios aeró-

bicos.

DM1: 150 minutos 
semanais para 
intensidades 

moderadas, 75 
minutos semanais 
para intensidades 
vigorosas ou com-
binação de ambas 

as rotinas.
DM2: 150 minutos 
semanais de inten-
sidades moderadas 

a vigorosas.

Alta (60 a 89% da 
frequência cardíaca de 
reserva ou VO

2
 máx, 

entre 15 e 16 na escala 
de Borg) ou moderada 

(40 a 59% da frequência 
cardíaca de reserva ou 
VO

2
 máx, entre 12 e 13 

na escala de Borg).
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Exercícios de força

Tipo Frequência
Nº de séries, 

repetições, inter-
valo e cadência

Intensidade

8 a 10 exercícios 
mono e multiar-
ticulares para os 
grandes grupos 

musculares.

3 vezes sema-
nais, em dias 

não consecuti-
vos.

1 a 3 séries para 
cada grupo 

muscular; 10 a 
15 repetições que 
se aproximem da 
fadiga em cada 
uma das séries 
(caso o número 
de repetições ul-

trapasse o número 
indicado, o peso 

deverá ser aumen-
tado seguindo 
os critérios de 

progressão); pausa 
de 1 a 2 minutos 
entre as séries. O 
aumento do peso 
deve ser progres-
sivo até que se 

alcance cerca de 8 
a 10 repetições por 

série.

Moderada: 50 a 69% de 
uma repetição máxima 

(1RM), equivalente 
a uma pontuação de 

intensidade de 5 a 7 na 
escala de OMNI-RES.
Vigorosa: 70 a 85% de 
uma repetição máxima 

(1RM), equivalente 
a uma pontuação de 

intensidade de 7 a 8 na 
escala de OMNI-RES.

Exercícios de flexibilidade

Semelhante às recomendações para idosos sem doenças associadas.



95

Exercícios de equilíbrio

Tipo Frequência Duração Intensidade

Exercícios com 
base de apoio 

reduzida, exercí-
cios de resistên-
cia para mem-

bros inferiores e 
tronco, exercí-

cios que utilizem 
equipamentos 

auxiliares.

≥ 2 a 3 vezes 
semanais.

≥ 20 a 30 minu-
tos diários.

O aumento da intensi-
dade consiste na mo-

dificação das seguintes 
variáveis:

(1) base de suporte 
gradualmente reduzida 

(suporte de duas pernas, 
suporte de uma perna, 

etc);
(2) movimentos dinâ-
micos que perturbem 
o centro de gravidade 

(caminhada em tandem, 
voltas em círculo);

(3) estresse postural;
(4) modificação de 
respostas sensoriais 

(exercícios com olhos 
fechados, etc).

Fonte: Recomendações para a adoção de um programa de exercícios 
físicos para indivíduos diabéticos, adaptado de Donath, Diee¨n 

e Faude, 2015; Colberg et al. 2016; Dunstan et al., 2012.

3.2.5 Idoso com Insuficiência Cardíaca

As principais considerações na prescrição de um programa de exer-

cícios físicos para cardiopatas são:

É importante aconselhar o portador de cardiopatia a aumentar de 

maneira gradual o nível de atividade física do seu dia-a-dia e atividades 

de lazer, enfatizando o sedentarismo como um fator de risco (ABREU et 

al. 2019).

Estar atento a todos os elementos do perfil clínico do paciente, por 

exemplo, esportes de alto impacto podem  gerar riscos adicionais para 

pacientes com implantes cardiovasculares (marca-passo) ou que estejam 

em terapias de anticoagulação (CHAIX et al. 2016).

O tipo de exercício prescrito, exercícios isométricos irão induzir ao 

aumento repentino da pressão arterial, assim como a realização da ma-

nobra de Valsalva (CHAIX et al. 2016).
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É indicado para pacientes que estejam em processo de reabilitação 

que realizem múltiplas sessões de exercício diárias, com duração máxi-

ma de 10 minutos, até que se totalize as recomendações semanais (GAR-

BER et al, 2011).

É preferível que os pacientes façam uso de seus medicamentos nos 

horários habituais, prescritos pelo médico cardiologista (THOMAS et 

al., 2007).

É recomendado a realização de um teste de esforço sempre que 

ocorram alterações clínicas que o justifique (THOMAS et al., 2007).

Para os pacientes que estejam em terapias diuréticas é esperado que 

se encontre valores alterados na pressão arterial, entretanto é essencial 

o monitoramento de possíveis arritmias, vertigens ou tonturas, além de 

fornecer instruções sobre a hidratação adequada (ACSM, 2007).

Os fatores de segurança que devem ser considerados incluem o es-

tado clínico do paciente, a categoria de estratificação de risco, a capaci-

dade de exercício, o limiar de isquemia/angina, as limitações músculo 

esqueléticas e o comprometimento cognitivo/psicológico (RIEBE et al, 

2018).

Tabela 5. Recomendações de exercícios para 
idosos com insuficiência cardíaca.

Exercícios cardiorrespiratórios

Tipo Frequência Duração Intensidade

Esteira ou bici-
cleta ergométri-
cas, caminhada 
livre ou demais 
exercícios rítmi-
cos que utilizem 
grandes grupos 

musculares.

3 a 5 dias sema-
nais.

30 minutos diá-
rios, aumentando 
progressivamente 
até que se alcance 

60 minutos 
diários.

Leve a moderada de 
acordo com o limiar 
anaeróbico (10 a 13 
pontos na Escala de 

Borg).
Para os indivíduos com 
insuficiência cardíaca 
a prescrição do limite 
superior deve ser esta-

belecida 10% menor que 
o valor registrado no 

ponto de compensação 
respiratória.
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Exercícios de força

Tipo Frequência
Nº de séries, 

repetições, inter-
valo e cadência

Intensidade

4 a 6 exercícios 
mono e multiar-
ticulares para os 
grandes grupos 

musculares.

2 vezes sema-
nais, em dias 

não consecuti-
vos.

1 a 2 séries para 
cada grupo mus-

cular; 10 a 15 
repetições; pausa 
de 2 a 3 minutos 
entre as séries.

Iniciar com baixa 
intensidade: 40% de 

uma repetição máxima 
(1RM) para exercícios 
da parte superior do 

corpo e 50% de uma re-
petição máxima (1RM) 
para exercícios da parte 
inferior do corpo. Equi-
valente a uma pontua-

ção entre 4 e 5 na escala 
de OMNI-RES, respec-
tivamente. Progredir 

ao longo de meses até 
que se alcance 70% de 
uma repetição máxima 
(1RM). Equivalente a 
7 pontos na escala de 

OMNI-RES.

Exercícios de flexibilidade

Semelhante às recomendações para idosos sem doenças associadas.

Fonte: Recomendações para a adoção de um programa de exercícios 
físicos para indivíduos cardiopatas, adaptado de Ferraz e Junior, 2006; 

Negrão e Barreto, 2010; Corrine et al, 2015; Riebe et al, 2018.
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PASSO-A-PASSO PARA A PRESCRIÇÃO 
DE EXERCÍCIOS DOMICILIARES

Rute Pereira de Jesus

4.1 Conhecendo o cliente

A primeira atitude indicada ao se dar início a um programa de exer-

cícios é ter um conhecimento prévio do cliente e de suas limitações. É 

necessário garantir as condições mínimas de segurança para a correta 

realização dos exercícios prescritos através da aplicação do Questioná-

rio de Prontidão para Atividade Física (PAR-Q), Fatores de Risco para 

Doenças Cardíacas Coronarianas (DCC) e um questionário de triagem, 

este último deve ser elaborado pelo próprio profissional de Educação Fí-

sica, contendo questões que possam interferir na prática das atividades 

prescritas, como por exemplo, quais os fatores físicos ou patológicos que 

podem limitar o programa de exercícios. O profissional deve realizar um 

julgamento clínico e caso necessário o cliente deverá ser encaminhado 

para um profissional da medicina (RIEBE et.al., 2018).

