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RESUMO 

Efeito de três meses de destreino na capacidade funcional de idosos 

 IV 

 

As interrupções nos programas de exercícios para férias deixam os níveis de aptidão 

física dos idosos à mercê do estilo de vida por eles praticado. Objectivos: Avaliar a 

magnitude de 3 meses de destreino na capacidade funcional de idosos. Métodos: 20 

idosos saudáveis, participantes há 2 anos do mesmo programa de exercícios foram 

avaliados antes das férias de Verão (AF), após 3 meses de férias (PF) e após 3 meses de 

retreino(Rtr). O teste de 6MM foi realizado com analisador de gases, a força máxima 

isométrica (FMI) foi avaliada em prensa de pernas e a actividade física (Afi) com IPAQ 

versão curta. Análise estatística: ANOVA MR e teste T para amostras emparelhadas e 

independentes. Resultados: Houve redução significativa na Afi (45%), na velocidade 

(7%) e na distância do 6MM (≤72 anos: 675,7±82,3 para 633,7±90,1m; 

>72anos:641,8±86,9 para 594,5±96,5 m). O VO2 e a FMI diminuíram no grupo> 72anos 

(p <0,05): 7020±2808 para 6069±1917ml e de 1689±645 para 1518±509N, 

respectivamente. Conclusão: Houve destreino na velocidade da marcha e na força. A 

Afi mostrou-se estar inversamente relacionada com o destreino. Deve-se estimular a 

prática autónoma de exercícios pelos idosos que contribuam para a manutenção da sua 

capacidade funcional. 
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ABSTRACT 

Effect of three months detraining on functional capacity of elderlys 

 V 

The cessation of training exercise program for holydays leaves the functional capacity 

of elderly subjects dependent of their own lifestyle.  Purpose: Evaluate the detraining 

on functional capacity of elderlys Methods: 20 long term pre-trained elderly subjects 

were tested before 3-months summer holidays (BSH), after summer holidays (ASH) and 

after 3 months of retraining, (RET). Assesments: Six Minutes Walking Test (6MWT) 

with a portable gas analyzer (Cosmed K4b2); maximal lower limb isometric force (MF) 

and total physical activity  by the IPAQ Portuguese short version.  Statistical analysis:  

ANOVA RM, Paired T-tests and independent T-test. Results: Physical activity 

decreased in both groups ASH (p<0.05). The 6MWT distance decreased (p<0,05) (YG: 

675,7±82,3 to 633,7±90,1 m) and(OG:641,8±86,9 m to 594,5±96,5 m) with mean gait 

speed in YG decreasing from 1,88±0,23 to 1,76 ±0,25 m/s (p<0,05) and from 1,78± 

0,24 to 1,65±0,27 m/s in OG (p<0,05).  The total O2 uptake decreased during the 6MWT 

from 7020±2808 to 6069±1917 ml and the MF decreased from 1689±645 to 

1518±509N in the OG (p<0,05). Conclusions: Oldest subjects (>72yrs) showed more 

severe effect of detraining. The results reinforce the needs to stimulate self-home 

exercise programs targeting specific physical capacities for elderlys. 
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Capítulo I. Introdução 

1.1. Apresentação do problema 

O aumento da expectativa de vida da população mundial, fruto do incremento do 

saneamento básico e do progresso das Ciências, trouxe novos desafios para a saúde 

pública: zelar por uma população envelhecida e não producente. Além da já 

suficientemente documentada relação entre o aumento da idade e a diminuição da 

capacidade funcional, definida pela OMS (Organização Mundial de Saúde) como “a 

capacidade de executar as actividades necessárias para assegurar o seu bem-estar, sendo 

frequentemente conceptualizado como a integração de três domínios funcionais: 

biológico, psicológico (cognitivo e afectivo), e social (…)” (WHO;1998), a prática de 

estilos de vida pouco saudáveis contribuiu para o aumento da incidência das principais 

doenças inerentes ao processo biológico de envelhecimento, traduzindo-se num 

aumento da população idosa com fraco estado funcional, a viver com nível de qualidade 

de vida inferior ao esperado (WHO, 2000). 

Os elevados custos associados à manutenção de uma sociedade envelhecida e pouco 

saudável despertou a atenção da OMS para a necessidade de actuar na prevenção 

primária e na utilização de terapêuticas de baixo custo, voltando a sua atenção para a 

promoção de estilos de vida saudáveis, incluindo a prática regular de exercício físico 

como uma das principais estratégias de intervenção (WHO, 2000).  

A prática de exercício regular pode contribuir para a atenuação dos efeitos do 

envelhecimento (ACSM, 2005), tais como perda de força máxima e da potência 

muscular, perda de flexibilidade (Correia et al., 2006), redução da densidade mineral 

óssea (Baptista, 2006), diminuição da aptidão cardiorrespiratória (Armada da-Silva, 

2006) e também proporcionar um efeito profilático junto dos factores de risco de 

patologias comuns ao processo de envelhecimento, tais como doença da artéria 

coronária, diabetes e algumas patologias do foro músculo-esquelético (Baptista, 2006; 

Barreiros, 2006; Espanha, 2006; Sardinha, 1999, 2006). 
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Neste sentido, e em conformidade com a OMS, a participação de idosos em programas 

de exercício supervisionado, em Portugal, tem sido estimulada no intuito de promover a 

saúde em geral e a autonomia, através da melhoria da aptidão física e da capacidade 

funcional. São vários os programas comunitários que oferecem à população idosa 

portuguesa a oportunidade de frequentar programas de actividade física regular durante 

o ano lectivo: Programa 50+ e Mexa-se Mais (Concelho de Oeiras); UTAD (Concelho 

de Vila Real); Viver Melhor (Concelho de Oliveira de Azeméis); Programa de 

Actividade Física para Todos (Concelho de Azambuja); Seniores em Movimento 

(Concelho de Loulé); Viver Activo (Concelho de Odemira), entre outros. 

Entretanto, a participação de pessoas idosas em programas de exercício não é garantia 

de que haja retenção dos efeitos benéficos do exercício, sobretudo a longo prazo. 

Mesmo os idosos mais assíduos aos programas de exercício, estão sujeitos às 

interrupções devido ao calendário religioso ou lectivo, incluindo os feriados, férias de 

Natal, férias de Páscoa e férias de Verão, o que deixa a manutenção dos níveis de 

aptidão física e da sua capacidade funcional alcançados com o treino à mercê do estilo 

de vida praticado por estes idosos durante o período de pausa. Por exemplo, a 

interrupção dos programas comunitários de exercício para as férias de Verão em 

Portugal, dura, em geral, dois a três meses, o que pode comprometer o trabalho de uma 

época e afectar negativamente o estado funcional do idoso. 

1.2. Definição do problema 

 A treinabilidade de pessoas idosas está bem documentada na literatura científica 

(ACSM, 2005). Entretanto, existe relativamente pouca informação sobre a capacidade 

desta população de manter os níveis de aptidão física e da capacidade funcional nas 

situações de cessação parcial ou total do treino. Supõe-se que pessoas idosas que 

frequentam há vários anos programas supervisionados de exercício físico tenham 

adoptado um estilo de vida suficientemente activo e autónomo para colmatar a ausência 

das aulas durante as interrupções de férias e feriados. Neste sentido, é importante a 

realização de estudos com a população idosa que avaliem a perda parcial ou total das 

adaptações morfológicas, fisiológicas e do desempenho adquiridas através da cessação 

completa ou da redução da frequência do treino, definido por Mujika & Padilla (2000) 

como o destreino. 
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1.2.1. Objectivos gerais 

Neste estudo pretendeu-se estudar a magnitude do destreino na população idosa, 

nomeadamente no impacto das férias de Verão na aptidão física e na capacidade 

funcional de idosos participantes em programas supervisionados de exercício físico, 

após três meses de interrupção dos mesmos. 

1.2.2.  Objectivos específicos 

Os itens abaixo definidos sintetizam os objectivos específicos deste estudo: 

 Verificar a magnitude do destreino na força dos membros inferiores, na aptidão ־

cardiorrespiratória e no nível de actividade física após três meses de interrupção do 

programa supervisionado de exercício para as férias de Verão; 

 Analisar a relação entre o nível de actividade física realizada pelos idosos durante a ־

fase de interrupção do programa de exercício (férias de Verão) e a magnitude do 

destreino; 

 Analisar os efeitos da idade no destreino dos níveis de aptidão física e da capacidade ־

funcional; 

 Analisar o efeito do reinício do protocolo de treino (Retreino) com mesma duração ־

do intervalo de destreino na capacidade dos idosos de recuperar os níveis de aptidão 

física e capacidade funcional registados antes do destreino; 

1.3. Pertinência do estudo 

Apesar de ter-se vindo a observar uma grande aderência da população idosa aos 

programas formais de exercício existentes no âmbito da promoção da saúde (Programa 

50+ da Câmara Municipal de Oeiras), sabe-se ainda muito pouco sobre o impacto destes 

programas na adopção de um estilo de vida saudável e suficientemente activo por parte 

destes idosos, que ajude a manter os benefícios adquiridos com o treino. Tornou-se 

necessário perceber até que ponto os idosos são capazes de manter a prática de exercício 

de forma autónoma quando ocorre interrupção dos programas de exercício e se a prática 

adoptada é suficiente para a manutenção dos índices de aptidão física adquiridos com o 
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treino. Este conhecimento poderá ser importante para aprimorar a intervenção junto da 

população idosa e, deste modo, evitar ou amenizar possíveis perdas da capacidade 

funcional em situações de interrupção dos programas formais de treino. 

A investigação sobre o destreino na população idosa é reduzida e centra-se 

fundamentalmente no destreino após programas de treino de curta duração (dois a seis 

meses) em pessoas com passado sedentário (Andersen, Andersen et al., 2005; Toraman 

& Ayceman, 2005). Noutros casos, o destreino foi estudado em situações de intervenção 

cirúrgica (Blazevich, 2006) ou por ocorrência de determinadas patologias como cancro 

(Herrero et al., 2007), fibromialgia (Tomas-Carus et al., 2007), doença crónica 

pulmonar (Vivodtzev et al., 2008); doença das artérias coronárias (Volaklis et al., 2006)   

e paralisia cerebral (Kakebeeke et al., 2008), entre outras. Avaliar os efeitos do 

destreino após as ferias de Verão em idosos previamente treinados, permite-nos reflectir 

sobre a eficácia dos programas regulares de exercício físico na manutenção de níveis 

mais elevados de condição física nesta população, avaliar o seu efeito na adopção de 

estilos de vida mais activo e ainda fazer uma possível reflexão sobre a eficácia do 

protocolo de treino na prevenção do destreino.   

É importante chamar a atenção para o facto de este ser um dos poucos estudos sobre o 

destreino em pessoas idosas saudáveis, após um período de treino de longa duração 

(mínimo de dois anos), de participação assídua em programas supervisionados de 

exercício físico. 

Em síntese, conhecer a magnitude do destreino durante as interrupções nos programas 

formais e a sua relação com estilos de vida adoptados durante as férias vai permitir 

avaliar o tipo de intervenção que se tem feito junto da comunidade e o que seria 

necessário implementar de modo a incentivar práticas autónomas de actividade física 

que sejam eficazes na manutenção dos índices de aptidão física durante a interrupção 

dos programas formais. 
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1.4. Pressupostos e limitações do estudo 

Na realização deste estudo foram considerados como pressupostos: 

 Todos os sujeitos são capazes de reportar correctamente a actividade física praticada ־

aquando do preenchimento dos questionários; 

 Não foram ocultadas por parte dos sujeitos quaisquer ocorrências de doença ou ־

situações incapacitantes que pudessem influenciar o destreino; 

 Foram respeitadas por parte dos idosos as orientações para evitar esforços físicos  ־

abusivos na véspera e nas horas que antecederam os testes, evitar a ingestão de 

álcool, bem como uma atenção especial à qualidade da alimentação;   

 Os testes de habituação proporcionados para a adaptação dos sujeitos foram ־

suficientes para o seu melhor desempenho; 

 Os equipamentos utilizados para as avaliações estavam no seu perfeito ־

funcionamento 

Como principais limitações do estudo foram considerados: 

 O facto de ser uma amostra de conveniência, o que pode ser um factor limitativo na ־

extrapolação dos resultados para a população em geral;  

 A amostra reduzida fez com que as diferenças de idade produzissem um elevado ־

desvio padrão em algumas variáveis; 

 ,A dificuldade de se manter um tamanho de amostra grande num estudo longitudinal ־

com idosos e no âmbito de um mestrado; 

 Existência de alguma limitação cognitiva dos idosos que pudesse comprometer a  ־

realização dos testes no seu melhor nível. 
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Capítulo II. Revisão de Literatura 

2.1. Introdução 

Falar sobre o destreino implica compreender os efeitos do treino nos diferentes sistemas 

fisiológicos e a sua importância no desempenho humano. Para este estudo, entendeu-se 

como treino o conjunto de exercícios sistematizados e organizados de modo a 

proporcionar adaptações fisiológicas e morfológicas suficientes para promover a 

melhoria da aptidão física (ACSM, 2005) e da capacidade de realização de actividades 

do dia-a-dia (ACSM, 1998). 

De acordo com o princípio da reversibilidade do treino, espera-se que o incremento do 

nível de aptidão física obtido através do treino, como melhoria do equilíbrio estático e 

dinâmico (Toulotte et al., 2006), melhoria da flexibilidade (Fatouros et al., 2006; 

Nelson et al., 2007; Tseng et al., 2007), o aumento do consumo máximo de oxigénio 

traduzindo-se na melhoria da função cardiorrespiratória, o aumento da força através do 

aumento da massa muscular e da capacidade de activação voluntária máxima 

(Andersen, Andersen et al., 2005; K. Hakkinen et al., 2000) e a melhoria da composição 

corporal através da redução da gordura corporal, o aumento da massa muscular e 

aumento da densidade mineral óssea (Santa-Clara et al., 2003; Teixeira et al., 2003), 

seja perdido ou reduzido após a interrupção do treino. 

O conceito de destreino tem sua origem no princípio da reversibilidade do treino e foi 

recentemente definido como a perda parcial ou total das adaptações morfológicas, 

fisiológicas e do desempenho adquiridas através da cessação completa ou da redução da 

frequência do treino (Mujika & Padilla, 2000). Os mesmos autores referiram a 

necessidade de diferenciar o conceito actual de destreino do fenómeno da síndrome do 

destreino ou síndrome do relaxamento, caracterizada por um estado clínico onde atletas 

fundistas de longa carreira que interrompem os treinos repentinamente passam a sentir 

fadiga, palpitações, sensação de arritmias, insónia, depressões entre outros. 

A revisão de literatura nesta tese foi organizada de modo a facilitar a compreensão do 

estudo dos “Efeitos de três meses de destreino na capacidade funcional de idosos”. 
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Neste sentido, o conteúdo foi dividido em quatro domínios principais: 1) Factores 

condicionantes da magnitude do destreino; 2) o destreino no desempenho da marcha; 3) 

o destreino na força e 4) o destreino na aptidão cardiorrespiratória.   

