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Resumo 

Objetivo: Estudar os efeitos de um programa de exercícios durante 8 semanas na 

força, equilíbrio e propriocetividade como método de prevenção de quedas no idoso não 

institucionalizado. 

Metodologia: O estudo contou com uma amostra constituída por 10 indivíduos de 

ambos os sexos (65-88 anos), que realizou controlo sobre si própria. Posteriormente, um 

programa de exercício foi aplicado durante 8 semanas, com 2 sessões semanais. Foram 

realizadas 3 avaliações: dois pré-testes (intervalo de 4 semanas) e um pós-teste após a 

intervenção. Foi avaliado o Índice de Massa Corporal (IMC), equilíbrio, força dos 

Membros superiores (MS) e inferiores (MI) e Propriocetividade. 

Resultados: Verificaram-se melhorias significativas na força dos MS e MI e no 

equilíbrio estático e dinâmico. Também foram verificadas melhorias significativas na 

variável respeitante à perceção de posicionamento dos MI.  

Conclusão: Foi possível concluir que o programa de exercício desenvolvido na 

comunidade induziu efeitos benéficos nos fatores de risco para as quedas estudados.  

 

 

 

 

Palavras-Chave: Envelhecimento, Força Muscular, Equilíbrio, Propriocetividade  
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Effects of an exercise program on the strength, balance and  

proprioceptivity of the elderly as a method of preventing falls 

 

Abstract 

Objective: To study the effects of an exercise program, for 8 weeks, on strength, 

balance, and proprioception, as a method of preventing falls in the non-institutionalized 

elderly. 

Methodology: The study had a sample consisting of 10 individuals of both sexes 

(65-88 years), who performed control over themselves. Subsequently, an exercise 

program was applied for 8 weeks, with 2 weekly sessions. Three evaluations were 

performed: two pre-tests (4 weeks apart) and one post-test after the intervention. Body 

Mass Index (BMI), balance, strength of the upper (UL) and lower limbs (LL) and 

proprioception were evaluated.   

Results: Significant improvements in UL and LL strength and static and dynamic 

balance were observed. There were also significant improvements in the variables related 

to the positioning perception of the LL.   

Conclusion: The exercise program developed in the community induced beneficial 

effects on the risk factors for falls studied.   

 

 

 
Keywords: Aging, Muscle Strength, Balance, Proprioception  
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1. Introdução 

A população idosa tem vindo a aumentar significativamente no mundo inteiro. As 

razões sugeridas para este aumento são a redução da taxa de natalidade e o aumento da 

esperança média de vida (razões para o envelhecimento demográfico). Portugal não é 

diferente nesta matéria sendo um dos países europeus com uma elevada taxa de 

envelhecimento. Para além disso, é um dos países com uma das taxas de fecundidade 

mais baixas da União Europeia, sendo esta de 1,4 filhos por mulher no ano de 2019 

(Moreira, 2020). 

Em Portugal, com o passar dos anos, tem-se registado um aumento da população 

idosa. Segundo o Instituto Nacional de Estatística (INE) (2015) a população idosa no ano 

de 2015 correspondia a cerca de 20,7% dos portugueses. Em relação ao ano de 2019, esta 

população correspondia a 22,1% da população Portuguesa equivalente a 2,3 milhões de 

pessoas (INE, 2020a; Moreira, 2020). O Alentejo, acompanha este crescimento sendo 

uma das áreas de Portugal com a maior taxa de envelhecimento. No ano de 2015 registou-

se um decréscimo na população residente no Alentejo e um consequente aumento na taxa 

de pessoas residentes com 65 ou mais anos de idade (25%) (Reis & Caldeira, 2017).  

Com o aumento da idade, também se verifica uma maior adoção de 

comportamentos sedentários, resultando assim no abandono da prática de atividade física 

(AF).  Perante o sedentarismo, temos como consequências a diminuição da saúde mental, 

saúde óssea, composição corporal e também capacidade funcional, resultando assim 

numa diminuição da qualidade de vida (Wullems et al., 2016). Com as mudanças 

cognitivas e fisiológicas criadas pela natureza do envelhecimento, está associado um 

aumento na prevalência de quedas nesta população.   

Na medida em que a população idosa aumenta, também a incidência de quedas está 

associada. De acordo com a World Health Organization (WHO) (2008), 28% a 35% das 

pessoas com 65 ou mais anos caem todos os anos 2 a 4 vezes. Esta percentagem aumenta 

com a idade, uma vez que 32 a 42% dos idosos com mais de 70 anos cai 5 a 7 vezes por 

ano. Na União Europeia, estima-se que a incidência de quedas com lesões fatais seja de 

aproximadamente 100.000 casos (Cunha & Lourenço, 2014). A frequência de quedas está 

associada à idade e ao aumento de indicadores de fragilidade de cada idoso tendo em 

conta que os idosos institucionalizados têm uma maior tendência a cair do que os que 

vivem por conta própria. Isto deve-se ao facto da maioria da população idosa 



 2  

institucionalizada estar dependente visto que apresenta maiores dificuldades na execução 

das suas rotinas diárias.  

As quedas nos idosos são bastante preocupantes pois podem resultar em 

consequências graves, e em casos excecionais, podem até mesmo ser fatais. Estas são 

responsáveis por cerca de 40% das mortes por ferimentos (WHO, 2008). Na Europa o 

número de mortes nos idosos por quedas ronda os 40.000, por ano. Este número é superior 

nos idosos com mais de 80 anos, pois como dito anteriormente, a idade e fragilidade 

destas pessoas contribui significativamente para a fatalidade destes acontecimentos 

(Wingerter et al., 2020). 

Apesar da prevalência de quedas ser mais acentuada em idosos institucionalizados, 

os que vivem na comunidade também tendem a cair por diversos fatores. Deste modo, 

surge a importância de estudar esta população numa comunidade pequena (neste caso 

uma vila), que por sua vez tem menos ofertas que uma comunidade maior (em relação a 

ginásios e materiais de treino) estudando também a propriocetividade, tema pouco 

abordado nestes tipos de estudo com estas populações. Assim, surge a ideia deste estudo, 

aplicar um programa de exercício em idosos não institucionalizados de modo a ver os 

efeitos do mesmo nos fatores de risco nas quedas.  

1.1 Objetivos do Estudo 

Objetivos Gerais: 

O objetivo geral desta dissertação passa pelo estudo dos efeitos de um programa de 

exercícios durante um período de 8 semanas na força, equilíbrio e propriocetividade de 

modo a auxiliar os fatores de risco nas quedas do idoso não institucionalizado.   

Objetivos Específicos: 

Existem 3 objetivos específicos neste estudo, sendo eles estudar o efeito do 

programa de exercício:  

¶ Na força muscular dos Membros Inferiores e Superiores; 

¶ No equilíbrio estático e dinâmico; 

¶ Na perceção de posicionamento dos Membros Superiores e Inferiores e na 

perceção da tensão muscular; 

¶ Na composição corporal.  
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1.2 Estrutura da Dissertação  

Esta dissertação está dividida em diferentes capítulos, começando por uma revisão 

de literatura, fazendo abordagem ao envelhecimento do idoso, fatores de risco das quedas, 

as diferenças entre os idosos institucionalizados e os não institucionalizados, a 

importância da prática de AF nestas idades e às variáveis que são estudadas nesta 

intervenção. Passado o primeiro capítulo, surge o capítulo com os objetivos gerais e 

específicos deste estudo. Segue-se a metodologia, onde há uma caracterização da amostra 

e quais os instrumentos de avaliação e variáveis utilizadas. Logo de seguida está o 

capítulo dos resultados e a discussão dos mesmos. E como capítulo final, a Conclusão.  
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diminuição nos níveis de força muscular do idoso (Amarya et al., 2018; Nigam et al., 

2012). No entanto, os níveis de força muscular estão também relacionados com diversos 

fatores, como por exemplo o estilo de vida que cada pessoa tem, ou até mesmo a genética 

de cada um. Verifica-se uma diminuição da capacidade de produção de proteína por parte 

das células musculares o que resulta numa redução do número de fibras musculares 

(Amarya et al., 2018).  

Sabe-se que com o aumento da idade, ocorrem diversas mudanças nas opções de 

vida do ser humano. Uma das más opções que mais contribui para este decréscimo é o 

comportamento sedentário. O abandono da prática de AF está relacionado com uma 

diminuição da força muscular. Outra consequência que se verifica no idoso com a adoção 

de comportamentos sedentários é o aumento do peso, resultando assim em obesidade 

nesta idade (Dos Santos et al., 2015). 

Podemos então concluir que todas estas consequências do envelhecimento, como o 

sedentarismo e a obesidade, influenciam negativamente o Envelhecimento 

Saudável/Ativo.  

2.1.1 Envelhecimento Saudável  

Antes de ser criada a definição de Envelhecimento Saudável (ES), existia o 

Envelhecimento Ativo. Este termo era compreendido como um método de melhoria das 

oportunidades para o nível de saúde, participação na sociedade e segurança, focando-se 

maioritariamente na autonomia da pessoa (WHO, 2002). Recentemente este termo foi 

substituído pelo Envelhecimento Saudável, cujo conceito é bastante semelhante.  

De acordo com a WHO (2021), podemos entender como o Envelhecimento 

Saudável, a oferta de oportunidades e a criação de ambientes para que cada um de nós 

possa ser e fazer algo que valorize durante o decorrer da vida. Acrescentam ainda que é 

o método de estimular e manter as funções que proporcionem uma boa qualidade de vida 

na velhice.  

Existem ainda fatores chave para o envelhecimento saudável, sendo estes a 

diversidade e a desigualdade. Como sabemos, cada ser humano é diferente do próximo, 

pelo que um individuo com idade avançada pode ter uma capacidade cognitiva ou física, 

semelhante ou até melhor que a de uma pessoa jovem (Rudnicka et al., 2020). Até entre 

pessoas com idades semelhantes, o processo de maturação cognitiva e fisiológica é 

diferente, conduzindo assim à individualização de cada pessoa. Estas diferenças são o que 
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define um dos fatores chaves do envelhecimento saudável, a diversidade. A desigualdade 

é compreendida como uma barreira para o ES e também influencia a diversidade. Isto 

porque este fator pode resultar de diferentes causas como a genética, o ambiente e até a 

etnicidade (Rudnicka et al., 2020). Assim, é crítico que este fator seja reduzido de modo 

que o ES seja bem-sucedido. 