É importante identificar o tipo e o nível de apoio do qual o paciente 

necessita, pacientes em piores condições de saúde poderão necessitar de 

uma intervenção multiprofissional, com auxílio psicológico, nutricio-

nal, entre outros. Os pacientes que apresentarem maiores dificuldades 

para adaptação ao programa de exercícios necessitarão de supervisão 

com maior frequência. É necessário que o cliente tenha uma pessoa de 

confiança para acompanhá-lo durante as sessões de exercícios, podendo 

ser um parente ou cuidador, este será responsável por certificar que o 

ambiente para à prática esteja seguro, além de identificar as dificuldades 

encontradas pelo idoso durante a execução dos exercícios propostos, 
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esse suporte é essencial para a manutenção da adesão ao programa de 

exercícios físicos. O profissional de Educação Física deve realizar uma 

escuta ativa das queixas do cuidador e do paciente visando oferecer so-

luções práticas e aceitáveis ao paciente frente às necessidades na mudan-

ça de estilo de vida.

4.2 Aplicação de questionários

A triagem de pré-participação deve ser feita por todos os indiví-

duos que desejam iniciar um programa de exercícios físicos. Essa etapa 

é de extrema importância, pois o profissional de Educação Física precisa 

identificar o fator de risco em que se encontra o avaliado baseado em seu 

histórico familiar e em seu estado de saúde. A triagem é composta por 

questionários e baterias de testes que ao serem aplicados estabelecerão o 

perfil e o nível de condicionamento físico do avaliado.

Nos tópicos a seguir, você encontrará as ferramentas necessárias 

para aplicar a triagem, entre elas o PAR-Q+14. O PAR-Q+14 é uma “fer-

ramenta que utiliza perguntas de acompanhamento para adaptar melhor 

às recomendações pré-exercício amparadas em histórico médico rele-

vante e sintomatologia” (PRICE, 2018).

Outros dois questionários pontuados e criados pelos autores deste 

manual seriam os questionários: conhecendo o idoso o qual pontua vá-

rios aspectos importantes da saúde e do dia do idoso. O questionário de 

reconhecimento do ambiente também é fundamental para a montagem 

do programa de treinamento. Um questionário adicional é o I-PAQ que 

mensura o nível de atividade física dos idosos.
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Tabela 1- Questionário de Prontidão Para Atividade 
Física Complementar - PAR-Q+14

Questões Gerais de Saúde

Por favor, leia as 7 questões a seguir com atenção e responda cada 
uma delas honestamente marcando SIM ou NÃO

SIM NÃO

1) O seu médico alguma vez disse que você tem problema cardíaco? ( ) (x)

2) O seu médico alguma vez disse que você possui pressão alta? ( ) (x)

3) Você perde o equilíbrio por causa de tonturas ou já perdeu a 
consciência nos últimos 12 meses.
Por favor responda não ser a tontura foi causada por hiperventilação 
(incluindo exercícios vigoroso).

( ) (x)

4)Você já foi diagnosticado com alguma condição de saúde crônica, 
excluindo problema cardíaco ou pressão alta? Por favor, descreva 
a(s) condição (ões) aqui:

                             

( ) (x)

5) Você toma medicamentos prescritos para alguma condição de 
saúde crônica? Por favor, descreva a(s) condição (ões) aqui:

                             

( ) (x)

6) Você tem – ou teve nos últimos 12 meses – algum problema 
ósseo, nas articulações ou tecidos moles (músculo, ligamento ou 
tendão) que poderia piorar ao se tornar mais fisicamente ativo? Por 
favor, responda não se você já teve um problema no passado que 
não limita sua capacidade atual de ser fisicamente ativo. Por favor, 
descreva a(s) condição (ões) aqui:

                             

( ) (x)

7) Um médico alguma vez disse que você não deve praticar atividade 
física apenas supervisão médica?

( ) (x)

Se você respondeu SIM a uma ou mais questões anteriores, com-

plete as próximas páginas.

Acompanhamento do seu Estado de Saúde

SIM NÃO

1 Você tem artrite, osteoporose ou problemas nas costas?
Se você não apresenta essa(s) condição(ões), responda as ques-
tões 1a a 1c. Caso não apresente, vá para a questão 2.

( ) ( )

1a Você tem dificuldade de controlar seu problema com medica-
mentos ou outras terapias prescritas por médicos? (Responda 
não se você não está tomando medicamentos ou fazendo outros 
tratamentos).

( ) ( )
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Acompanhamento do seu Estado de Saúde

SIM NÃO

1b Você tem problemas de articulação que causam dor, teve fratura 
recente ou fratura causada por osteoporose ou câncer, vértebra 
deslocada (p. ex., espondilolistese) e/ou espondilólise/pars 
defect. (ruptura no anel ósseo na parte posterior da coluna 
vertebral)?

( ) ( )

1c Você já tomou esteroides (injeção ou comprimidos) regularmen-
te por mais de 3 meses?

( ) ( )

2 Você tem algum tipo de câncer?
Se você não apresenta essa(s) condição(ões), responda as ques-
tões 2a e 2b. Caso não apresente, vá para a questão 3.

( ) ( )

2a O seu diagnóstico de câncer inclui algum dos seguintes tipos: 
pulmão/broncogênico, mieloma múltiplo (câncer de células 
plasmáticas), cabaça e pescoço?

( ) ( )

2b Você está recebendo tratamento para o câncer, como quimiote-
rapia ou radioterapia?

( ) ( )

3 Você tem problema cardíaco ou cardiovascular? Essa categoria 
inclui doença arterial coronariana, insuficiência, anomalias do 
ritmo cardíaco.
Se você não apresenta essa(s) condição(ões), responda as ques-
tões 3a e 3d. Caso não apresente, vá para a questão 4.

( ) ( )

3a Você tem dificuldade em controlar seu problema com medica-
mentos ou outros tratamentos prescritos por médicos? (Respon-
da NÃO se você não estiver tomando medicamentos ou fazendo 
outros tratamentos).

( ) ( )

3b Você tem arritmia cardíaca que necessita de acompanhamento 
médico? (p.ex., fibrilação atrial, contração ventricular prematu-
ra).

( ) ( )

3c Você tem insuficiência cardíaca? ( ) ( )

3d Você tem diagnóstico de doença arterial coronariana (cardiovas-
cular) e não participou de atividade física regular nos últimos 2 
meses?

( ) ( )

4 Você tem hipertensão (pressão sanguínea alta)?
Se você não apresenta essa(s) condição(ões), responda as ques-
tões 4a e 4b. Caso não apresente, vá para a questão 5.

( ) ( )

4a Você tem dificuldade em controlar seu problema com medica-
mentos ou outras terapias prescritas por médicos? (Responda 
não se você não está tomando medicamentos ou fazendo outros 
tratamentos).

( ) ( )

4b Você tem pressão sanguínea em repouso igual ou maior que 
160/90 mmHg com ou sem medicação? (Responda SIM se você 
não sabe sua pressão em repouso).

( ) ( )
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Acompanhamento do seu Estado de Saúde

SIM NÃO

5 Você tem problemas metabólicos? Essa categoria inclui diabetes 
tipo 1, diabetes tipo 2, pré-diabetes.
Se você não apresenta essa(s) condição(ões), responda as ques-
tões 5a a 5e. Caso não apresente, vá para a questão 6.

( ) ( )

5a Você frequentemente sente dificuldade em controlar seus níveis 
de açúcar no sangue com alimentos, medicamentos ou outras 
terapias prescritas por médicos?

( ) ( )

5b Você frequentemente sofre de sinais ou sintomas de baixo 
açúcar no sangue (hipoglicemia) após exercícios e/ou durante 
atividade do dia a dia?
Sinais de hipoglicemia podem incluir tremores, nervosismo, 
irritabilidade incomum, suor anormal, tontura ou dor de cabeça 
leve, confusão mental, dificuldade na fala, fraqueza ou sonolên-
cia.

( ) ( )

5c Você tem sinais ou sintomas de complicações da diabetes, como 
doenças cardíacas ou vascular e/ou complicações que afetam 
olhos, rins ou sensações nos dedos e pés?

( ) ( )

5d Você tem outros problemas metabólicos, como diabetes re-
lacionada com a gravidez, doença renal crônica ou problema 
hepáticos?

( ) ( )

5e Você pretende se comprometer com exercícios de alta (ou vigo-
rosa) intensidade em um futuro próximo.

( ) ( )

6 Você tem algum problema mental ou dificuldade de apren-
dizado? Essa categoria inclui Alzheimer, demência, depressão, 
transtorno de ansiedade, transtorno alimentar, transtorno psicótico, 
deficiência intelectual e síndrome de Down.
Se você não apresenta essa(s) condição(ões), responda as ques-
tões 6a e 6b. Caso não apresente, vá para a questão 7.