2.2. Factores condicionantes da magnitude do destreino 

Em geral, os artigos publicados no âmbito do destreino envolvem atletas que por algum 

motivo interromperam o seu treino (Banhegyi et al., 1999; Calderon Montero et al., 

2007; Giada et al., 1998; Gill et al., 2003; Izquierdo et al., 2007; Kudlac et al., 2004; 

Liu et al., 2008; Manetti et al., 1999; McCarrick & Kemp, 2000; Mujika, 1998; Mujika 

& Padilla, 2001a, 2001b; Nichols et al., 2000; Noel et al., 2003; Nordstrom et al., 2005; 

Petibois et al., 2004; Rietjens et al., 2002; Wang et al., 2006) ou indivíduos que sofrem 

ou sofreram de determinadas patologias (Herrero et al., 2007; Iwamoto et al., 2001; 

Otsuka et al., 1997; Tokmakidis et al., 2008; Tokmakidis & Volaklis, 2003; Tomas-

Carus et al., 2007; Vivodtzev et al., 2008; Volaklis et al., 2006;  Wang et al., 1997). 

Quanto à população idosa saudável, existem algumas publicações no âmbito do 

destreino (Carvalho et al., 2008; Fatouros et al., 2006; Fatouros et al., 2005; Harris et 

al., 2007; Inaba et al., 2008; Kalapotharakos et al., 2007; Smith et al., 2003; Teixeira-

Salmela et al., 2005; Toraman, 2005; Toulotte et al., 2006; Trappe et al., 2002) mas 

foram poucos os artigos encontrados que são conclusivos no que se refere aos factores 

que possam ter influência na magnitude do destreino, muito provavelmente pela 

heterogeneidade da dose-resposta dos indivíduos ao destreino em função da idade, 

tempo de treino e de destreino, factores externos e pela dificuldade ou ausência de 

controlo de algumas variáveis.  

Com base nos artigos referenciados na Tabela 2.1 foi possível detectar os principais 

factores que podem ser objecto de estudo no que concerne a sua influência na 

magnitude do destreino.  

2.2.1. Actividade física 

A actividade física, que abrange o conceito de exercício e é definida como todo o 

movimento corporal produzido por contracção da musculatura esquelética que aumente 

substancialmente o dispêndio energético total (ACSM, 2005), tem-se revelado como 
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uma variável importante a controlar nos estudos sobre o destreino, conforme sugerido 

por alguns autores (Carvalho et al., 2008; Inaba et al., 2008; Mujika & Padilla, 2001b). 

Um destreino mais acentuado tem-se registado nas pessoas sedentárias, de fraca 

assiduidade aos programas de exercício ou nos casos de ocorrência de doenças ou 

situações incapacitantes. Além destes factores, a prática da actividade física e as 

modalidades adoptadas, podem estar dependente dos estilos de vida sazonais (Pivarnik 

et al., 2003; Plasqui & Westerterp, 2004). Por exemplo, Pivarnik et al. (2003), 

mostraram que a média da energia despendida por adultos com actividade física durante 

o tempo de lazer, no Michigan, chega a ser 15-20% maior durante a Primavera e Verão 

do que nos meses de Outono e Inverno, o que pode ter influência na magnitude do 

destreino. 

2.2.2. Protocolo de treino:  

Alguns autores colocam a hipótese de, assim como as características do protocolo de 

treino (tipo, volume, intensidade e duração) têm influência nos resultados do treino, 

poderiam também ter a sua contribuição no destreino (Elliott et al., 2002; Harris et al., 

2007; Hortobagyi et al., 1993; K. Smith et al., 2003). Entretanto as informações 

publicadas até agora a este respeito são inconclusivas, tornando-se necessário a 

publicação de mais estudos com controlo das variáveis do protocolo de treino, da idade 

e da actividade física. O estudo de Fatouros (2006), observou que a capacidade 

funcional deteriorou-se mais rapidamente quando o treino foi de baixa intensidade (em 

torno de 50% de 1RM) comparativamente ao treino de elevada intensidade, cujos 

resultados se mantiveram acima dos valores de pré treino após 12 meses de cessação 

actividade. No entanto, o estudo de Harris et al. (2007) concluiu que as perdas 

registadas entre as 6 e 20 semanas de cessação do treino de força em idosos (n=61, 71±5 

anos) são independentes das intensidades de treino praticadas, não registando diferenças 

na magnitude de destreino entre os grupos que utilizaram protocolos de força com 

intensidades entre 15e 6 RM. Os mesmos autores propõem que, no caso do destreino da 

força em idosos, o volume total do treino talvez seja mais importante que a intensidade. 

Em conformidade com esta hipótese, Smith et al. (2004) sugerem que a duração ou 

tempo total do treino (quantidade semanas, meses ou anos de prática) é um importante 

factor para a retenção das adaptações musculares após a interrupção do programa de 
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treino. Em contrapartida, Coyle et al. (1985) referem que o treino de longo prazo é e de 

intensidade elevada é essencial para a manutenção das adaptações cardiorrespiratórias 

do treino submáximo após a interrupção do treino, nomeadamente ao alto nível de 

enzimas mitocondriais e alta densidade capilar adquiridas. 

2.2.3. Tempo de destreino 

Alguns estudos reportam alguma acentuação da magnitude do destreino entre as 6 e 12 

semanas após a cessação do treino em algumas populações (Carvalho et al., 2008; 

Harris et al., 2007; Toraman & Ayceman, 2005) assim como outros estudos mostram a 

manutenção dos valores obtidos em algumas variáveis por mais de 24 semanas 

(Hakkinen et al., 2000; Lemmer et al., 2000). Numa ordem temporal, a flexibilidade foi 

a primeira componente a sofrer destreino no estudo de Toraman (2005) enquanto que no 

estudo de Carvalho et al (2008) o teste de sentar e alcançar (Sit-and-Reach) não 

apresentou destreino após três meses de interrupção do treino enquanto que a 

capacidade cardiorrespiratória foi a componente que mais tempo perdurou nos dois 

estudos (Carvalho et al., 2008; Fatouros et al., 2006). Maiores perdas têm sido 

reportadas nos casos em que o período de destreino foi igual ou superior ao período de 

treino (Mujika & Padilla, 2001a). Entretanto, é importante recordar que a influência do 

tempo de destreino na sua magnitude também vai depender de outros factores que foram 

abordados neste capítulo como actividade física, idade e protocolo de treino. 

2.2.4. Idade 

Toraman publicou em 2005, dois artigos a comparar o efeito do destreino entre 12 

jovens idosos (60-73 anos) e 9 idosos (74-86 anos) previamente treinados durante 9 

semanas. Após duas semanas de interrupção do treino houve alteração dos resultados 

apenas no grupo dos mais idosos nos testes de 6MM (seis minutos de marcha) e de 

sentar e levantar da cadeira, mas após seis semanas de destreino, constatou-se a 

diminuição em todos os testes funcionais para ambos os grupos, com perda mais 

acentuada na flexibilidade, comparativamente à força e à resistência cardiorrespiratória. 

Entretanto, após 52 semanas de destreino, a força e a resistência cardiorrespiratória 

também sofreram diminuição acentuada, de modo que ambos os grupos de idosos 
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voltaram aos valores de pré-treino em todas as variáveis, concluindo-se que a idade não 

tem influência no destreino de longo prazo.   

2.2.5. Género 

A existência ou não de relação entre o género e a magnitude do destreino, em diferentes 

variáveis e populações, ainda não está suficientemente documentada. Harris et al. 

(2007) não registaram diferenças significativas no destreino da força entre os géneros, 

tanto na sexta como na vigésima semana após o término de 18 semanas de treino. Já 

Ivey et al (2000), ao estudarem os efeitos do treino de força e do destreino na 

“qualidade do músculo”, definida pelos autores como a máxima força produzida por 

unidade de massa muscular, encontraram resultados contraditórios: após o treino, a 

“qualidade do músculo” registou um maior efeito no género feminino do que no 

masculino (p <0,05) enquanto que o destreino não mostrou sofrer qualquer influência do 

género nem da idade.  

 

Tabela 2.1. - Referências dos principais estudos sobre o destreino utilizados no âmbito desta tese 

Estudo Amostra Objecto de estudo Treino Destreino Retreino 
Autores Ano n Género Idade(anos) Destreino e… Tempo Tempo Tempo 
Andersen et al. 2005 13 ♂ 23± 3  Força 12 sem  12 sem  ---- 
Carvalho et al. 2008 57 ♀ 68± 3 Capacidade Funcional 32 sem 12 sem ---- 
Elliot et al. 2002 15  ♀ 49-62 Força e perfil lipídico 8 sem 8 sem ---- 
Fatouros et al. 2006 58 ♂+♀ 65-78 Força e flexibilidade 24sem  24 sem  ---- 

Giada et al. 1998 12 ♂ 19-25 
Adap 
cardiorrespiratória 

 
8 sem ----- 

    12 ♂ 50-65 
Adap 
cardiorrespiratória 

  
8 sem ----- 

Hakkinen et al 2000 12 6♂+6♀ 37-44 Força 24sem 3/24 sem  21 sem  
  10 5♂+5♀ 62-77 Força 24sem 3/24 sem  21 sem  
  7 3♂+4♀ 35-45 Força 24sem 3 /24 sem  ---- 
    7 3♂+4♀ 63-68 Força 24sem 3/24 sem  ---- 
Harris et al. 2007 61 ♂+♀ 71,0± 5 Força e intensidade   18sem  6 /20 sem ---- 
Lemmer et al 2000 18 ♂+♀ 20-30 Força  9 sem  12/31sem  ---- 
  23 ♂+♀ 65-75 Força  9 sem  12/31sem  ---- 
Teixeira-
Salmela et al  2005 23 3♂+20♀ 63,8± 8,4  Cap. funcional 28 sem  4/8/12sem  ---- 
Toraman et al 2005 12 8♂+4♀ 67,3± 4,2  Cap. funcional 9 sem  2/6/52sem ---- 
    9 ♂ 79,6± 3,8  Cap. funcional 9 sem  2/6/52sem ---- 
Toulotte et al. 2006 16  ♀ 65-75 Marcha 12 sem  12 sem  ---- 
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2.3. O destreino no desempenho da marcha 

A marcha é considerada uma das principais competências funcionais necessárias para a 

garantia de uma vida independente e tem sido utilizada como indicador de mobilidade e 

da condição cardiorrespiratória, através da realização de diferentes testes de marcha que 

avaliam directa ou indirectamente variáveis como a velocidade, força, equilíbrio, função 

cognitiva; visão e presença ou não de dor crónica (Harada et al., 1999; Lord & Menz, 

2002; Menz et al., 2004; Weisman & Zeballos, 2001). Segundo Rantanen et al. (1998), 

a realização da marcha requer uma velocidade mínima para o seu desempenho eficaz, de 

0,4m.s-1, sendo que para atravessar uma via pública que tenha semáforos temporizados é 

necessário uma velocidade média mínima em torno de 1,4m.s-1 (5 Km/h 

aproximadamente). 

No sentido de compreender a magnitude do destreino na marcha é importante conhecer 

os factores que podem afectar ou influenciar o seu desempenho para, seguidamente, 

analisar o destreino propriamente dito. Para tal, foram seleccionados estudos que 

utilizaram o teste de 6MM para análise da capacidade funcional e que abordaram os 

principais factores determinantes dos resultados deste teste (Tabela 2.2).  

2.3.1. Factores determinantes do teste de 6MM: 

A compreensão de que após a cessação do programa de treino qualquer alteração nos 

factores abaixo descritos pode influenciar a magnitude do destreino, nomeadamente na 

distância e na velocidade obtidas através do teste de 6MM, é fundamental para a 

interpretação de estudos neste âmbito.  

Medidas antropométricas: Segundo Bautmans (2004), as medidas antropométricas como 

peso e altura têm influência significativa no resultado do teste de 6MM quando este é 

realizado por populações saudáveis. Em contrapartida, o comprimento dos membros 

inferiores não mostrou ter relação com os resultados do 6MM, tanto no estudo de 

Camarri et al. (2005) como no estudo de Gibbons et al. (2001), apesar de ter sido 

verificada uma correlação directa entre a altura dos executantes e a distância percorrida. 

A altura é considerada por alguns autores como um factor preditivo para a distância 

percorrida, podendo explicar juntamente com parâmetros espirométricos (FEV1) cerca 
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de 34% da variabilidade dos resultados no teste de 6MM. (Camarri et al., 2006; Enright, 

2003; Enright et al., 2003; Gibbons et al., 2001; Wu et al., 2003) 

Quanto ao Índice de Massa Corporal (IMC), verificou-se uma relação inversa entre este 

e a distância percorrida em indivíduos obesos saudáveis (Hulens et al., 2003). 

Provavelmente esta relação é explicada não pela obesidade em si, mas pelos factores 

que a predispõem, particularmente a inactividade e nível baixo de aptidão física. Em 

pacientes com gonartrose, assim como noutras doenças reumáticas, a perda de peso terá 

influência nos resultados do 6MM, na medida que a diminuição da sobrecarga articular 

promove diminuição da dor e aumento da mobilidade (Messier et al., 2004). 

Género: Ao analisar estudos específicos sobre a marcha, Oberg & Lanshammar (1982) 

constataram que o parâmetro da velocidade da marcha foi o que mais apresentou 

diferença entre os géneros, independentemente da idade, sendo maior nos homens do 

que nas mulheres. Em conformidade com estes resultados, o estudo de Gibbons et al. 

(2001) relata que a distância percorrida foi maior nos homens que nas mulheres, 

reforçando a teoria de Enright et al (1998) de que as maiores distâncias percorridas 

pelos homens podem ser explicadas pelo facto de terem média de estatura superior às 

mulheres. Também o estudo de Lord & Menz (2002) mostra que as diferenças entre os 

géneros pode ser explicada pela média de estatura ao verificar que na fase inicial da 

análise dos resultados os homens percorreram maior distância do que as mulheres, mas 

após a normalização dos dados com a altura, esta diferença entre os géneros não foram 

estatisticamente significativas.    

Idade: Vários autores referem a influência directa da idade na distância percorrida do 

teste de 6MM, independentemente dos indivíduos praticantes serem saudáveis ou terem 

alguma patologia (Bautmans et al., 2004; Brooks et al., 2003; Enright, 2003; Jones, 

1998; Steffen et al., 2002). A normalização da distância percorrida com a idade mostrou 

uma relação significativamente inversa entre estas variáveis, de modo que quando mais 

avançada for a idade, mais acentuados são os efeitos do envelhecimento biológico, 

podendo reflectir nos resultados do teste (Lord & Menz, 2002).  

Força muscular: A perda de força nos membros inferiores pode levar a alteração do 

padrão da marcha com o envelhecimento. A força máxima e a potência estão 
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relacionadas com as actividades funcionais dinâmicas como é o caso da marcha 

(Hakkinen et al., 2000): o destreino parece comprometer o padrão da marcha na 

velocidade, na cadência e no comprimento da passada (Toullote, 2006). 