Contudo, já existem propostas para a promoção do ES na sociedade, tendo estas 3 

prioridades. As prioridades são: criação de comunidades amigas do idoso, promoção de 

cuidados de saúde focados na pessoa e proporcionar cuidados a longo prazo (Lloyd-

Sherlock et al., 2019).  

2.1.2 Envelhecimento Demográfico 

Em Portugal, tem-se verificado um aumento da população idosa. Para além de se 

verificar uma baixa taxa de natalidade no país, a esperança média de vida tem vindo a 

aumentar ano após ano, o que contribui para o aumento da população da faixa etária mais 

avançada e simultaneamente, para um maior envelhecimento demográfico. De acordo 

com o (INE, 2020b), estima-se que a população jovem sofra uma redução de 1,4 milhões 

para 1 milhão entre o período de 2018 e 2080. Neste mesmo período, o Instituto Nacional 

de Estatística prevê um aumento da população idosa de 2,2 milhões para 3 milhões de 

pessoas (Figura 1). Em 2015, esta população correspondia a 20,7% da população 

portuguesa (INE, I.P, 2015). Este número tem vindo a aumentar, uma vez que no ano de 

2019 era igual a 22,1% (INE, 2020a). 
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Figura 1 Estimativas e Projeções da População residente com 65 anos ou mais em Portugal de 1991-2080 

(Fonte: INE (2020). 

Uma vez que o número de idosos tem vindo a aumentar, também o índice de 

envelhecimento aumentou nos últimos anos. Este índice é explicado como o número de 

idosos por cada 100 jovens (INE, 2020b). Em 2020, este número era igual a 169,6 na área 

Continental de Portugal. Estimativas realizadas pelo INE, indicam que este índice poderá 

atingir cerca de 300 idosos por 100 jovens, seguindo a hipótese central (Figura 2).  

 

Figura 2 Estimativas e Projeções do Índice de Envelhecimento em Portugal de 1991-2080 (Fonte: INE 

(2020). 

Em relação às regiões de Portugal, os dados mostram que a região do Alentejo é a 

que tem uma maior percentagem de população envelhecida. No ano de 2019, a estimativa 

da população idosa residente no Alentejo era cerca de 180000 pessoas, o que correspondia 

a 25,6%. Consequentemente, com um maior número de idosos nesta região, também o 

Índice de Dependência era maior no Alentejo. Também o Índice de Envelhecimento era 

maior comparativamente a outras regiões, tendo um valor de 206,1 idosos por cada 100 

jovens em 2019 (INE, 2020). Também é na região alentejana que se verificam as menores 

percentagens de pessoas dos 0 aos 14 anos (12,4%) e dos 15 anos aos 64 (62,0%). Isto 

deve-se ao facto do Alentejo possuir uma das menores taxas brutas de natalidade, sendo 

esta de 7,6%.  

Em suma, podemos concluir que o facto de a região alentejana ser extremamente 

envelhecida, está ligado à baixa taxa de natalidade e ao aumento da esperança média de 

vida que desde 2012 tem registado um aumento ano após ano (INE, 2020).  
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2.2 Idosos Não Institucionalizados  

Como foi referido anteriormente, o número da população idosa tem vindo a 

aumentar e deste modo, também o número de idosos não institucionalizados aumenta. 

Quando nos referimos ao idoso não institucionalizado estamos a referir-nos a uma pessoa 

que ainda possui independência para a realização de tarefas do seu quotidiano e assim, 

não necessita de apoio de uma instituição. Contudo, apesar de possuírem determinada 

independência ainda existem consequências do envelhecimento uma vez que com este 

fenómeno natural se regista um aumento da inatividade física.  De acordo com o estudo 

de  Queiroz et al., (2014) que procurou investigar a inatividade física em idosos não 

institucionalizados verificou-se que esta era maioritariamente prevalente nos idosos com 

mais de 80 anos. Para além do sedentarismo nestas idades surgem ainda outras 

complicações como por exemplo a depressão, que por sua vez afeta a qualidade de vida 

do idoso não institucionalizado.  No estudo de  Neto & Corte-Real (2010), os autores 

verificaram que cerca de 15% desta população sofre com depressão.  

Contudo, esta adoção de comportamentos sedentários pode ser explicada em parte 

pelo meio em que cada idoso reside. Segundo o estudo de C. G. Ribeiro et al., (2017), 

verificou-se que no meio urbano os idosos eram mais sedentários que os idosos do meio 

rural, influenciando assim a qualidade de vida também, uma vez que no mesmo estudo, 

os idosos em meio rural a perceção da qualidade de vida foi superior que no meio urbano. 

Estes resultados vão ao encontro do estudo realizado por Anes et al., (2012), que por sua 

vez chegou à mesma conclusão de que a qualidade de vida era superior no meio rural. O 

facto do meio rural estar mais ligado a atividades agrárias pode explicar a razão de neste 

meio os idosos serem mais ativos fisicamente uma vez que a tendência é a de realizarem 

trabalhos no campo mesmo em idades avançadas. Contudo, a oferta de exercício físico é 

superior no meio urbano uma vez que nestes meios é comum a existência de ginásios ou 

outros espaços de treino devidamente equipados para a realização de AF.  

Deste modo também é importante avaliar a prática de exercício físico em 

comunidades mais pequenas (com menos condições e materiais) nos idosos não 

institucionalizados.  
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2.3 Importância da Prática de Atividade Física  

É de conhecimento geral que a prática de AF é benéfica em qualquer idade. Assim, 

também os idosos devem incluir na sua rotina diária a prática de AF, com programas de 

exercício físico que incluam treino de força, treino aeróbico, flexibilidade e equilíbrio 

(Galloza et al., 2017). De acordo com a WHO (2010), uma pessoa que tenha uma idade 

igual ou superior aos 65 anos (a partir desta idade é considerada uma pessoa idosa em 

Portugal), deve realizar no mínimo 150 minutos de AF aeróbica semanal com uma 

intensidade moderada. No entanto, também é aconselhada a prática de AF para o aumento 

do equilíbrio e prevenção de quedas, no mínimo 3 vezes por semana.  

Em relação à cognição e qualidade de vida do idoso, a prática de AF contribui para 

um sentimento de bem-estar e uma melhoria da qualidade de vida, uma vez que esta está 

interligado com um baixo risco de decréscimo cognitivo e demência. Também atua 

positivamente no estado de humor do idoso, uma vez que ocorre um aumento de 

circulação de sangue no cérebro e nas regiões deste que controlam o humor, a motivação 

e o stress (Galloza et al., 2017). Assim, o exercício físico funciona como um tratamento 

benéfico para a depressão (Deslandes et al., 2009). Na revisão de Kirk-Sanchez e 

McGough (2013), os autores verificaram que as pessoas que são mais ativas durante a 

fase adulta e sénior tendem a ter associado um baixo risco de incidência de demência e 

da redução da função cognitiva. A prática de AF com uma intensidade moderada, tem 

consequências positivas no domínio cognitivo e na saúde mental, podendo melhorar a 

capacidade de atenção, memória e função cognitiva no geral (Kirk-Sanchez & McGough, 

2013). Por outro lado, no estudo de Toots et al., (2016) que procurou descobrir os efeitos 

de um programa de exercício de alta intensidade em idosos com demência, foi 

demonstrado que a prática de exercício a alta intensidade é benéfica para idosos com 

demência não portadores de Alzheimer. Em suma, a AF tem consequências positivas para 

um bom funcionamento cognitivo nestas idades revelando-se importante para uma 

melhoria da qualidade de vida do idoso.  

A nível fisiológico, as mudanças também são evidentes a partir do momento em 

que os idosos começam a participar num estilo de vida ativo, ou até mesmo quando já são 

ativos na idade adulta e entram na idade sénior. Uma das mudanças mais referidas é no 

sistema cardiorrespiratório, uma vez que existe uma maior eficácia na distribuição de 

oxigénio e nutrientes pelo corpo. Para além disso, também existe mudança nos processos 

metabólicos de regulação dos níveis de glucose e ácidos gordos (McPhee et al., 2016). A 
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AF contribui também para a redução do risco de aparecimento das doenças metabólicas 

e cardiovasculares. Com o aumento dos níveis de força muscular nos membros inferiores, 

a AF atua como método preventivo da ocorrência de quedas no idoso, uma vez que 

estando estas variáveis interligadas, há uma melhoria nos níveis de equilíbrio (McPhee et 

al., 2016).  

Sabendo que a AF é crucial, os programas de exercício físico devem ter diversos 

objetivos. Um desses objetivos é a integração na sociedade, visto que com a velhice as 

oportunidades de prática estão fortemente relacionadas com o nível socioeconómico de 

cada pessoa, havendo assim um grande abandono e aumento da inatividade por parte das 

classes com estatutos socioeconómicos. Um exemplo da importância do estatuto 

socioeconómico, foi identificado no estudo de Sasaki et al. (2021), onde se verificou que 

durante a pandemia do COVID-19, idosos com um nível socioeconómico elevado, 

tiveram facilidade em manter a prática de AF. Desta forma, é imperativo que os 

programas de exercícios sejam acessíveis e divertidos, de modo a obter uma boa aderência 

e igualdade de oportunidade para esta população. A intensidade dos programas também 

deve ser adaptada a cada pessoa para que os resultados sejam o mais benéficos possível, 

respeitando assim o princípio da individualidade. Estes, devem ser também focados no 

treino de força, com o intuito de ajudar na redução dos níveis de massa muscular (McPhee 

et al., 2016). O trabalho de flexibilidade e equilíbrio também deve ser um foco importante 

na realização dos programas, pois estas duas variáveis auxiliam no combate à prevenção 

de quedas.   