( ) ( )

6a Você tem dificuldade em controlar seu problema com medi-
camentos ou outros tipos de terapia prescritas por médicos? 
(responda não se você não estiver tomando medicamentos ou 
fazendo outros tratamentos)

( ) ( )

6b Você também tem problemas nas constas que afetam nervos ou 
músculos?

( ) ( )

7 Você tem alguma doença respiratória? Essa categoria inclui 
doença pulmonar obstrutiva crônica, asma e hipertensão pulmonar.
Se você não apresenta essa(s) condição(ões), responda as ques-
tões 7a a 7d. Caso não apresente, vá para a questão 8.

( ) ( )
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Acompanhamento do seu Estado de Saúde

SIM NÃO

7ª Você tem dificuldade em controlar seu problema com medica-
mentos ou outras terapias prescritas por médicos (responda não 
se você não estiver tomando medicamentos ou fazendo outros 
tratamentos).

( ) ( )

7b Seu médico já disse que seu nível de oxigênio no sangue é baixo 
em repouso ou durante exercício e/ou que você precisa de oxi-
genoterapia suplementar?

( ) ( )

7c Em caso de asma – você apresenta sintomas como “aperto” ou 
chiado no peito, respiração difícil, tosse insistente (>2dias/sema-
na) ou usou sua medicação de alívio

( ) ( )

7d Seu médico já disse que você tem hipertensão nos vasos sanguí-
neos dos pulmões?

( ) ( )

8 Você tem lesão na medula espinal? Essa categoria inclui tetra-
plegia e paraplegia.
Se você apresenta essa(s) condição(ões), responda as questões a 
8a a 8c. Caso não apresente, vá para a questão 9.

( ) ( )

8a Você tem dificuldades para controlar seu problema com medi-
camentos ou outras terapias prescritas por médicos? (responda 
não se você não estiver tomando medicamentos ou fazendo 
outros tratamentos)

( ) ( )

8b Você apresenta, com frequência, pressão baixa em repouso que 
causa tontura, dor de cabeça leve e/ou desmaio?

( ) ( )

8c Seu médico já indicou que você apresenta episódios repentinos 
de pressão alta (conhecidos como disreflexia autonômica)?

( ) ( )

9 Você já teve um derrame? Essa categoria inclui ataque insquêmi-
co transitório ou derrame cerebral.
Se você apresenta essa(s) condição(ões), responda as questões a 
9a a 9c. Caso não apresente, vá para a questão 10.

( ) ( )

9a Você tem dificuldade em controlar seu problema com medica-
mentos ou outras terapias prescritas por médicos? (responda 
não se você não estiver tomando medicamentos ou fazendo 
outros tratamentos)

( ) ( )

9b Você tem alguma deficiência de locomoção ou mobilidade? ( ) ( )

9c Você teve um derrame ou deficiência nos nervos ou músculos 
nos últimos 6 meses?

( ) ( )

10 Você tem algum outro problema de saúde não listado anterior-
mente ou apresenta dois ou mais problemas de saúde?
Se você apresenta essa(s) condição(ões), responda as questões a 
10a a 10c.

( ) ( )
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Acompanhamento do seu Estado de Saúde

SIM NÃO

10a Você já desmaiou ou perdeu a consciência por causa de uma 
lesão na cabeça nos últimos 12 meses ou foi diagnosticada uma 
concussão nos últimos 12 meses?

( ) ( )

10b Você tem algum problema de saúde que não está listado (como 
epilepsia, problemas neurológicos, problemas nos rins)?

( ) ( )

10c Você atualmente convive com dois ou mais problemas de saúde? ( ) ( )

Eu, abaixo assinado, li, entendi e respondi este questionário. Reconheço que esta auto-
rização de atividade física é válida por até 12 meses desde que o preenchimento e que 
o formulário será invalido se minha condição de saúde mudar. Também reconheço que 
um Representante (como meu empregador, centro comunitário/academia de ginástica, 
profissional de saúde ou outro designado) pode manter uma cópia desse formulário. 
Nessas instâncias, o representante será obrigado a acatar diretrizes locais, nacionais e 
internacionais relativas ao armazenamento de informações pessoais de saúde, garantin-
do que o representante mantenha a privacidade da informação, não a use ou divulgue 
injustamente.

Ouro Preto, XX de Mês de 20XX

Nome:  _________________________________________________________________

Assinatura:  ______________________________________________________________

Testemunha:  ____________________________________________________________

Assinatura do responsável  _________________________________________________

Fonte: RIEBE, Deborah. Triagem para pré-participação em exercícios 
físicos. In: DIRETRIZES do ACSM para os testes de esforço e sua prescrição. 

10. ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 2018. cap. 2, p. 23-44.
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Tabela 2 – Ficha de controle para o cuidador
Ficha do Cuidador / Conhecendo o Idoso

FICHA DO CUIDADOR

Nome do Idoso:  __________________________________________________________

Nome do Cuidador:  ______________________________________________________

Apoio Familiar:

Nome e parentesco: Contato: Observação:

Outros Apoios:

Nome e função: Contato: Observação:

Fonte: Elaboração do autor

Análise do Local de Treinamento

- Conhecendo o Ambiente

O ambiente é um componente importante para à prescrição de exer-

cícios em casa, este é considerado um dos fatores determinantes para a 

aderência ao exercício físico (SANTOS e KNIJNIK, 2006) e é essencial 

que o profissional de Educação Física tenha conhecimento dos espaços 

disponíveis na residência e dos materiais que poderão auxiliar na práti-

ca. Todavia, não é necessário realizar uma vistoria presencial, é possível 

elaborar e aplicar um questionário, juntamente com a triagem. Nos tó-
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picos seguintes, estão descritas sugestões de estruturas e materiais que 

podem ser utilizadas para a prescrição de exercícios em casa.

Tabela 3: Ferramenta de avaliação dos espaços de prática em domicílio 

CHECKLIST PARA A PRÁTICA DE EXERCÍCIOS FÍSICOS

Nome do Idoso:

Nome do Cuidador:

Questões SIM NÃO Observação

1) A residência possui algum ambiente 
amplo?

2) A residência possui barras horizontais?

3) A residência possui escadas e/ou ram-
pas? Quantos degraus?

4) A residência possui algum colchão que 
possa ser destinado à prática de exercícios 
físicos?

5) A cidade/rua possui algum local que 
possa ser destinado a prática de exercícios 
aeróbicos, quantas quadras é um percurso 
reto ou inclinado? (corrida, caminhada, 
etc)?

6) A residência possui algum material 
“elástico” (meia-calça, miniband, etc)?

7) A residência possui garrafas PET ou 
objetos semelhantes que possam ser utili-
zados como halteres?

8) O local destinado a prática de exercícios 
físicos é seguro (coberto, piso adequado, 
etc)?

9) Há cadeira sem braço?

10) Qual a altura da cama e sofá?

Outras observações:

Fonte: Elaboração do autor
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Tabela 4: Questionário Internacional de Atividade Física- IPAQ

Questionário Internacional de Atividade Física -

Versão Curta

Nome:

Data:                                          Idade:                                  Sexo: ( ) F ( ) M

As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta fazendo atividade física 
na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, 
para ir de um lugar para o outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como 
parte de suas atividades em casa ou no jardim.

Para responder as questões lembre-se que:

•	Atividades	físicas	VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 
físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

•	Atividades	físicas	MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico 
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez.

1a. Em quantos dias na última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minu-
tos contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar 
para o outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercício?
dias ________ por SEMANA ( ) Nenhum

1b. Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gastou caminhando por dia?
horas _______ minutos _____

2a. Em quantos dias da última semana você realizou atividades MODERADAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, pedalar leve na bicicleta, 
nadar, dançar, fazer ginástica aeróbia leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos le-
ves, fazer serviços domésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, 
cuidar do jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respi-
ração ou batimentos do coração (POR FAVOR, NÃO INCLUA CAMINHADA).
dias ________ por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minu-
tos contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?
horas _______ minutos _____

3a. Em quantos dias da última semana você realizou atividades VIGOROSAS por 
pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo, correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados na casa, no quintal ou mexer no jardim, carregar pesos eleva-
dos ou qualquer atividade que fez aumentar muito sua respiração ou batimentos do 
coração?
dias ________ por SEMANA ( ) Nenhum
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3b. Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 
contínuos quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia?
horas _______ minutos _____

Essas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no tra-
balho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sen-
tado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa, visitando um amigo, 
lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo sentado durante o transporte 
de ônibus, trem, metrô ou carro.