Limitações cognitivas: apesar do teste de 6MM ser de simples execução, a dificuldade 

de compreensão da tarefa a executar pode comprometer os resultados (Lord & Menz, 

2002). Portanto, o efeito de aprendizagem que pode ser conseguido através dos testes de 

habituação, deve ser considerado no momento da definição da metodologia dos estudos, 

para se garantir a reprodutibilidade dos resultados (Stevens et al., 1999) 

Patologia músculo-esqueléticas: A limitação funcional de uma articulação, uma 

assimetria e principalmente a dor derivada destas patologias são factores limitativos da 

capacidade de desempenhar a marcha (Lamb et al., 2000; Pankoff et al., 2000). 

Patologia cardiorrespiratória: Os indivíduos com limitações deste foro muitas vezes têm 

dificuldade em finalizar este teste. Daí o teste de 6MM ser muito utilizado em situações 

de reabilitação para avaliação da componente cardiorrespiratória (Bittner, 1999; Boxer 

et al., 2008; Carter et al., 2003; Foray et al., 1996; Rostagno & Gensini, 2008). 

Factores psicológicos: Ingle et al. (2005) observou que os pacientes cardíacos com 

sensação de ansiedade e depressão mais altos foram aqueles que obtiveram piores 

resultados na distância percorrida, em torno de 50m a menos que os outros. 

Equilíbrio: O equilíbrio e a coordenação podem afectar a qualidade da marcha e 

consequentemente o total da distância percorrida (Bittner, 1999; Carter et al., 2003; 

Foray et al., 1996; Harada et al., 1999)  

Actividade física: Para Rikli (2000) as pessoas muito activas são caracterizadas pela 

prática regular de exercício físico, no mínimo três vezes por semana, durante um ano. 

Ao comparar o resultado do teste de 6MM entre pessoas maioritariamente do sexo 

feminino, muito activas (n=59) e pouco activas (n = 17), os autores encontraram uma 

diferença significativa entre os dois grupos nas distâncias percorridas de 647,6 m e 

513,2m, respectivamente, mostrando que existe uma relação entre as duas variáveis de 

modo que quanto mais activa for a pessoa, melhor será o seu desempenho no teste de 

6MM. 
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Tabela 2.2. - Valores de referência encontrados para o teste de seis minutos marcha (6MM), com os 
resultados obtidos nas variáveis distância (D) e velocidade (V) e respectivas informações sobre a 
amostra e o tipo de percurso aplicado. 

 
Testes de 6MM     PERCURSO 6MM 

IDADE COMPRIM  D  DP 
ESTUDOS N (Anos) 

POPULAÇÃO 
 

FORMATO 
 (m) (m) (±) 

V 
(m/s) 

Bautmans et al (2004) 156 64 saudáveis circular 121 603  1,68 
Camarri et al.(2005) 33 55-75 saudáveis  corredor 45 659 ±62,0 1,83 

Carvalho et al.(2008) 32 65-71 
        saudáveis  
   8m de treino rectangular 45,57 514,8 ±28,1 1,43 

82 18-65 IMC ≤26 kg/ m2 circular  - 722,3 ±64.3 2,01 
85 18-65 IMC≥27 kg/ m2 circular - 591,3 ± 54.2 1,64 

Hulens et al.(2002) 

133 18-65 IMC≥35 kg/ m2 circular - 538,9 ±67.6 1,50 
Kennedy et al.(2005) 150 50-73 Gonartrose rectangular 46 412 ±123 1,14 
Kervio et al.(2003) 12 60-70 saudáveis corredor 18 545 21.2 1,51 

Kervio et al.(2004) 24 55-75 
D Cardíaca 

Crónica corredor 18 427  1,19 
Li et al. (2005) 74 13-15 saudáveis corredor 15,2 659,8 ±58,1 1,83 

861 60-64 saudaveis rectangular 45,7 638,5 ±88 1,77 
1566 65-69 saudáveis rectangular 45,7 599,5 ±102 1,67 
1813 70-74 saudáveis rectangular 45,7 580 ±100 1,61 
1451 75-79 saudáveis rectangular 45,7 532 ±120 1,48 
784 80-84 saudáveis rectangular 45,7 493 ±118,5 1,37 
470 85-89 saudáveis rectangular 45,7 451,5 ±135,5 1,25 

Jones et al. (1998) 

234 90-94 saudáveis rectangular 45,7 380 ±137 1,06 

761   
Enfisema 
pulmonar oval 94,1 401,3 ±114.12 1,11 

Sciurba et al. (2003) 

    
Enfisema 
pulmonar corredor 32 366,5 ±95.73 1,02 

37 60-69 saudáveis corredor 30 555   1,54 
36 70-79 saudáveis corredor 30 499  1,39 

Steffen et al. (2002) 

23 80-89 saudáveis corredor 30 404,5   1,12 
Toraman (2005) 12 60-73 saudáveis rectangular 45,7 567,2 56,8 1,58 
  9 74-86 saudáveis rectangular 45,7 493,6 87,4 1,37 
Troosters et al. (1999) 51 50-85 saudáveis corredor 50 631 ±93 1,75 

 

2.3.2. Velocidade da marcha e destreino 

A velocidade da marcha tem-se revelado bastante sensível ao destreino, conforme 

demonstrou o estudo de Teixeira-Salmela et al. (2005) onde 23 sujeitos (63±8 anos de 

idade) treinados durante 7 meses perfazendo um total de 33 sessões apresentaram, após 

3 meses da cessação do treino, redução na velocidade da marcha de 1,64±,19 m/s para 

1,40±,19 m/s. Curiosamente, o mesmo estudo não encontrou diferenças significativas 
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nos valores da velocidade após o destreino de um mês em relação aos valores registados 

aos 3 meses de destreino. Os autores sugerem que o tipo de protocolo de treino e a 

frequência das sessões podem ter influência no destreino desta variável. De igual 

duração foi o período de destreino no estudo de Toullote et al. (2006) sobre ocorrência 

de quedas e em que se verificaram alterações significativas nos parâmetros da marcha. 

Após três meses, o destreino em indivíduos previamente treinados por igual período, 

seja no grupo das quedas (n=8, 71±5anos) seja no grupo que não registou quedas (n=8, 

68 ± 5anos) apresentaram diferenças na cadência de 11 e 7%, na velocidade de 24 e 

26% e no comprimento da passada de 12 e 14%, respectivamente.  

Toraman (2005) também encontrou grande susceptibilidade da marcha ao destreino ao 

estudar o efeito de 9 semanas de treino na capacidade funcional de idosos seguidos por 

2, 6 e 52 semanas de destreino. Após 6 semanas de destreino, a distância percorrida no 

teste de 6MM apresentou uma diminuição de 4,3% (24m) nos Jovens Idosos (60-

73anos) e de 8,3 % (41m) nos mais idosos (74-86 anos) e após 52 semanas o destreino 

foi de 24 e 29% respectivamente em relação aos valores registado pós treino. Deste 

modo, a velocidade empregada nos testes de 6MM reduziu de 1.6m/s para 1.5m/s após 6 

semanas e para 1.2m/s após 52 semanas de destreino nos mais jovens, enquanto que no 

grupo dos mais idosos os valores da velocidade foram de 1.37, 1.26 e 1,0 m/s 

respectivamente, revelando uma diminuição de 25% da velocidade nos mais novos e de 

27% nos mais idosos que vem a reforçar a importância do efeito da idade no destreino 

da capacidade funcional das pessoas idosas (Toraman & Ayceman, 2005). 

Contrariamente aos estudos acima referidos, Carvalho et al. (2008) não registaram 

destreino significativo da marcha (-5m, 0,9%) após 3 meses do término de 8 meses do 

programa de treino multidisciplinar em 32 idosas de 68.4±2.93 anos. Entretanto importa 

referir que, no mesmo estudo, os efeitos do treino com frequência de duas vezes por 

semana não foram suficientes para produzir incremento significativo na distância 

percorrida do teste de 6MM (+18m, 3%), o que pode ser uma explicação para não se ter 

observado destreino significativo no mesmo teste.  
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2.4. O destreino e a força 

A força muscular é uma das principais determinantes da capacidade funcional 

(Rantanen et al, 2000), considerada uma componente crítica na identificação de 

indivíduos que estejam próximos da incapacidade funcional, como por exemplo na 

capacidade de desempenhar a marcha, subir e descer escadas, levantar-se da cadeira e 

ultrapassar obstáculos (Brill et al., 2000; Evans & Cyr-Campbell, 1997; Fatouros et al., 

2002; Rantanen et al., 1994; Skelton et al., 1994). A correlação significativa entre a 

força máxima isométrica e actividade física em idosos já havia sido reportada por 

Rantanen (1994), que estudou também a influência na força isométrica de factores como 

medidas antropométricas, o nível de educação, estatuto socioeconómico, estado de 

saúde e passado desportivo. A importância da força para a capacidade funcional de 

pessoas idosas está de tal forma confirmada, que tornou-se importante conhecer não só 

os efeitos do treino nesta componente, mas também a capacidade de manutenção destes 

efeitos nas situações de cessação parcial ou total do treino. 

A magnitude do destreino na força tem sido associada a perda fisiológica da função 

muscular, que tem repercussão na diminuição da força máxima (Kawakami, 1993) e na 

produção de potência máxima (Kraemer, 2002; Mujika, 2001). A diminuição da 

capacidade de desempenhar força pode ser explicada em grande parte pela redução da 

massa muscular devido a atrofia muscular, pela perda de eficiência na condução nervosa 

(adaptações centrais) e pela diminuição do número de fibras musculares e alterações na 

sua composição (adaptações periféricas). As adaptações centrais caracterizam-se pela 

diminuição da activação voluntária máxima dos músculos agonistas e/ou pelas 

alterações no grau de coactivação agonista-antagonista, associadas ao desequilíbrio 

hormonal e à diminuição da actividade física (Andersen, Andersen et al., 2005; 

Hakkinen et al., 2000).  

Entre os principais factores abordados na literatura em relação ao destreino de força, 

podem-se destacar: 

Tipo de força: A acção do destreino na perda de força tem-se mostrado variável 

consoante o tipo de força (Faulkner, 1995), onde a força isométrica é aquela que se 

mantém por mais tempo e a força concêntrica é aquela que aparenta diminuir mais 



Cap II – Revisão de Literatura 

Yázigi, F.  19  

rapidamente. A suportar esta afirmação, Connelly & Vandervoort (1997) registaram um 

maior efeito do destreino na força dinâmica do que na força isométrica em mulheres 

idosas (82,8 anos). Após 1 ano de cessação do treino, a força isométrica reduziu-se entre 

0-14,3%, a força dinâmica cerca de 48.9%, e a mobilidade funcional entre 16,5-20,7%. 

Estas diferenças no destreino entre os tipos de força, segundo Rutherford & Jones 

(1986), devem-se ao facto de que pequenas alterações na força isométrica podem estar 

associadas a maiores alterações na força dinâmica, traduzindo-se em alterações 

significativas nos movimentos mais complexos, de acordo com estes resultados. O 

trabalho mais recente de Andersen et al. (2005), registou a manutenção da força 

máxima excêntrica e diminuição da força máxima concêntrica após 3 meses de 

destreino em 13 rapazes (23,5± 3 anos). Os mesmos autores referem ainda que o tipo de 

protocolo de treino, no que se refere a volume e intensidade, tem influência no 

destreino, que neste caso foi um treino de força resistente progressivo de intensidade 

alta, com duração de 38 sessões distribuídas ao longo de 3 meses. 

Idade: Quanto ao processo cronológico de envelhecimento, a perda relativa de força em 

função da idade é mais acentuada a partir dos 70 anos (Evans et al, 1997) e, segundo 

Hakkinem (1996), a perda de força parece ser menor nas mulheres do que nos homens. 

Quanto à capacidade de manter os efeitos do treino da força, pessoas idosas tem-se 

mostrado capazes de manter a força entre 5 a 27 semanas após a cessação do exercício 

(Hakkinen et al., 2000; Lemmer et al., 2000). Em conformidade, o estudo de Harris et 

al. (2007) revelou que 61 idosos (71±5 anos) previamente treinados durante 18 

semanas, apresentaram perda de 4,5% da força máxima (1RM) nos membros superiores 

e inferiores após 6 semanas e perda de 13,5% na vigésima semana de destreino. 

Entretanto, para comparar a magnitude do destreino entre grupos mais novos e mais 

idosos, Hakkinen (2000) aplicou um protocolo de 24 semanas de treino de força (duas 

vezes por semana) e analisou o destreino em 3 e em 24 semanas e o retreino em 

21semanas. Após 24 semanas de destreino os sinais eletromiográficos nos idosos 

mostraram um suave declínio, mas sem significado estatístico. Não houve redução 

significativa dos valores no teste de 1RM, onde a força máxima concêntrica reduziu 6% 

no grupo de meia-idade (37- 44 anos) e 4% nos indivíduos mais velhos (62-77anos), 

enquanto que a força máxima isométrica reduziu 12% e 9%, respectivamente nestes 

dois grupos. Estes resultados contrariam os estudos anteriores quanto ao destreino nos 
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diferentes tipos de força, que referem que a força dinâmica é a primeiro a sofrer a 

magnitude do destreino em relação à força isométrica (Falkner, 1995; Connely & 

Vandervoort (1997).     

Os estudos de Ivey et al. (2000) e de Lemmer et al. (2000), mostraram que a idade tem 

influência no treino e no destreino da força mas não encontraram diferenças entre os 

géneros nas adaptações ao treino e após 31 semanas de destreino. Este estudo revelou 

que tanto o grupo de jovens (20-30anos) como o de idosos (65-75anos) manteve a força 

(1RM) por 12 semanas, mas que após 31 semanas de destreino o grupo de jovens e o 

grupo de idosos registaram uma diminuição na RM de 8±2% e 14±2%, respectivamente. 

Um período de destreino mais curto foi estudado por Kalapotharakos et al., (2007), 

onde 6 semanas de destreino precedidos de 10 semanas de treino foram suficientes para 

causar uma redução média de 15% na força (1RM) e na potência medida durante um 

salto vertical dos membros inferiores num grupo de idosos (68 ± 5anos). 