2.4 Fatores de Risco para as Quedas 

Existem diversas consequências para as quedas no idoso, que são bastante 

influenciadas por diversos fatores de risco (FR). Entre estas consequências estão as 

fraturas, o medo de cair novamente, a hospitalização ou institucionalização e em casos 

mais severos, a morte do idoso (Celich et al., 2010; Peel, 2011). Contudo, estes fatores 

de risco influenciam de forma diferente idosos que sejam saudáveis e que realizem AF e 

idosos que adotam comportamentos sedentários para as suas vidas, tornando-se deste 

modo, mais frágeis e predispostos a cair (Celich et al., 2010). Assim, torna-se imperativo 

a identificação dos fatores de risco, como método de prevenção da queda no idoso, 

assegurando confiança e segurança nestas idades.  
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Como foi falado anteriormente, o sedentarismo contribui negativamente para a 

qualidade de vida, podendo ser classificado como um FR para a queda. No entanto, estes 

podem ser divididos entre FR intrínsecos e extrínsecos. Como exemplos de FR intrínsecos 

temos o défice cognitivo e visual, deformidades dos pés, alterações músculo-esqueléticas 

e também o uso de algumas formas de medicação, a idade e também o género feminino, 

uma vez que este é mais suscetível a cair (Karlsson et al., 2013). Segundo (Hafström et 

al., 2016), um dos fatores intrínsecos para a queda é o idoso possuir um fraco equilíbrio.  

Por outro lado, como FR extrínsecos, temos o tipo de calçado que cada idoso utiliza, o 

meio ambiente em que está envolvido, condições do piso, entre outras (Boelens et al., 

2013). Comparando os dois FR, extrínseco e intrínseco, verifica-se que os FR intrínsecos 

apresentam um papel mais importante no risco de queda, visto que com o aumento da 

idade, surgem as doenças crónicas que posteriormente acabam por influenciar os FR 

extrínsecos (Karlsson et al., 2013).  

Podemos ainda dividir os FR em modificáveis e não modificáveis. Por exemplo, a 

maioria dos FR extrínsecos podem ser modificáveis uma vez que podemos adotar 

comportamentos que tenham uma influência positiva sobre estes, como por exemplo, o 

tipo de calçado que utilizamos (Karlsson et al., 2013). Para prevenir as quedas, é 

aconselhado que os idosos utilizem calçado com sola de borracha que sejam 

antiderrapantes. Devem também adotar comportamentos defensivos como por exemplo 

caminhar devagar de modo que consigam assimilar o máximo de informação acerca do 

ambiente em que se envolvem (Celich et al., 2010). Apesar da grande maioria dos FR 

modificáveis serem os FR extrínsecos, existem alguns FR intrínsecos que também podem 

ser modificáveis com a realização de AF, como por exemplo o equilíbrio (neste caso a 

falta dele).  

A realização de treino de força muscular e equilíbrio atua como um agente 

preventivo nas quedas, auxiliando assim nos fatores de risco (especialmente os 

intrínsecos) (Pynoos et al., 2010). Segundo Flores (2012), existem estratégias a adotar 

para reduzir o risco de quedas. Entre estas estão a realização de treino de força e 

equilíbrio, a modificação do espaço em casa, a redução da medicação psicoativa, 

avaliação dos riscos de quedas e intervenção imediata feita pelas mesmas pessoas que 

avaliam estes riscos, entre outras. Deste modo a oferta de um bom programa de treino, 

seja num meio institucional ou na comunidade é importante. 
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2.5 Variáveis estudadas 

2.5.1 Força Muscular  

A força muscular é uma variável bastante importante na prevenção de quedas do 

idoso, estando ligada indiretamente a uma outra variável, o equilíbrio. Com a inatividade 

e com o envelhecimento, há uma perda de massa muscular, especialmente nos membros 

inferiores, sendo estes importantes para a mobilidade da pessoa. Consequentemente, há 

um decréscimo nos níveis de força, contribuindo assim para os fatores de risco de quedas.  

Quando nos referimos a força muscular, estamos a falar da capacidade de um 

determinado músculo conseguir produzir força contra uma resistência. Esta força é criada 

pela ativação de determinados músculos e posteriormente modificada em movimentos 

que atuam nas articulações da pessoa (Moir, 2015). Rosa (2012) tem uma definição de 

força semelhante à de Moir (2015), acrescentando apenas que esta é uma capacidade 

essencial para a conservação de uma boa função motriz, resultando assim numa boa 

qualidade de vida.  

No entanto, não se pode falar de força muscular no idoso sem se falar na Sarcopenia. 

Este é o nome que se dá à perda de massa, força e qualidade do músculo (Rosa, 2012). 

De acordo com Cruz-Jentoft et al (2019), a Sarcopenia é uma complicação músculo-

esquelética progressiva e generalizada que contribui para a mortalidade, a prevalência de 

quedas, um decréscimo de mobilidade e lesões como por exemplo, fraturas. De acordo 

com os mesmos autores, a Sarcopenia pode ser confirmada de acordo com 3 critérios:  

¶ Baixa massa muscular (A); 

¶ Qualidade ou quantidade baixa de musculo (B);  

¶ Baixo desempenho físico (C).  

A possibilidade de Sarcopenia é averiguada quando o critério A existe. No caso de 

haver dois critérios como o A e B, o diagnóstico é confirmado. Caso existam os três 

critérios (A, B e C), o nível de Sarcopenia é severo. Deste modo, o treino de força oferece 

uma solução ao tratamento da Sarcopenia, visto que é benéfico para o aumento da massa 

muscular e consequentemente da força muscular (Law et al., 2016; Phu et al., 2015). 

Segundo Mariano et al (2013), o maior nível de força muscular é alcançado aos 30 

anos de idade. Este nível mantém-se constante até aos 50 anos, idade em que começa a 

haver um declínio nestes níveis. Os mesmos autores, acrescentam ainda que entre os 50 
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previnem que uma determinada massa corporal caia ao chão (Celenk et al., 2018). De 

acordo com Galloza et al. (2017), o equilíbrio pode ser definido como a capacidade de 

manter o centro de massa da pessoa dentro dos limites da sua área de suporte.  

Existem assim, dois tipos de equilíbrio, sendo estes o estático e o dinâmico. O 

equilíbrio estático ocorre quando em corpo está parado enquanto o equilíbrio dinâmico 

ocorre quando um corpo está em deslocamento. Uma definição dada ao equilíbrio estático 

é a de que este trabalha como a capacidade de manter uma boa postura (direita) mantendo 

assim a linha de gravidade do corpo dentro dos limites da base de suporte da pessoa 

(Dunsky et al., 2017). O equilíbrio estático só é possível devido a estruturas como os 

ossos, cápsulas e ligamentos. Por outro lado, o equilíbrio dinâmico ocorre devido ao 

controlo neuromuscular dos músculos esqueléticos que atuam nas articulações, quando o 

corpo se encontra em movimento, de modo a que o centro de rotação da articulação se 

mantenha estável e que exista uma eliminação das forças exteriores a atuar no corpo 

(Celenk et al., 2018; Galloza et al., 2017).  

Contudo, não se pode falar de equilíbrio humano, sem falar no controlo postural 

(CP), uma vez que este influencia as diversas posturas em diferentes tarefas que possam 

ser realizadas. O CP, que contribui para a manutenção do equilíbrio, necessita da ação de 

diversos mecanismos como a visão, a audição e de vários mecanismos propriocetivos que 

atuem nas articulações (Bozkurt et al., 2017). Estes mecanismos com o avançar da idade 

começam a ser afetados pelo que o CP apresenta um decréscimo na idade sénior, 

contribuindo assim para uma perda de equilíbrio e um aumento de quedas no idoso. 

Existem ainda estratégias para o CP. Estas podem ser divididas em 3 partes, sendo 

reativas ou preditivas ou mistas (junção de estratégias reativas e preditivas). As estratégias 

reativas de CP englobam respostas musculares após um distúrbio exterior. Enquanto as 

estratégias preditivas envolvem movimentos voluntários como respostas antecipada a um 

distúrbio calculado (Pollock et al., 2000). Porém, a eficácia destas estratégias está 

relacionada com o treino podendo ser mais efetivas com a prática.  

O equilíbrio é muito importante na prevenção de quedas na população idosa, uma 

vez que está diretamente relacionado com alguns fatores de risco. Para além disso, um 

bom equilíbrio atua positivamente na confiança do idoso para a realização de atividades, 

influenciando assim o seu contexto social, uma vez que auxilia na redução do medo de 

cair por parte do idoso.   
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Quando nos referimos a tensão muscular, estamos a referir-nos a um subgrupo da 

propriocetividade, que por sua vez é transmitida através do órgão tendinoso de Golgi. 

Uma vez realizada a deteção da tensão muscular, este órgão responde com a força de 

contração (Bauer et al., 2013). No estudo de Franco (2011) foi referido que com a 

diminuição da propriocetividade no idoso também surgem dificuldades na tensão 

muscular, uma vez os órgãos de Golgi, deixam de detetar a tensão muscular na medida 

satisfatória e deixa de haver deteção nas mudanças do comprimento.  

Na prevenção de quedas na população idosa, a localização dos segmentos corporais 

e a perceção de tensão muscular torna-se imperativa, havendo desta maneira, cada vez 

mais autores a recomendar o treino propriocetivo. Não só nesta população especial, mas 

também na área desportiva, o treino propriocetivo tem vindo a ganhar bastante 

notoriedade ao longo dos anos. Na revisão de Aman et al. (2015), que procurou descobrir 

a eficácia do treino propriocetivo para a melhoria da função motora, os autores avaliaram 

51 artigos, onde estes tinham de cumprir os seguintes critérios: Uma medida quantificada 

de função propriocetiva no pré e pós tratamento, uma intervenção ou programa de 

exercício que fosse credível e influenciasse positivamente a função propriocetiva e que 

tivesse pelo menos uma forma de tratamento ou resultado que estivesse interligada com 

a função somatossensorial. Após a revisão, concluíram que o treino propriocetivo era 

eficaz na melhoria das funções somatossensoriais e sensório-motora. No estudo de 

Espejo-Antúnez et al. (2020), os autores tinham como objetivo avaliar os efeitos de um 

programa de exercício propriocetivo na mobilidade, resistência músculo-esquelética, 

equilíbrio estático e dinâmico e no risco de quedas de idosos. A amostra foi dividida em 

2 grupos, onde o grupo de controlo realizou um programa de terapia física e o grupo 

experimental realizou o mesmo programa de terapia física com a adição de um programa 

de exercício propriocetivo. O programa de terapia física era composto por um 

aquecimento, exercícios de mobilidade na posição bípede e sentado, jogos, alongamentos 

e retorno à calma. Por outro lado, o programa de exercícios propriocetivos era realizado 

duas vezes por semana tendo uma duração de 55 minutos. Este era dividido em 

aquecimento (com uma duração de 15 minutos), 30 minutos de exercícios propriocetivos 

e retorno à calma. Após as avaliações, concluiu-se que o grupo experimental obteve 

resultados significativos em diversas variáveis como a mobilidade, equilíbrio e a 

resistência músculo-esquelética, em comparação com o grupo de controlo, o que sugere 

que um programa de exercício propriocetivo é benéfico na prevenção de quedas na 

população idosa. 
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Conclui-se que o trabalho propriocetivo atua como um agente preventivo nas 

quedas do idoso, devendo assim ser realizado junto desta população. 
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3. Metodologia 

O seguinte estudo quase-experimental e longitudinal, foi desenvolvido em conjunto 

com a Universidade Sénior de Alvito. Uma vez que se tratava de uma amostra reduzida, 

não foi possível integrar no estudo um grupo de controlo tradicional, pelo que o grupo de 

intervenção realizou controlo de si próprio antes de iniciar a intervenção, durante um 

período de 4 semanas. A intervenção realizada (programa de exercícios de força, 

equilíbrio e propriocetivos) teve uma duração de 8 semanas, realizando 2 sessões por 

semana, perfazendo um total de 16 sessões. Foram realizados 3 momentos de avaliação, 

sendo que o 1º foi realizado antes da fase de controlo de 4 semanas. Após a fase de 

controlo, o grupo realizou a 2ª avaliação, antes de dar início ao programa de intervenção. 