4a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia da semana?
horas _______ minutos _____

4b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia do final de semana?

horas _______ minutos _____

Fonte: Questionário Internacional de Atividade Física. [S. l.]. Disponível 
em: IPAQ versão curta 2023 - Moodle USP: e-Disciplinas

Classificação do nível de atividade física: Centro 
Coordenador Do Ipaq No Brasil– Celafiscs

Indivíduos
Caminhada Moderada Vigorosa

Classificação
F D F D F D

1 - - - - - - Sedentário

2 4 20 1 30 - -
Irregularmente 

Ativo A

3 3 30 - - - -
Irregularmente 

Ativo B

4 3 20 3 20 1 30 Ativo

5 5 45 - - - - Ativo

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo

7 - - 5 30 Muito Ativo

Fonte:https://edisciplinas.usp.br/pluginfile.php/3343547/
mod_resource/content/1/IPAQ.pdf

4.3 Aplicação das baterias de testes

A avaliação física deve ser realizada com cuidado em todas as pes-

soas que desejam começar um planejamento de treino, principalmente 

com a população classificada como de alto risco. A população idosa, na-
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turalmente, sofre um declínio nos níveis de atividade física habitual fa-

zendo com que ocorra uma redução da capacidade funcional. As baterias 

de testes listadas a seguir auxiliarão o profissional no processo de avaliar 

as capacidades funcionais do idoso. Os testes mencionados são válidos, 

fidedignos e têm por objetivo avaliar a população idosa, eles ajudaram 

nas tomadas de decisões e na elaboração da ficha de treinamento.

Bateria de Testes para Classificação do Nível de Sarcopenia

- Avaliação dos Níveis de Sarcopenia

A sarcopenia é avaliada seguindo os critérios do consenso Europeu 

(Cruz-Jentoft et al., 2019) e pode ser estratificada em três estágios: pré-

sarcopenia; sarcopenia e sarcopenia severa com base nos pontos de corte 

para os testes de desempenho físico apontados por

Imagem 1: Instrumento: Questionário Simples 
para Triagem de Sarcopenia

Fonte: Cruz-Jentoft; Sayer, 2019 Jan 1;48(1):16-31. doi: 10.1093/ageing/afy169.
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Imagem 2: Instrumento de classificação do nível de sarcopenia

Fonte: Adaptado e traduzido por Barbosa-Silva, T. G. et al. 2016

Imagem 3: Valores e referência para classificação do nível de sarcopenia

Fonte: Cruz-Jentoft; Sayer, 2019 Jan 1;48(1):16-31. doi: 10.1093/ageing/afy169.

-Velocidade de Marcha

Objetivo: Avaliar a velocidade de marcha

Instrumentos: Dois cones, cronômetro, fita métrica.

Procedimentos: O teste de velocidade de marcha consiste em uma 

área demarcada que determina a caminhada numa 

distância de 4 metros, no qual pontos de início e 
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fim do trajeto são abalizados e medidos em metros 

por segundo (m/s). É preciso garantir que não haja 

obstáculos durante o percurso e é importante a in-

clusão de uma distância para a aceleração e desace-

leração (NOVAES et al., 2011) e para a realização 

do teste os idosos devem fazer uma caminhada o 

mais rápido que conseguirem dentro dos 4 metros 

propostos desconsiderando as distâncias de acele-

ração e desaceleração.

 O ponto de corte adotado, proposto pelo Consenso 

Europeu, é de ≤0,8m/s tanto para homens quanto 

para mulheres (CRUZ-JENTOFT et al., 2019, STU-

DENSKI et al., 2011).

- Força de preensão palmar

Objetivo: Avaliar a força muscular

Instrumentos:  Cadeira sem braços, cronômetro e dinamômetro 

digital.

Procedimentos: Para a força de preensão palmar (FPP) é utilizado 

um dinamômetro de mão hidráulico analógico da 

marca Jamar® (DIAS et al.,, 2010). Para a realiza-

ção do teste, os idosos permanecem sentados em 

uma cadeira padronizada (sem braços), com a co-

luna ereta, mantendo o ângulo de flexão dos om-

bros e joelhos em 90° com antebraço em meia pro-

nação e punho neutro. O braço utilizado deve ser 

o dominante e, durante o teste, deve ser mantido 

suspenso no ar e a mão pressionada ao dinamôme-

tro. Os idosos devem ser instruídos a aplicar o má-

ximo de força contra o equipamento ao comando 
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do avaliador, que durante a execução do teste deve 

utilizar a comunicação verbal para incentivo.

 O teste deve ser realizado três vezes, durante 5 se-

gundos (s) cada repetição, e o intervalo entre uma 

tentativa e outra de 1 minuto a fim de evitar fadi-

ga muscular. O ponto de corte adotado deve ser o 

proposto pelo Consenso Europeu de <27kg para 

homens e <16kg para mulheres ( Cruz-Jentoft, et 

al., 2019)

- Timed up and go Test - TUGT

Objetivo: Avaliar a mobilidade funcional.

Instrumentos: Cadeira de braços padrão (altura aproximada do 

assento de 46 centímetros), cronômetro, fita métri-

ca e cone.

Procedimentos: O indivíduo inicia o teste sentado na cadeira com 

as costas e os braços apoiados. O avaliado é instruí-

do a se levantar ao ouvir a palavra “vai”, caminhar 

a distância de três metros em um ritmo confortável 

e seguro, virar-se (ou contornar um cone), voltar 

para a cadeira e se sentar novamente. Nenhuma as-

sistência física é permitida e um cronômetro deve 

ser usado para medir o tempo de desempenho. O 

teste deve ser realizado uma vez antes de ser crono-

metrado para a familiarização.
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Imagem 4: Ilustração da execução do teste timed up and go

Fonte: Rogério et al., 2015.

Tabela 3: Parâmetros de Referência do TUGT.

TABELA 1. Parâmetros de referência do TUGT

Faixa etária TUGT/Segundo

60 - 69 anos 8,1 s

70 - 79 anos 9,2 s

80 - 99 anos 11,3 s

Fonte: BOHANNON, 2006

- Senior Fitness Test – SFT

1) Levantar e sentar na cadeira

Objetivo: Avaliar a força e resistência dos membros inferio-

res.

Instrumentos: Cronômetro, cadeira com encosto e sem braços 

(altura de assento de aproximadamente 43 cm). 

Por razões de segurança, a cadeira deve ser coloca-

da contra uma parede, ou estabilizada de qualquer 

outro modo, evitando que se mova durante o teste.
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Procedimento: Sentado na cadeira com as costas encostadas e os 

pés apoiados no chão, o participante deve cruzar 

os braços em frente ao peito. Ao sinal o participan-

te ergue-se e fica totalmente em pé e então retorna 

a posição sentada. O participante é encorajado a 

executar o máximo de repetições possíveis. O ava-

liado deve familiarizar uma vez (uma repetição) o 

teste

Pontuação: Total de execuções corretas no intervalo de 30 se-

gundos. Se o participante estiver no meio da eleva-

ção no final dos 30 segundos, deve-se contar esta 

como uma execução.

Imagem 5: Ilustração da execução do teste 
de levantar e sentar na cadeira

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021
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2) Flexão de antebraço

Objetivo: Avaliar a força e resistência do membro superior.

Instrumentos: Cronômetro, cadeira com encosto e sem braços 

e halteres de mão (2,3 kg para mulheres e 3,6 kg 

para homens). Já foram validados para o Brasil 2 kg 

para mulheres e 4 kg para homens.

Procedimento: O participante senta em uma cadeira com as costas 

retas, os pés no chão. O halter deve ser utilizado 

pela mão dominante, utilizando uma empunhadu-

ra de aperto de mão. O teste começa com o braço 

estendido perto da cadeira, perpendicular ao chão. 

Ao sinal indicativo, o participante gira sua palma 

para cima enquanto flexiona o braço em amplitude 

total de movimento e então retorna o braço para 

uma posição completamente estendida. Na posi-

ção inicial, o peso deve retornar para a posição de 

empunhadura de aperto de mão. O avaliado deve 

executar o máximo de repetições possíveis em 30 

segundos. Após uma demonstração inicial pelo 

avaliador, o avaliado deve realizar uma ou duas re-

petições para a familiarização. O teste deverá ser 

executado uma única vez.

Pontuação: Total de flexões corretas realizadas num intervalo 

de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o an-

tebraço estiver em meia flexão, conta-se como uma 

flexão total.
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Imagem 6: Ilustração da execução do teste de flexão de braço

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

3) Sentar e Alcançar

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores.