Protocolo de treino: São poucas as publicações que estudaram a influência do protocolo 

de treino no destreino da força. Fatouros et al. (2005) estudaram a influência da 

intensidade de 24 semanas de treino seguida de 48 semanas de destreino em idosos 

sedentários. A percentagem do destreino da força foi 20-25% menor no grupo que 

treinou com mais intensidade (2 a 3 séries de 6-8 repetições à 82%RM) do que no grupo 

que treinou com cargas mais baixas e maior velocidade (2-3 séries de 14-16 repetições a 

55%de 1RM). Após 8 meses de destreino apenas o grupo de intensidade mais baixa 

retornou aos valores da força pré treino, mas ambos os grupos registaram uma rápida 

diminuição na potência anaeróbia com significância estatística. Com o mesmo objecto 

de estudo mas com metodologias diferentes, o estudo de Harris et al. (2007) submeteu 

61 idosos (71 anos ±5 anos) divididos em 3 grupos, a 18 semanas de treino de 

resistência muscular com protocolos de intensidade diferentes mas com mesmo volume 

de sobrecarga (2 séries/15RM, 3 séries/9 RM e 4 séries /6 RM, respectivamente). Nas 

seis semanas de destreino houve uma perda média de 4,5%, o que representou 33% da 

perda total de força registada após as 20 semanas de destreino, quando todos os grupos 

tiveram diminuição da força geral média de 13,5%, indicando grande capacidade de 

retenção dos ganhos adquiridos com o treino, não revelando influência da intensidade 

nos valores inter-grupos apresentados. O tempo de aplicação do protocolo de treino 

parece possibilitar a retenção da capacidade de exercer força por um período de 
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destreino mais prolongado e deste modo, prevenir a perda de força associada ao 

processo de envelhecimento. Ao fim de três anos da interrupção de cinco anos de treino 

intenso, 2 vezes por semana, idosos (média de idade de 72,5 anos) ainda apresentaram 

valores de 1RM acima dos valores pós-treino para a prensa de pernas (14%) e para a 

flexão de braços (24%), enquanto que o grupo controlo, após cinco anos de estudo, 

apresentou valores inferiores aos iniciais (Smith et al., 2003).  

2.5.  O destreino e a aptidão cardiorrespiratória 

O baixo nível de aptidão cardiorrespiratória, avaliada através do consumo máximo de 

oxigénio e do pico de consumo de oxigénio, está associado ao risco de ocorrência de 

doença cardiovascular, hipertensão e acidente vascular cerebral (Giada et al., 1995; 

Kawano et al., 2006; Kraus et al., 2001) e por esta razão, muitos estudos tem sido feitos 

sobre a relação dose-resposta entre o exercício e a aptidão cardiorrespiratória.  

Um pequeno aumento no consumo máximo de oxigénio pode ser suficiente para reduzir 

o risco de morte por acidente cardiovascular (Lee et al., 2003) e poucas semanas de 

treino físico, seja de carácter aeróbio ou de força resistente (Hautala et al., 2006) 

fornece adaptações necessárias para promover aumento no consumo máximo de 

oxigénio (Hickson et al. 1981; Lee et al. 2003; Mier et al.1997). Deste modo, sendo a 

aptidão cardiorrespiratória de comprovada importância para a saúde, compreender o seu 

comportamento e as respectivas adaptações ao exercício aeróbio máximo e submáximo 

adquiridas com o treino, tais como o aumento do consumo máximo de oxigénio, 

explicado pelo aumento da espessura da parede ventricular, pelo aumento do volume de 

ejecção, pelo aumento da massa ventricular e aumento da densidade capilar miocárdica 

e aumento da actividade enzimática e pelo aumento da capacidade oxidativa do músculo 

esquelético (Mujika & Padilla, 2001a; Neufer, 1989), podem contribuir para a 

compreensão da magnitude do destreino nesta componente. 

Com relação ao destreino, poucos estudos abordam o efeito da reversibilidade das 

adaptações cardiorrespiratórias em idosos saudáveis, após uma situação de interrupção 

do programa formal de exercícios e a maioria dos dados publicados fizeram a avaliação 

da aptidão cardiorrespiratória na população idosa com testes de medição indirecta, tais 

como o teste de 6MM, o teste Vaivém e outros testes funcionais. Entretanto, é comum a 
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opinião de que, independentemente da população, a capacidade de retenção das 

adaptações cardiovasculares é superior à das outras componentes da aptidão física como 

a força e a flexibilidade (Marles et al., 2007; Sforzo et al., 1995; Toraman, 2005). Com 

relação à dose-resposta ao destreino cardiorespiratório esperada, esta deve ser tal como 

a do treino, de grande heterogeneidade, mesmo quando os programas de treino são bem 

controlados (Bouchard & Rankinen, 2001).  

2.5.1. Factores do destreino na aptidão cardiorrespiratória 

A heterogeneidade da dose-resposta desta variável ao destreino, referida no parágrafo 

anterior, segundo os estudos de Banhegyi et al. (1999) e de Mujika, (2000), vai 

depender do nível prévio de condição física dos indivíduos, da duração do treino (se de 

curto prazo ou de longo prazo), da frequência e da intensidade do mesmo e, se 

considerarmos o estudo de Hautala et al. (2006), a predisposição genética também pode 

causar maior ou menor susceptibilidade ao destreino. Além destes factores, o estudo de 

Volaklis et al. (2006) refere que indivíduos portadores de doença cardíaca estão mais 

susceptíveis ao destreino cardiorrespiratório, apresentando magnitude de destreino 

superior à de indivíduos saudáveis. Ao avaliar o efeito de 3 meses de destreino em 30 

homens com doença coronária que frequentaram oito meses de um programa misto de 

exercícios, estes autores registaram uma redução de 10% do pico de consumo máximo 

de oxigénio. 

Por outro lado, Mujika (2000), salienta que a discrepância encontrada na literatura sobre 

a redução no consumo máximo de oxigénio em atletas altamente treinados, com registos 

a variar entre 0 a 20% de perda do VO2 a partir de 2-5 semanas de cessação do treino, 

pode ser explicado em parte pela quantidade da actividade física praticada durante o 

período de ausência do treino, pela especificidade das modalidades praticadas, pelo 

tempo do destreino e pelo passado de treino do atleta (se é recente ou se possui longa 

carreira de treino). O mesmo autor reforça que em atletas altamente treinados o 

consumo máximo de oxigénio após o destreino se mantém acima dos valores de 

sedentários, enquanto as pessoas sedentárias submetidas a um curto período de treino 

(9-12 semanas) parecem estar mais susceptíveis ao destreino de curta duração, a partir 

de 4 semanas (Wang et al., 1997) . Em conformidade, ao estudar as adaptações 

metabólicas e cardiorrespiratórias do destreino em sete atletas treinados durante 10 anos 
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aproximadamente (3 ciclistas e 4 corredores de fundo), Coyle et al (1985) registaram 

redução do consumo máximo de oxigénio de 7% após 21 dias de cessação do treino, 

16% após 56 dias e de seguida observaram a estabilização dos valores em torno dos 

17,5% acima dos valores do grupo controlo de sedentários a partir de 56 dias. 

Os testes para avaliação da aptidão cardiorrespiratória em pessoa idosas, assim como a 

avaliação de outros componentes tem vários factores limitativos, tais como a capacidade 

cognitiva do idoso, a activação do mecanismo de auto protecção por parte do idoso que 

evita trabalhar em intensidades máximas, aspectos psicológicos e a ocorrência de 

patologias incapacitantes, que causem dor, limitação da amplitude articular ou redução 

da capacidade de produzir movimento (Mujika, 2001). 

Outra consideração a fazer é que a alteração dos parâmetros cardiorrespiratórios num 

teste, pode não significar a diminuição da aptidão cardiorrespiratória, mas sim a perda 

de força nos membros inferiores que comprometeu o alcance dos limites máximos 

cardiorrespiratórios durante a execução do teste. Vincent et al. (2002), encontraram uma 

correlação significativa entre o pico de consumo de oxigénio obtido em teste 

progressivo de passadeira rolante e a força de 1RM nos exercícios de leg press, leg curl, 

leg extension, em idosos (71±5 anos). Junta-se a este facto a perda de massa muscular 

associada a algumas patologias, inclusive no processo de envelhecimento, pode 

contribuir para diminuição no consumo de oxigénio através da diminuição de células 

musculares com actividade mitocondrial, conforme mostrado pelo estudo de Coyle et al. 

(1985), que após 56 dias de destreino, sete atletas de endurance tiveram declínio de 

40% nos níveis de actividade de enzimas mitocondriais do músculo esquelético 

acompanhado de 21% de redução no consumo máximo de oxigénio em teste 

submáximo.  

2.5.2. Mecanismos do destreino na aptidão cardiorrespiratória 

A principal explicação para a diminuição da aptidão cardiorrespiratória está na redução 

do volume sanguíneo, que leva à diminuição no volume de ejecção, esta acompanhada 

de modo linear por diminuição do consumo máximo de oxigénio. Para compensar a 

diminuição do volume de ejecção, pode ocorrer um pequeno aumento da FC, mas que 

sendo insuficiente, leva a diminuição do débito cardíaco, reduzindo o consumo máximo 
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de oxigénio (Neufer, 1989). A reforçar esta explicação, Mujika & Padilla (2001) 

registaram redução do débito cardíaco máximo após curtos períodos de destreino em 

atletas (2 dias – 4 semanas), onde cerca de 3,6% da redução do consumo máximo de 

oxigénio foram acompanhados pela diminuição do volume sanguíneo total em cerca de 

4,7%, caracterizado pela diminuição dos eritrócitos, do volume total do plasma e da 

quantidade de proteínas plasmáticas. Segundo Coyle (1985), a capilarização muscular e 

as actividades das enzimas oxidativas podem constituir a principal justificação para a 

capacidade de retenção de valores de consumo máximo de oxigénio e da diferença 

artério-venosa acima dos valores de pré-treino.   

Entre as adaptações associadas ao destreino da aptidão cardiorrespiratória durante 

exercício submáximo em atletas, Coyle (1985) encontrou aumento da ventilação, da 

frequência cardíaca, redução da actividade das enzimas mitocondriais e diminuição 

significativa das catecolaminas após 56 dias de inactividade. Em adição, o aumento do 

quociente respiratório de 0,93 para 0,97 ( p <0,01) com apenas 12 dias de inactividade, 

segundo os autores, é um indicador de que para a mesma intensidade de teste, houve 

maior oxidação de hidratos de carbono, em detrimento da oxidação de lípidos como 

resposta ao destreino (Mujka, 2001). 

Com relação ao comportamento da frequência cardíaca (FC) ao destreino, de acordo 

com o estudo de Mujika (2001) sobre o destreino dos parâmetros cardiovasculares em 

atletas, em exercícios de intensidade submáxima e máxima, podem sofrer um aumento 

da FC de 5-10% em resposta a alterações no controlo cardiovascular pelo sistema 

nervoso ou pela redução do volume sanguíneo, conforme o estudo de Coyle et al. 

(1986) que registou um aumento de 11% na pico da FC de atletas em exercício 

submáximo após 2-4 semanas de destreino, sem qualquer alteração da frequência 

cardíaca de repouso. Entretanto, Cullinane et al., (1986) chamam a atenção de que 10 

dias de destreino em cinco atletas masculinos de corrida de fundo (28.2 ± 5.6 anos), 

causaram o declínio de 5,9% do volume plasmático e o aumento de 5% na frequência 

cardíaca máxima durante o teste máximo que não foram acompanhados de alterações na 

dimensão do coração e nem do consumo máximo de oxigénio. Nos casos de treino de 

curto prazo, até 12 semanas, o destreino de igual duração pode levar ao retorno da FC 

de repouso aos valores de pré-treino conforme mostraram os estudos de Hardman & 

Hudson (1994) e Smith & Stransky (1976). 
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No que se refere a idade, Giada et al. (1998) reportaram que apesar das diferenças 

encontradas nos mecanismos de adaptação ao treino entre jovens e indivíduos mais 

velhos, ambos os grupos mostraram igual treinabilidade da aptidão cardiorrespiratória. 

Em ciclistas de meia-idade (55±5 anos) a principal adaptação cardíaca ao treino aeróbio 

foi um aumento considerável do volume de preenchimento ventricular durante a diástole 

com maior utilização do mecanismo de Starling, enquanto que nos ciclistas mais novos 

as principais adaptações foram o aumento da massa e do volume ventricular. Para o 

género, apesar dos homens apresentarem maior valor absoluto do consumo máximo de 

oxigénio, estudos não revelam diferenças na treinabilidade entre os géneros (Hautala, 

2006). Ao estudar o efeito de dois meses de destreino em ciclistas amadores jovens 

(24±6 anos) e de meia-idade (55±5 anos) previamente treinados a longo prazo e após 

uma época competitiva, Giada et al. (1998) observaram redução do consumo máximo 

de oxigénio em ambos os grupos de 16,3% e 24%, respectivamente, acompanhado do 

aumento da percentagem de massa gorda (em torno de 4,2% nos mais novos e 1,5% nos 

mais idosos). Assim como no treino, as principais adaptações observadas no destreino 

por estes autores nos ciclistas mais velhos foram a redução do diâmetro do ventrículo no 

final da diástole de 29±3 mm/m2 para 28±3 mm/m2 (p <0,05) e redução da massa 

ventricular de 134±19 g/m2 para 113±16 g/m2 (p <0,05) enquanto que nos ciclistas mais 

novos os principais efeitos do destreino foram a diminuição da espessura da parede 

posterior do ventrículo de 6,1±0,5 mm/ m2 para 5,7±0,4 mm/ m2 e diminuição da 

espessura do septo intra-ventricular de 6,2±0,7 mm/ m2 para 5,8±0,4mm/ m2. 

2.6. Síntese 

Falar sobre o destreino na capacidade funcional envolve conhecer as componentes da 

aptidão física que estão mais susceptíveis ao destreino, compreender a sua magnitude e 

o seu comportamento face ao mesmo. Assim como no treino, o destreino desencadeia 

uma heterogeneidade de respostas em função da variabilidade inter-individual e de 

diversos factores, tais como: o tempo de treino e tempo de destreino, o tipo de variável, 

o nível de aptidão física antes do destreino, estilo de vida, ocorrência de patologias ou 

outras situações incapacitantes. 

A força muscular, a aptidão cardiorrespiratória e a flexibilidade são sensíveis ao 

destreino e estão directamente relacionadas com a capacidade de desempenho das 
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tarefas diárias. A interrupção da prática regular de exercício físico parece afectar 

primeiramente a força e a flexibilidade e por último a aptidão cardiorrespiratória. 

Entretanto, assim como no treino, pode-se falar na especificidade do destreino de 

maneira que só poderá haver destreino naquelas componentes que foram previamente 

treinadas. Com relação ao início do destreino, ou da acentuação da sua magnitude, os 

estudos são ainda bastante controversos. Entretanto sabe-se que quanto maior for o 

período de interrupção do treino, maior será a magnitude do destreino, independente da 

variável. 

De acordo com esta revisão, são escassos os estudos sobre o destreino na população 

idosa. Sabe-se muito pouco sobre a magnitude do destreino de curta duração nas 

diferentes componentes da aptidão física, principalmente os escalões etários mais 

avançados onde é difícil distinguir os efeitos do desuso dos efeitos do envelhecimento. 
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Capítulo III. Metodologia 

3.1. Concepção experimental  

O principal objectivo deste estudo foi a avaliação da magnitude do destreino na aptidão 

física de idosos previamente treinados. Para tal, este estudo de carácter longitudinal 

visou uma amostra constituída por um grupo de previamente treinado (amostra de 

conveniência) e um grupo de controlo. Ambos os grupos foram submetidos a duas fases 

de avaliação: a primeira, antes de iniciar as férias de Verão (fim do treino) e a segunda 

fase imediatamente após as férias de Verão (destreino). O grupo de treino (GT) realizou 

ainda uma terceira fase de avaliação após o follow up de reaplicação do mesmo 

protocolo de treino, denominada retreino (Rt). 