Esta 2ª avaliação serviu como avaliação final da fase de controlo e avaliação inicial da 

fase experimental. Concluído o programa de exercício, foi realizada uma avaliação final.  

 

 

Durante a fase de controlo, o grupo foi informado para que realizasse as suas rotinas 

diárias normais. Antes de iniciar o estudo, foi garantido a todos os participantes a 

confidencialidade quer a nível pessoal (dados pessoais), quer nos resultados das 

avaliações. Na figura 3, podemos observar o desenho de estudo. O estudo foi previamente 

aprovado pela Universidade de Évora e todos os participantes assinaram a Declaração de 

Consentimento Informado. Na realização das avaliações e sessões do programa de 

exercícios foram respeitas todas as regras de segurança relacionadas à Covid-19. Nos 

momentos de avaliação, os testes que foram realizados foram sempre os mesmos. O 

programa de exercício foi estruturado de modo que causasse efeitos (positivos) nas 

variáveis em estudo. 

Figura 3  Desenho do estudo. 
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As sessões eram divididas em 3 partes sendo estas: aquecimento (constituído por 

uma fase de caminhada e aquecimento articular), fase principal (dividida em treino de 

força, treino de equilíbrio e treino propriocetivo) e alongamentos.  

 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Os critérios de inclusão para participar no estudo foram os seguintes:  

¶ amostra com idade igual ou superior a 65 anos; 

¶ não estar institucionalizado/a;  

¶ não possuir qualquer tipo de patologia que afetasse diretamente a mobilidade ou 

a realização dos exercícios e avaliações solicitados.  

3.1 Participantes 

Para realizar a seleção e posteriormente a caracterização da amostra, houve uma 

abordagem inicial de todos os alunos da Universidade Sénior de Alvito. A participação 

destes foi voluntária. No entanto, após se verificarem critérios de inclusão e exclusão, 

apenas 15 pessoas da Universidade Sénior eram elegíveis para o estudo. Por questões de 

disponibilidade e saúde, 5 pessoas tiveram de abandonar o programa, restando apenas 10 

pessoas. Foi aplicado um questionário sociodemográfico de modo a caracterizar a 

amostra, cujos resultados podem ser consultados na Tabela 1. Na mesma tabela, podem 

ser observados os dados relativamente à idade e ao IMC.  
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Tabela 1 - Caracterização demográfica da amostra 

 Amostra (n=10) Média ± DP 

Sexo 

Masculino 3 
- 

Feminino 7 

Idade 

65-74 6 

72.0 ± 7.7 75-84 3 

Mais de 85 1 

Estado Civil 

Solteiro(a) 1 

- 
Casado(a) 8 

Divorciado(a) 0 

Viúvo(a) 1 

Filhos 

Sim 9 
- 

Não 1 

Nº de filhos   

1 6 

- 2 3 

3 ou + 0 

Escolaridade 

Não lê nem escreve 0 

- 

Lê e escreve sem grau de ensino 0 

1º Ciclo do Ensino Básico 5 

2º Ciclo do Ensino básico 2 

3º Ciclo do Ensino Básico 1 

Ensino Secundário 1 

Ensino Superior 1 

IMC (kg/m2) 

17-18,49 0 

27.1 ± 4.5 

18,5-24,99 3 

25-29,99 4 

30-34,99 2 

35-39,99 1 

Mais de 40 0 

M, Masculino; F, Feminino; n, número de participantes; DP, desvio padrão; IMC, Índice de Massa Corporal. 

Podemos verificar que nesta amostra, apenas 30% dos participantes é do sexo 

masculino. Esta questão pode ser justificada pelo facto de a Universidade Sénior ser 

composta por mais de 70% de pessoas do sexo feminino, refletindo-se assim a baixa 

aderência do sexo masculino para a realização deste estudo. 

Relativamente às médias de Idade, também podemos verificar que esta é de 72 anos 

(Tabela 1). Uma vez que a amostra incidiu sobre idosos não institucionalizados, a média 
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de idades é relativamente baixa, enquanto o mesmo não se ia verificar no caso da amostra 

se tratar de idosos institucionalizados, onde a média de idades, geralmente, é superior.  

Em relação à média do IMC, pode-se constatar que esta é de 27,1, o que corresponde 

a um valor de sobrepeso.  

Os dados relativos ao estado civil, filhos (e o número destes) e o nível da 

escolaridade dos participantes, podem ser observados na Tabela 1.  

Tabela 2 - Análise descritiva do questionário YPAS 

 
Média ± DP 

Pontuação YPAS 

Média ± DP 

Pontuação Sazonal 

Questionário YPAS 73.6 ± 38.7 0.9 ± 0.1 

YPAS - Yale Physical Activity Survey; DP - Desvio Padrão. 

Podemos verificar na Tabela 2 a pontuação obtida no questionário YPAS, através da 

média da pontuação da 2ª parte do questionário YPAS, que por sua vez foi de 73,6 pontos 

enquanto a pontuação Sazonal foi de 0,94. Com um máximo de pontuação de 142 pontos 

na 2ª parte deste questionário, a amostra ficou ligeiramente acima da metade da pontuação 

máxima. Em relação à pontuação sazonal, a pontuação máxima é de 1,3 pontos e a 

amostra apresentou um resultado de 0,94, apresentando-se assim relativamente próxima 

da pontuação máxima. 

3.2 Instrumentos de Avaliação  

3.2.1 Bateria de Testes Rikli e Jones 

Esta bateria de testes começou a ser desenvolvida por Rikli e Jones (1999) e tem 

como objetivo avaliar a aptidão funcional do idoso. A sua utilização é comum uma vez 

que é de fácil aplicação, visto que não necessita de muitos materiais. É composta por 7 

testes. Estes avaliam diversas variáveis como a força dos membros inferiores e superiores, 

a composição corporal, agilidade, capacidade cardiorrespiratória, flexibilidade, entre 

outros. Os testes são: Flexão do Antebraço, Levantar e sentar na cadeira, Índice de massa 

corporal (através da medição da altura e peso), Sentado e Alcançar, Caminhar 6 minutos, 

alcançar atrás das costas, sentado caminhar 2,44 metros e voltar a sentar. No entanto, para 

este estudo foram apenas utilizados 3 testes desta bateria.  
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Testes utilizados da bateria:  

¶ Flexão do Antebraço; 

¶ Levantar e sentar na cadeira; 

¶ Sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar. 

3.2.1.1 Flexão do Antebraço 

Este teste tem como objetivo avaliar os níveis de força e resistência dos membros 

superiores. Os materiais necessários para a sua realização são: cronómetro, cadeira e 

halteres de mão com pesos por sexo (2,3 kg para mulheres e 3,6 kg para homens).  

Antes de se dar início ao teste, é realizada uma demonstração pelo avaliador de 

modo que não haja erros por parte do participante na execução do teste. Na demonstração, 

o avaliador deve realizar o teste com uma velocidade mais rápida para que o participante 

entenda que o objetivo deste é fazer o maior número de repetições durante o tempo do 

teste. 

Assim, o participante deve sentar-se na cadeira com as costas direitas, pés 

completamente apoiados no solo e deve colocar-se de modo que o lado dominante do 

corpo fique próximo do limite lateral da cadeira. É dado um haltere ao participante, onde 

este deve segurá-lo com a sua mão dominante, colocando o braço em extensão completa 

(mantendo o haltere numa posição perpendicular ao solo). Quando o avaliador der o sinal 

de início, o participante inicia a flexão do antebraço, realizando gradualmente a rotação 

da mão para cima, completando assim a flexão e posteriormente regressa à posição inicial. 

Este movimento é realizado o maior número de vezes em 30 segundos.  

De modo que o teste corra com o mínimo de erros possível, o avaliador deve 

colocar-se junto ao participante, do lado em que este realiza o teste (ou seja, do lado 

dominante do participante) e deve colocar os dedos no braço deste, garantindo assim a 

estabilização do braço.    

A pontuação final é dada pelo número de repetições que foram executadas no tempo 

estabelecido (30 segundos).  

A relação que este teste tem com a rotina diária da pessoa é a associação entre a 

variável avaliada e a capacidade de realizar determinados movimentos, como levantar e 

transportar pesos/objetos (por exemplo, sacos de compras, objetos do quotidiano, bebés 

ou crianças pequenas, entre outros).  
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3.2.1.2 Levantar e sentar na cadeira 

O objetivo deste teste é o de avaliar a força e a resistência dos membros inferiores. 

Para a realização deste teste é necessária uma cadeira (com uma altura de assento de 

aproximadamente 43 cm) e um cronómetro.  

Antes de se dar início ao teste, é realizada uma demonstração pelo avaliador de 

modo que não haja erros por parte do participante na execução do teste. Na demonstração, 

o avaliador deve realizar o teste com uma velocidade mais rápida para que o participante 

entenda que o objetivo deste é fazer o maior número de repetições durante o tempo do 

teste. 

