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Prof.	Dr.	Hassan	Mohamed	Elsangedy	
UFRN	

AVALIAÇÃO E PRESCRIÇÃO 
DE EXERCÍCIO PARA IDOSOS 

Envelhecimento	
O	que	seria	o	processo	NORMAL?	

Exercise	and	longivity	(2012)	

Sem	patologias	 Com	patologias	

Adesão e aderência ao exercício 
 James	O.	Prochaska	(1979)	

Modelo transteórico de mudança de 
comportamento 
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Mudança de comportamento	

Somos	o	que	fazemos,	mas	somos,	principalmente,	o	que	fazemos	

para	mudar	o	que	somos.	

Eduardo	Galeano		
	

Como	idenUficar	em	qual	estágio	o	nosso	aluno	
está?	

ALGORITMO	DE	IDENTIFICAÇÃO	DE	COMPORTAMENTOS	
MEDIANTE	DAS	RECOMENDAÇÕES	DE	PRÁTICA	DE	ATIVIDADE	

FÍSICA	

Ação	

Pré-Contemplação	

Manutenção	

Contemplação	

Preparação	

Você	tem	um	
esUlo	de	vida	
regularmente	

aUvo?	

Você	pretende	iniciar	
a	práUca	regular	de	
aUvidade	fsica	nos	
próximos	meses?	

Você	considera	a	
práUca	regular	de	
aUvidade	fsica	

importante	para	sua	
saúde?	

Você		
apresenta	esse	

comportamento	há	
mais	de	6	meses?	



23/06/16	

3	

Conceitos	importantes	

Autoeficácia	

Grau	de	confiança/crença	que	o	indivíduo	
deposita	na	realização	de	determinada	

aUvidade	ou	na	mudança	de	
comportamento		

Como está a auto-eficácia de vocês? 

•  Soma das respostas de cada bloco (caminhada e 
AFMV)

•  SIM = 1 / NÃO = 0

•  Originando dois escores que podem variar de 
zero a 5 pontos. 

•  Quanto maior o valor, mais elevada é a 
autoeficácia para a prática de caminhada ou de 
AFMV 
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Reflexões	

•  Necessidades	e	expectaUvas	do	parUcipante	
(em	geral,	apresenta	grande	variação);	

•  Planejamento	adequado	para	aUngir;	

•  Intrevistas,	grupos-focais,	acompanhamentos,	
analise	de	progressão.	

Exercise	Adherence	among	Older	Adults:	Challenges	and	Strategies.	Control	Clin	Trials	2000;21:212S–217S			

Reflexões	

•  Habilidade	de	auto-regulação	

Determinação	dos	
objeUvos	

Capacidade	de	auto-
regulação	

ArUculação	dos	
ambientes	

Discriminação	detalhada	das	
etapas	para	aUngir	o	objeUvo	

almejado	

1	 2	
a	

b	
c	

d	
e	 g	

f	

Exercise	Adherence	among	Older	Adults:	Challenges	and	Strategies.	Control	Clin	Trials	2000;21:212S–217S			

Partes	gerenciaveis	 Facilidade	de	aUngir	e	monitorar	

Reflexões	

•  Habilidade	de	auto-regulação	

Exercise	Adherence	among	Older	Adults:	Challenges	and	Strategies.	Control	Clin	Trials	2000;21:212S–217S			

Comportamento		è	obje-vo	final	

Exercício	=	 Abilidade	è	desenvolvida	pela	prá-ca	

Desafio	e	NÃO	um	esforço	ou	fonte	de	frustração	

Determinação	dos	
objeUvos	

Capacidade	de	auto-
regulação	

ArUculação	dos	
ambientes	

Reflexões	

•  Habilidade	de	auto-regulação	

Exercise	Adherence	among	Older	Adults:	Challenges	and	Strategies.	Control	Clin	Trials	2000;21:212S–217S			

Determinação	dos	
objeUvos	

Capacidade	de	auto-
regulação	

ArUculação	dos	
ambientes	

Ambiênte	mais	conveniente	
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Reflexões	

Exercise	Adherence	among	Older	Adults:	Challenges	and	Strategies.	Control	Clin	Trials	2000;21:212S–217S			

Obje-vos	mudam	com	a	idade	

Manutenção	da	saúde	
Capacidade	funcional	

EstéUca	
Desempenho	

Reflexões	

Exercise	Adherence	among	Older	Adults:	Challenges	and	Strategies.	Control	Clin	Trials	2000;21:212S–217S			

Prevenção	de	recaída	

Deve	ser	parte	do	programa	 É	um	evento	em	potencial	

Que	estratégias	podem	ser	u-lizadas	para	prevenir	um	abandono	provisório?	

Reflexões	

Exercise	Adherence	among	Older	Adults:	Challenges	and	Strategies.	Control	Clin	Trials	2000;21:212S–217S			

Que	estratégias	podem	ser	u-lizadas	para	prevenir	um	abandono	provisório?	

Contatos	por	telefone	para	
encorajamento	

Afirmação	de	progresso	
Recompensas	verbais	

Discussão	dos	problemas	e	
impedimentos	para	práUca	

Análise	constante	dos	
resultados	

Am	J	Prev	Med	2002;23(2S)	

Fitness-related	
variables	 Perceived	fitness	

Weight	
Appearance	

Energy	
EaUng	habits	

Self-efficacy	 Long-term	Exercise	
Adherence	

Monitorar		
Auto-eficácia	

Feedback	dos	benefcios	
relacionados	ao	
condicionamento	
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Am	J	Prev	Med	1998;15(4)	

A	maior	parcela	de	idosos	(pouco	
aUvos)	preferem	engajar	em	
aUvidades	fora	de	ambientes	formais	

Estratégias	alternaUvas	
ao	invés	das	tradicionais	

Definindo	um	esJmulo	apropriado	de	a-vidade	Ksica	para	intervenções	com	adultos	idosos	

Am	J	Prev	Med	1998;15(4)	

Flexibilidade/equílbrio	

ApUdão	cardiorrespiratória	
Força/resistência	

Definindo	um	esJmulo	apropriado	de	a-vidade	Ksica	para	intervenções	com	adultos	idosos	

Am	J	Prev	Med	1998;15(4)	

Programas	
eficiêntes	

SubjeUvidade	

Aspectos	objeUvos	

Componentes	da	
sessão	de	exercício	

Definindo	um	esJmulo	apropriado	de	a-vidade	Ksica	para	intervenções	com	adultos	idosos	
FATORES	COMPORTAMENTAIS	ASSOCIADOS	CO	O	ENGAJAMENTO	E	
MANUTENÇÃO	EM	PROGRAMAS	DE	EXERCÍCIO	FÍSICO	

Proposições	
pautadas	na	

saúde	

Auto-
eficácia	

Escolha	da	
aUvidade	

Escolha	da	
aUvidade	

Suporte	
social	

Percepção	de	
segurança	

Feedback	
regular	do	

desempenho	

Reforço	
posiUvo	
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PRINCÍPIO	DO	CONTROLE	DE	RISCOS	E	LESÕES	

Riscos	na	par-cipação	
em	programas	de	

exercício	

Riscos	de	se	manter	
sedentário	

PRINCÍPIO	DO	CONTROLE	DE	RISCOS	E	LESÕES	

RISCO	–	Ligado	a	intensidade	do	exercício	

Reduz	risco	de	lesões	
Dor	muscular	tardia	
Percebido	como	menos	ameaça		

Melhor	razão	entre	risco/benefcio	

PRINCÍPIO	DO	CONTROLE	DE	RISCOS	E	LESÕES	

RISCO	–	Ligado	a	intensidade	do	exercício	

Sem	contra-indicações	

PRINCÍPIO	DO	CONTROLE	DE	RISCOS	E	LESÕES	

Cade	o	
exame	
Ksico?	

Xiii,	
mais

	

dois
	mes

es	

sem
	

exer
cício

	

U.S.	Preven-ve	
Services	Task	

Force		

Não	indica	a	realização	
de	avaliação	cardíaca	

Indivíduos	
assintomáUcos	
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PRINCÍPIO	DO	CONTROLE	DE	RISCOS	E	LESÕES	

Segurança	

Baixa	
intensidade	

Progressão	
gradual		

Estratégia	para	
prevenção	e	
controle	de	

lesões	

Sempre	incluir	
aquecimento	e	
recuperação	

Fortalecer	
musculatura	
auxiliar	das	
ar-culações	

Menos	tempo	
em	uma	mesma	

a-vidade	

O	que	influencia	o	prazer	durante	
exercício?	

Intensidade	

Duração	 Freqüência	

O	que	pesa	mais,	frequencia	ou	intensidade?	