A figura 3.1 ilustra as fases de avaliação estabelecidas para este estudo, organizadas da 

seguinte maneira: 

 Antes das férias de Verão (AF): ao fim de uma época de 9 meses de aplicação do ־

protocolo de exercícios, que teve seu início em Outubro de 2005 (Outono), foram 

realizadas avaliações antes do início das férias de Verão, durante a primeira 

quinzena de Junho de 2006; 

 Após as férias de Verão (PF): as avaliações foram realizadas na segunda quinzena ־

de Setembro de 2006, após o retorno de três meses de férias de Verão e antes do 

reinício do programa de exercícios da época 2006/2007;  

 Retreino (Rt): as avaliações foram feitas no grupo de treino após três meses de ־

reinício da época de treino (2006/2007), intervalo similar ao período das férias de 

Verão, correspondente a 25 sessões.   
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Fig. 3.1. Desenho experimental do estudo, com as três fases de avaliação; antes das férias de Verão, pós-
férias e após o retreino. 

3.2. Amostra  

3.2.1. Grupo de treino 

O universo escolhido para selecção da amostra foi o programa comunitário de 

actividade física 50+ da Câmara Municipal de Oeiras. Os critérios de selecção para 

admissão no programa 50+ incluem idade igual ou superior a 55 anos, autonomia e 

independência funcional e capacidade para se deslocar ao local e disponibilidade para 

frequentar as aulas duas vezes por semana.  

Os critérios de elegibilidade para o presente estudo foram a participação de há pelo 

menos dois anos no programa 50+ e que pertencessem ao mesmo grupo de actividade, 

orientados pelo mesmo profissional e submetidos ao mesmo programa de treino. 

Voluntariaram-se 54 indivíduos para participar neste estudo. Destes 54 voluntários, 

foram excluídos aqueles que não frequentaram pelo menos 80% das aulas da época de 

2005/2006 (51 aulas de 64) e que, por questões de saúde ou por qualquer outro motivo, 

não pudessem estar presentes no período predeterminado para os testes (primeira 

quinzena de Junho).  

Um total de 43 participantes realizaram a primeira fase de avaliações, antes das férias de 

Verão. Entretanto, para efeito de estudo sobre o destreino, o cumprimento das 

avaliações nas duas principais fases, antes das férias e depois das férias de Verão foi um 
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requisito obrigatório. Foi também factor de exclusão a ocorrência de acidente ou outra 

doença grave, durante as férias, que pudesse ter influenciado a magnitude do destreino. 

Deste modo, dos 43 participantes iniciais, foram excluídos vinte e três: catorze não 

puderam estar presentes na avaliação pós-férias, dois tiveram um diagnóstico de doença 

oncológica, três reportaram lesões músculo-esqueléticas, um por infecção urinária, um 

com complicações cardíacas, um por agravamento da doença de Alzheimer e um 

indivíduo com gripe.  

Em síntese, foi considerado para o estudo sobre o destreino uma amostra final de 20 

sujeitos para o grupo de treino; 9 do género feminino e 11 do género masculino, com 

idade média de 73 anos, DP± 7 anos (Tabela 4.1). Todos os participantes do estudo 

forneceram consentimento informado (anexo II) e submeteram-se a uma pré-avaliação, 

que consistiu em avaliações antropométrica e um questionário geral (anexo IV) para 

caracterização do estado de saúde e medicação efectuada, cujo reporte foi 

posteriormente confirmado por entrevista.  

Protocolo de Treino: Não houve qualquer interferência no protocolo de treino para este 

estudo. Segue-se apenas uma caracterização do mesmo no intuito de se perceber a sua 

relação ou não nos possíveis resultados do destreino. O programa de exercícios de 

carácter misto não foi criado especificamente para este estudo. Os principais objectivos 

do programa eram a melhoria da aptidão física dos idosos em função da melhoria da sua 

capacidade funcional. De acordo com as orientações do ACSM para a prescrição de 

exercícios para idosos, as principais componentes trabalhadas neste programa foram a 

aptidão cardiorrespiratória, força geral, flexibilidade e equilíbrio (ACSM, 2005). As 

sessões com duração de 60 minutos e frequência de duas vezes por semana decorreram 

na Faculdade de Motricidade Humana e de modo geral estavam estruturadas do seguinte 

modo: 8-12 minutos de aquecimento global e articular, 15-25 minutos de treino 

cardiorrespiratório, 15-20 minutos de treino de força geral e 5-10 minutos de técnicas de 

relaxamento/alongamentos. O treino cardiorrespiratório foi aplicado em grupo, de modo 

contínuo, contínuo variado e intervalado, com controlo da intensidade através da escala 

adaptada de Percepção Subjectiva de Esforço de 0-10 valores (G. A. Borg, 1982; 

Kearon et al., 1991) e sempre que possível, por cardiofrequencímetro. O treino de força 

foi realizado em circuito e teve como principais objectivos desenvolver a força máxima 

geral e força funcional através da melhoria da força resistente e da potência, sendo 
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utilizado máquinas, pesos livres, peso corporal (cadeia cinética aberta e fechada). 

Exercícios de agilidade, mobilidade, coordenação e interacção social também fizeram 

parte do programa. Toda a prescrição do exercício e progressão do trabalho foram feitas 

de acordo com as orientações do ACSM (American College of Sports and Medicine) 

(ACSM, 2000, 2005) e adequadas às necessidades de cada indivíduo. 

3.2.2. Grupo controlo (GC) 

O objectivo da inclusão do grupo controlo foi poder comparar os dados do GT com um 

grupo não treinado e deste modo confirmar os efeitos de treino, assim como para 

verificar se após o destreino haveria alguma aproximação dos valores obtidos entre os 

dois grupos (GC e GT). 

O recrutamento deste grupo foi feito nas juntas de freguesia do conselho de Oeiras e na 

universidade da Terceira Idade, situada na freguesia de Sta Maria dos Olivais, Concelho 

de Lisboa. Os critérios de elegibilidade foram idade compreendida entre os 55 e 85 

anos, autonomia funcional suficiente para realizar a maior parte das tarefas do dia-a-dia 

e para se deslocarem até o local dos testes (Faculdade de Motricidade Humana) e não 

frequentar um programa formal de exercício há pelo menos dois anos. Dos 15 

voluntários, foram excluídos aqueles que apresentaram doença degenerativa grave ou 

que tivessem tido acidente ou doença incapacitante nos últimos dois anos.  

Foram incluídos no estudo todos que conseguiram cumprir os dois momentos de 

avaliação (antes das férias de Verão (AF) e após as férias de Verão (PF)).  

O grupo controlo final contou com um total de oito participantes com idade 

compreendida entre os 62 e 77 anos (dois do género masculino e seis do género 

feminino), cujos dados antropométricos podem ser consultados na Tabela 3.1 na página 

seguinte. 
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Tabela 3.1.- Estatística descritiva para os grupos de treino (GT), n=20 e controlo (GC), n=8 antes das 
férias com médias (m) e desvio padrão (DP) por género (0=mulheres, n=9); 1=homens, n=11), idade, 
altura, peso (P) e Índice de Massa Corporal (IMC) 

Género 
 

Idade (anos) 
Média + DP 

Altura (m) 
Média + DP 

Peso (Kg) 
Média + DP 

IMC (Kg/m2) 
Média + DP 

G T  G C G T  G C  G T G C G T G C G T G C 
0 (n=9) 0 (n=6)  74±5 70±8 1,53±0,1 1,58±0,1 61,4±8,6 72, ±10,5 26,5±4  29,5±5 

1(n=11)  1(n=2)  73±8 71±9 1,67±0,1 1,68±0,1 74,0±1,0 75,1 ±2,7 26,5±2  26,8±2 

Total   Total    73 ±7 69±7 1,61 ±0,1 1,60±0,1 68,3±11,2 73,2 ±9 26,5±3 28,8±5 

 

Relativamente ao estado de saúde reportado, ambos os grupos revelaram ocorrências 

similares, sendo a Osteoartrose e a Hipertensão as condições mais frequentes. 

Osteoporose, Diabetes tipo 2, Depressão, doença cardíaca e lombalgias foram também 

referidas pelos participantes. 

3.2.3. Grupo de retreino (Rt) 

O terceiro momento de avaliação, considerado a fase do retreino com duração 

equivalente a fase do destreino (três meses de férias de Verão), incluiu todos os sujeitos 

do grupo de treino inicial que cumpriram as três fases de avaliação e que frequentaram 

pelo menos 80% das sessões de exercício durante os três meses após o retorno das férias 

(equivalente a 24 sessões de treino), perfazendo um total de 14 participantes, 9 do sexo 

masculino e 5 do sexo feminino, com idade média de 73 anos (DP ± 7 anos).  

3.3. Variáveis do estudo, métodos e procedimentos 

A magnitude do destreino foi avaliada através das medidas de peso e Índice de Massa 

Corporal, actividade física, capacidade funcional (teste de 6MM) e força máxima 

isométrica. No teste de 6MM foram ainda recolhidos parâmetros cardiorrespiratórios.  

3.3.1. Peso/IMC 

Entende-se por Índice de Massa Corporal (IMC), como sendo a proporção entre a massa 

corporal e o quadrado da altura: IMC (Kg/m2) = Peso corporal (em Kg) / Altura2 (em 

metros). Apesar do IMC ser considerado uma técnica de avaliação da composição 
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corporal rudimentar, a sua utilização para avaliação morfológica dos adultos neste 

estudo foi incluída pela sua simplicidade e baixo custo. 

Métodos: As medições de massa corporal (referenciada nos resultados como Peso) e 

altura foram efectuadas através da balança SECA. 

Procedimentos: Em todas as fases de avaliação, antes de iniciar o teste de 6MM, foram 

realizadas as medições do peso (Kg) assim como a actualização das informações 

médicas (por entrevista). Para calcular o IMC, o peso do corpo foi medido em 

quilogramas e a altura convertida de centímetros a metros. Para obtenção da estatura 

(altura em pé), foi utilizada uma fita métrica de metal afixada contra uma parede, sem 

rodapé. O indivíduo foi posicionado numa superfície plana que ficava em ângulo recto 

com a fita métrica. O peso foi igualmente distribuído entre os pés e os calcanhares 

unidos e encostados à fita. 

3.3.2. Actividade Física  

A caracterização da actividade física praticada pelos participantes neste estudo serviu 

para perceber o seu grau de associação com o destreino.   

Métodos: A escolha do questionário IPAQ (International Physical Activity 

Questionnaire) versão portuguesa curta, deveu-se ao facto de ser de fácil aplicação e 

tratamento e também por ter tido a sua validade e fiabilidade comprovada em vários 

países, inclusive em 12 países europeus(Craig et al., 2003; Rutten & Abu-Omar, 2004a, 

2004b). A versão portuguesa curta foi validada no Brasil (Baretta et al., 2007; Viebig et 

al., 2006) e em Portugal, serviu de instrumento no estudo sobre a caracterização da 

actividade física da população adulta portuguesa (Mil-Homens, M., 2004) e no estudo 

de caracterização da actividade física no arquipélago dos Açores, para uma população 

de idade compreendida entre os 18-65 anos (Santos et al., 2008; Santos & Mota, 2006). 

Apesar deste instrumento não ter sido validado para população mais idosa, conforme 

advertido no site oficial do IPAQ (www.ipaq.ki.se.), a escolha deste instrumento 

justificou-se pela existência da versão portuguesa, pela sua fácil aplicação e pelo facto 

deste estudo não pretender a classificação dos participantes por níveis de actividade mas 

antes a comparação do volume de actividade física por eles praticados nas diferentes 
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fases do estudo. As questões, conforme a versão curta original, referem-se à frequência 

(vezes por semana), duração (em minutos) e intensidade da actividade física, 

enquadradas em três domínios principais (caminhadas, actividades de intensidade 

moderada e actividades de intensidade vigorosa) e outro domínio complementar sobre o 

tempo de actividade sedentária A versão curta do IPAQ tem o total de nove itens. 

Procedimentos: A aplicação do IPAQ foi feita nas três fases de avaliação (antes das 

férias, pós férias e retreino). Utilizou-se como referência as actividades realizadas na 

última semana ou numa semana típica do período em questão, que fosse representativa 

do estilo de vida adoptado naquele período. Todos os participantes receberam uma 

explicação prévia para garantir a compreensão do texto e das questões. Os questionários 

foram confirmados por entrevista de forma padronizada, sempre pelo mesmo 

entrevistador. 

Análise de dados: O tratamento de dados foi feito de acordo com as orientações de 

2005 ("Guidelines for data processing and analysis of the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ) – Short and long forms", 2005). A actividade física reportada 

pelos indivíduos da amostra foi convertida na unidade de MET, equivalente metabólico 

relativo à taxa metabólica de repouso, de acordo com as tabelas de conversão utilizadas 

pelo IPAQ. Deste modo, a actividade física total da semana foi feito pela multiplicação 

do valor em MET por minuto da actividade realizada, pela frequência semanal e pela 

duração das mesmas (tempo médio em minutos). Assim, os valores da fórmula proposta 

pelo IPAQ para calcular MET/minutos por semana foram: Caminhada = 3,3; actividades 

moderadas = 4,0; actividades vigorosas = 8,0, multiplicando-se este valor da actividade 

realizada pela frequência semanal e pela duração das mesmas obtêm-se o total de 

actividade física realizado numa semana. 

3.3.3. Capacidade funcional (Teste de 6MM) 

Os dados obtidos através da quantificação e observação da marcha têm sido utilizados 

como principais indicadores da aptidão física de indivíduos com diversas idades 

(Enright et al., 2003; Sager et al., 2006; Simar et al., 2005; van Hedel et al., 2005). A 

velocidade da marcha é uma medida útil para a avaliação da mobilidade dos indivíduos 

(Prince et al., 1997) e tem-se revelado também como sendo um parâmetro funcional 



Cap. III – Metodologia 

 

Yázigi, F.  35  

muito sensível ao destreino (Teixeira-Salmela et al., 2005). Assim sendo, o teste de seis 

minutos marcha (6MM) foi o instrumento escolhido para avaliação da capacidade 

funcional dos idosos neste estudo. 

Métodos:  O teste 6MM consiste em caminhar durante seis minutos num percurso pré-

definido e tendo como objectivo percorrer a maior distância possível neste intervalo de 

tempo. A distância total percorrida registada (6MWD, Six Minutes Walk Distance) é um 

indicador de independência funcional da qualidade da marcha e é uma medida indirecta 

de factores como o equilíbrio; a força; a função cognitiva; visão e presença ou não de 

dor crónica (Harada et al., 1999; Lord & Menz, 2002; Menz et al., 2004; Weisman & 

Zeballos, 2001).  