Com a demonstração e explicação realizada, o participante deve colocar-se ao meio 

da cadeira com as costas direitas, pés completamente apoiados no solo e com os braços 

cruzados, colocando-os assim contra o peito. No sinal de começo dado pelo avaliador, o 

participante deve levantar-se da cadeira, realizando uma extensão completa dos membros 

inferiores e depois volta à posição de origem. Conforme a explicação dada pelo avaliador, 

o executante deve realizar este movimento o maior número de vezes possível no intervalo 

de tempo estabelecido.  

O avaliador deve colocar-se próximo do executante para garantir a segurança deste, 

segurando a cadeira (caso a cadeira não esteja encostada a uma parede).  

A pontuação final é dada pelo número de repetições que foram executadas nos 30 

segundos.  

Este teste pode ser associado a movimentos diários da pessoa, como o levantar e 

sentar de uma cadeira, sofá, banco, carro, degrau ou outro tipo de movimentos associados 

ao agachamento (por exemplo, apanhar algum objeto do chão).  

3.2.1.3 Sentado, caminhar 2,44 m e voltar a sentar 

O objetivo deste teste passa pela avaliação do equilíbrio dinâmico, a sua agilidade, 

velocidade e mobilidade física. Os materiais necessários para a sua realização são um 

cronómetro, uma fita métrica, um cone e uma cadeira com encosto.  

Para a preparação do teste, a cadeira deve ser colocada junto a uma parede de modo 

a garantir a segurança do executante. Medindo 2,44m (a partir da ponta da cadeira e da 

ponta anterior do cone), é colocado o cone, devendo ser sempre garantida uma distância 

de segurança com o mínimo de 1,22m à volta do cone (para que o participante o posso 

contornar em segurança).  
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Antes de se dar início ao teste, é realizada uma demonstração pelo avaliador de 

modo que não haja erros por parte do participante na execução do teste. Na demonstração, 

o avaliador deve realizar o teste com uma velocidade mais rápida para que o participante 

entenda que o objetivo deste é fazer o percurso o mais rápido possível, mas sempre em 

segurança. 

Uma vez feita a demonstração, o executante deve sentar-se na cadeira com as mãos 

nas coxas e pés no solo. Ao comando de voz do avaliador para iniciar, o participante deve 

levantar-se da cadeira, podendo dar um impulso nas coxas ou na cadeira, caminhando o 

mais rápido possível até ao cone (percorrendo os 2,44m), contornando-o. Ao contornar o 

cone deve voltar à sua posição inicial na cadeira. Quando a pessoa se sentar, o cronómetro 

é parado.  

Este teste deve ser realizado duas vezes, e a pontuação é dada pelo melhor resultado 

desde o comando de voz inicial até ao momento em que o participante se senta.  

O avaliador pode acompanhar o avaliado na execução do teste com o propósito de 

garantir a segurança deste. 

Tendo em conta que este teste avalia a agilidade e o equilíbrio dinâmico a sua 

associação com atividades do dia-a-dia é notória. Exemplos dessas atividades são: 

levantar do banco ou cadeira para ir abrir a porta a um convidado ou atender um 

telemóvel/telefone, ir à casa de banho, entrar ou sair de um táxi/autocarro/comboio em 

momentos de urgência, entre outros.  

3.2.2 Dinamómetro manual (força dos membros superiores) 

Este teste tem como objetivo a avaliação da força muscular dos membros superiores 

através da preensão manual. Os materiais necessários para a sua execução são: cadeira e 

dinamómetro manual.  

Antes de o teste ser executado, é realizada uma demonstração pelo avaliador de 

modo que não haja erros por parte do participante na execução do teste.  

Após a demonstração, o executante deve sentar-se na cadeira com as costas direitas 

e com o braço e antebraço a formar um ângulo de 90º. O braço deve estar colocado junto 

ao corpo. A mão do participante segura no dinamómetro, devendo adaptar a distância da 

pega de acordo com a sua mão. Ao sinal de início, deve apertar com o máximo de força 

possível durante um intervalo de 5 segundos. Passados os 5 segundos, deixa de apertar o 

dinamómetro, repousando.  
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Devem ser realizadas 4 tentativas para cada lado, sendo que a primeira deve ser 

considerada aprendizagem. Os resultados obtidos (em kg), correspondentes às restantes 

tentativas (3 tentativas), são registados. O resultado final é calculado através da média 

das 3 tentativas executadas.  

Este teste pode ser associado a atividades diárias como por exemplo pegar sacos de 

compras que estejam no solo, ou outro tipo de objetos, havendo necessidade de exercer 

um bom nível de força rapidamente.  

Para esta avaliação foi utilizado o dinamómetro manual digital JAMAR® Plus+ 

(Sammons Preston, Bolingbrook, IL, USA).  

3.2.3 Escala de Equilíbrio de Berg 

A Escala de Equilíbrio de Berg (1992) tem como objetivo a avaliação do equilíbrio 

estático e dinâmico no idoso. Para a sua realização são necessários os seguintes materiais: 

cronómetro, régua (até 25cm), cadeiras com e sem braços, objetos como um chinelo e 

degraus ou um step.  

Esta escala é composta por 14 itens e em cada um deles, o avaliador deve instruir 

os participantes de como é feita a realização de cada item, podendo também realizar uma 

demonstração. A cada item é dada uma pontuação de 0 a 4, podendo atingir-se uma 

pontuação máxima de 56 pontos. Caso a pessoa tenha uma pontuação inferior a 45 pontos, 

é considerada como tendo um alto risco de queda. Os 14 itens deste teste são: Posição 

sentada para posição em pé, permanecer em pé sem apoio, permanecer sentado sem apoio 

nas costas, posição em pé para posição sentada, transferências, permanecer em pé sem 

apoio com os olhos fechados, permanecer em pé sem apoio com os pés juntos, alcançar à 

frente com o braço estendido permanecendo em pé, pegar um objeto do chão a partir de 

uma posição em pé, virar-se e olhar para trás por cima dos ombros, girar 360º, posicionar 

os pés alternadamente no degrau, permanecer em pé sem apoio com um pé à frente e 

permanecer em pé sobre uma perna.  

Este método de avaliação é um dos métodos mais fiáveis para a avaliação do 

equilíbrio uma vez que os seus exercícios são feitos com base em movimentos do 

quotidiano. 
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3.2.4 Weight Detection Test  

O objetivo deste teste é o de avaliar a sensação de tensão muscular dos membros 

superiores. O protocolo seguido foi o mesmo realizado no estudo de Galhardas et al 

(2020), sendo este inspirado no protocolo de Grouios et al (2000). 

Para a realização deste teste são necessários 16 pesos, que variem entre as 75 

gramas e 125 gramas, com intervalos de 5 gramas entre copos. Foram usados pequenos 

copos, onde foram colocadas diversas bolas pequenas de chumbo. De seguida, os copos 

foram pesados e selados.  

Feita a instrução e demonstração por parte do avaliador, o participante deve sentar-

se na cadeira junto a uma mesa e colocar o cotovelo do braço dominante em cima da 

mesa, com a mão colocada na direção do avaliador (que se encontra à frente). Numa fase 

inicial é dada uma oportunidade de aprendizagem ao participante, em que este deve 

levantar 3 copos com diferentes pesos, sendo eles um de 90 g, outro de 100 g e por último 

um copo de 110 g. Com o cotovelo apoiado na mesa, o executante deve pegar nos copos 

com as pontas dos dedos, realizando uma ação lenta ao levantar cada um dos copos. O 

participante deve lentar o copo por um período de 5 segundos e voltar a colocá-lo em 

cima da mesa, realizando a mesma ação lenta.  

Feita a aprendizagem, o avaliador inicia o teste, entregando sempre primeiro um 

peso de 100 g (sendo este o peso padrão), seguido de um peso para comparação. O 

participante deve então responder se o peso para comparação é maior, menor ou igual ao 

peso padrão. São realizadas 2 séries de 15 tentativas, obtendo-se um total de 30 respostas.  

Os resultados são dados com o número de respostas corretas dentro das 30 

tentativas. É sempre realizada a mesma sequência de pesos.  

3.2.5 Arm Ruler Positioning Test (ARPT) 

O ARPT tem como objetivo a avaliação da sensação de posição do membro 

superior. Para a realização deste teste é apenas necessária uma fita métrica. A realização 

deste teste é baseada no protocolo adotado por Galhardas et al  (2020) e Marmeleira et al 

(2009).  

O executante deve ser sentado, vendado pelo avaliador e deve colocar o dedo 

indicador da mão dominante em cima da fita métrica (que está colocada na mesa). Esta 

mão deve fica colocada em frente ao ombro de modo a marcar a posição inicial. A mão 

não dominante deve ser colocada na perna. De seguida, o avaliador move o dedo do 
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oportunidade de realizar os exercícios em casa (caso fosse essa a sua vontade), mantendo 

a prática de AF constante após o programa.  

As sessões eram divididas em 3 partes principais, sendo estas: aquecimento, parte 

fundamental e retorno à calma. O aquecimento era sempre iniciado por uma caminhada 

de 6 a 10 minutos, seguido de um aquecimento articular. A intensidade da caminhada 

estava ao critério da capacidade do participante. A parte fundamental era dividida 

maioritariamente em 2 partes, sendo que uma era mais dedicada ao treino de força e a 

outra ao treino propriocetivo e de equilíbrio (dividido em duas subfases sendo elas o 

equilíbrio estático e o equilíbrio dinâmico). No retorno à calma eram realizados 

alongamentos. Na realização da parte fundamental, era primeiro realizada a parte 

propriocetiva e de equilíbrio e só depois a parte de força, visto que esta última poderia 

influenciar a primeira (por exemplo, pelo nível de fadiga). Antes da parte final de retorno 

à calma eram realizados alguns jogos que estimulassem as variáveis em investigação. 

Todos os exercícios eram explicados e demonstrados antes da sua execução. Como 

o programa era realizado em 2 freguesias diferentes, o número de participantes era igual 

a 5 em cada uma das freguesias. Assim, o trabalho realizado na parte principal era em 

circuito. 

As descrições dos exercícios e jogos realizados na intervenção, podem ser 

consultados no Anexo II. 