Perri	et	al.	Health	Psychology,	2002,	Vol.	21,	No.	5,	452–458	

239 mulheres e 140 homens sedentários 

Estudo de acompanhamento de 2 anos (efeito da caminhada na saúde e 
condicionamento) 

Intensidade Moderada (45-55% FCreserava) 
Vigorosa (65-75% FCreserava) 

Frequência Moderada (3-4 dias por semana) 
Vigorosa (5-7 dias por semana) 

30 minutos por sessão de exercício 

Perri	et	al.	Health	Psychology,	2002,	Vol.	21,	No.	5,	452–458	

O	que	pesa	mais,	frequencia	ou	intensidade?	
Exercício completo na zona FC Total de exercício completo 

Percentual completado do exercício prescrito Percentual completado do exercício prescrito na zona FC 
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(Perri et al., 1996) 

“…A prescrição de uma maior freqüência aumenta o acúmulo de 

exercício sem efeitos na aderência, enquanto a prescrição de 

uma maior intensidade diminui a aderência e resulta em 

menos exercício completo...” 

Problema ‘Global’ da Inatividade Física: Relação Intensidade - Afeto - Aderência 

Frequencia	de	treinamento	

O	que	influencia	o	prazer	durante	
exercício?	

Duração	 Freqüência	

Intensidade	

Tempo	de	duração!	
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O	que	influencia	o	prazer	durante	
exercício?	

Duração	 Freqüência	

Intensidade	

População	em	geral	

50%	intervalado	
50%	conznuo	

Fundamentally,	the	harder	it	is,	the	less	likely	they’ll	keep	coming.		

Novas	perspecUvas	

Parte	do	pressuposto	de	que	o	exercício	faz	as	
pessoas	se	“sen-rem	bem”,	negligenciando	o	

efeito	nega-vo	do	exercício	

Novas	perspecUvas	
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Reflexão!	

Cansaço	excessivo,	desconfortos	ou	desprazer		

Estratégia para aderência  

?

Novas	perspecUvas	

A	manipulação	da	intensidade	pode	ser	
realizada	pautada	no	AFETO	

Manutenção	de	prazer	ao	longo	do	exercício	-		
proporcionando	beneKcios	a	saúde	

Exercício regulado pelo afeto 
_____________________ 

+5 Muito Bom 
+4 
+3 Bom 
+2 
+1 Razoavelmente bom 
0  Neutro 
-1  Razoavelmente ruim 
-2 
-3  Ruim 
-4 
-5  Muito Ruim 
_____________________ 

ü Prazer 
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Exercício em intensidade autosselecionada 

•  Repetições 
 

•  Series 
 

Resumo 
•  Como controlar intensidade em exercício para idosos? 
ü Os métodos tradicionais (FC, VO2, etc.) apresentam 

diversas limitações para idosos; 
ü  As escalas de percepção subjetiva de esforço e de 

sentimentos (valência afetiva) são ferramentas de fácil 
aplicação, baixo custo e ALTA VALIDADE; 

•  Como utilizar adequadamente as ecalas? 
ü  Familiarização de memória e prática; 
ü  Feedback constante; 
•  Como manter os sujeitos no programa de exercício 

físico? 
ü  Promovendo experiências positivas, prazerosas; 
ü  Exercício físico regulado pelo afeto ou autosseleção; 
 

Efeito do envelhecimento sobre o 
sistema muscular 

Fraqueza e sarcopenia: definição e resultados  

Sarcopenia 

1-2% por ano 
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Hawkins e Wiswell (2003) 

Efeito do envelhecimento sobre o 
sistema cardiopulmonar 

Taxa e mecanismos de declínio do consumo 
máximo de oxigênio com o envelhecimento 

Declínio	da	apUdão	aeróbia	com	o	
envelhecimento	

VO
2m

ax
 (m

L/
kg

/m
in

) 

VO
2m

ax
 (m

L/
kg

/m
in

) 

Longitudinais	
Agudos	

Perda no VO2max (%) 

Declínio da aptidão aeróbia com o 
envelhecimento 

~10%	por	década	
Acelera	abruptamente	em	idades	

avançadas	
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Efeito do envelhecimento sobre o 
sistema nervoso central 

Controle motor e envelhecimento: ligação entre 
idade e efeitos estruturais, funcionais e bioquímicos 
no cerebro. 

Efeito	do	envelhecimento	sobre	o	cérebro	

•  A atrofia no córtex motor e corpo caloso devido ao envelhecimento 
precede ou coincide aos declínios motores como déficits no equilíbrio, 
marcha, coordenação e diminuição na velocidade de movimento (…) em 
geral idosos apresentam o envolvimento de maiores regiões cerebrais 
para controle motor que os sujeitos jovens. 

Efeito	do	envelhecimento	sobre	o	cérebro	

•  Diferença relacionada ao envelhecimento no 
padrão de ativação cerebral entre jovens e idosos 
durante o ciclismo com informação de velocidade 

IDOSO 

JOVEM 

Fatores do estilo de vida e envelhecimento 
cognitivo: variação entre os domínios de habilidade 
e estilo de vida 
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Exercício e cognição 

Sociais 

Lazer 

Atividade física 

Personalidade 

Interação social 

Apoio 

Relacionamentos 

Comportamentos de saúde 

“Embora	 nenhuma	 quanUdade	 de	 exercício	 possa	 parar	 o	
processo	biológico	de	envelhecimento,	o	exercício	Ksico	regular	
pode	 minimizar	 os	 efeitos	 fisiológicos	 de	 um	 esUlo	 de	 vida	
sedentário	 e	 aumentar	 a	 expecta-va	 de	 vida	 ATIVA	 através	
limitação	 do	 desenvolvimento	 e	 progressão	 das	 doenças	
crônicas	 e	 das	 condições	 incapacitantes.”	 (Revisão	 de	 269	
arUgos)	

Evidências científicas dos efeitos do 
exercício físico	

“Existem	 também	 evidências	 de	 beneKcios	
psicológicos	 e	 cogni-vos	 provenientes	 da	 prá-ca	
regular	de	exercício	em	idosos.”	

“A atividade física regular aumenta a expectativa média de vida 
através da sua influência no desenvolvimento das doenças 
crônicas, pela diminuição das mudanças biológicas 
relacionadas ao envelhecimento  e seus efeitos associados sobre 
a saúde e o bem-estar, e através da preservação da capacidade 
funcional.” 
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Exercício como remédio 

•  Reduz o risco: 
ü  Doença cardiovascular; 
ü  Infarto; 
ü  hipertensão; 
ü  Diabetes tipo 2; 
ü  Osteoporose; 
ü  Obesidade; 
ü  Câncer de cólon; 
ü  Câncer de mama; 
ü  Limitação cognitiva; 
ü  Ansiedade; 
ü  Depressão; 

•  Tratamento e administração: 
ü  Doença coronariana; 
ü  hipertensão; 
ü  Doença vascular periférica; 
ü  Diabetes tipo 2; 
ü  Obesidade; 
ü  Colesterol elevado; 
ü  Osteoporose; 
ü  Osteo- artrite; 
ü  Claudicação; 
ü  Doença pulmonar obstrutiva 

crônica; 

ü  Depressão; 
ü  Ansiedade; 
ü  Demência; 
ü  Dor; 
ü  Insuficiência cardíaca; 
ü  Síncope; 
ü  Infarto; 
ü  Dor nas costas; 
ü  Constipação; 
ü  Atrofia cerebral; 

Efeito do exercício aeróbio 

ü  VO2max 

ü Respostas cardiovasc. 

ü Repouso ü  Exercício ü Gordura 

Exercício combinado Efeito do exercício de fortalecimento muscular 

ü  Força  

ü Qualidade muscular 

ü  >MM <MG 

ü  Potência 

ü  Resistência musc. 

ü  >DMO 
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Resumo 
•  Como o envelhecimento afeta o sistema muscular, 

cardiorrespiratório e nervoso central? 
ü Diminui massa e força muscular; 
ü Diminui a aptidão aeróbia; 
ü Piora o funcionamento cerebral e a comunicação 

cérebro-musculo;  
•  Como o exercício pode atuar no envelhecimento? 
ü Diminuindo ou revertendo a perda de massa e força 

muscular; 
ü Diminuindo ou revertendo a perda na aptidão aeróbia; 
ü Diminuindo os efeitos deletério do envelhecimento 

sobre o SNC; 

Avaliação pré-participação em 
programas de atividade física 

PAR-Q & VOCÊ 
A Atividade física regular é divertida e saudável, e cada vez mais 
pessoas estão começando a se tornar mais ativas a cada dia. Ser mais 
ativo é muito seguro para a maioria das pessoas. Contudo, algumas 
pessoas devem consultar com seu médico antes deles começarem 
a se tornar fisicamente mais ativo. 
Se você planeja se tornar fisicamente muito mais ativo do que você 
é agora, comece respondendo as sete questões no quadro abaixo. Se 
você tem entre 15 e 69 anos de idade, o PAR-Q irá lhe dizer se você 
deve consultar com o seu médico antes de você iniciar. Se você tem 
mais de 69 anos de idade e você não costuma ser muito ativo, 
consulte o seu médico. 
O bom senso é o seu melhor guia para responder as questões abaixo. 
Por favor, leia as questões cuidadosamente e responda cada uma 
honestamente. Marque SIM ou NÃO. 