A distância percorrida expressa em metros foi utilizada para comparação com valores 

referência de outros estudos e para o cálculo indirecto da velocidade da marcha (V), 

expressa em metros por segundo (m/s). A escolha do teste de 6MM deveu-se ao facto de 

existir uma vasta literatura a reportar a sua utilização (mais de 350 artigos publicados 

desde a década de 80), seja como meio de diagnóstico, como teste de rotina para 

instrumento de controlo da evolução clínica de doentes ou para avaliação da aptidão 

física de forma prognóstica (Brooks et al., 2003; Camarri et al., 2006; Carter et al., 

2003; Enright, 2003; Enright et al., 2003; Kervio et al., 2004; Sciurba et al., 2003; Tang 

et al., 2006; Troosters et al., 2002). É considerado um teste de exercício submáximo 

para idosos saudáveis, de intensidade média em torno de 80% do consumo máximo de 

oxigénio (Kervio et al., 2003). São vantagens deste teste a sua fácil aplicação, o não 

necessitar de recursos materiais dispendiosos e o facto de poder ser realizado pela 

grande maioria dos indivíduos, mesmos aqueles com patologia severa (Jones, 1998). 

Procedimentos: O material utilizado neste teste incluiu cronómetro, fita adesiva, fita 

métrica, ficha para registo dos resultados e um espaço amplo com piso regular e plano 

para estabelecimento do percurso. 

O teste foi realizado num percurso rectangular de 46 metros de comprimento e foi 

estabelecido em conformidade com o protocolo da American Thoracic Society (ATS) 

(Brooks et al., 2003) e com as recomendações de Sciurba et al. (2003), que referem a 

influência do formato do percurso na distância percorrida.    
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No intuito de se aproximar das orientações para aplicação do teste em condições de 

temperatura ambiente neutra (20º-23ºC), o percurso foi aplicado no interior, sempre no 

mesmo local onde, apesar de não existir equipamento para regulação da temperatura e 

humidade, os registos realizados mostraram um intervalo de 18-24ºC na temperatura 

ambiente, para uma humidade relativa entre os 45-53%, conforme a época do ano na 

qual os testes foram realizados. O chão do percurso foi demarcado de metro a metro, de 

acordo com as orientações de Steffen et al. (2002) em detrimento do intervalo de três 

em três metros sugerido pelo ATS. Pretendeu-se assim melhor precisão na medição da 

distância percorrida. 

Os participantes foram informados para se equiparem com roupa e calçado confortáveis, 

e evitar qualquer esforço físico nas horas que antecederam o teste. O teste foi aplicado 

individualmente para possibilitar a utilização do analisador de gases e no intuito de 

evitar interferências interpessoais (o acto da ultrapassagem ou a necessidade de ser mais 

rápido que o outro praticante pode geram situações de reforço positivo ou negativo no 

resultado). O 6MM foi realizado sempre no período da manhã e sem aquecimento 

prévio, em conformidade com o protocolo do ATS. Pelo facto do acesso ao local de 

realização do teste ter algumas escadas e exigir algum esforço, todos os participantes 

foram submetidos a pelo menos 5-8 minutos de descanso antes de colocar o analisador 

de gases e iniciar os 10 minutos de repouso oficiais que precediam o teste. Durante esta 

fase de repouso, foi registada a pressão arterial (PA) e a frequência cardíaca (FC). Ao 

sinal do orientador, quando foi accionado o cronómetro, o indivíduo caminhou o mais 

rápido possível até a recepção do sinal para interromper a caminhada, ao fim de seis 

minutos. Durante o teste o orientador esteve posicionado no marco de partida e evitou 

andar ao lado ou atrás do indivíduo para não influenciar o seu ritmo (Enright, 2003; 

Lord & Menz, 2002). As voltas foram assinaladas numa ficha individual, assim como o 

número de metros cumpridos para além da última volta. 

Com base no estudos de Guyatt et al. (1985) que revelou, após uma série de 6 

aplicações do teste no mesmo sujeito, uma diferença significativa na distância 

percorrida entre a primeira e a segunda repetição, sendo que só a partir do segundo teste 

é que se constatou uma estabilização nos resultados e no estudo de Kervio (2003), que 

propõe dois testes de familiarização para controlar o efeito de aprendizagem, foi 

estabelecido que todos os sujeitos fizessem dois testes de habituação na semana que 
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antecedeu o teste: O primeiro foi realizado sem o analisador de gases, em grupos de 2 

ou 3, e o segundo foi feito em situação real de teste e individualmente. 

O teste de 6MM foi sempre ministrado pela mesma pessoa, tendo havido a preocupação 

em garantir que as instruções dadas durante o teste fossem claras, precisas e iguais para 

todos os sujeitos nas três fases de avaliação. O encorajamento foi dado de forma 

padronizada em todas as vezes que o sujeito passava pelo marco zero por ser um 

importante factor motivador, podendo significar um aumento de 30% na distância 

percorrida conforme referido na literatura (Enright, 2003; Guyatt et al., 1984; Guyatt et 

al. , 1985 e Messier et al., 2004). A informação sobre o tempo restante de prova foi 

dada apenas a partir dos três minutos, e não a partir do primeiro minuto conforme 

sugere o protocolo ATS, para evitar um reforço negativo no caso daqueles que já 

estavam muito cansados no final do primeiro minuto. 

Análise de dados: No teste de 6MM, a distância total percorrida foi considerada o 

número de voltas multiplicado pelo comprimento do percurso, somado aos metros 

caminhados além da última volta. A velocidade foi calculada através da divisão do total 

da distância percorrida pelo tempo e foi expressa em metros por segundo. 

3.3.4. Percepção Subjectiva do Esforço (PSE)  

Esta variável pode ser definida como a quantificação de um conjunto de sensações que 

se tem a uma determinado nível de intensidade do exercício (esforço, dispneia, cansaço, 

dor, sofrimento) associadas aos sistemas muscular e cardiorrespiratório, podendo ser 

representativa de determinadas respostas fisiológicas, como frequência cardíaca, 

consumo de oxigénio, ventilação, lactatemia e outros (E. Borg & Kaijser, 2006; G. Borg 

et al., 1987; G. Borg et al., 1985).  

Métodos: Para avaliação da Percepção Subjectiva de Esforço durante o teste de 6MM 

foi utilizada a escala adaptada de Borg (valores de 0 a 10), uma vez que os idosos já 

estavam familiarizados com a utilização desta escala durante o seu programa de treino e 

por já ter sido utilizada em outros estudos com o teste de 6MM (Enright, 2003; Iriberri 

et al., 2002; Ozalevli et al., 2007)   
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Procedimentos: Antes do teste de 6MM, os indivíduos tiveram acesso à tabela da escala 

adaptada de Borg, com as respectivas orientações para a sua aplicação, de acordo com 

ACSM (2005). Durante o teste, a Percepção Subjectiva de Esforço (PSE) foi aferida de 

2 em 2 minutos e no momento do final do teste, aos seis minutos. Durante o teste, ao 

serem questionados pela PSE, os idosos foram orientados para indicar sempre que 

possível o valor com os dedos, e evitar a desaceleração no momento de resposta. Os 

valores foram registados numa ficha individual de teste. 

Análise de dados: Neste estudo foram utilizados o valor médio da PSE e o máximo 

valor reportado durante o teste de 6MM. 

3.3.5. Parâmetros cardiorrespiratórios  

As adaptações cardiorrespiratórias ao treino estão suficientemente reportadas na 

literatura. Mas ainda são poucos os estudos do destreino em idosos que incluam uma 

análise de variáveis cardiorrespiratórias. De acordo com Mujika (2001), o destreino 

também é caracterizado por alterações no sistema cardiorrespiratório durante o 

exercício, atingindo as principais variáveis como declínio do consumo máximo de 

oxigénio, diminuição do débito cardíaco, diminuição da eficiência ventilatória e o 

aumento da FC.  

Métodos: Apesar do teste de 6MM ser um bom indicador da aptidão cardiorrespiratória, 

os seus resultados reflectem a interacção de um conjunto de sistemas. No intuito de 

observar as adaptações cardiorrespiratórias que ocorrem durante o repouso e durante o 

teste de 6MM optou-se por utilizar o analisador de gases expirados em circuito aberto e 

portátil (COSMED K4 b2) que tem a sua precisão e fidedignidade reportada na literatura 

(Hausswirth et al., 1997; Littlewood et al., 2002; McLaughlin et al., 2001) e por ter sido 

previamente validado para o teste de 6MM (Kervio et al., 2003). A frequência cardíaca 

foi obtida através de cardiofrequencímetro (Polar modelo T31). 

Foram considerados para este estudo os valores absolutos e relativos de situação de 

repouso e em exercício das seguintes variáveis: Consumo de oxigénio -VO2 (ml/min); 

consumo de oxigénio ajustado para a massa corporal – VO2/Kg [ml/(min.Kg)]; 

Consumo de oxigénio total ajustado para a massa corporal e para a distância percorrida, 
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[ml/ (min.Kg.m)] ; Ventilação (VE) (l/min); Frequência Cardíaca (FC), expressa em 

batimentos por minuto (bat.min-1) e Quociente respiratório (QR)  

Procedimentos: Os procedimentos técnicos para recolha e parametrização dos 

dados, bem como a calibragem do equipamento foram realizadas conforme as 

recomendações do manual técnico do equipamento (Cosmed, 2001). Para maior 

precisão todos os procedimentos de calibragem, inclusive a do tempo de trânsito (time 

delay) foram realizados antes de cada teste. A turbina foi mudada entre cada teste e 

calibrada com uma seringa de 3L. As fracções dos gases foram calibradas através de 

uma mistura de gases conhecida (O2 a 16% e CO2 a 5%). O tubo de recolha da amostra 

do ar expirado foi trocado a cada dois testes para evitar a acumulação de humidade no 

seu interior. Foram utilizadas máscaras entre os tamanhos 3 e 5 para um melhor ajuste 

ao rosto do indivíduo. Para evitar perdas de ar, nos casos de folga entre a máscara e o 

rosto, o espaço foi preenchido com algodão.  

 

Fig. 3.2. Equipamento utilizado para análise de gases durante o teste de 6MM, Cosmed K4b2 

 
Análise de dados: O tratamento dos dados obtidos pelo analisador de gases foi feito 

com o Software do próprio equipamento K4 Cosmed. Após a exclusão dos valores 

inválidos e suavização com média deslizante de 3 pontos da leitura obtida, calculou-se a 

média de 15 em 15 segundos para todas as variáveis. Da análise de gases feita durante 

os 10 minutos de repouso que antecederam o teste de 6MM, foram aproveitados os 

dados do intervalo onde os valores eram mais estáveis, entre os cinco e oito minutos. 

Para o teste de 6MM foram utilizados os valores correspondentes aos últimos três 

minutos do teste.  

 



Cap. III – Metodologia 

 

Yázigi, F.  40  

3.3.6. Força máxima isométrica 

A força máxima isométrica (FMI) é definida como “o valor mais elevado de força que 

um grupo muscular consegue produzir contra uma resistência inamovível e é referida na 

literatura como um parâmetro que tem influência em todas as outras formas de 

manifestação da força (Santos, 1995) e como tendo um franco impacto na capacidade 

funcional do idoso (Branco, 2001; A. Hakkinen et al., 2006; Holviala et al., 2006; 

Shigematsu et al., 2006), nomeadamente por estar associado à capacidade de realizar 

actividades diárias como a marcha, subir e descer escadas e levantar-se da cadeira 

(Adams et al., 2001; T. Rantanen et al., 1998; Young, 1997).  

A fiabilidade dos testes de força máxima isométrica, mesmo em situações onde há um 

intervalo de tempo curto entre os momentos de avaliação, está confirmada (Branco, 

2001; Rantanen et al., 1994). A utilização de testes de força máxima isométrica em 

idosos, segundo Rantanen et al. (1994), pode ser executada de forma segura e quando os 

valores são ajustados à massa corporal, podem ser muito úteis como indicadores do 

nível da capacidade de realização de tarefas motoras dos idosos. 

A taxa máxima de produção de força (TMPF) expressa em Newtons por segundo (N.s-1), 

é definida por Santos (2000) “como o melhor impulso que o sistema neuromuscular é 

capaz de produzir num determinado período de tempo”. É uma variável que constitui 

um dos principais indicadores de potência muscular (Força Rápida) e muito associada à 

capacidade do idoso em executar tarefas diárias como subir e descer escadas, levantar 

da cadeira, ultrapassar obstáculos, atravessar uma via e inclusive evitar uma queda 

(Rantanen et al., 1994; Rantanen et al., 1998; Symons et al., 2005; White et al., 2004; 

Yassierli et al., 2007)  

Métodos: A avaliação da força máxima 

isométrica e da taxa máxima de produção de força 

dos membros inferiores foi feita através  da 

contracção muscular máxima bilateral em prensa 

de pernas (Leg Press) horizontal, com um 

dinamómetro com 4 sensores de força conectados à 

uma placa analógico-digital (MP – Biopac 

Systems). O uso da prensa de pernas na avaliação da FMI tem-se revelado como um 
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instrumento de fácil utilização, prático, seguro e, segundo alguns autores, um bom 

método para caracterização da aptidão funcional de idosos (Branco, 2001; Pijnappels et 

al., 2008; Rantanen, 1994)  

Procedimentos: No sentido de proporcionar condições adequadas para a realização do 

teste, foi entregue aos idosos um documento com orientações quanto ao tipo de 

vestimenta a trazer, quanto à alimentação e também, com recomendações para evitarem 

actividade física intensa na véspera e no dia do teste. Todos os participantes fizeram 

uma habituação ao teste de FMI, na semana que antecedeu o momento de avaliação em 

todas as fases de avaliação realizou-se um aquecimento de três minutos, antes de cada 

teste, em cicloergómetro Monark (829E) sem carga adicional. A regulação do assento 

da prensa de pernas foi ajustada para a obtenção do ângulo de 110º na articulação do 

joelho, confirmado com um goniómetro manual. 

Durante a realização do teste, no momento de esforço contráctil, foi dado incentivo 

verbal para fazer o máximo de força possível. O registo da FMI foi feito durante cinco 

segundos após o sinal, sendo que cada indivíduo realizou três tentativas e o melhor 

resultado obtido foi aproveitado. 

A FMI e a TMPF foram obtidas obtida pela curva força-tempo (f-t) do teste isométrico, 

conseguida através do software desenvolvido pela Biopac, Acqknowledge 3.7.1. A curva 

força-tempo foi suavizada através da aplicação de um filtro com frequência de corte de 

4Hz. Das três tentativas escolheu-se o teste no qual foram obtidos valores mais elevados 

do FMI (expressa em Newtons), ou seja, o maior valor obtido no período de 5s da curva 

f-t. A TMPF obtida pela derivação da curva f-t, foi apresentada em valores absolutos e 

em valores relativos ajustados para a massa corporal. 
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Fig. 3.3. Exemplo de gráfico de curva força - tempo no teste isométrico em prensa de pernas com as 
variáveis força máxima e taxa máxima de produção de força. 