 

Material Utilizado 

Como foi referido anteriormente, o programa foi elaborado de modo que se usasse 

o mínimo material possível e que o material usado fosse acessível para que a prática de 

AF pudesse ser continuada em casa. Assim, foram utilizados: halteres; balões; cadeiras; 

pinos; steps; caneleiras; bolas de ténis e bolas de borracha de pequena dimensão e média 

dimensão.  
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restantes 50% responderam que não tinham caído. Em relação ao subtópico desta 

pergunta, na questão da queda mais grave, 40% respondeu que tinha caído porque 

tropeçou, outros 40% escorregaram e os restantes 10% deram outra resposta. Em 

relação ao que estavam a fazer quando caíram, 40% dos participantes respondeu 

que estava a caminhar, 20% que estava a caminhar a descer, 20% a baixar ou 

levantar e 10% respondeu outra das opções disponíveis (andar de bicicleta). 

Relativamente à zona em que tinham caído, 60% respondeu que estava fora de 

casa e 40% que estava à entrada da casa ou no quintal. Apenas 1 das pessoas da 

amostra respondeu que tinha feito uma lesão (nos cotovelos e cabeça). 
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5. Discussão 

Este estudo teve como objetivo a avaliação dos efeitos de um programa de exercício 

durante um período de 8 semanas na força, equilíbrio e propriocetividade como método 

de prevenção de quedas nos idosos não institucionalizados. Como os idosos serviram de 

controlo de si próprios, esta 1ª fase foi realizada antes da fase de intervenção, onde os 

participantes foram instruídos para que continuassem as suas rotinas habituais. Na 

intervenção, como foi referido anteriormente, o programa de exercício foi constituído por 

exercícios de força e equilíbrio que fossem acessíveis e não necessitassem de muito 

material para ser realizados.  

Durante o tempo de estudo foram realizadas 3 avaliações de modo a perceber quais 

os efeitos do programa de exercício e se este era benéfico ou não para a melhoria dos 

fatores de risco nas quedas. Assim foram comparados os 3 momentos de avaliação 

Após a análise de resultados observaram-se diferenças significativas na maioria das 

variáveis estudadas, especialmente no equilíbrio (estático e dinâmico) e nos níveis de 

força dos membros superiores e inferiores.  

Apesar de não se encontrarem melhorias estatisticamente significativas em todas as 

variáveis, no geral, o grupo melhorou em vários aspetos, sugerindo assim a eficácia do 

programa aplicado junto destes participantes. 

5.1 Força Muscular dos Membros Superiores e Inferiores 

Em relação à força muscular, o programa de exercício causou um impacto positivo 

tanto a nível dos membros superiores como inferiores. O teste utilizado tinha como 

resultado um número de repetições e tanto no teste para os membros superiores como 

para os membros inferiores, este número aumentou da avaliação inicial para a avaliação 

final.  

Eram realizadas 2 sessões semanais onde cada uma delas incluía um treino de força 

em circuito tanto para membros superiores como membros inferiores. Inicialmente foram 

apenas realizadas 2 séries vezes 8-10 repetições de cada exercício de força uma vez que 

a maioria dos participantes não praticava qualquer tipo de exercício físico há algum 

tempo. De seguida, aumentou-se o volume (passando de 2 para 3 séries por exercício). 

Como a sessão era dividida com mais formas de treino (equilíbrio e propriocetividade), 

eram realizados entre 2-3 exercícios para os membros superiores e 3-4 exercícios para os 
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membros inferiores. Passadas algumas sessões, o número de repetições foi fixado em 10 

e posteriormente 12. Ao longo da intervenção, como descrito acima, houve um aumento 

gradual do volume (sobrecarga progressiva), pelo que este poderá ser um dos motivos 

para os resultados positivos nos níveis de força. O aumento gradual de repetições ao longo 

do programa refletiu-se no teste final, que por sua vez tinha como resultado o número de 

repetições executadas. 

No estudo de Hewitt et al (2018), com idosos institucionalizados, também foi 

realizado um aumento de volume (neste caso o aumento do número de séries) no treino 

de força. Inicialmente eram realizadas apenas 2 séries com 10 repetições cada. Contudo 

este número aumentou para 3 séries, com as mesmas repetições. Na fase final, 

mantiveram-se as 3 séries com 10 repetições, havendo apenas um aumento da carga. Os 

resultados finais demonstraram que a intervenção teria sido benéfica para a prevenção de 

quedas e melhoria do desempenho físico. 

Estes resultados vão ao encontro de outros estudos realizados com idosos que 

investigaram a utilização de programas de exercício com treinos de força em que as 

melhorias foram significativas (Marcos-Pardo et al., 2019) . No estudo anteriormente 

referido, os autores utilizaram treino de força em circuito com intensidade moderada a 

alta para observar os efeitos deste tipo de treino em parâmetros como a composição 

corporal, a força muscular e a qualidade de vida na população idosa. A amostra possuía 

idades compreendidas entre os 65 e 75 anos e não era institucionalizada. Conforme 

realizado no presente estudo, os autores também aumentaram o número de repetições 

gradualmente começando inicialmente pela realização de 8 repetições. Após a 

intervenção, os resultados obtidos foram significantes em ambos os sexos no aumento da 

força muscular. Estas melhorias só foram observadas no grupo experimental, uma vez 

que o grupo de controlo apenas apresentou diferenças no peso e IMC após a intervenção 

(Marcos-Pardo et al., 2019). 

Com o avançar da idade ocorre uma perda de massa muscular que 

consequentemente influencia negativamente a força muscular do idoso. De acordo com 

Seene e Kaasik (2012), a partir dos 50 anos começa a haver uma perda anual de massa 

muscular que varia entre 1 a 2%. Os mesmos autores afirmam que tanto a perda de massa 

muscular como de força muscular está associado ao envelhecimento, mas também à 

inatividade da pessoa.  
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O estudo de Vikberg et al (2019), realizado em idosos que se encontravam em fase 

de pré-sarcopenia, demonstrou que um programa de exercício com treino de força era 

benéfico para a manutenção dos níveis de força e aumento da massa muscular.  

No presente estudo, foi investigada e trabalhada tanto a força dos membros 

superiores como a dos membros inferiores. A força muscular dos MS também se torna 

importante no combate à prevenção de quedas. Isto porque muitas vezes, os idosos não 

têm força suficiente nos MS para suportar o peso do corpo quando se apoiam (por 

exemplo no corrimão de uma escada) e acabam assim por estar predispostos a cair (Pliner 

et al., 2019). Como utilizamos maioritariamente os músculos dos MI, para a nossa 

locomoção, é sugerido que o declínio da força muscular e da massa muscular é superior 

nos MS (Sousa et al., 2011). Num estudo realizado com idosos institucionalizados que 

procurou observar as diferenças do exercício físico na prevenção de quedas, um dos 

parâmetros a ser avaliado foi a força dos membros superiores, através do uso de um 

dinamómetro manual hidráulico. Este estudo foi realizado com 20 idosos e após as 

avaliações verificaram-se melhorias significativas da força nos dois lados (esquerdo e 

direito) com p=0,001 para o lado direito e p=0,003 para o lado esquerdo (Sá et al., 2012). 

Esta significância assemelha-se à significância obtida neste estudo com idosos não 

institucionalizados.    

Também é nos MS que se registam muitas lesões após a queda. A força na parte 

superior do corpo deve ser treinada em conjunto com a força da parte inferior uma vez 

que estas estão significativamente relacionadas. Nos resultados deste estudo, após se 

verificar a correlação percebeu-se que a força de um dos membros influenciava a força 

do outro membro. Estes resultados vão ao encontro dos resultados encontrados no estudo 

de Herman et al (2005) em que as associações entre o MS e o MI eram bastante 

significativas (p<.001).  

5.2 Equilíbrio Estático e Dinâmico 

Em relação ao equilíbrio (estático e dinâmico), foram encontradas diferenças 

significativas no grupo decorrentes da intervenção de 8 semanas. A aplicação do treino 

de equilíbrio foi realizada da mesma forma que a do treino de força acima mencionado. 

No entanto, para além de exercícios foram também utilizados jogos de modo a estimular 

o equilíbrio quer estático quer dinâmico. Houve também um aumento do volume nos 

exercícios de equilíbrio (séries e repetições) durante a aplicação do programa. Esta fase 
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também os resultados da força nos membros superiores e nos membros inferiores foram 

positivos. 

Em suma, o equilíbrio é uma variável imprescindível para a manutenção de uma 

boa qualidade de vida, devendo ser treinado em conjunto com outras variáveis (como a 

força muscular) para que o risco de quedas e a fragilidade no idoso seja reduzido.  

5.3 Propriocetividade 

A propriocepção foi uma das variáveis que também foi avaliada neste estudo. No 

teste que avalia a sensação de tensão/força muscular (WDT), apesar de se ter registado 

uma ligeira melhoria entre o pré-teste 2 e o pós-teste, esta não foi significativa. Por outro 

lado, entre o pré-teste 1 e o pré-teste 2 os participantes diminuíram a sua performance na 

realização deste teste. Porém, foram observadas melhorias no grupo entre o pré-teste 2 e 

o pós-teste na realização dos testes que avaliavam a perceção de posicionamento tanto do 

MS como do MI. Na fase de intervenção, o equilíbrio e a perceção de posição eram 

trabalhados muitas vezes em simultâneo. Estes eram estimulados através de diferentes 

tipos de deslocamento, especialmente com o deslocamento à retaguarda. Também foram 

utilizados materiais como arcos e pinos para dificultar a localização espacial dos 

participantes. Assim, os resultados verificados entre o pré-teste 2 e o pós-teste podem 

estar associados a este tipo de estímulo utilizado durante a aplicação do programa. Foram 

realizados 3 testes para avaliar a propriocetividade. 

Apesar de existir pouca literatura em relação aos testes utilizados neste estudo, estes 

apresentam um bom nível de fiabilidade para avaliar a propriocetividade tanto no MS 

como no MI (Galhardas et al., 2020; Ofek, 2019).  

No estudo de Galhardas et al (2020), foram utilizados os testes WDT (Weight 

Detection Test) e ARPT (Arm Ruler Positioning Test). Após a aplicação dos testes, foi 

confirmada a sua fiabilidade, visto que apresentaram coeficientes de correlação 

intraclasse (ICC) de 0,84 (para o WDT) e 0,87 (para o ARPT). Quando os valores deste 

coeficiente se encontram entre 0,75-0,90 pode-se concluir que existe uma boa 

confiabilidade.  