•  Aplicação do PAR-Q: 
ü Todas negativas – está pronto para iniciar o 

programa; 
ü ≥1 resposta SIM – NÃO começa o exercício e 

solicita “check up” médico; 
ü Um questionário para pessoas de 15 a 69 

anos de idade; 
ü Se o PAR-Q for aplicado antes de o sujeito 

iniciar um programa de atividade física, este 
pode ser utilizado para fins legais ou 
administrativos. 

PAR-Q 
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Med.	Sci.	Sports	Exerc.,	Vol.	47,	No.	8,	pp.	2473–2479,	2015.	

Objetivos das novas 
recomendações 

Identificar indivíduos 
 
1. Que deveriam receber liberação médica antes de 

iniciar um programa de exercício ou aumentar a 
intensidade, frequência, e/ou volume do treino 
atual; 

2. Com doenças clinicamente significantes que 
podem se beneficiar da participação de um 
programa de exercícios com supervisão médica; 

3. Com condições médicas que podem necessitar de 
exclusão do programa de exercício até que tal 
condição seja amenizada ou melhor controlada; 

Não 

Adaptado Riebe et al., 2015 

Participa em exercício regular? 

Sem doença CV, 
metabólica ou renal 

E 
Sem sinais ou sintomas 

sugestivos de doença CV, 
metabólica ou renal 

Liberação médica – não 
necessária 

Exercício LEVE a 
MODERADA – 
recomendado 
Pode progredir 

gradualmente para 
Intensidade VIG, segue 

ACSM 

Doença CV, metabólica 
ou renal conhecida 

E 
Assintomático 

Seguindo a liberação, 
intensidade LEVE a 

MODERADA  – 
recomendado 
Pode progredir 

gradualmente de acordo 
com a tolerância seguindo 

ACSM 

Qualquer sinal ou 
sintoma sugestivo de 

doença CV, metabólica 
ou renal 

(independente do status 
da doença) 

Liberação médica – 
recomendada 

Seguindo a liberação, 
intensidade LEVE a 

MODERADA  – 
recomendado 
Pode progredir 

gradualmente de acordo 
com a tolerância seguindo 

ACSM 

Liberação médica – 
recomendada 

Sim 

Participa em exercício regular? 

Sem doença CV, 
metabólica ou renal 

E 
Sem sinais ou sintomas 

sugestivos de doença CV, 
metabólica ou renal 

Liberação médica – não 
necessária 

ConUnue	intensidade	
MODERADA	OU	

VIGOROSA	
Pode	progredir	

gradualmente	seguindo	
ACSM	

Doença CV, metabólica ou 
renal conhecida 

E 
Assintomático 

Continue intensidade mod 
Seguindo a liberação, pode 
progredir gradualmente de 

acordo com a tolerância 
seguindo ACSM 

Qualquer sinal ou 
sintoma sugestivo de 

doença CV, metabólica 
ou renal 

(independente do status 
da doença) Liberação médica p/ 

intensidade MODERADA  não 
necessária 

Liberação médica (≤12 meses 
s/ mudanças de sinais e 

sintomas) – recomendado 
antes de engajar em 

VIGOROSA Pode retornar ao exercício 
seguindo a liberação 

médica 
Progredir gradualmente 

de acordo com a 
tolerância seguindo ACSM 

Pare o exercício!!! 
Procure liberação 

médica 

Adaptado Riebe et al., 2015 
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Risco de eventos cardiovasculares 
durante o exercício 

As novas recomendações do ACSM para avaliação 
pré-participação é focada em: 
 
1. O nível atual de atividade física do indivíduo; 
2. Presença de sinais ou sintomas de doenças 

cardiovascular, metabólica ou renal; 
3. A intensidade do exercício desejada; 

•  Uma vez que essas variáveis são identificadas 
como moduladoras de risco dos eventos 
cardiovasculares relacionados ao exercício; 

Como	idenUficar	o	Nível	de	
AUvidadade	Física?	

IPAQ	–	VERSAO	LONGA	

Prática – Avaliação da 
necessidade de liberação 

médica  
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Atividade 
•  Uma senhora lhe procura a fim de contratar seus 

serviços enquanto profissional de Educação 
Física. No entanto, você precisa analisa-la e 
determinar a necessidade de liberação médica 
antes de iniciar o programa de exercício físico... 

1. Avalie o risco do indivíduo em aumentar o nível de 
atividade física (PAR-Q) e indique a conduta a ser 
tomada; 

2. Com base no diagrama do ACSM qual será a 
conduta que você adotará?  

Caso clínico 
ü  Mulher, 68 anos, assintomática;  
ü  Ex-fumante (parou há mais de 20 anos);  
ü  Já sofreu 2 AVCs e 1 IAM;  
ü  Sem história familiar de IAM e/ou morte súbita;  
ü  PA 164/100 mmHg (hipertensão diagnosticada);  
ü  Glicose 184 mg/dl (diabetes diagnosticada);  
ü  HDL 41 g/dl;  
ü  LDL 173 g/dl;  
ü  TG 168 mg/dl;  
ü  CT 248 mg/dl;  
ü  Peso 105 kg; Estatura 1,60 m;  
ü  Não faz atividade física;  
ü  Medicamentos: atenolol 100mg, losartana 100mg, Anlodipino 10mg, hidroclorotiazida 

25mg; glibenclamida 5mg, insulina (2x/dia);  

Qual a necessidade de liberação médica antes de 
começar um programa de exercício? 

Não 

Participa em exercício regular? 

Sem doença CV, 
metabólica ou renal 

E 
Sem sinais ou sintomas 

sugestivos de doença CV, 
metabólica ou renal 

Liberação médica – não 
necessária 

Exercício lev a mod – 
recomendado 
Pode progredir 

gradualmente para vig 
Intensidade segue ACSM 

Doença CV, metabólica 
ou renal conhecida 

E 
Assintomático 

Seguindo a liberação, 
intensidade leve a 

moderada – recomendado 
Pode progredir 

gradualmente de acordo 
com a tolerância seguindo 

ACSM 

Qualquer sinal ou 
sintoma sugestivo de 

doença CV, metabólica 
ou renal 

(independente do status 
da doença) 

Liberação médica – 
recomendada 

Seguindo a liberação, 
intensidade leve a 

moderada – recomendado 
Pode progredir 

gradualmente de acordo 
com a tolerância seguindo 

ACSM 

Liberação médica – 
recomendada 

Adaptado Riebe et al., 2015 

Resumo 
•  Aplicação do PAR-Q: 
ü Todas negativas – está pronto para iniciar o 

programa; 
ü ≥1 resposta SIM – NÃO começa o exercício e 

solicita “check up” médico; 

•  Aplicação do questionário de estratificação de risco 
cardiovascular (ACSM) 

ü Quais e quanto são os fatores de risco? 
ü Qual a classificação de risco? 
ü Qual a conduta a ser tomada? 
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Triar risco de aumento da PA 
•  Maior risco: 
ü PA inicial: 160/105 mmHg AHA 

Minimizar o risco 
•  Cuidados: 
ü Individuo controlado < 160/105 mmHg; 
ü Medicação correta; 
ü Treinamento adequado; 
ü Parar se PA > 180/105 mmHg (AHA) 
 

Efeitos agudos do exercício físico no diabético 
Diabético 1 ou 2 em uso de insulina 

Insulina ↑ Insulina ↓ 

Riscos metabólicos – principalmente nos em uso de insulina 

•  Pode levar a HIPOGLICEMIA (se insulina alta); 

•  Pode levar a HIPERGLICEMIA (se insulina baixa); 

ü  Pode ocorrer durante; 

ü  Pode ocorrer após o exercício. 