Instrumentos: Cadeira com encosto e sem braços a uma altura 

de, aproximadamente, 43 cm até o assento e uma 

régua. Por razões de segurança deve-se colocar a 

cadeira contra uma parede ou o avaliador deve se-

gurar a cadeira.

Procedimento: O avaliado sentado na cadeira mantém uma perna 

flexionada e outra estendida em direção ao chão 

com o calcanhar no chão e a dorsiflexão plantar 

em aproximadamente 90º. O participante inclina-

se lentamente para a frente, mantendo a coluna o  

mais ereta possível e a cabeça alinhada com a co-

luna. O avaliado tenta tocar os dedos dos pés es-

corregando as mãos, uma em cima da outra, com 

as pontas dos dedos médios, na perna estendida. 

A posição deve ser mantida por dois segundos. Se 



126

o joelho estendido começar a flexionar, peça ao 

avaliado para sentar de volta lentamente até que o 

joelho esteja estendido.

Pontuação: A distância em cm até os dedos dos pés (resulta-

do mínimo) ou a distância (cm) que se consegue 

alcançar para além dos dedos dos pés (resultado 

máximo).

Imagem 7: Ilustração da execução do teste de sentar e alcançar

Fonte: UDESC, Cefid . Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

4) Alcançar atrás das costas

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros superiores.

Instrumentos: Régua.

Procedimento: Em pé, o avaliado coloca a mão preferida sobre o 

mesmo ombro, a palma aberta e os dedos estendi-

dos sobre as costas, deve tentar alcançar o máxi-

mo possível até o meio das costas. A mão do outro 

braço está colocada atrás das costas, a dedos para 

cima e palma da mão para fora tentando tocar ou 

sobrepor os dedos médios de ambas as mãos.
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Pontuação: A distância da sobreposição, ou a distância entre 

as pontas dos dedos médios é a medida ao cm mais 

próximo.

Imagem 8: Ilustração da execução do teste de alcançar atrás das costas

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

5) Andar 6 minutos

Objetivo: Avaliar a resistência aeróbica.

Instrumentos: Cronômetro, uma fita métrica, cones. Por razões 

de segurança, cadeiras devem ser colocadas ao lon-

go de vários pontos na parte de fora do circuito.

Procedimento: Arme um percurso de 45,7 metros demarcados em 

segmentos de 4,57 m. A área do percurso deve ser 

bem nivelada e iluminada.

Procedimento: Os participantes devem caminhar o mais rápido 

possível (sem correr) em volta do percurso quantas 

vezes for possível. Durante o teste os participantes 

podem parar e descansar, se necessário, e depois 

voltar a caminhar.
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Pontuação: à distância percorrida no intervalo de 6 minutos.

Observação: interrompa o teste se, a qualquer momento, um 

avaliado mostrar sinais de tontura, dor, náuseas ou 

fadiga excessiva. Ao final do teste, o avaliado deve 

caminhar por cerca de 1 minuto para volta a calma.

Imagem 9: Ilustração da execução do teste de 6 minutos

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

Somatório da Pontuação final

Valores de referência para MULHERES:

Tabela 5 – Valores de referência do teste 
levantar e sentar para mulheres:

TESTE LEVANTAR E SENTAR

Muito 
Fraco

≤ 12 ≤ 12 ≤ 11 ≤ 10 ≤ 10 ≤ 9 ≤ 8

Fraco 13 - 15 13 - 14 12 - 13 11 - 13 11 - 12 10 - 11 9 - 10

Regular 16 - 17 15 - 16 14 - 16 13 - 15 13 - 14 12 - 13 11 - 12

Bom 18 - 20 17 - 19 17 - 18 16 - 18 15 - 16 14 - 15 12 - 15

Muito 
Bom

≥ 21 ≥ 20 ≥ 19 ≥ 19 ≥ 17 ≥ 16 ≥ 15

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021
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Tabela 6 – Valores de referência do teste flexão 
de braços e sentar para mulheres:

TESTE FLEXÃO DE BRAÇOS

Classi-
ficação 

Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94 
anos de 
idade

Muito 
Fraco

≤ 13 ≤ 11 ≤ 11 ≤ 10 ≤ 9 ≤ 7 ≤ 6

14 - 15 12 - 14 12 - 14 11 - 13 10 - 11 8 - 10 7 - 9

Regular 16- 18 15 - 17 15 - 16 14 - 16 12 - 14 12 - 13 10 - 11

Bom 19 - 21 18 - 20 17 - 19 17 - 18 15 - 17 14 - 16 12 - 14

Muito 
Bom

≥ 22 ≥ 21 ≥ 20 ≥ 19 ≥ 18 ≥ 17 ≥ 15

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

Tabela 7- Valores de referência do teste sentar e alcançar para mulheres:

TESTE SENTAR E ALCANÇAR

Classi-
ficação 

Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94  
anos de 
idade

Muito 
Fraco

≤ - 1,3 ≤ - 1,0 ≤ - 1,7 ≤ - 2,0 ≤ - 2,6 ≤ - 3,2 ≤ - 5,1

Fraco
- 1,2 - 1,1 - 0,9 - 1,1 - 1,6 - 0,5 - 1,9 - 0,2 - 2,5 - 0,4 - 3,1 - 1,0 - 5,0 -2,7

Regular
1,2 - 3,1 1,2 - 2,6 0,6 - 2,3 0,3 - 2,1

- 0,3 - 
1,4

- 0,9 - 
0,8

- 2,6 - 
0,7

Bom
3,2 - 5,5 3,0 - 5,0 2,4 - 4,5 2,2 - 4,4 1,5 - 3,6 0,9 - 3,0 -0,6 - 1,7

Muito 
Bom

≥ 5,6 ≥ 5,1 ≥ 4,6 ≥ 4,5 ≥ 3,7 ≥ 3,1 ≥ 1,8

Fonte: UDESC, Cefid . Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021
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Tabela 8 – Valores de referência do teste 
alcançar as costas para mulheres:

TESTE DE ALCANÇAR AS COSTAS

Classi-
ficação 

Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94 
anos de 
idade

Muito 
Fraco

≤ - 3,6 ≤ - 4,3 ≤ - 4,9 ≤ - 5,5 ≤ - 6,1 ≤ - 7,7 ≤ - 8,9

Fraco - 3,5 - 4,2 - 4,8 - 5,4 - 6,0 - 7,6 - 8,8

Regular -1,5 - 0,2 - 2,0 - 2,5 - 3,0 - 3,6 - 4,9 - 5,7

Bom 0,3 - 1,9 - 0,2 -0,7 -1,0 - 1,5 - 2,7 -3,1

Muito 
Bom

≥ 2,0 ≥ 2,0 ≥ 1,6 ≥ 1,4 ≥ 1,0 ≥ 0,0 ≥ 0,0

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

Tabela 9– Valores de referência do teste 
caminhada de 6 minutos para mulheres:

TESTE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Classificação 
Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94 
anos de 
idade

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

Muito Bom ≥ 675 ≥ 654 ≥ 631 ≥ 606 ≥ 561 ≥ 535 ≥ 464

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021
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Valores de referência para HOMENS:

Tabela 10 – Valores de referência do teste 
levantar e sentar para homens:

TESTE LEVANTAR E SENTAR

Classi-
ficação 

Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94 
anos de 
idade

Muito 
Fraco

≤ 13 ≤ 11 ≤ 11 ≤ 10 ≤ 9 ≤ 7 ≤ 7

Fraco 14 - 15 12-14 12 - 13 11 - 13 10 - 11 8 - 10 8 - 9

Regular 16 - 17 15 - 16 14 - 16 14 - 15 12/13 11 - 12 9 - 11

Bom 18 - 20 17 - 19 17 - 18 16 - 18 14 - 16 13 - 15 11 - 13

Muito 
Bom

≥ 21 ≥ 20 ≥ 19 ≥ 19 ≥ 17 ≥ 16 ≥ 14

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

Tabela 11 - Valores de referência do teste flexão de braços para homens:

TESTE FLEXÃO DE BRAÇOS

Muito 
Fraco

≤ 15 ≤ 14 ≤ 13 ≤ 12 ≤ 12 ≤ 10 ≤ 9

Fraco 16 - 18 15 - 17 14 - 16 13 - 15 13 - 15 11 - 13 10 - 11

Regular 19 - 20 18 - 20 17 - 19 16 - 17 15 - 17 14 - 15 12 - 13

Bom 21 - 23 21 - 23 20 - 22 18 - 20 18 - 20 16 - 17 14 - 15

Muito 
Bom

≥ 24 ≥ 24 ≥ 23 ≥ 21 ≥ 21 ≥ 18 ≥ 16

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021
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Tabela 12 – Valores de referência do teste 
sentar e alcançar para homens:

TESTE SENTAR E ALCANÇAR

Classi-
ficação 

Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94 
anos de 
idade

Muito 
Fraco

≤ - 3,4 ≤ - 3,9 ≤ - 3,9 ≤ - 5,0 ≤ - 6,2 ≤ - 5,9 ≤ - 7,2

Fraco
-3,3 - 
(-0,6)

- 3,8 - 
(-1,1)

- 3,8 - 
(-1,2)

- 4,9 - 
(-2,3)

- 6,1 - 
(-3,2)

-5,8 - 
(-3,5)

- 7,1 - 
(-4,7)

Regular -0,5 - 1,8 -1,0 - 1,1 -1,1 - 1,1 -2,2 - 0,1
- 3,1 - 
(-0,8)

-3,4 - 
(-1,3)

-4,6 - 
(-2,5)

Bom 1,9 - 4,6 1,2 - 3,9 1,2 - 3,8 0 - 2,8 -0,7 - 2,2 -1,2 - 1,1 -2,4 - 0

Muito 
Bom

≥ 4,7 ≥ 4,0 ≥ 3,9 ≥ 2,9 ≥ 2,3 ≥ 1,2 ≥ 0,1

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

Tabela 13 - Valores de referência do teste 
alcançar as costas para homens:

TESTE ALCANÇAR AS COSTAS

Classi-
ficação 

Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94 
anos de 
idade

Muito 
Fraco

≤ - 7,4 ≤ - 8,2 ≤ - 8,6 ≤ - 9,9 ≤ - 10,5 ≤ - 10,2 ≤ - 11,2

Fraco - 7,3 -4,6
- 8,1 - 

5,3
- 8,5 -5,7

- 9,8 - 
6,9

-10,4 - 
7,1

-10 - 7,4
-11,1 - 

8,4

Regular -4,5 - 2,2
- 5,2 - 

2,9
- 5,6 - 

3,3
- 6,8 - 

4,3
-7,0 - 4,3 -7,3 - 5,0 -8,3 - 6,0

Bom -2,1 - 0,6 - 2,8 - 0 -3,2 - 0,4 -4,2 - 1,3 -4,2 - 1,2 -4,9 -2,2 -5,9 - 3,2

Muito 
Bom

≥ 0,7 ≥ 0,1 ≥ -0,3 ≥ -1,2 ≥ -1,1 ≥ -2,1 ≥ - 3,1

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021
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Tabela 14 - Valores de referência do teste 
caminhada de 6 minutos para homens:

TESTE CAMINHADA DE 6 MINUTOS

Classi-
ficação 

Levantar e 
Sentar da 
cadeira

60 - 64 
anos de 
idade

65 - 69 
anos de 
idade

70 - 74 
anos de 
idade

75 - 79 
anos de 
idade

80 - 84 
anos de 
idade

85 - 89 
anos de 
idade

90 - 94 
anos de 
idade

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

Muito 
Bom

≥ 752 ≥ 719 ≥ 699 ≥ 662 ≥ 226 ≥ 697 ≥ 528

Fonte: UDESC, Cefid. Sênior fitness test - sft. Disponível em: http://www.cefid.
udesc.br/arquivos/id_submenu/1173/senior_fitness_test.pdf. Acesso em: 6 jan. 2021

American Alliance for Health, Physical Education, Recreation and 
Dance – AAHPERD

Teste AGIL

Objetivo: Avaliar a agilidade e o equilíbrio dinâmico.

Instrumentos: cadeira com braços, fita métrica, 2 cones e cronô-

metro.

Procedimento: Dois cones são posicionados a 1,50m para trás 

e 1,80m para cada lado da cadeira. Ao sinal de 

“pronto, já”, move-se para a direita e circunda o 

cone que está posicionado neste sentido, retornan-

do para a cadeira e senta-se, levantando levemente 

os pés. Em seguida (imediatamente), o participan-
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te se levanta e move-se para a esquerda e circunda 

o segundo cone posicionado neste sentido, retor-

nando para a cadeira e sentando-se novamente. 

O avaliador deverá demonstrar o teste e o idoso 

deverá repetir sem contar o tempo (caminhando o 

mais rápido possível). São realizadas duas tentati-

vas, conta-se o melhor tempo (o menor). Anota-se 

em segundos como o resultado final.

Observação: Por questão de segurança, o avaliador deverá ficar 

atrás da cadeira apoiando-a para não deslizar.

Imagem 10: Ilustração do teste AGIL

Fonte: R. BERTOLDO BENEDETTI, Tânia et al. Bateria de testes da AAHPERD:: 
adaptação para idosos institucionalizados. Revista Brasileira de Cineantropometria 

e Desempenho Humano, Florianópolis, p. 1-14, 6 jun. 2013. DOI http://dx.doi.
org/10.5007/1980-0037.2014v16n1p. Disponível em: https://www.scielo.br/pdf/
rbcdh/v16n1/pt_1980-0037-rbcdh-16-01-00001.pdf. Acesso em: 29 dez. 2020.

Teste de Coordenação (COO)

Objetivo: Avaliar a coordenação motora.

Instrumentos: fita adesiva, mesa, cadeira e 3 latas de refrigerante 

cheias.
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Procedimento: Um pedaço de fita adesiva com 76,2 cm de compri-

mento é fixado sobre uma mesa. Sobre a fita, faça 6 

marcas com 12,7 cm equidistantes entre si, com a 

primeira e última marca a 6,35 cm de distância das 

extremidades da fita. Sobre cada uma das 6 marcas 

coloque, perpendicularmente à fita, um outro pe-

daço de fita adesiva com 7,6 cm de comprimento, 

como na figura abaixo.

 Se a mão dominante for à direita, uma lata de re-

frigerante é colocada na posição 1, a lata dois na 

posição 3 e a lata três na posição 5. A mão direita é 

colocada na lata 1, com o polegar para cima, estan-

do o cotovelo flexionado num ângulo de 100 a 120 

graus. Quando o avaliador sinalizar, o cronômetro 

é acionado e o participante vira a lata invertendo 

a sua base de apoio, de forma que a lata 1 será co-

locada na posição 2; a lata 2 na posição 4 e a lata 

3 na posição 6. Sem perda de tempo, o avaliado, 

estando agora com o polegar apontado para baixo, 

apanha a lata 1 e inverte novamente sua base, re-

colocando-a na posição 1 e, da mesma forma como 

procedeu colocando a lata 2 na posição 3 e a lata 3 

na posição 5, completando assim um circuito.

 Uma tentativa equivale a realização do circuito 

duas vezes, sem interrupções. No caso do partici-

pante ser canhoto, o mesmo procedimento é ado-

tado, exceto que as latas são colocadas a partir da 

esquerda, invertendo-se as posições.
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Imagem 11: Ilustração do teste de coordenação

Fonte: R. BERTOLDO BENEDETTI, Tânia et al. Bateria de testes da AAHPERD:: 
adaptação para idosos institucionalizados. Revista Brasileira de Cineantropometria 

e Desempenho Humano, Florianópolis, p. 1-14, 6 jun. 2013. DOI http://dx.doi.
org/10.5007/1980-0037.2014v16n1p. Disponível em: https://www.scielo.br/pdf/
rbcdh/v16n1/pt_1980-0037-rbcdh-16-01-00001.pdf. Acesso em: 29 dez. 2020.

Teste de Flexibilidade

Objetivo: Avaliar a flexibilidade dos membros inferiores.

Instrumentos: Fita adesiva e régua de metal maior de 63 cm.

Procedimento: Uma fita adesiva de 50,8 cm é afixada no solo e 

uma fita métrica de metal também é afixada no 

solo perpendicularmente, com marca de 63,5 cm 

diretamente colocada sobre a fita adesiva. São fei-

tas duas marcas equidistantes 15,2 cm do centro da 

fita métrica.