Semelhante aos testes anteriormente descritos, também não existe grande 

quantidade de literatura que utilize o teste LEPT, uma vez que este teste é recente. Assim 

foi também estudada a confiabilidade deste método de avaliação (Ofek, 2019). Este 

estudo apresentou um ICC de 0,60 e 0,62 para a perna direita entre os 12 cm e os 22 cm 
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respetivamente. De acordo com a interpretação deste ICC, podemos concluir que tem boa 

confiabilidade para a perna direita. No entanto o ICC para a perna esquerda foi inferior, 

apresentando uma confiabilidade razoável. Contudo os autores justificaram esta diferença 

devido ao facto da capacidade de correspondência da posição das extremidades superiores 

dominantes e não dominantes apresentarem diferenças. Assim, foi concluído que este é 

um bom teste para ser utilizado em idosos, visto que apresenta uma boa confiabilidade no 

geral (Ofek, 2019). Para além da sua boa confiabilidade é também acessível e de fácil 

execução, pois não requer muitos materiais para a sua realização. Embora a literatura 

sobre estes testes seja reduzida, um dos pontos positivos da utilização destes testes é o 

baixo custo para a sua realização e a necessidade reduzida de material. A sua fácil 

aplicabilidade também auxilia no estudo da propriocepção, variável pouco estudada 

nestes tipos de estudos.  

Segundo Ribeiro e Oliveira (2007) a propriocepção é essencial para a realização de 

movimentos suaves e coordenados, manutenção de uma boa postura corporal, controlo 

postural e equilíbrio e aquisição ou reaquisição de habilidades motoras. A coordenação 

motora e o equilíbrio têm uma grande tendência a diminuir com o envelhecimento. De 

acordo com estes mesmos autores, essa diminuição está associada a um dano na 

propriocepção. Deste modo, o treino propriocetivo torna-se um elemento importante a 

adicionar aos programas de treino já existentes.  

O estudo de Nascimento et al (2012) investigou os efeitos de treino propriocetivo 

no equilíbrio postural de idosos. Apesar de os métodos utilizados incluírem 

deslocamentos, estes foram diferentes aos utilizados no presente estudo. Em vez de se 

utilizarem diversas formas de deslocamentos, foi alterado o tipo de piso em que os 

participantes realizavam marcha. O percurso tinha 8 metros e a cada 2 metros a 

dificuldade aumentava. Concluiu-se que este tipo de treino também era benéfico para o 

equilíbrio postural do idoso. 

No estudo de Martínez-Amat et al. (2013) foram pesquisados os efeitos de um 

programa de treino propriocetivo aplicado durante 12 semanas em idosos com idades 

entre os 61-90 anos. Foram realizadas 2 sessões semanalmente e os exercícios incluíam 

o uso de Bosu e Bola Suíça. A intervenção gerou resultados significativos (p<0,05) deste 

programa propriocetivo no equilíbrio (tanto dinâmico como estático) e na estabilidade 

postural. Logo, concluíram que esta forma de treino pode ser efetiva no combate para a 

prevenção de quedas nos idosos. Semelhante aos benefícios observados neste estudo, 

Correia et al. (2019) constataram que a aplicação deste tipo de programas nesta população 
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tinha um resultado significativo e positivo na prevenção de quedas e posteriormente na 

qualidade de vida do idoso. Esta conclusão foi obtida através da análise de diversos 

estudos (revisão) que aplicaram programas de exercício propriocetivo e equilíbrio.  

5.4 Composição Corporal 

Apesar de não ter existido acompanhamento nutricional esta intervenção também 

gerou um impacto positivo na composição corporal, mais especificamente no IMC do 

grupo após a aplicação do programa de exercício (p=0,038). No nosso estudo os 

participantes sempre foram instruídos a seguir a rotina normal (isto inclui a alimentação). 

Para existir uma redução do IMC tem que existir uma redução de peso. Como foi referido 

anteriormente, muitos dos participantes não realizavam qualquer tipo de AF, assumindo 

assim um comportamento sedentário. Ao analisarmos a fase de controlo (momento do 

comportamento sedentário), podemos verificar um ligeiro aumento no IMC, ou seja, um 

aumento de peso. Mas ao comparar esta fase com a fase de intervenção notamos que após 

a aplicação do programa o IMC desceu. Isto sugere que o estímulo do treino foi um dos 

contribuintes para a redução do peso e consequentemente do IMC. A obesidade também 

apresenta uma grande ameaça para a prevalência de quedas nesta população. Pode ser 

considerada uma ameaça uma vez que altera a estabilidade postural da pessoa, alteração 

da pressão plantar, existe também um acréscimo na probabilidade de se desequilibrar ou 

tropeçar, há uma redução na velocidade de movimento, entre outras causas. Para além 

destas referidas, a obesidade pode atrair ainda o aparecimento de enumeradas doenças, 

aumentando assim o uso de medicação, que por sua vez pode afetar a deslocação do idoso 

(por exemplo, a medicação causar sonolência) (Xu et al., 2019).  

No estudo de Ilian Santos Fonseca et al (2018) que procurou estudar os efeitos de 

um treino de força na composição corporal, chegou-se à conclusão que este tipo de treino 

era benéfico para a qualidade de vida do idoso causando impacto positivo na sua 

composição corporal e aptidão física. O volume utilizado neste estudo foi bastante 

semelhante ao volume utilizado no presente estudo. Deste modo, estes dados são 

compatíveis com os dados obtidos no nosso estudo, em que se verificou que com a 

aplicação de treino (especialmente do treino de força uma vez que este é o mais intenso 

para um idoso) é possível melhorar a composição corporal.  

Num estudo realizado em mulheres idosas com obesidade, apesar de não se terem 

observado diferenças no equilíbrio estático em comparação a pessoas com um IMC mais 
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baixo, foram observadas diferenças no equilíbrio dinâmico e na prevalência de quedas o 

que sugeriu que as mulheres obesas mostravam uma maior tendência a cair e um pior 

equilíbrio em comparação a pessoas com pesos normais (Rodrigues et al., 2020). A razão 

das mulheres idosas com obesidade apresentarem um maior risco de queda, pode-se dever 

ao facto de haver um aumento do perímetro da cintura, que por sua vez afeta o centro de 

gravidade e consequentemente o equilíbrio corporal (Da Costa et al., 2021).  

Os resultados evidenciados neste estudo, mostraram que a prática de AF deve ser 

implementada em qualquer idade, não só como método de prevenção de quedas em idosos 

não institucionalizados, mas também como agente benéfico na qualidade de vida.  

5.5 Limitações do Estudo 

Uma das grandes limitações deste estudo foi o facto de a amostra ser relativamente 

pequena. Isto deve-se ao facto de existir uma grande dificuldade no recrutamento de 

pessoas, possivelmente pelo facto de se tratar de um concelho pequeno com uma 

população reduzida. A amostra acaba por influenciar o estudo, tendo em conta que pelo 

facto de ser reduzida nem se conseguiu realizar o estudo com um grupo de controlo puro, 

o que por sua vez afeta a validade do estudo (Faber & Fonseca, 2014). Apesar do 

Concelho possuir uma percentagem elevada de pessoas idosas, são poucas as que 

integram a Universidade Sénior ou que apresentam disponibilidade para a realização do 

estudo.  

Como foi referido acima, outra limitação foi o facto de não haver um grupo de 

controlo tradicional que permitisse inferir de forma mais correta os efeitos da intervenção. 

Na realização de um estudo experimental é importante haver dois grupos distintos com 

características idênticas para que após a intervenção se perceba se de facto esta foi 

benéfica e fiável. Normalmente, o controlo é utilizado de forma a minimizar os efeitos 

das variáveis, daí a sua importância (Manaf et al., 2021; Pithon, 2013).   

A pandemia mundial da COVID-19 também não ajudou no recrutamento de 

participantes. Para além de dificultar no recrutamento também dificultou na duração do 

estudo. Inicialmente foram planeadas 12 semanas de intervenção que tiveram de ser 

reduzidas para 8 devido à pandemia. Em possíveis estudos futuros, a duração deste tipo 

de programas é de extrema importância, pelo que seria interessante investigar as mesmas 

variáveis com a população não institucionalizada durante um período mais longo.   
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5.6 Recomendações para Estudos Futuros 

Como foi referido anteriormente, seria interessante verificar as diferenças com uma 

duração diferente (período de tempo superior a 8 semanas) aplicando o mesmo tipo de 

programa. O sexo feminino encontrava-se em número superior no presente estudo pelo 

que seria interessante verificar as diferenças do programa entre homens e mulheres.  
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6. Conclusão 

Este estudo avaliou idosos não institucionalizados da Universidade Sénior de Alvito 

(Alentejo), com o objetivo de estudar os efeitos de um programa de exercício no equilíbrio 

estático e dinâmico, na força muscular dos membros inferiores e superiores, na perceção 

de posicionamento dos membros superiores e inferiores e na perceção da tensão/força 

muscular. Após a aplicação deste programa, pode concluir-se que: 

¶ Em relação ao equilíbrio, o programa gerou efeitos positivos tanto a nível 

de equilíbrio estático como dinâmico, em comparação aos valores obtidos 

na fase de controlo;  

¶ Estas mesmas melhorias também foram registadas na força dos MS e nos 

MI, podendo concluir-se que a sua aplicação foi benéfica para aumentar a 

força nos idosos;   

¶ Na propriocetividade, a perceção de posicionamento dos MI também obteve 

melhorias positivas. Apesar destas melhorias não terem sido na mesma 

ordem de grandeza que as dos níveis de força e equilíbrio, não deixam de 

ser significativas. 
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8. Anexos 

Anexo I ï Consentimento Informado  

Consentimento informado 
Título do Projeto: Efeito de um programa de exercício na força, equilíbrio 

e propriocetividade do idoso como método de prevenção de quedas 
 
 

Vimos por este meio, convidá-lo(a) a participar, voluntariamente, num estudo sobre os 

efeitos de um programa de exercício na força, equilíbrio e propriocetividade em 

indivíduos idosos não institucionalizados, de modo a prevenir o risco de quedas. Por 

favor, leia com atenção todo o conteúdo deste documento. Não hesite em solicitar mais 

informações ao investigador responsável se não estiver completamente esclarecido(a). 