3.4. Análise estatística 

Para analisar a magnitude do destreino, tanto no grupo de treino (n=20) como no grupo 

controlo (n=8), foram verificadas a normalidade em todas as variáveis das amostras 

emparelhadas (antes das férias e pós-férias de Verão) através do teste de Shapiro-Wilk. 

Nos casos em que se confirmou a distribuição normal (p ≥0,05), foi aplicado o teste 

paramétrico T-Student para amostras emparelhadas. Tendo em conta as características 

amostrais, os testes foram considerados bilaterais (2-tailed)), e o nível de significância 

foi de 0,05. O teste não paramétrico de Wilcoxon foi utilizado nos casos de amostras 

emparelhadas onde foi rejeitada a hipótese da distribuição normal. 

Para a análise da magnitude do destreino e do retreino (AF, PF e Rt) com um n de 14 

idosos, foi utilizado a ANOVA para medidas repetidas (MR). Foram verificadas as 

condições de normalidade, esfericidade através do teste de Mauchly’s e da 

homogeneidade das variâncias (Teste de Levene). Sempre que necessário aplicou-se a 

correcção através do índice de Greenhouse- Geisser.   
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No intuito de analisar o efeito da idade no destreino, o grupo de treino foi subdividido 

num grupo de idosos com idade inferior ou igual a 72 anos (n=11) e noutro grupo com 

idosos com idade superior a 72 anos (n=9). A análise da magnitude do destreino em 

cada grupo foi feita do mesmo modo que nos grupos de treino, através do teste 

paramétrico T-Student para amostras emparelhadas de distribuição normal e através do 

teste não paramétrico de Wilcoxon nos casos das amostras emparelhadas onde foi 

rejeitada a hipótese da distribuição normal. 

A comparação entre os grupos (Controlo e Treino; Géneros feminino e masculino; 

Idosos e Idosos-idosos) foi feita com o Teste T-student para dua amostras independentes 

sempre que confirmada a distribuição normal (Shapiro Wilk) e igualdade das variâncias 

(Teste de Levene).  

A relação entre as variáveis foi testada através de regressão linear. Os valores absolutos 

do destreino foram calculados através da diferença entre os valores obtidos antes das 

férias e os valores obtidos após férias (∆= AF-PF) e a percentagem do destreino foi 

calculada pelo produto da diferença entre os valores obtidos antes das férias e os valores 

obtidos após férias, dividido pelos valores absolutos obtidos antes das férias e 

multiplicados por 100 : %∆= [(AF-PF)/AF] x 100. 

O tratamento estatístico foi feito com o Software SPSS (Versão 15). 
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Capítulo IV. Apresentação dos resultados 

Para facilitar a apreciação do leitor, a apresentação dos resultados desenvolveu-se em 

três partes. A primeira, em função das médias e respectivas diferenças encontradas entre 

os momentos de avaliação (antes das férias e pós-férias), período correspondente a fase 

do destreino. Os dados obtidos através do teste de 6MM com análise de gases 

expirados, da Força Máxima Isométrica de Membros Inferiores (FMI) e do IPAQ foram 

apresentados. Ainda neste contexto, os mesmos dados foram apresentados em função do 

género em comparação aos dados conseguidos pelo grupo controlo (GC). A segunda 

parte caracteriza-se pela análise dos dados em função da idade e a sua possível 

influência no Destreino e a terceira parte incluiu os resultados de três fases de avaliação: 

antes da férias (AF), pós-férias (PF) e o follow–up de retreino (Rt). Os dados foram 

organizados de modo que o leitor tenha uma noção das diferenças entre as fases de 

avaliação, da magnitude do destreino e da capacidade de recuperação após a fase de 

retreino. 

4.1. O Efeito de três meses de destreino em pessoas idosas 

Os dados expressos na Tabela 4.1 mostram as comparações entre os resultados obtidos 

antes das férias e após as férias através do teste T-Student e as respectivas alterações sob 

o efeito do destreino. O peso e o índice de massa corporal sofreram uma redução média 

de 2,8%, (p <0,05) sendo que a perda de peso foi superior nas mulheres do que nos 

homens, com um valor relativo de 4,1% (p <0,001) e 1,9% (p = 0,06), respectivamente.  

A mesma influência do género não se verificou na velocidade utilizada no teste de 6MM 

e na respectiva distância conseguida, entretanto, foram as variáveis que sofreram maior 

redução, cerca de 7% (p <0,001) o que corresponde a uma diminuição média de 0,1m/s 

na velocidade e de 44 metros na distância percorrida (Tabela 4.1). A média dos valores 

da percepção subjectiva de esforço (PSE) reportados pelo GT, foram de 7,6 nos testes 

realizados antes das férias e de 7,2 nos testes após as férias, enquanto o GC reportou 

uma PSE média de 7,8 antes das férias e de 8,3 após as férias. A diferença entre AF-PF 

no GT não foi considerada estatisticamente significativa (p=0,24) enquanto que no GC, 

o aumento na PSE após as férias foi de 0,5 valores (p <0,05). 
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 A FMI apresentou uma diminuição de 4,3% para o total da amostra (p =0,22) e de 7,2% 

no grupo dos homens (p =0,08), sendo que no grupo das mulheres houve um aumento 

relativo sem significância estatística de 2% (p =0,72). A TMPF foi a única variável que 

apesar de não ter sofrido alterações significativas (p =0,43), mostrou um pequeno 

aumento relativo de 12,2% para todo o grupo, sendo de 3,5% nas mulheres (p =0,73), e 

15,5% nos homens (p =0,30). O ajustamento da FMI e da TMPF para a massa corporal 

revelou os seguintes valores: FMI AF= 24,7 ±8 N.Kg-1 e FMI PF= 24,3 ± 8 N.Kg-1 com 

diferença de 0,4N sem significância estatística (p = 0,737), sendo a TMPFAF= 52,1±30 

N/s.Kg-1 e TMPFPF= 59,8± 50 N/s.Kg-1 sem diferença estatisticamente significativa (∆= 

- 7,7± 25 N/s.Kg-1, p = 0,194). 

A redução média de 45% (826 MET) na variável Actividade Física (p <0,001) expressa 

na Tabela4.1 foi mais acentuada nas mulheres (47%) do que nos homens (43%), com 

significância estatística de 0,001 e 0,01, respectivamente.  
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Tabela 4.1. - . Médias e desvio padrão do grupo de treino - GT (n=20, 11 mulheres e 9 homens) antes e 
depois das férias; teste T-Student para as respectivas diferenças no Peso, IMC, distância, velocidade da 
marcha,  força máxima isométrica (FMI), taxa máxima de produção de força e actividade física 
 
GRUPO DE TREINO 

 
  ANTES DAS FÉRIAS 

 
   PÓS FÉRIAS  

          
    ∆  AF - PF         

  n Média  DP Média  DP Média DP  ∆ (%) p-value 

Peso Total  68,3 ±11 66,4 ±11 ↓1,9 ±2 ↓2,8 * 
(Kg) Mulheres  61,4 ±8 58,9 ±8 ↓2,5 ±2,4 ↓4,1 ** 
 Homens 73,9 ±9 72,5 ±9 ↓1,4  ±2,2 ↓1,9 0,06 
IMC Total  26,5 ±4 25,7  ±3,4 ↓0,8 ±0,9 ↓3,0 * 

(Kg/cm2) Mulheres  26,5 ±5 25,4 ±4,5 ↓1,1 ±1,1 ↓4,2 * 
 Homens 26,5  ±2 26,0 ±2 ↓0,4 ±0,8 ↓1,5 0,06 
6MM  Total  660,5 ±84 616,1 ±93 ↓44,4 ±42 ↓6,7 *** 
(m) Mulheres  620,7 ±66 580,4  ±76 ↓40,2 ± 33,7 ↓6,5 ** 
 Homens 693,1 ±85 645,3 ±98 ↓47,8 ±48,5 ↓6,9 ** 
V  Total  1,8 ±0,2 1,7 ±0,2 ↓0,1 ±0,1 ↓5,6 *** 
(m/s) Mulheres  1,72 ±0,2 1,61 ±0,2 ↓0,1 ±0,1 ↓5,8 ** 
 Homens 1,93 ±0,2 1,79 ±0,2 ↓0,1 ± 0,1 ↓5,2 ** 
FMI Total  1684,8 ±626 1612,2 ±566 ↓72,6 ±259 ↓4,3 0,22 
(N) Mulheres  1177,9 ±309 1201,2 ±352 ↑23,3 ±237,8 ↑2,0 0,78 
 Homens 2099,6 ±498 1948,5 ±482 ↓151,1 ±256,2 ↓7,2 0,08 
TMPF Total  3583,2 ±2249 4019,9 ±3590 ↑436,7 ±1688,3 ↑12,2 0,43 
(N/s) Mulheres  2275,9 ±705 2355,7 ±970 ↑79,6 ±666,8 ↑3,5 0,73 
 Homens 4652,8 ±2534 5381,5 ±4383 ↑728,7 ±2202,6 ↑15,7 0,30 
AFi  Total  1838,5 ±792 1012,3 ±748 ↓826,1 ±744 ↓44,9 *** 
(MET) Mulheres  1728,2 ±764 909,7 ±975 ↓818,5 ±581,4 ↓47,4 *** 
  Homens 1928,7 ±839 1096,3 ±533 ↓832,4 ±884,2 ↓43,2 ** 
 
*p <0,05 ; **p = 0,01;  ***p  <0,001; AF= Antes das Férias; PF= Pós Ferias; ∆= Diferença  
 
 
A Fig 4.1 apresenta os gráficos de regressão linear entre variáveis do momento AF. No 

gráfico (a) o coeficiente de Pearson de 0,572 mostrou uma correlação positiva 

moderada entre a actividade física e a velocidade da marcha (p <0,01) de modo que 

33% da variação da velocidade (V) pode ser explicada pela variável actividade física 

(Afi). Uma correlação de maior significância estatística (p <0,001) pode-se observar no 

gráfico (b) onde o R de Pearson de 0,724 revelou forte associação positiva entre a 

velocidade da marcha e a força máxima isométrica dos membros inferiores, de modo 

que 53% da variação na variável velocidade (V) pode ser explicada pela variável FMI. 

No gráfico (c), a taxa máxima de produção de força revelou apenas uma correlação 

moderada com a velocidade (R= 0,507), podendo explicar 26% do seu resultado com 

nível de significância a 0,05 (p=0,02). O gráfico (d) entre o peso e a FMI representa 
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uma correlação moderada positiva entre ambas, com um R de Pearson de 0,403 sem 

significância estatística (p =0,078).   

a)      b) 

 

 

 

 

 

      

c)    d) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fig. 4.1.  Regressão linear entre as variáveis Velocidade (V), Força Máxima Isométrica (FMI), Taxa 
Máxima de Produção de Força (TMPF) e Peso na avaliação antes das férias de Verão 

 

Os valores da análise dos gases expirados obtidos durante os dez minutos de repouso 

que antecederam o teste de 6MM, conforme pode-se observar na Tabela. 4.2, revelaram 

um aumento sem significância estatística na maioria das variáveis. A ventilação (VE) 

aumentou 9% (p =0,1) no total da amostra, 6% (p =0,45) nas mulheres e 10% nos 

homens (p =0,16). O consumo médio de oxigénio aumentou 12% (p =0,13), sendo que 

2% nas mulheres e 20% nos homens. Já a mesma variável ajustada para o peso 

apresentou uma aumento de 17% no total da amostra e de 25% para os homens, ambos 
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com p <0,05, em oposição as mulheres que aumentaram o seu consumo em apenas 7% 

(p = 0,55). A frequência cardíaca média atingida no teste 6MM apresentou um pequeno 

aumento de 3%, similar em ambos os géneros, mas sem significância estatística (p = 0,40). 

De maior relevância foi o aumento de 9% (p <0,01) registado pelo quociente 

respiratório de repouso (QR), onde os homens tiveram alteração mais significativa de 

9% (p <0,05) em detrimento aos 8% da mulheres (p=0,2). 

Tabela 4.2. - Médias emparelhadas para o grupo de treino (n =20, 9 mulheres e 11 homens) e teste T -
Student para as respectivas diferenças entre as avaliações antes das férias (AF) e pós-férias (PF) para as 
variáveis cardiorrespiratórias em repouso. 

GRUPO DE TREINO   GTREINO AF GTREINO PF ∆  AF-PF 

 REPOUSO n Média  DP Média  DP Média DP ∆% p-value 

V 
.
E  Total (n=20) 9,0 ±1,8 9,8 ±1,8  ↑0,07 ±1,9 ↑0,8 0,10 

l/min Mulheres (n=9) 8,7 ±1,7  9,2 ±2,0  ↑0,3  ±1,7 ↑3,4 0,45 

 Homens(n=11) 9,3 ±1,8  10,2 ±1,6 ↑0,3 ±2 ↑3,2 0,16 

V 
.
O2  Total (n=20) 185,3 ±52,0  208,1 ±56  ↑22,8 ±64 ↑12,3 0,13 

ml/min Mulheres (n=9) 171,4 ±51,1 174,8 ±61  ↑3,3  ±69 ↑1,9 0,89 

 Homens(n=11) 196,6 ±53,0 235,3 ±34 ↑10,4 ±58 ↑5,3 0,05 

V 
.
O2 /Kg  Total (n=20) 2,76 ±0,9  3,24 ±0,78  ↑0,1 ±0,91 ↑3,6 * 

[ml/(min/Kg)] Mulheres (n=9) 2,83 ±0,9 3,04 ±1,03  ↑0,1  ±1 ↑3,5 0,55 

 Homens(n=11) 2,71 ±0,9  3,40 ±0,49  ↑0,4 ±0,8 ↑14,8 * 

QR  Total (n=20) 0,75 ±0,2  0,82 ±0,11 ↑0,05 ±0,12 ↑6,7 **  

 Mulheres (n=9) 0,73 ±0,2 0,79 ±0,11 ↑0,11 ±0,14 ↑15,1 0,20 

 Homens(n=11) 0,77 ±0,1 0,84 ±0,11 ↑0,02  ±0,10 ↑2,6 * 

FC Total (n=20) 64 ±9,0 66 ±9 ↑2 ±7 ↑3,1 0,38 

bpm Mulheres (n=9) 63 ±9,0 65 ±10 ↑2 ±5 ↑3,2 0,33 

 Homens(n=11) 66 ±9,0 67 ±8 ↑1 ±8 ↑1,5 0,68 

FC   Total (n=20) 41 ±6,0 42 ±6  ↑0,2 ±5 ↑0,5 0,39 

% Mulheres (n=9) 40 ±6,0  41 ±7 ↑0,6 ±3 ↑1,5 0,35 
 Homens(n=11) 42 ±6,0  43 ±6  ↑0,1  ±5 ↑0,2 0,69 

V 
.
O2 /HR  Total (n=20) 2,9 ±0,8 3,1 ±1,1 ↑0,3 ±1 ↑10,3 0,20 

[ml/(min/bpm)] Mulheres (n=9) 2,8 ±0,9  2,7 ±1,1 ↑0,2 ±1 ↑7,1 0,96 

  Homens(n=11) 3,0 ±0,7  3,5 ±0,9  ↑0,2  ±1 ↑6,7 0,16 
*p <0,05 ; **p= 0,01; *** p<0,001 

 

As variáveis obtidas através da análise de gases expirados durante o teste de 6MM, 

explícitas na Tabela. 4.3, mostram alteração significativa apenas na ventilação, com 

redução média em torno de 13% (p<0,001)  e na diminuição de 6% na frequência 
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cardíaca relativa (p<0,05). Os valores analisados em função do género não apresentaram 

um padrão uniforme de destreino que permitisse o diferenciamento de modo genérico 

entre o destreino nos homens e o destreino nas mulheres. Entretanto importa referir que 

diferenças mais acentuadas em termos percentuais entre os géneros registaram-se no 

destreino do Pulso de O2 (p =0,80), de 10% para as mulheres (p=0,87) e 4% nos homens 

(p=0,85) e no destreino da ventilação, 17% nas mulheres e 10% nos homens (p <0,05 

para ambos).  