•  Glicemia baixa: 
ü  100* mg/dl – suplementa com CHO; 
ü  120 mg/dl; 

•  Glicemia alta: 
ü  300 mg/dl (sem cetose); 
ü  250 mg/dl (cetose); 

DSBD (2009) 

Resumo 
•  Quais os critérios da PAS pré e durante o exercício? 
ü  Pré – 160/105; 
ü Durante – 180/105; 
•  Quais os critérios de glicemia pré/durante exercício? 
ü  Pré/durante – 120 mg/dl; 
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Doenças	mais	prevalentes	entre	os	idosos	

Focar	em	aUvidades	que	uUlizem	grandes	grupos	
musculares	e	que	aumentem	o	gasto	calórico	

45	–	60	minutos	de	exercício	–	5-7	dias/semana	

40-60%VO2	reserva	
50-75%VO2	reserva	
Vigoroso	não	necessario	se	não	for	preferência	

Prevenir	lesões	ortopédicas	
Intensidade	e	duração	abaixo	do	recomendado	se	
necessário	
AUvidades	sem	o	peso	corporal	e	variação	nas	
modalidades	

Hidratação	constante	(hipertermia)	

Adaptações	dos	equipamentos	e	exercícios	

Doenças	mais	prevalentes	entre	os	idosos	

Gasto	calórico	de	pelo	menos	1000kcal/sem	
Se	emagrecer	for	objeUvo,	2000	kcal/sem	

Treinamento	de	força	(TF)	deve	ser	incluso	com	
baixa	intensidade	
Foco	na	execução	e	respiração	(valsalva)	

Antes	de	iniciar	o	programa,	avaliação	médica	para	
analisar	risco	de	complicações	cardio,	renais,	
visuais	e	nervosa	

TF	intenso	(hiperglicemia	aguda)	
TF	básico	(hipoglicemia	pós-exercício)		
ParUcularmente	em	usuarios	de	insulina	

NeuropaUa	autonomica	–	uUlizar	PSE	
Monitorar	FC	e	PA	e	glicose	durante	e	apos	o	
exercício	

NeuropaUas	periféricas	(cuidado	com	pés)	
acompanha	problemas	na	marcha	e	equilíbrio	
Priorizar	exercícios	com	o	peso	do	corpo	

Poliúria	-	Hidratação	constante	(hipertermia)	

Doenças	mais	prevalentes	entre	os	idosos	

Focar	em	aUvidades	aeróbicas	com	grandes	grupos	
musculares	

30-60	minutos,	3-7	vezes/sem	–	para	reduzir	a	PA	

TF	a	40-70%1RM	auxilia	na	redução	da	PA	

TF		deve	ser	combinado	com	aeróbico,	uUlizando	
baixa	intensidade	e	mais	repeUções	
Foco	execução	e	respiração	(evitar	valsalva)	

Beta	bloqueadores	reduzem	a	FC	e	a	capacidade	de	
se	exercitar,	e	outros	impactam	na	termoregulação	
Volta	a	calma	gradual	(prevenir	hipotensão)	
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Doenças	mais	prevalentes	entre	os	idosos	

Focar	em	aUvidades	aeróbicas	com	grandes	grupos	
musculares	

Realizar	no	mínimo	3-5	vezes/sem		
Aqueles	com	incapacidade	funcional,	devem	se	
exercitar	diariamente	

Iniciar	10	–	30	minutos/sessão	até	aUngir	20	–	30	
minutos	conUnuamente	

O	Exercício	deve	ser	ajustado	conforme	os	
sintomas,	uUlizar	escala	de	PSE	ou	de	dispinéia	
para	controle	da	intensidade		

Caminhada	ou	pedalar	são	recomendados	

TF	com	enfase	nos	musculos	de	membro	superior	
(cintura	escapular	e	inspiratórios)	

Doenças	mais	prevalentes	entre	os	idosos	

Melhorar	equilibrio	e	funcionalidade	

4	dias/sem	–	aUvidades	aerobicas	com	peso	do	
corpo	
2-3	dias/sem	–	treinamento	de	força	
5-7	dias/sem	–	flexibilidade	e	exercícios	funcionais	

Exercícios	aeróbicos	-	40-70%VO2	reserva		
TF	-	13-15	(PSE)	com	1-2	serias	de	10reps	

O	Nível	de	dor	norteia	o	planejamento	(dor	severa,	
consulta	médica)	

Evitar	exercícios	explosivos	e	de	alto	impacto,	
abdominais	dinâmicos	com	flexão	ou	torção	de	
tronco	excessivo	

Doenças	mais	prevalentes	entre	os	idosos	

Focar	em	aUvidades	aeróbicas	com	grandes	grupos	
musculares	

30-60	minutos,	3-7	vezes/sem	–	para	reduzir	a	PA	

TF	a	40-70%1RM	auxilia	na	redução	da	PA	

TF		deve	ser	combinado	com	aeróbico,	uUlizando	
baixa	intensidade	e	mais	repeUções	
Foco	execução	e	respiração	(evitar	valsalva)	

Beta	bloqueadores	reduzem	a	FC	e	a	capacidade	de	
se	exercitar,	e	outros	impactam	na	termoregulação	
Volta	a	calma	gradual	(prevenir	hipotensão)	

Aspectos gerais da avaliação 



23/06/16	

24	

Porque e como avaliar o idoso 

Organizaçãp	do	programa	
de	exercício	

Fundamentos científicos Ações pedagógicas 

Objetivos e necessidades 
do idoso 

Avaliação antes, 
durante e depois 

Fatores que podem interferir na avaliação 

1. Orientação do avaliador 

2. Orientação do avaliado 

3. O local 

4.  Instrumental 

5. Mecanismos de aplicação  

Consciência dos propósitos gerais 
Detalhes técnicos e padronizações 
Treinamento para realização da medidas 

Ciência do processo 
Motivação 
Repouso / alimentação 
Vestimenta 

Cuidados 

1.  Funcionais,... mas exigem esforços quase 
máximos; 

 
2.  Fazer o “melhor que ele puder” mas nunca 

levando a ultrapassar suas capacidades ou 
respeitando o limite que ele considere seguro 
(Rikli e Jones, 1999). 

 
Sempre fazer de 8-10 min de aquecimento e 

alongamento 

Objetivos alcançáveis 

1. Auxilio na escolha da atividade 
2. Motivação para o desenvolvimento de 

aptidões 
3. Acompanhamento e progresso do idoso 

mediante intervenção 
4.  Foco no objetivos propostos 
5. Análise de efeitos especiais almejados 
6.  Impedimento que a atividade se torne um 

fator de agressão 
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Aspectos	a	serem	avaliados	

•  Composição	corporal	

•  Força	muscular	

•  ApUdão	aeróbia	
Capacidade	funcional	

Avaliação da composição corporal 

Variáveis antropométricas 
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Índice de Massa Corporal (IMC)	

Classificação  IMC (kg/m2) Risco doenças crônicas  

Magreza severa <16,0 Baixo (aumenta mortalidade por outras 
causas) 

Magreza moderada 16,0 - 16,9 

Magreza leve 17,0 - 18,4 

Adequado 18,5 - 24,9 Média 

Pré-obeso 25,0 – 29,9 Aumentado 

Obeso I 30,0 – 34,9 Moderado 

Obeso II 35,0 – 39,9 Severo 

Obeso III > 40 Muito severo 

Babiarczyk	B.,	Turbiarz	A.	Body	Mass	Index	in	elderly	people-do	the	reference	ranges	ma�er?	2012.	

IMC em idosos 

•  Numerador: peso corporal não distingue a gordura e 
massa magra 

•  Denominador: REDUÇÃO da estatura 

Induz a falso é 
IMC 

Relação Cintura/Quadril 

•  Associada com a gordura viceral 

•  Indicador aceitável da gordura intra-abdominal 

C/Q = Circunferência da cintura (cm) 
             Circunferência do quadril (cm) 

•  Parte mais estreita do tronco ou, caso não seja 
visível, 

•  Ponto médio entre a ultima costela e a crista ilíaca 
(OMS). 

•  Realizar duas medidas com o avaliado em pé; 
•  O avaliado deve estar utilizando roupas mínimas 

Circunferência da cintura 
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Circunferência do quadril 

•  Considera-se o maior volume dos glúteos estando o 
avaliador em posição lateral. 

•  Realizar duas medidas com o avaliado em pé, 
roupas íntimas (se possível) 

Classificação RCQ 

IDADE RISCO ALTO RISCO MUITO 
ALTO 

HOMEM 50-59 
60-69 

0,97 - 1,02 
0,99 - 1,03 

> 1,02 
> 1,03 

MULHER 50-59 
60-69 

0,82 - 0,88 
0,84 - 0,90 

> 0,88 
> 0,90 

 

Heyward, 1996 

Cincunferência abdominal 

•  Metodos parecidos com a CC, porém, avalia o nível 
de maior dimensão do abdômem 

•  Usualmente, mas nem sempre, na altura do umbigo 

Aumentado Aumento substancial 

HOMEM 94 - 101 cm ≥ 102 cm 
 

MULHER 80 – 97 cm ≥ 88 
	

Fonte:	World	Health	OrganizaUon	

Classificação da CA 
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Adiposidade corporal Adiposidade corporal 

1.  Material necessário: Compasso de dobras 
cutâneas (Harpender, Lange... ou clínico) 

2.  A medida é feita entre o polegar e o indicador 
(hemicorpo direito) 

Adiposidade corporal 

Dobra tricipital 

 

Distância entre a 
borda supero-lateral 
do acrômio e borda 
inferior do olécrano 

Dobra subescapular 

Dois centímetros ao 
ângulo inferior da 

escápula 

Dobra suprailíaca 

Dois centímetros 
acima da espinha 

ilíaca ântero-superior 

Dobra biciptal 

Ponto médio 
localizado entre o 

acrómio e o 
olecrânio 

Utilizar a média da 3 
medidas 

50-59 60-69 70-79 

Tríceps 26,3 ± 9,5 23,5 ± 6,2 23,6 ± 6,8 

Subescapular 22,6 ± 9,1 18,0 ± 5,6 18,0 ± 6,5 

Suprailíaca 21,7 ± 9,7 18,3 ± 6,5 18,1 ± 7,8 

Fonte: CELAFISCS (São Caetano do Sul) 

Análise da média 
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D = 1,1765 – 0,0744 Log10 (Σ tricipital, subescapular, bicipital, suprailíaca) 

D = 1,1567 – 0,0717 Log10 (Σ tricipital, subescapular, bicipital, suprailíaca) 

G%	=	[(4,95/densidade	corporal)	-	4.50]	X	100	

D	=	1,1765	–	0,0744	Log10	(Σ	tricipital,	subescapular,	bicipital,	suprailíaca)	

Exemplo	

68	anos	

Triciptal	(TR)	

Subescapular	(SE)	

Biciptal	(BI)	

Suprailíaca	(SI)	

11,7	mm	

25,7	mm	

8,1	mm	

22,8	mm	

D	=	1,1765	–	0,0744	Log10	(Σ	11,7	+	25,7	+	8,1	+	22,8)	

D	=	1,1765	–	0,0744	Log10	(Σ	68,3)	
D	=	1,1765	–	0,0744	*	1,83	
D	=	1,1765	–	0,1364)	
D	=	1,04	

G%	=	[(4,95/1,04)	-	4.50]	X	100	
G%	=	[4,7595	-	4.50]	X	100	
G%	=	0,2595	X	100	
G%	=	25,95	



23/06/16	

30	

E	no	caso	de	não	termos	um	adipometro?	