 O participante, descalço, senta-se no solo com as 

pernas estendidas, os pés afastados 30,4 cm entre 

si, os artelhos apontando para cima e os calcanha-

res centrados nas marcas feitas na fita adesiva. O 

zero da fita métrica aponta para o participante. O 

avaliador deverá se posicionar ao lado do avaliado, 

segurando o joelho do avaliado para não permitir 

que o mesmo se flexione.
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 Com as mãos uma sobre a outra, o participante va-

garosamente desliza as mãos sobre a fita métrica 

tão distante quanto pode, permanecendo na po-

sição final no mínimo por 2 segundos. São ofere-

cidas duas tentativas de prática, seguidas de duas 

tentativas de teste. O resultado final é dado pela 

melhor das duas tentativas anotadas.

Imagem 12: Ilustração da fita métrica utilizada no teste de flexibilidade

Fonte: R. BERTOLDO BENEDETTI, Tânia et al. Bateria de testes da AAHPERD:: 
adaptação para idosos institucionalizados. Revista Brasileira de Cineantropometria 

e Desempenho Humano, Florianópolis, p. 1-14, 6 jun. 2013. DOI http://dx.doi.
org/10.5007/1980-0037.2014v16n1p. Disponível em: https://www.scielo.br/pdf/
rbcdh/v16n1/pt_1980-0037-rbcdh-16-01-00001.pdf. Acesso em: 29 dez. 2020.

Teste RAG

Objetivo: Avaliar a resistência aeróbia geral e a habilidade 

de andar.

Instrumentos: pista demarcada e cronômetro.

Procedimento: Ao sinal de “já”, o participante começa a caminhar 

(sem correr) 804,67 metros na pista demarcada de 

400 m, o mais rápido possível. É anotado o tempo 

gasto para realizar tal tarefa em minutos e segun-

dos, e posteriormente transformado para segun-

dos.O avaliador deve acompanhar todo o percurso 

e interromper o teste diante de qualquer descon-

forto relatado pelo avaliado.
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Imagem 13: Ilustração do teste RAG

Fonte: R. BERTOLDO BENEDETTI, Tânia et al. Bateria de testes da AAHPERD:: 
adaptação para idosos institucionalizados. Revista Brasileira de Cineantropometria 

e Desempenho Humano, Florianópolis, p. 1-14, 6 jun. 2013. DOI http://dx.doi.
org/10.5007/1980-0037.2014v16n1p. Disponível em: https://www.scielo.br/pdf/
rbcdh/v16n1/pt_1980-0037-rbcdh-16-01-00001.pdf. Acesso em: 29 dez. 2020.

Tabela 15 - Valores de corte para os testes de flexibilidade (FLEX), 
coordenação (COO), agilidade e equilíbrio dinâmico (AGIL)

Valores de corte para os testes de flexibilidade (FLEX), coordenação (COO),  
agilidade e equilíbrio dinâmico (AGIL).

Classificação FLEX (cm) COO (s) AGIL (s)

Muito Fraco ≤ 26 ≥ 66 ≥ 99

Fraco 27 - 34 48 - 65 75 - 95,15

Regular 35 - 41 34 - 47,27 63 - 74

Bom 42 - 49 27 - 32 43 - 62

Muito Bom ≥ 50 ≤ 26 ≤ 42

Fonte: R. BERTOLDO BENEDETTI, Tânia et al. Bateria de testes da AAHPERD:: 
adaptação para idosos institucionalizados. Revista Brasileira de Cineantropometria 

e Desempenho Humano, Florianópolis, p. 1-14, 6 jun. 2013. DOI http://dx.doi.
org/10.5007/1980-0037.2014v16n1p. Disponível em: https://www.scielo.br/pdf/
rbcdh/v16n1/pt_1980-0037-rbcdh-16-01-00001.pdf. Acesso em: 29 dez. 2020.
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4.4 Materiais alternativos

Ao realizar treinamento em casa encontramos muitas barreiras 

como a falta de espaço apropriado e de materiais. Uma opção prática e 

viável é utilizar materiais alternativos, como itens recicláveis e/ou obje-

tos do cotidiano. Listamos neste capítulo algumas opções de materiais 

alternativos e suas possibilidades de uso.

- Mochilas e sacolas

Fabricação: Preencha com objetos como livros, revistas, sacos de 

areia, frutas etc.

Possibilidades de uso: Agachamentos, rosca direta, elevação lateral, 

remadas em pé e elevação acima da cabeça (desenvolvimento).

Orientações: Regule bem as alças da mochila, de forma que o peso 

fique igualmente distribuído e a mochila fique acima da linha do quadril.
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- Galões, garrafas pet ou latas

Fabricação: Preencha-os com água ou areia.

Possibilidades de uso: Realizar exercícios de extensão para tríceps, 

crucifixo, remada curvada ou unilateral, rosca direta e elevação de late-

ral ou frontal, abdominais.

Orientações: Evite utilizar pedras, pois será difícil igualar os pesos 

devido à diferença de tamanho das pedras.
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- Cabo de vassoura / rodo

Fabricação: Retire a parte de baixo da vassoura ou rodo para utilizar 

o cabo como bastão. Acrescente pesos nas bordas do cabo para aumentar 

a possibilidade de realizar exercícios.

Possibilidades de uso: Executar movimentos articulares, torção ou 

rotação do tronco, inclinações laterais, agachamentos, exercícios para 

peitoral, bíceps, ombros e costas.

Orientações: Distribua corretamente o peso e fixe-os bem nas bor-

das do bastão para evitar acidentes. Os bastões podem ser utilizados 

como apoio de equilíbrio para idosos mais debilitados.

- Sacos de alimentos

Fabricação: Utilize sacos de arroz, feijão, açúcar, café e similares 

como halter.

Possibilidades de uso: Exercícios em geral para os membros supe-

riores e inferiores, como rosca direta, tríceps coice, elevação de glúteos, 

prancha, stiff e etc.
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- Elástico

Fabricação: Comprar tubo de látex utilizado para garrote.

Possibilidades de uso: Auxiliar em exercícios de flexibilidade e rea-

lizar fortalecimento de ombros, costas, bíceps, tríceps e quadríceps.

Orientações: Busque manter o elástico sempre tensionado durante 

a execução do exercício, de forma que o grupo muscular que está sendo 

fortalecido se mantenha em constante contração.

- Cadeira

Fabricação: Utilizar uma cadeira, preferencialmente com encosto.

Possibilidades de uso: Realizar tríceps afundo, flexão de braço, aga-

chamento, extensão de joelho, abdominais e etc.

Orientações: Busque manter a cadeira bem apoiada para evitar aci-

dentes.
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- Bolas, caixa de papelão e flanelas

Fabricação: bolas duras e flexíveis de plástico, flanela que consiga 

deslizar, pode ser utilizado talco se for necessário.

Possibilidades de uso: a caixa pode ser utilizada para isometria do 

abdômen, saltos, bolas diversas para treinamento de braços e pernas, a 

flanela para deslizar membros superiores e inferiores.

Orientações: Evite utilizar a bola em pisos escorregadios e busque 

sempre respeitar os limites do idoso.
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Ferramentas para o controle subjetivo da intensidade

As ferramentas para o controle subjetivo da intensidade se baseiam 

nas sensações físicas que a pessoa experimenta durante a prática do 

exercício físico, incluindo o aumento da frequência cardíaca, frequência 

ventilatória, da fadiga muscular (REDFIELD, 2020).

4.5 Escalas para mensurar a intensidade em exercícios 
aeróbicos

1) Talking Test

O Talking Test ou Teste da Fala é uma ferramenta de controle sub-

jetivo que tem como base o aumento da frequência ventilatória durante 
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a prática de exercícios físicos aeróbicos. Conforme se aumenta a inten-

sidade do exercício ocorre proporcionalmente o aumento da produção 

de CO
2
 e fisiologicamente o indivíduo deverá aumentar sua frequência 

ventilatória para que ocorra a eliminação deste gás tóxico ao organismo 

humano, sendo que quanto maior a frequência ventilatória maior será a 

dificuldade de fala do praticante (DE Lucca et al. 2012).

Para realização do Talking Test o participante deve ser orientado a 

recitar uma passagem de seu conhecimento e ser capaz de definir sua 

capacidade de fala, segundo a tabela abaixo:

Tabela 16 - Ferramenta de avaliação subjetiva de 
esforço através da fala – TALKING TEST

Parâmetros do  
Talking Test

Sensação do  
participante

Intensidade do  
Exercício

Positivo Conseguindo falar confortavelmente Muito leve ou leve

Duvidoso
Perdendo o conforto da fala (necessi-
dade de realizar pausas para recuperar 

o fôlego entre as frases)
Moderada

Negativo

Não conseguindo falar confortavel-
mente (necessidade de realizar pausas 
para recuperar o fôlego a cada duas ou 

três palavras)

Vigorosa ou máxima

Fonte: Parâmetros Talking Test, adaptado de Centers for Disease Control and 
Prevention: Measuring Physical Activity Intensity, 2020 e Faith Brar, 2019.