Verifique se todas as informações estão corretas. Se entender que está tudo em 

conformidade e se estiver de acordo com a proposta que lhe está a ser feita, então assine 

este documento. 

 

1. O presente estudo tem como objetivo analisar os efeitos de um programa de 

exercícios na força, equilíbrio e propriocetividade do idoso não institucionalizado, 

durante 12 semanas.  

2. As sessões são constituídas por exercícios baseados em atividades de marcha, 

força muscular, flexibilidade e equilíbrio e alguns de estimulação cognitiva. Serão 

acompanhadas por técnicos de exercício físico.  

3. A sua participação irá incluir a realização dos seguintes exames: 

- Avaliação da aptidão física através da bateria de testes físicos de Rikli & Jones e 

dinamometria manual. 

- Avaliação do risco de quedas, equilíbrio estático e equilíbrio dinâmico através da 

Escala de Equilíbrio de Berg. 

- Avaliação da sensação de tensão muscular e sentido de posição dos membros 

superiores, através dos testes Weight Detection Test e Arm Ruler Positioning, 

respetivamente. 

- Avaliação do nível de Atividade Física do Idoso através do questionário YPAS. 

4. O estudo de investigação é gratuito e implica a realização de todos os exames 

indicados no ponto três deste consentimento informado. 

5. Comprometo a comparecer aos momentos de avaliação indicados no ponto três 

deste consentimento informado. 

6. Fui indicado a manter as rotinas da vida diária durante o decorrer do programa 

(atividade física habitual não supervisionada, padrão alimentar e plano 

farmacológico). 

7. Do mesmo modo fui informado que a alteração nas indicações referidas no ponto 

seis levará a exclusão do participante do programa, visto que poderão alterar as 

variáveis da investigação. 

8. O estudo de investigação não se responsabiliza por danos ou lesões causadas pelo 

não cumprimento, ou cumprimento diferente das instruções e/ou recomendações 

dos especialistas intervenientes no mesmo.  
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9. Nenhuma das especificações do presente consentimento informado deverá ser 

interpretada ou considerada como promessa ou garantia do progresso e/ou 

resultados por parte do participante.  

10. Compreendo que através da sua participação estarei a contribuir para a evolução 

do conhecimento científico nesta área e que é, também, possível que, a mais longo 

prazo, os resultados deste estudo contribuam para que ocorra uma melhoria nas 

estratégias de controlo e prevenção de quedas, assim como a melhoria do estado 

de saúde geral. 

11. Fui informado que toda a informação recolhida nesta investigação será utilizada 

unicamente para os objetivos do estudo e para pesquisa científica adicional 

associada. A informação será arquivada em papel e em formato eletrónico, com 

um número de código para proteger a minha privacidade. Assim, mesmo que os 

resultados do estudo venham a ser publicados, a sua identidade permanecerá 

confidencial. 

12. Entendo que as autoridades reguladoras e os membros da comissão de ética podem 

ter acesso à informação arquivada e examinar os registos efetuados no âmbito do 

estudo, estando sujeitos a dever de sigilo quanto aos mesmos. Ao assinar este 

formulário estou a autorizar o acesso direto a esses registos, nos termos aqui 

descritos. 

13. Sei que, através do investigador principal, poderei ter acesso a toda a informação 

recolhida, bem como pedir a retificação de qualquer incorreção que detete. Este 

acesso à sua informação poderá ser adiado, no caso de poder atrasar a continuação 

do estudo, mas não poderá ser negado.  

14. Fui informado que não serei recompensado monetariamente pela participação no 

estudo de investigação.  

15. Eu li toda a informação acima. Foram-me explicados a natureza, riscos e 

benefícios do estudo de investigação. Eu assumo os riscos envolvidos e entendo 

que posso retirar o meu consentimento e parar a minha participação em qualquer 

momento, sem que isso afete o acompanhamento que ele irá receber e sem que tal 

implique a perda de quaisquer benefícios a que ele teria direito se tivesse tomado 

outra opção. Ao assinar este consentimento, eu não estou a renunciar a quaisquer 

direitos legais, reclamações, medicação ou tratamento. Ser-me-á fornecida uma 

cópia deste formulário. 

 

______________________________________________________________________ 

Nome completo do(a) participante 

 

__________________________________________________ ___________________ 

Assinatura                                               Data 

 

 

Eu certifico que expliquei ao participante deste estudo de investigação, a natureza, 

objetivo, potenciais benefícios e riscos associados à participação e providenciei uma 

cópia deste formulário ao mesmo. 

 

__________________________________________________ ___________________ 

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentimento                       

Data 
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Anexo II ï Programa de Exercício (Descrição)  

Descrição dos exercícios realizados 

Início e Fim da Sessão 

No início da sessão era sempre realizando um aquecimento que era dividido em duas 

partes: caminhada de 6-10 minutos e aquecimento articular. No final da sessão eram 

realizados alongamentos.  

Exercícios de Força 

Ex. 1 Levantar e Sentar na Cadeira (Agachamento): Com a cadeira encostada a uma 

parede para garantir a segurança do participante, este deve cruzar os seus braços, levando 

as mãos ao peito e levantar e sentar na cadeira.  

Ex. 2 Flexões na Parede: O participante deve colocar-se de frente para a parede e colocar 

as mãos na parede à altura dos ombros. Ao realizar a flexão de braços, os calcanhares 

devem continuar apoiados no chão. As costas devem manter-se direitas. Após realizar a 

flexão deve realizar a extensão dos braços e voltar à posição de origem.  

Ex. 3 Elevação dos Calcanhares: Apoiado numa cadeira, o participante deve colocar os 

pés ao nível dos ombros. De seguida deve subir os calcanhares, manter essa elevação por 

2 segundos e voltar calmamente à posição de origem.  

Ex. 4 Elevação Lateral de Perna (Esquerda e Direita): Apoiado a uma cadeira, o 

participante deve começar o exercício com os pés juntos. De seguida, mantendo uma 

perna apoiada, deve elevar a outra lateralmente mantendo sempre as costas direitas e o pé 

da perna que é elevada a apontar para a frente. Voltar à posição de origem e realizar 

novamente o movimento. Neste exercício pode ser adicionada carga (exemplo: 

caneleiras).  

Ex. 5 Elevação da Perna Atrás (Esquerda e Direita): Semelhante ao exercício 4, sendo 

que a única diferença é que a elevação de perna em vez de ser lateral, é traseira. Pode 

também ser adicionada carga para a realização do exercício (exemplo: caneleiras).  

Ex. 6 Extensão de perna (Esquerda e Direita): O participante deve sentar-se na cadeira. 

De seguida, deve realizar a extensão da perna, manter durante 2 segundos e voltar à 
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Ex. 4 Caminhada à retaguarda: Durante uma distância determinada pelo avaliador o 

participante caminhava à retaguarda sem olhar para trás. Este percurso era realizado 5-10 

vezes.  

Ex. 5 Caminhada de equilíbrio: Com os braços elevados lateralmente, o participante devia 

caminhar elevando uma perna de cada vez, mantendo o equilíbrio durante 3-5 segundos 

e repetindo o processo com a outra perna, avançando assim no percurso.  

Ex. 6 Caminhada Lateral: Durante uma determinada distância, o participante devia andar 

lateralmente, para o lado esquerdo e para o lado direito, percorrendo assim o percurso 

definido.  

Ex. 7 Serpentina: O participante contornava os pinos realizando serpentina. Numa 1ª fase, 

o participante realizou este exercício sempre em frente, mas depois foi adicionada a 

serpentina à retaguarda com o objetivo de aumentar a dificuldade do exercício. A 

distância entre os pinos também começou a ser reduzida.  

Ex. 8 Equilíbrio Estático: O participante colocava o calcanhar em frente aos dedos do pé 

contrário e tentava manter o equilíbrio naquela posição durante 10 segundos. De seguida 

trocava o pé e repetia o processo.  

Ex. 9 Diagonais com arcos: Eram colocados arcos no chão em diagonais entre eles. O 

objetivo do participante era realizar essas diagonais podendo apenas colocar um pé em 

cada arco. Numa 1ª fase, o participante realizou este exercício sempre em frente, mas 

depois foi adicionada as diagonais à retaguarda com o objetivo de aumentar a dificuldade 

do exercício. 

Jogos Lúdicos  

Jogo 1. Jogo do Espelho: Os participantes colocavam-se em frente ao professor e 

realizavam os mesmos movimentos que este, realizando assim o espelho do professor. De 

seguida, colocavam-se em pares e realizavam o mesmo exercício uns com os outros.  

Jogo 2. Jogo dos Passes com Balão: Era realizada uma roda em que os participantes 

deveriam realizar o maior número de passes com o balão sem que este caísse ao chão. De 

seguida o exercício era realizado em movimento, com o intuito de aumentar a dificuldade.  

Jogo 3. Corridas com balões: Os participantes juntavam-se em equipas de 2, competindo 

assim entre si. O objetivo era levar o balão em conjunto (sem que este caísse ao chão) e 

acabar em 1º lugar. Os balões foram levados nas seguintes partes do corpo: ombro com 

ombro; cintura com cintura; joelho com joelho e costas com costas.  
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Anexo III - Questionário Sociodemográfico 

QUESTIONÁRIO SOCIODEMOGRÁFICO 

 

 

IDADE _____ anos  

 

GÉNERO (Assinale com um x a opção que lhe corresponde) 

 

        Masculino  

 

        Feminino   

 

NACIONALIDADE: _____________________________ 

 

NATURALIDADE: ______________________________ 

 

ESTADO CIVIL (Assinale com um x a opção que lhe corresponde) 

 

        Solteiro(a)  

 

        Casado(a)  

 

        União de Facto   

 

        Divorciado(a)            

 

        Viúvo(a)  

 

Tem filhos?  (Assinale com um x a opção que lhe corresponde) 

 

       Sim                          Se sim, quantos? _______  

 

       Não  

 

ESCOLARIDADE (Assinale com um x a opção que lhe corresponde) 

 

         Não lê nem escreve  

 

         Lê e escreve sem grau de ensino  

 

         1º ciclo do ensino básico (1º - 4ºano)  

 

         2º ciclo do ensino básico (5º - 6ºano)  

 

         3º ciclo do ensino básico (7º - 9ºano)  

 

         Ensino secundário (10º - 12ºano)  

 

         Ensino superior  
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Anexo IV ï Questionário de Saúde e YPAS 
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