%GC=	-	47,371817	+	0,57914807(PABD)	+	
0,25189114(PQU)	+	0,21366088(PIL)	-	0,35595404(MC)	

%GC=	1,2(IMC)	+	0,23(ID)	-	10,8(Ŧ)	-	5,4		

D=	1,168297	-	0,002824(PABD)	+	0,0000122098(PABD)2	-	
0,000733128(PQU)	+	0,000510477(EST)	-	0,000216161(ID)		

%GC=	-	0,242(MC)	-	0,745(PPES)	+	0,425(PCIN)	+	0,464(PQU)		

MC:	Massa	corporal	
PABD:	Perímetro	abdômen	
PQU:	Perímetro	quadril	
PIL:	Perímetro	ilíaco	

IMC:	Índice	massa	corporal	
ID:	Idade	
F:	1	=	Homens	|	0	=	Mulher	

PABD:	Perímetro	abdômen	
PQU:	Perímetro	quadril	
EST:	Estatura	
ID:	Idade	

MC:	Massa	corporal	
PPES:	Perímetro	percoço	
PCIN:	Perímetro	cintura	
PQU:	Perímetro	quadril	

Exemplo	

67	anos	

65,6	kg	

IMC	

Massa	corporal	(MC)	

Estatura	

Perímetro	pescoço	(PPES)	

%GC=	-	0,242(MC)	-	0,745(PPES)	+	0,425(PCIN)	+	0,464(PQU)		

%GC=	-	15,88	-	24,65	+	35,19	+	46,44	

154,5	cm	
27,4	kg/m2	
33,1	cm	

82,8	cm	

100,1	cm	

Perímetro	cintura	(PCIN)	

Perímetro	quadril	(PQU)	

%GC=	41,10	

Com a avaliação antropométrica 
podemos 

•  Classificação o nível do estado nutricional e de risco 
cardiovascular 

•  IMC: Magreza – Adequado – Obeside 
•  RCQ: Alto risco  - Risco muito alto 
•  CC: Risco aumentado – Aumento substancial 

•   Avaliação da adiposidade corporal 
•  % gordura através de dobras cutâneas 
•  % gordura através de variáveis antropométricas 

•   Efeito do treinamento  
•  Peso 
•  Perímetros corporais  
•  % gordura 
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Problemas atuais Caracterização da Obesidade 
sarcopenica 

Atividade 1 
Vocês	recebem	um	casal	de	idosos	e	após	a	realização	do	processo	de	

avaliação	pré-parUcipação,	é	iniciado	a	avaliação	antropométrica.	Com	as	
informações	abaixo,	apresente	a	eles	o	diagnósUco	de	avaliação	

antropométrica.	No	caso	do	%gordura,	calcule	com	e	sem	as	dobras	cutâneas.	

72	anos	

Peso:	69	kg	
IMC:	_____	kg/m2	
RCQ:	_____	
Triciptal:	12	mm	
Subescapular:	27,8	mm	
Biciptal:	10	mm	
Suprailíaca:	25	mm	
Circunferência	pescoço:	37	cm	
Circunferência	cintura:	91	cm	
Circunferência	quadril:	97	cm	

70	anos	

Peso:	67	kg	
IMC:	_____	kg/m2	
RCQ:	_____	
Triciptal:	10,5	mm	
Subescapular:	24,8	mm	
Biciptal:	8	mm	
Suprailíaca:	24	mm	
Circunferência	pescoço:	32	cm	
Circunferência	cintura:	80	cm	
Circunferência	quadril:	100	cm	

%GC=	1,2(IMC)	+	0,23(ID)	-	10,8(Ŧ)	-	
5,4		

%GC=	-	0,242(MC)	-	0,745(PPES)	+	
0,425(PCIN)	+	0,464(PQU)		

IMC:	Índice	massa	corporal	
ID:	Idade	
F:	1	=	Homens	|	0	=	Mulher	

MC:	Massa	corporal	
PPES:	Perímetro	pescoço	
PCIN:	Perímetro	cintura	
PQU:	Perímetro	quadril	

Orientações para emagrecimento em 
idosos 

•  Dieta controlada por nutricionista 
•  Direcionar principalmente para idosos com IMC >30 
•  Redução moderada (5–10%) reduz risco cardiovascular 
•  Observar DMO (cálcio) e massa muscular (exercicio + 

PRO) 

Diéta hipocalórica 
(500-750 kcal/dia) 

Programa de 
exercícios 
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O	que	se	tem	feito?	
Capacidade	funcional	

Status	de	funcionalidade	

Maior	aumento	na	estrategia	combinada	

Maiores	aumentos		com	Exercício	e	na	Estrategia	combinada	

Maior	diminuição	com	Dieta	e		Estratégia	combinada	Peso	corporal	(kg)	

The image cannot be displayed. Your computer may not have enough memory to open the image, or the 
image may have been corrupted. Restart your computer, and then open the file again. If the red x still 
appears, you may have to delete the image and then insert it again.

The image cannot be displayed. Your computer may not have enough memory to open the image, or the image 
may have been corrupted. Restart your computer, and then open the file again. If the red x still appears, you 
may have to delete the image and then insert it again.

Massa	livre	de	gordura	(kg)	

Gordura	corporal	(kg)	

Aumento	somente	com	Exercício	

Menor	aumento	com	Exercício	

Aumento	(GRANDE)	somente	com	Exercício	Espessura	muscular	(cm3)	

Densidade	mineral	ossea	

Força	máxima	(1RM)	

Manutenção	/	aumento	somente	com	exercício	

Maiores	aumentos		com	Exercício	e	na	Estrategia	combinada	
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Confirmado	por	outros	estudos	 Avaliação da capacidade funcional 

Capacidade Física-Funcional 

Fonte: Pubmed 20/06/2016 

Capacidade Física-Funcional 

Rikli; Jones, 2008 

Capacidade de realizar as atividades 

normais de vida diária de forma segura e 

independente, sem fadiga injustificada. ? 
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TAFI 
Teste de Aptidão Física para Idosos 

Rikli; Jones, 2008 

- Estudo nacional americano (267 localidades) 

- Envolvimento de mais de 7 mil idosos (60-94 anos) 

ANO DE PUBLICAÇÃO  - 2008 

CUSTO APROXIMADO DE R$ 80,00 

California State University – Fullerton 
Departamento de Cinesiologia e Promoção da Saúde 

LifeSpan Wellness Program 

 

Roberta E. Rikli 

California State University – Fullerton 
Departamento de Cinesiologia e Promoção da Saúde 

Center for Sucessful Aging 

 

C. Jessie Jones 
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CARACTERÍSTICAS DO TAFI 

Rikli; Jones, 2008 

1. Abrangência 
Mensuração de várias capacidades físicas 
 
2. Mensuração em escala contínua 
Abrange indivíduos com baixa, média e alta capacidade física 
 
3. Utilização em ambientes de campo 
Simples, baixo custo e fácil aplicabilidade (clínicas, residências, etc.) 
 
4. Padrões normativos de desempenho 
Avaliação comparativa dos resultados (estratificação do indivíduo) 

Rikli; Jones, 2008 

  Força Muscular 

  Resistência Aeróbia 

  Flexibilidade 

  Agilidade e Equilíbrio Dinâmico 

  Índice de Massa Corporal 

Membros Inferiores e Superiores 

Membros Inferiores e Superiores 

Parâmetros Físicos Constituintes 
da Aptidão Física-Funcional 

TESTES 

   Teste de levantar da cadeira 
   Teste de flexão de cotovelo 
   Teste de caminhada de seis minutos 
   Teste de marcha estacionária de dois minutos 
   Teste de sentar e alcançar os pés 
   Teste de alcançar as “costas” 
   Teste de levantar e caminhar 

 
Rikli; Jones, 2008 

  Evitar AF vigorosa 24-48hs antes do TAFI; 

  Evitar uso excessivo de álcool 24hs antes do TAFI; 

  Consumir alimentos leves 1h antes do TAFI; 

  Usar roupas e calçados adequados para AF; 

  Informar o administrador sobre qualquer problema. 