2) Escala de Borg

A Escala de Borg é uma medida subjetiva que utiliza como principal 

parâmetro fisiológico a frequência cardíaca do indivíduo, esta consiste 

em uma escala numérica que varia de 6 a 20 pontos, sendo que o pri-

meiro indica nenhum esforço e o último esforço exaustivo (Borg, 1998). 

Para sua correta utilização o indivíduo deverá monitorar suas sensações 

corporais e indicar na escala um número que melhor as representam, 

por exemplo, um praticante que deseja realizar um exercício em inten-

sidade moderada começa realizando uma caminhada e sente que está 

relativamente fácil, indicando o número 9 na escala, o mesmo deverá 

aumentar o ritmo de sua passada até que sinta que o esforço percebido é 
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ligeiramente cansativo, indicando o número 14 que é considerado esfor-

ço moderado (Borg, 1998).

Tabela 17 - Ferramenta de avaliação subjetiva do esforço 
através do feedback do cliente – ESCALA DE BORG

ESCALA DE ESFORÇO PERCEBIDO

Níveis Descrição da sensação

6
7
8

Muito fácil

9
10

Fácil

11
12

Relativamente fácil

13
14

Ligeiramente cansativo

15
16

Cansativo

17
18

Muito cansativo

19
20

Exaustivo

Fonte: Adaptada de Borg, 1998.

4.6 Escalas para mensurar a intensidade em exercícios 
de força

1) OMNI-Resistance Exercise Scale (OMNI-RES)

A OMNI-RES consiste em uma escala com ilustrações que indicam 

níveis de intensidade que variam de 0 a 10, no qual 0 indica uma inten-

sidade “extremamente fácil” e 10 equivale a uma intensidade “extrema-

mente difícil”. A escala foi validada por Robertson et al. (2003) em um 

estudo com jovens do sexo masculino e feminino, entretanto, já exis-

tem ensaios que validam a utilização da OMNI-RES com idosos. Para a 
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correta utilização da escala de OMNI-RES a mesma deverá ser aplicada 

imediatamente após cada uma das séries e é importante a familiarização 

prévia do praticante (DE FREITAS BRITO et al. 2011).

Tabela 18 - ESCALA DE OMNI-RES

ESCALA DE OMNI-RES

INTENSIDADE ADAPTAÇÃO PREDOMINANTE

0
Extremamente fácil

1

2
Fácil Resistência

3

4
Razoavelmente fácil Resistência

5

6
Razoavelmente difícil Hipertrofia

7

8
Difícil Hipertrofia

9

10 Extremamente difícil Força

Fonte: Adaptada de DE Freitas Brito et al. 2011.

Imagem 14: Escala de OMNI-GSE:

Fonte: Silva-Grigoletto et al. (2013).
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4.7 Escalas para mensurar a intensidade em exercícios 
de flexibilidade

1) Escala de Esforço Percebido da Flexibilidade (PERFLEX)

A PERFLEX possui cinco níveis de intensidades, variando de 0 a 

110, categorizados em cinco descritores verbais, para que o praticante 

possa discernir, através da sua percepção, qual a sensação correspon-

dente à amplitude de movimento realizado, sendo que de acordo com as 

recomendações do ACSM descritas anteriormente, o praticante deverá 

se manter em posição de desconforto, que equivale ao nível 61-80 da 

escala.

Tabela 19: Escala de Esforço Percebido da Flexibilidade (PERFLEX)

Nível
Descrição da 

sensação
Efeito Especificação

0 - 30 Normalidade Mobilidade

Não ocorre qualquer tipo de 
alteração em relação aos com-
ponentes mecânicos, compo-

nentes plásticos e componentes 
inextensíveis.

31 - 60 Forçamento Alongamento
Provoca deformação dos com-
ponentes plásticos e elásticos, 
são estirados ao nível máximo.

61 - 80 Desconforto Flexionamento
Provoca adaptações duradouras 

nos componentes plásticos, 
elásticos e inextensíveis.

81 - 90 Dor suportável
Possibilidade de 

lesão

As estruturas músculo-conjun-
tivas envolvidas são submetidas 

a um estiramento extremo, 
causando dor.

91 - 110 Dor forte Lesão

Ultrapassa o estiramento extre-
mo das estruturas envolvidas 
incidindo, principalmente, 

sobre as estruturas esqueléticas.

Fonte: Adaptada de Dantas et al. (2008).
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4.8 Reavaliação

É indicado ao profissional de Educação Física realizar reavaliações 

antropométricas e testes em seu cliente após certo período de treina-

mento pré-definido, como por exemplo, a cada 3 meses de treinamento. 

A reavaliação deverá ser realizada seguindo as orientações descritas no 

3º passo. Dessa maneira, poderá ser possível comparar as avaliações e 

observar se o planejamento tem alcançado ou não os objetivos estabele-

cidos e, assim, modular a ficha de exercícios.

4.9 Feedback

A palavra “Feedback” é utilizada para expressar uma “informação 

que o emissor obtém da reação do receptor à sua mensagem”. Esse fee-

dback pode ser transmitido antes, durante e depois da sessão de treina-

mento para auxiliar na aplicação dos exercícios de maneira segura, atra-

vés de perguntas diretas para o cliente, questionários elaborados pelo 

próprio profissional e/ou ferramentas de manutenção da intensidade.

Ao longo deste manual, algumas ferramentas de manutenção da in-

tensidade foram anexadas, como por exemplo, a “Escala de Borg” e a 

“PERFLEX”, utilize-as de acordo com a capacidade física treinada. Para 

garantir sua eficácia, é importante que essas ferramentas sejam clara-

mente compreendidas pelo cliente.
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ANEXOS

Quadros Manual Prático de Prescrição de Exercícios Físicos Do-

miciliares, disponível em: https://labfe.ufop.br/manual-pr%C3%A1ti-

co-de-prescri%C3%A7%C3%A3o-do-exerc%C3%ADcio-f%C3%ADsico-

domiciliares-para-idosos-tabelas-de.

Cartilha Cuida Idoso, disponível em: https://labfe.ufop.br/sites/de-

fault/files/labfe/files/cartilha_cuida_idoso_1.pdf?m=1590443437.

ANEXO 1

Questionário clínico Pré Participação ao programa de exercícios 

físicos

1) NUTRIÇÃO
Peso atual: ____ kg
Altura: _____ cm
IMC = ______

2) VISÃO ( ) Baixa acuidade visual

3) AUDIÇÃO
( ) Baixa acuidade auditiva
( ) Uso de prótese auditiva

4) INCONTINÊNCIA 
URINÁRIA

( ) Incontinência Urinária
( ) Focar em exercícios para assoalho pélvico

5) COGNIÇÃO E MEMÓRIA

Deficit:
( ) Orientação temporal
( ) Orientação espacial
( ) Memorização
( ) Seguir comandos
( ) Linguagem

6) ATIVIDADES DE VIDA 
DIÁRIA

Não consegue sem auxilio:
( ) Sair da cama
( ) Vestir-se
( ) Preparar suas refeições
( ) Fazer compras
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7) QUEDAS ( ) Risco de quedas

8) SUPORTE SOCIAL Apresentar GENOGRAMA e ECOMAPA

9) MEDICAMENTOS Listar medicamento

10 ) DOR Definir local e descrever dor

11) AVALIAÇÃO CARDÍACA

Frequência cardíaca em repouso:
Pressão Arterial Braço Direito:
Pressão Arterial Braço Esquerdo:
Índice Tornozelo-Braquial:
Descrever alteração cardíaca (se houver)

12) DIABETES MELLITUS

( ) Risco aumentado de hipoglicemiante
( ) Deformidade em pé
( ) Perda de sensibilidade protetora em pé
( ) Neuropatia autonômica

13) AVALIAÇÃO 
NEUROLÓGICA

( ) Sequela de AVC
( ) Tremor parkinsoniano

14) SEGURANÇA

Riscos observados no domicílio
Cuidador capaz de:
( ) Reconhecer parada cardíaca
( ) Solicitar serviços médicos de emergência (SAMU)
( ) Executar compressões torácicas
( ) Facilitar o acesso da equipe de emergência
( ) Usar oxímetro de pulso e/ou glicosímetro capilar
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