Instruções Pré-Teste 
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Rikli; Jones, 2008 

  Aquecimento e alongamento de 5-8 minutos; 

  Envolver grandes grupos musculares de MMSS e MMII. 
Ex: marcha estacionária, balanço dos braços, deslocamentos. 

  NÃO devem ser realizadas atividades vigorosas; 

  Alongamentos: pescoço, braço, tórax, coxa, panturrilha; 

  Manter 5-10’’, 2x cada postura com leve tensão, sem dor. 

Aplicação do TAFI 
Aquecimento 

Rikli; Jones, 2008 

Os participantes devem ser estimulados a se empenhar ao 

máximo em todos os testes, porém sem cometer excessos 

nem ultrapassar os limites da sua segurança. 

PADRONIZAÇÃO!!! 

Aplicação do TAFI 
Instruções 

Rikli; Jones, 2008 

  Cronômetro; 

  Prancheta e caneta; 

  Régua de 50 cm, trena e fita elástica; 

  Cadeira (43 cm de altura com encosto); 

  Cones de sinalização; 

  Halter de 2 e 4kg. 

Materiais TESTE DE LEVANTAR DA CADEIRA 

Rikli; Jones, 1999 

  Instrução sobre posicionamento; 
 
  Demonstração prévia (lenta e rápida); 

  Treino prévio (do avaliado); 

  Comando inicial e estímulo; 

  Máximo de repetições em 30s; 
 
  Observações: 

 
•   1 – Apoiar a cadeira na parede (43cm); 
•   2 – Adaptar a posição dos braços. 
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TESTE DE FLEXÃO DE COTOVELO 

Rikli; Jones, 1999 

  Instrução sobre posicionamento; 
 1. Lado dominante próximo à borda; 
 2. Braço perpendicular ao chão; 
 3. Segurar o peso em semi-pronação. 
 
  Treino prévio (do avaliado); 

  Comando inicial e estímulo; 

  Máximo de repetições em 30s; 
 
  Observações: 

 
•   1 – Antebraço sem movimento; 
•   2 – Amplitude total do movimento. 

TESTE DE MARCHA ESTACIONÁRIA 
DE DOIS MINUTOS 

Rikli; Jones, 1999 

  Instrução sobre posicionamento; 
 1. Altura: entre crista ilíaca e patela. 
 
  Demonstração prévia; 

  Treino prévio (do avaliado); 

  Comando inicial e estímulo; 

  Observações: 
 
•   1 – NÃO pode correr; 
•   2 – Registro apenas do MI direito. 
•   3 – Atenção para adaptações. 

TESTE DE CAMINHADA DE SEIS MINUTOS 

Rikli; Jones, 1999 
INÍCIO 

4,57m 9,14m 13,71m 

36,57m 32m 27,43m 

18,28m 

22,86m 41,14m 

45,72m 

TESTE DE SENTAR E ALCANÇAR OS PÉS 

Rikli; Jones, 1999 

  Instrução sobre posicionamento; 
 
  Demonstração prévia; 

  Treino prévio (do avaliado – 2x); 

   Duas tentativas por membro, 
observando o posicionamento; 

  Observações: 
 
•  1 – Registrar o melhor escore de 

apenas um dos membros; 
•  2 – Expirar ao realizar o 

movimento de flexão do tronco. 
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TESTE DE ALCANÇAR AS “COSTAS” 

Rikli; Jones, 1999 

  Instrução sobre posicionamento; 
 
  Demonstração prévia; 

  Treino prévio (do avaliado – 2x); 

   Duas tentativas por membro, 
observando o posicionamento; 

  Observações: 
 
•  1 – Registrar o melhor escore de 

apenas um dos membros; 
•  2 – Registro da distância entre 

os dedos, independente do 
alinhamento. 

TESTE DE LEVANTAR E CAMINHAR 

Rikli; Jones, 1999 

  Instrução sobre posicionamento; 
 1. Um pé ligeiramente à frente do outro; 
 2. Tronco inclinado pra frente. 
 
  Demonstração prévia; 

  Treino prévio (do avaliado – 1x); 

  Comando inicial e estímulo; 

  Realizar o percurso o mais rápido possível 

  Observações: 
 
•   1 – Realizar o teste duas vezes; 
•   2 – Registrar o melhor desempenho. 

CIRCUITO DE TESTE 

Rikli; Jones, 1999 

ÁREA DE 
AQUECIMENTO 

1 

2 

3 4 

5 

6 

RESULTADOS 
Interpretação dos Escores 

1. Quais são seus escores. 
 
2. Qual o significado desses escores. 
 
3. Como eles podem ser melhorados. 

O que os idosos querem saber? 

Rikli; Jones, 2008 
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  Norteamento na elaboração de programas; 

  Educação e estabelecimento de metas; 

  Avaliação de programas; 

  Motivação de pacientes. 

Possibilidades de Utilização Resumo 
•  Qual a utilidade do TAFI? 
ü  Avaliar a capacidade física geral (força, flexibilidade, 

aptidão aeróbia, agilidade e equilíbrio dinâmico); 
ü Direcionar a prescrição; 
ü Motivação; 
ü  Estabelecimento de metas; 
ü  Prestação de conta ao aluno; 
ü Comparação com valores de referência; 
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PRÁTICA – aplicação do TAFI 
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  Norteamento na elaboração de programas; 

  Educação e estabelecimento de metas; 

  Avaliação de programas; 

  Motivação de pacientes. 

Possibilidades de Utilização Prescrição do exercício físico 

“Idealmente,	 a	 prescrição	 do	 exercício	 para	
idosos	DEVE	INCLUIR:”	(Revisão	de	269	ar-gos)	
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“Variações individuais são aparentes nas adaptações a um 
programa de treinamento padronizado; alguns indivíduos 
mostram  mudanças acentuadas para uma variável 
(“respondedores”), enquanto outros mostram efeitos 
mínimos (“não-respondedores”)” 

A intensidade do treinamento deve ser 
monitorada 

Métodos indiretos e 
duplamente indiretos 

E agora? Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) 
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Percepção Subjetiva de Esforço (PSE) Relação entre PSE e variáveis fisiológicas 

Como utilizar as escalas? 

ü Ancoragem de memória 

ü Ancoragem prática 

Prescrição de exercício aeróbio 
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Intensidade 

moderada	 vigoroso	

Duração 

moderada	
B 
E 
N 
E 
F 
I 
C 
I 
O 
S 

Duração Duração: tem de ser contínuo? 

TEMPO 

1 x 30 min  

2 x 15 min 

3 x 10 min 

IN
TE

N
SI

D
A

D
E 



23/06/16	

45	

Frequência 

150-300	min/sem	

moderada	

75-150	min/sem	

Tipo do exercício 

Qualquer modalidade que não cause estresse ortopédico excessivo 

Prescrição de exercício de fortalecimento 
muscular 

Intensidade 

moderada	 vigoroso	
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Frequência, tipo, séries e repetições 
ü ≥ 2 x/sem; 
ü 8-10 exercícios; 
ü Envolvendo os maiores grupos musculares; 
ü 8-12 repetições; 
ü Qualquer atividade de fortalecimento que envolva os 

maiores grupos musculares 

O	que	é	mais	prioritário,	o	desenvolvimento	de	
força	ou	apUdão	cardiorrespiratória?	

Associação	

(Hawkins	et	al.,	2001;	Cadore	et	al.,	2011;	Hartman	et	al.,	2007)	

VO2max	 Força	isométrica	e	dinâmica	

Economia	de	
movimento	 VO2max	

UUliza	menor	
percentual	

força	
máxima	

Indivíduo	
+		

forte	

Recrutamento	

-	Tipo	II	(glicolíUcas)	
+	Tipo	I	(oxidaUvas)	

Dados	não	publicados	

O	que	é	mais	prioritário,	o	desenvolvimento	de	
força	ou	apUdão	cardiorrespiratória?	

Dados	não	publicados	

!

Variables 
Age groups (years) 

40-49 (n = 64) 50-59 (n = 79) 60-69 (n = 69) ≥ 70 (n = 24) All ages (n = 236) 

Age r = 0.14 ( P  = 0.28) r  = -0.23 (P = 0.85) r  = -0.24 (P  = 0.05) r  = -0.30 (P = 0.16) r  = -0.38 (P < 0.001) 

Hand grip r = 0.16 (P  = 0.22) r  = 0.11 (P  = 0.34) r  = 0.23 (P  = 0.06) r  = 0.51 (P  = 0.01) r  = 0.29 (P < 0.001) 
Weight r = -0.41 (P  = 0.001) r = -0.21  P  = 0.07) r = 0.02 (P  = 0.85) r = -0.27 (P  = 0.21) r = -0.13 (P = 0.05) 

Height r  = 0.14 (P  = 0.28) r  = 0.08 (P  = 0.51) r  = 0.31 (P  = 0.009) r  = -0.63 (P = 0.78) r = 0.20 (P = 0.002) 
BMI r = -0.46 (P  = 0.001) r = -0.27 (P  = 0.02) r = -0.15 (P  = 0.23) r = -0.21 (P  = 0.33) r = -0.24 (P < 0.001) 

O	que	é	mais	prioritário,	o	desenvolvimento	de	
força	ou	apUdão	cardiorrespiratória?	
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Dados	não	publicados	

40-49	 50-59	 60-69	 >70	

O	que	é	mais	prioritário,	o	desenvolvimento	de	
força	ou	apUdão	cardiorrespiratória?	

Considerações especiais – Capacidade 
Funcional 

Vs. FORÇA POTÊNCIA 
Qual o mais importante? 

Prescrição de exercício de flexibilidade Frequência, intensidade e tipo 
ü   ≥2 dias/sem; 
ü  Intesidade de 5 a 6 numa escala de 0-10; 
ü  Tipo: qualquer atividade que mantenha ou aumente a 

flexibilidade usando alongamentos sustentados para cada 
um dos maiores grupos musculares (estático ao invés de 
balístico); 
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Prescrição de exercício de equilíbrio 

•  Recomendado para idosos que caem 
frequentemente ou com problemas de 
locomoção; 

•  Não há recomendação específica de tipo, 
duração, frequência… 

•  Recomendações gerais: 
ü  Aumento progressivo da dificuldade 

(reduzindo a base de suporte); 
ü  Movimentos dinâmicos que perturbem o 

centro de gravidade; 
ü  Estressores dos músculos posturais; 
ü  Diminuição da informação sensorial; 

Considerações especiais - INTENSIDADE 

Considerações especiais - PROGRESSÃO 

ü  Preferência ü  Tolerância ü  Individualizado 

Considerações especiais - PROGRESSÃO 
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Considerações especiais - BENEFÍCIOS Considerações especiais – DOENÇAS  

≈

Considerações	especiais	
Impacto	da	intensidade		
Alta	vs	Baixa		

Tr
ein
o	

fo
rça
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Impacto	da	intensidade		
Alta	vs	Baixa		

Tr
ein
o	

fo
rça
	 Impacto	da	intensidade		

Alta	vs	Baixa		

Tr
ein
o	

fo
rça
	

Alta	intensidade	mais	
beneficio	para	força	

Volume	também	
importante	

Intensidade	parece	não	
ter	maior	impacto	sobre	
outras	variáveis	

Efeitos	adversos	no	
treinamento	de	força	
são	minimos	

Impacto	da	intensidade		
Alta	vs	Baixa		

Tr
ein
o	

fo
rça
	

LO	group	trained	at	40%	of	1-RM	for	14	repeUUons.	

The	first	set	of	each	exercise	for	the	HI	group	was	also	performed	at	40%	I-RM	for	14	
repeUUons	to	serve	as	a	specific	warm-up	for	the	higher	resistance	weights,	which	were	
set	at	80%	of	their	1-RM	for	7	repeUUons	(2	sets).	

RelaUve	exercise	volume	was	the	same	for	both	resisUve	trained	groups,	so	that	
the	difference	between	groups	was	how	they	achieved	the	total	work.	

Impacto	da	intensidade		
Alta	vs	Baixa		

Tr
ein
o	

fo
rça
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Impacto	da	intensidade		
Alta	vs	Baixa		

Tr
ein
o	

fo
rça
	 Impacto	da	intensidade		

Alta	vs	Baixa		

Tr
ein
o	

fo
rça
	

Ganho	e	manutenção	
de	força	e	hipertrofia	
muscular	no	protocolo	
de	baixa	intensidade	a	
alta	repeUção	

Importante	implicação	
práUca	

Indivíduos	sujeitos	a	
incapacidade,	com	
limitações	fsicas	e	
aqueles	apreensivos	
com	relação	a	suas	
habilidades	

Comportamento	do	número	de	
repeUções	em	diferentes	
intensidades	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

~70	REPS	

~10	REPS	

~38	REPS	

~6	REPS	
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Tr
ein
o	

fo
rça
	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

O	 peso	 levantado	 pode	 ser	 ajustado	 de	
modo	que	o	número	de	repeUções	possível.	
	
Subsequentemente,	 a	 carga	 de	 treino	 é	
aumentada	 quando	 exceder	 o	 valor	
superior	 da	 variação	 em	 duas	 sessões	 de	
treino	consecuUvas.	

Geralmente	limitado	a	
uma	variação	estreita	
(10-12	vezes).	

Resposta	variada	a	
mesma	intensidade	

Velocidade	de	caminhada	preferida	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

Velocidade	de	caminhada	preferida	

Tr
ein
o	

fo
rça
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Treinamento	de	força	vs	futebol	Tr
ein
o	

fo
rça
	 Treinamento	de	força	vs	futebol	Tr
ein
o	

fo
rça
	

Aumento	da	capacidade	anU-oxidante	muscular	
Melhora	do	controle	da	glicose	
Mantem	a	massa	muscular	magra	
Redução	da	massa	corporal	e	IMC	

Aumento	da	massa	muscular	magra	de	membros	superiores	
Maior	expressão	da	sinalização	proteica	

AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	 AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	



23/06/16	

54	

AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	 AlternaUva	para	problemas	

osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

Respostas	similares	entre	os	protocolos	(20%1RM	com	oclusão	e	80%1RM)	

AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
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AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	 AlternaUva	para	problemas	

osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
	 AlternaUva	para	problemas	
osteoarUculares	

Tr
ein
o	

fo
rça
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Tr
ein
o	

fo
rça
	

Responsividade	ao	treinamento	de	
força	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

Tr
ein
o	

fo
rça
	

Tr
ein
o	

fo
rça
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Tr
ein
o	

fo
rça
	

Não	existem	não-
respondedores	aos	
benefcios	do	
treinamento	de	
força	

Não	se	deve	restringir	a	
prescrição	a	um	Upo	de	
treinamento	para	
aumentar	a	massa	
magra,	tamanho	da	
fribra	muscular,	força	e	
capacidade	funcional	

Mesmo	quando	
observado	uma	
“resposta	adversa”	em	
um	resultado,	
considerar	o	peso	em	
relação	aos	demais	
benefcios	

Estratégias atuais de prescrição de 
exercícios 

Dupla	tarefa	

Treinamento	de	
potência	

Treinamento	
mul-componente	

Treinamento	
funcional	

Prevenção	de	
quedas	

Dupla	tarefa	Du
pla
		

ta
re
fa	



23/06/16	

58	

500,	498,	496...	
500,	493,	486...	

Cavalo,	gato,	
ovelha...	

Existe	alguma	
alternaUva	para	
oUmizar	ester	
benefcios		

Du
pla
		

ta
re
fa	

500,	493,	
486...	

Exercício cognitivo  Exercício físico  

Dupla tarefa 

Ageing	Research	Reviews	15	(2014)	61–75	

Du
pla
		

ta
re
fa	

Condições	gerais	da	cognição	

Memória	 Capacidade	funcional	

500,	493,	
486...	

Exercício cognitivo  Exercício físico  

Resultados	

Idosos	Saudáveis	

Idosos	problemas	cogniUvos	

Separadamente	

500,	493,	
486...	

Velocidade	autosselecionada		

Memória	de	trabalho	–	Contar	de	500	subtraindo	7	

20	sessões	de	treino,	2	vezes	na	semana	

Exercício 
dupla-tarefa  

Du
pla
		

ta
re
fa	

VS	

500,	493,	
486...	

Exercício cognitivo  

Controle	execuUvo	

Velocidade	de	processamento	de	informações	

Raciocínio	

Tarefa	cogniUva-motora	

Memória	de	trabalho	verbal	(solucionar	novos	problemas)	

Du
pla
		

ta
re
fa	

Variáveis	analisadas	
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Treinamento	simultâneo	 Treinamento	cogniUvo	 Grupo	controle	

Du
pla
		

ta
re
fa	

Memória	de	trabalho	111	

111	

Controle	execuUvo	

Velocidade	processamento	informações	

Tarefa	cogniUva-motora	

Memória	de	trabalho	

Controle	execuUvo	

Cognição	

AUvidades	que	requerem	ambas	
qualidades	(fsica	+	cogniUva)	

Relação	com	funções	do	dia-a-dia	
(múlUplas	aUvidades)	

Du
pla
		

ta
re
fa	

Conclusões	 Aplicações	prá-cas	

Du
pla
		

ta
re
fa	 Du
pla
		

ta
re
fa	

6	condições	

Caminhada	
na	esteira	

Tarefa	cogniUva	
(Check	“X”)	
dutante	30s	

Falar	as	letras	
do	alfabeto		

Caminhar	e	
“Check”	

Repouso	
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Du
pla
		

ta
re
fa	

Aumento	no	consumo	de	O2	(	HBO2)	durante	dupla	tarefa	

Treinamento	de	Potência	Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	
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Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Completa	com	a	maior	velocidade	possível	

Completa	com	em	aproximadamente	2-3s	

Treinamento	com	pesos	convensional	

Não	está	claro	se	deve	ser	priorizado	a	velocidade	ou	a	carga!	
A	sugestão	é	variar…	

!!!	Priorizar	a	segurança	!!!	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Po
tê
nc
ia	

Fo
rça
	

AU
v.	
vid
a	d
íár
ia	8-150%	 12-80%	

Can	J	Appl	Physiol.	2003	Apr;28(2):178-89.	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Rotação	do	quadril	
Levantar-se	da	posição	sentada	
Levantar	o	calcanhar	do	chão	

Cruzar	as	pernas	

Agachamento	
Extensão	de	perna	
Flexão	de	perna	

Realizar	o	movimento	o	mais	rápido	possível	
4	–	8	repeUções	

3	vezes	por	semana	–	10	semanas	
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Can	J	Appl	Physiol.	2003	Apr;28(2):178-89.	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Pico	torque	excêntrico	

Média	torque	excêntrico	

Pico	torque	concêntrico	

Média	torque	concêntrico	

Can	J	Appl	Physiol.	2003	Apr;28(2):178-89.	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Melhora	do	
desempenho	

Manutenção	ou	piora	
do	desempenho	

Can	J	Appl	Physiol.	2003	Apr;28(2):178-89.	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Melhora	da	
capacidade	
funcional	

Melhora	da	
força	e	

potência	de	
MMII	

Treinamento	
simples	sem	
equipamentos	

especiais	

Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Treinamento	de	potência	
em	ambiente	aquaUco	

Treinamento	de	potência	
com	sobrecarga	vesUda	

OUTRAS	ALTERNATIVAS	CITADAS	
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Tr
ein
o	

Po
tê
nc
ia	

Resposta	variada	as	
intervenções	

Tr
ein
o	

M
ul-

	 Treinamento	muiUcomponentes	

Tr
ein
o	

M
ul-

	

Poucas	evidências	para	suportar	
a	eficiência	do	treino	mul--
modal	na	superioridade	sobre	
aspectos	Ksicos	e	funcionais	

Tr
ein
o	

M
ul-

	

Aquecimento	-	5-10	min	
Exercício	aerbóbio	–	3x	semanais	-		20	min	-	40-50%FCmax	

	 						 	 	20-40	min	–	50-70%Fcmax	
Equilíbrio	–	parado	em	uma	perna,	andando	para	trás	ou	ponta	dos	pés	
movendo	os	braços	
Força	–	2x	semanais	–	ElásUcos	(Baixa	intensidade	1-3	séries	–	5-8	rep)	
														MMSS	(flexão,	extensão,	adução,	abdutores)		
														MMII	(Flexores	quadril,	extensores,	adutores	e	abdutores	do	joelho,	

	dorsiflexão	e	flexão	plantar)	
Flexibilidade	–	Grandes	grupos	musculares	–	15-30s	de	1-3	repeUções	
Volta	a	calma	–	5-10	min	

Protocolo	de	exercício	
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Tr
ein
o	

M
ul-

	

ApUdão	cardio	

Fo
rça
	m
us
cu
lar
	

Fle
xib
ilid
ad
e	

Equilíbrio	

Tr
ein
o	

M
ul-

	

Baixa	frequência	–	Intensidade	moderada	
Idosos	insUtucionalizados	

Tr
ein
o	

Fu
nc
ion
al	 Treinamento	funcional	em	circuito	

Vídeo	treinamento	funcional	(link)	

Tr
ein
o	

Fu
nc
ion
al	

Ajustar	de	acordo	com:	
	
-  Nível	de	treinamento	do	aluno	
-  ApUdão	fsica	
-  Limitação	(fsicas	e	psicológicas)	
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Tr
ein
o	

Fu
nc
ion
al	

Qu
ed
as
	

Treinamento	para	prevenção	de	quedas	

Qu
ed
as
	

Qu
ed
as
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Qu
ed
as
	

Qu
ed
as
	

Equilíbrio	
pró-aUvo	

Equilíbrio	
reaUvo	

Força	
muscula	

Potência	
muscular	

Equilíbrio	
estáUco	

Equilíbrio	
dinâmico	

3x	por	semana	
45	min	

Qu
ed
as
	

Qu
ed
as
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Qu
ed
as
	

Qu
ed
as
	

Qu
ed
as
	

Qu
ed
as
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Treinamento	aeróbio	 Treinamento	com	pesos	

4x	semana	
Aquecimento	(5min)	
1semana	–	15-20min	–	50%FCR	
6	semana	–	30min	–	65-70%FCR	

3x	semana	
Aquecimento	(5min)	
leg	press,	extensora,	flexora,	
panturrilha,	supino,	remada	sentada,	
triceps	e	biceps	
3	series	–	10	reps	–	70%1RM	
Ajuste	de	carga		-	1	min	intervalo	
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OBRIGADO!!!	

PRÁTICA – ancoragem teórica e prática 
das escalas de PSE e AF _____________________ 

+5 Muito Bom 
+4 
+3 Bom 
+2 
+1 Razoavelmente bom 
0  Neutro 
-1  Razoavelmente ruim 
-2 
-3  Ruim 
-4 
-5  Muito Ruim 
_____________________ 

“As respostas afetivas referem-se as 
modificações na sensação de prazer e 
desprazer sentido durante o exercício. 
Observe inicialmente os números positivos da 
escala, os quais representam prazer. O 
número +1 des igna uma sensação 
“razoavelmente bom”, enquanto o número +5 
designa uma sensação “muito bom”. Agora 
observe os números negativos da escala, os 
quais representam desprazer. O número -1 
designa uma sensação “razoavelmente ruim”, 
enquanto o número -5 designa uma sensação 
“muito ruim”. Finalmente, observe o número 0. 
Ele designa o ponto de transição entre as 
sensações positivas (prazerosas) e negativas 
(desprazerosa). Por favor, nós gostaríamos 
que você fizesse a utilização dos números 
desta escala para nos informar sobre como 
você se sente durante cada momento do 
teste, em termos de prazer e desprazer. 
Lembre-se, não há números certos ou 
números errados. Além disso, faça a utilização 
dos descritores verbais para lhe auxiliar na 
seleção de um dado número“  

_____________________ 

+5 Muito Bom 
+4 
+3 Bom 
+2 
+1 Razoavelmente bom 
0  Neutro 
-1  Razoavelmente ruim 
-2 
-3  Ruim 
-4 
-5  Muito Ruim 
_____________________ 

Hardy and Rejeski (1989); Ekkekakis, Hall et 
al. (2000); Parfitt, Rose et al. (2006) 
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Essa escala mensura os sentimentos subjetivos gerais de esforço, trabalho ou 
estresse físico  que acompanha o exercício. Essa escala é numerada de 0 a 10 onde 
zero corresponde ao um esforço físico “extremamente leve” e no outro extremo 
temos o número 10 que corresponde a uma percepção de esforço “extremamente 
difícil”. Gostaria que você pensasse num esforço físico “extremamente fácil“ que você 
tenha realizado... Associe essa sensação ao número 0! Agora, gostaria que você 
pensasse num esforço físico “extremamente difícil“ que você tenha realizado... 
Associe essa sensação ao número 10!  

Pandolf (1982) and Noble et al. (1983) 

Prática – aplicação de questionários 

•  Uma senhora lhe procura a fim de contratar seus serviços 
enquanto profissional de Educação Física. No entanto, você 
precisa analisar e classificar o risco dela em fazer exercício 
antes de iniciar o programa de exercício físico... 	

1. Avalie o risco do indivíduo em aumentar o nível de atividade 
física (PAR-Q) e indique a conduta a ser tomada;	

2. Classifique o risco cardiovascular dessa paciente pelo 
questionário do ACSM.	

3. Com base na classificação obtida pelo questionário do 
ACSM qual será a conduta que você adotará? 	

Atividade 
ü  Mulher, 68 anos, assintomática;  
ü  Ex-fumante (parou há mais de 20 anos);  
ü  Já sofreu 2 AVCs e 1 IAM;  
ü  Sem história familiar de IAM e/ou morte súbita;  
ü  PA 164/100 mmHg (hipertensão diagnosticada);  
ü  Glicose 184 mg/dl (diabetes diagnosticada);  
ü  HDL 41 g/dl;  
ü  LDL 173 g/dl;  
ü  TG 168 mg/dl;  
ü  CT 248 mg/dl;  
ü  Peso 105 kg; Estatura 1,60 m;  
ü  Não faz atividade física;  
ü  Medicamentos: atenolol 100mg, losartana 100mg, Anlodipino 10mg, 

hidroclorotiazida 25mg; glibenclamida 5mg, insulina (2x/dia);  

Caso clínico 

Qual o futuro risco de eventos cardiovasculares? 