Tabela 4.3. - Médias emparelhadas para o Grupo de Treino (n =20, 9 mulheres e 11 homens) e teste T -
Student para as respectivas diferenças entre as fases AF e PF correspondente ao intervalo das férias de 
Verão (período de destreino) para as variáveis cardiorrespiratórias obtidas durante o teste de 6MM. 

Grupo de Treino GTreino AF GTreino PF ∆  AF-PF   
  n Média  DP Média  DP Média DP %∆ p 

 V 
.
E  Total (n=20) 53,7 ±13,2  46,8 ±10,5 ↓6,9 ±8 ↓12,8 ** 

l/min Mulheres(n=9) 47,6 ±12,3 39,5 ±6,9 ↓8,1 ±9,8 ↓17,0 * 
 Homens(n=11) 58,7 ±12,2  52,8 ±9,0  ↓5,9 ±6,5 ↓10,1 * 

 V 
.
O2 total Total (n=20) 7252,5 ±2621,6 6472,6 ±1769,1  ↓779,9 ±2524 ↓10,8 0,09 

ml Mulheres(n=9) 6305,7 ±2203,5  5651,8 ±1224,8 ↓653,9 ±2399,6  ↓10,4 0,44 
 Homens(n=11) 8027,2 ±2775,9 7144,1 ±1909,0 ↓883,1 ±2733,4 ↓11,0 0,31 

V 
.
O2 3-6min Total (n=20) 1325,1 ±497,7 1193,3 ±342,7  ↓131,9 ±486 ↓9,9 0,24 

(ml/min) Mulheres(n=9) 1167,2 ±414,5  1043,7 ±238,3 ↓123,6 ±454,8  ↓10,6 0,44 
 Homens(n=11) 1454,3 ±540,7  1315,7 ±375,7 ↓138,6 ±532,2 ↓9,5 0,41 

V 
.
O2  Total (n=20) 19,9 ±8,1 18,0 ±4,4  ↓1,9 ±7,2 ↓9,5 0,25 

(ml/min/Kg) Mulheres(n=9) 19,9 ±8,5 18,0 ±4,7 ↓1,9 ±7,8 ↓9,5 0,50 
 Homens(n=11) 20,0 ±8,1  18,1 ±4,5 ↓1,9 ±7,2 ↓9,5 0,40 
QR Total (n=20) 1,0 ±0,20  0,9 ±0,09 ↓0,06 ±0,2 ↓10,0 0,17 
 Mulheres(n=9) 0,9 ±0,26 0,9 ±0,09 ↓0,03 ±0,25  ↓0,0 0,70 
 Homens(n=11) 1,0 ±0,12 0,9 ±0,07 ↓0,09 ±0,15 ↓10,0 0,07 
FC Total (n=20) 131,0 ±18 123,0 ±18 ↓8  ±13 ↓6,1 * 
bpm Mulheres(n=9) 126,0 ±14 117,0 ±11 ↓9 ±1 ↓7,1 * 
 Homens(n=11) 135,0 ±21 128,0 ±21 ↓7 ±16 ↓5,2 0,17 
%FC Total (n=20) 83,3 ±11,1  78,2 ±10,9  ↓5,07 ±8,4 ↓6,1 * 
% Mulheres(n=9) 80,5 ±9,8 74,7 ±7,5  ↓5,8  ±6,4  ↓7,2 * 
 Homens(n=11) 85,6 ±12,1 81,1 ±12,7 ↓4,46  ±10 ↓5,3 0,17 

 V 
.
O2 /FC Total (n=20) 10,1 ±3,2 9,5 ±3,2  ↓0,2 ±2,4 ↓5,9 0,80 

ml/bpm Mulheres(n=9) 9,2 ±2,9 8,3 ±3,1  ↓0,2  ±3,4 ↓9,8 0,87 
  Homens(n=11) 10,8 ±3,4 10,4 ±3,2 ↓0,35 ±3,7 ↓3,7 0,85 
*p <0,05 ; **p  = 0,01; ***p <0,001 

 

No Grupo Controlo (Tabela 4.4.), os resultados obtidos através dos testes realizados 

após os três meses de férias de Verão revelam que houve alteração nos valores de todas 
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as variáveis, apesar de nem sempre terem força estatística. O aumento de 0,2% no peso 

(p=0,66), de 8% na Força Máxima Isométrica (p = 0,21), de 34% na Taxa Máxima de 

Produção de Força (p = 0,35) e a ligeira diminuição na actividade física total de 0,1 % 

não foram considerados significantes estatisticamente, contrariamente ao desempenho 

do teste de 6MM onde o incremento da velocidade utilizada e consequentemente na 

distância percorrida, de 5% e 6% respectivamente, apresentaram um p <0,05. Pelo facto 

do Grupo Controlo ser composto por apenas oito participantes, sendo apenas dois do 

género masculino, optou-se por não se aplicar o teste T-Student para comparar as 

diferenças de resultados AF-PF entre os géneros.  

Tabela 4.4. - Médias emparelhadas para o Grupo Controlo (n =8, 6 mulheres e 2 homens) e teste T -
Student para as respectivas diferenças entre antes das férias (AF) e pós-férias (PF) para as medidas de 
peso, IMC, distância e velocidade obtidas no teste de Seis Minutos Marcha (6MM), força máxima 
isométrica (FMI) e taxa máxima de produção de força obtidas através do teste de força isométrica dos 
membros inferiores em prensa de pernas 

Grupo Controlo  GC  AF         GC PF           ∆  GControlo AF-PF      

n=8  Média  DP Média  DP Média DP  %∆ 
  p-
value 

Peso (Kg) 73,2 ±9 73,3 ±9 ↑0,11 ±0,7 ↑0,1 0,66 

IMC (Kg/cm2) 28,8 ±5 29,3 ±5 ↑0,11 ±0,7 ↑1,7 0,13 
6MM  (m) 520,1 ±82 545,8 ±68 ↑25,7 ±23 ↑4,9 * 
V (m/s) 1,44 ±0,2 1,52 ±0,2 ↑0,07 ±0,01 ↑5,6 * 
FMI (N) 1280,5 ±438 1379,7 ±515 ↑99,1 ±202 ↑7,7 0,21 
TMPF (N/s) 1906,1 ±694 2552,7 ±1478 ↑646,6 ±1836 ↑33,9 0,35 

AFi   (MET) 798 ±782 797 ±709  ↓1,17 ±1601 ↓0,1 0,98 
*p <0,05                    GCAF= Grupo Controlo Antes das Férias; GCPF= Grupo Controlo Pós- Ferias 

 

Na Tabela 4.5 estão expressos os dados do grupo controlo para as variáveis 

cardiorrespiratórias obtidas em situação de repouso durante o teste de 6MM, antes e 

após as férias. O quociente respiratório (QR) foi a única variável a sofrer redução de 

19% (p= 0,001). Todos os outros valores registaram um aumento. Foram considerados 

significativos para o p<0,01 os incrementos de 31% no consumo oxigénio total, de 30% 

no consumo oxigénio médio corrigido para o peso e de 11% na frequência cardíaca 

máxima atingida no teste 6MM. A ventilação e o consumo médio de oxigénio tiveram o 

aumento de 16 e 26% respectivamente (p <0,05). Os valores de repouso tiveram um 

aumento de 18% para a ventilação (p= 0,22), 30% para o consumo oxigénio médio 
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(p=0,12), de 6% na FC (p= 0,20) e de 32% no consumo de oxigénio corrigido para o 

peso (p= 0,10). 

Tabela 4.5. -  Médias emparelhadas para o grupo controlo (n =8, 6 mulheres e 2 homens) e teste T -
Student para as respectivas diferenças entre as fases de avaliação AF e PF de Verão para as variáveis 
cardiorrespiratórias durante o repouso (rep) e no teste de 6MM   

Grupo Controlo GControlo AF  GControlo PF  ∆ AF-PF  
  Média  DP Média  DP Média  DP p 

V 
.
E _rep (l/min) 6,4 ±   1,6 7,5 ±   2,4 ↑1,1 ±  2,3 0,22 

V 
.
O2 rep (ml/min) 138,7 ±  40,0 180,3 ±  63 ↑41,6 ±  61,0 0,10 

FC Max_rep(%) 39,5 ±   4,3 42,0 ±  6,9 ↑2,5 ±  4,9 0,20 
FCrep (bpm) 63,0 ±   8,0 67,0 ±  13 ↑4,0 ±   8,0 0,19 

V 
.
O2 /Kg_rep[ml/(m.kg-1)] 1,9 ±   0,5 2,5 ±  0,9 ↑0,6 ±   0,9 0,10 

V 
.
E  (l/min) 37,5 ±  17,9 43,6 ±  19,1 ↑ 6,1  ±   5,7 * 

V 
.
O2  Total (ml) 5514,6 ± 

 
1677,8 7217,2 ±   2032 ↑ 1702,5 ± 1290,0 ** 

V 
.
O2 _3-6min (ml/min) 1046,7 ±  329,0 1316,9 ±  369,8 ↑ 270,1  ± 284,5 * 

V 
.
O2 /Kg [ml/(m.kg-1)]  14,3 ±  4,3 18,6 ±  4,7 ↑ 4,2  ±   3,1 ** 

QR 1,0 ±  0,14 0,81 ±  0,1 ↓0,191 ±   0,1 0,001 
FC (bpm) 112,0 ±  26,0 124,0 ± 25 ↑12 ±   8,0 ** 
FC Max (%) 70,0 ±  14,3 77,6 ±   14,1 ↑7,7 ±  5,0 ** 

*p <0,05 ; ** p  < 0,01  
 
A comparação entre os valores obtidos pelo GT (Tabela 4.1) e pelo GC (Tabela 4.4) 

após as férias de Verão, mostra-nos que após a interrupção da actividade formal, o GT 

não apresentou diferenças signifivativas em relação ao GC, excepto no IMC (Fig.4.2). 

O Índice de Massa Corporal do GC foi 13,9% superior ao GT, com o nível de 

significância a 0,05. As diferenças percentuais expressas no gráficos para as variáveis 

Actividade Física , Velocidade, Força Máxima e Taxa Máxima de Produção de Força 

não foram consideradas siginificativas, muito provavelmente devido ao alto desvio 

padrão registado (Afi = 216± 308 MET (p =0,49); V= 0,2± 0,1 m/s (p = 0,065); FMI = 

233± 222 N(p = 0,31) e TMPF= 1467± 1324 N/s(p =0,28). No entanto, a diferença na 

velocidade entre os grupos deve ser levada em consideração uma vez o p-value está 

muito próximo dos limites de significancia estipulados para este estudo. Os valores da 

FMI e da TMPF relativizados para a massa corporal  na avaliação pós-férias foram: o 

GT registou a FMI de 24,3 ± 8N/Kg e a TMPF de 59,8± 50 N/s.Kg-1 e o GC registou a 

FMI de 18,7 ±6 N/Kg e a TMPF de 34,9± 20 N/s.Kg-1 conferindo uma diferença entre 

ambos os grupos de 5,6±3 N/Kg (p = 0,07) e de 24,9± 18 N/s.Kg-1 (p = 0,185). 
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As diferenças encontradas nos parâmetros cardiorrespiratórios entre as avaliações antes 

das férias e após as férias, entre o GT e o GC (Tabelas 4.4 e 4.6), foram de -11,5± 12% 

para o VO2 total do teste (p= 0,34),  de  -10,4± 12% para o VO2 médio entre os 3-6 

minutos do teste(p= 0,407), de 79,5± 7% para o VO2 médio  ajustado para a distância 

percorrida e para o peso (p=0,000), de 0,74± 6% na percentagem da frequência cardíaca 

máxima teórica (p= 0,98), de 9,0± 4% para o quociente respiratório (p= 0,03) e a 

diferença de 6,9± 12% para a ventilação (p= 0,57). 

Fig. 4.2.  Valores absolutos obtidos pelo Grupo de Treino (GT, n=20) e pelo Grupo Controlo (GC, 
n=8)) após as férias de Verão (PF) para as variáveis Actividade Física, Velocidade, Força Máxima 
Isométrica (FMI) e Taxa Máxima de Produção de Força (TMPF) 

 
 

4.2. O efeito da idade no destreino  

Não foi encontrada nenhuma relação entre a idade e as variáveis de VO2 e VO2 ajustado 

para o peso (R= 0,14 e 0,04), respectivamente. 

A velocidade em função da variável idade apresentou uma relação moderada inversa 

(R=-0,420), mas sem significância estatística (p =0,065). A correlação entre a 

Actividade Física (AFi) e a idade é fraca e negativa (p =0,251), onde apenas 6% dos 

valores da AFi podem ser explicados pela idade. (Fig 4.3)  
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Fig. 4.3.  Regressão Linear (n=20) entre as variáveis Idade e Velocidade (V) (gráfico (a) e Idade e 
Actividade Física (AFi) (gráfico b).  

 
Conforme demonstrado no gráfico (a) da Fig.4.4, encontrou-se fraca correlação 

positiva entre o destreino da velocidade (∆VAF-PF) e a Idade (R=0,032), sem 

significância estatística (p =0,17). Segundo o gráfico (c), mesmo sem apresentar um 

nível de significância estatística aceitável, o R de 0,303 mostra que apenas 9% do 

destreino da FMI do membros inferiores pode ser explicada pela idade. A análise da 

influência da idade no destreino da TMPF (∆TMPF), demonstrada no Gráfico d), 

revelou uma associação positiva com a idade (R= 0,463) para um nível de significância 

bivariada de 0,05, onde 21% da diferença na TMPF podem ser explicados pela idade, de 

modo que quanto maior a idade do individuo, maior foi o efeito do destreino nesta 

variável. 

A diferença no grau de actividade física e a sua relação com a idade é muito fraca (R = -

0,26 e sem valor estatístico (p = 0,28), apesar de ser uma relação inversa onde quanto 

maior a idade menor parece ser a diferença entre a actividade física antes e depois das 

férias. Não foi encontrada uma correlação significativa entre a diferença do peso AF-PF 

e a idade (R= 0,115; p= 0,63) (gráfico b).  
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Fig. 4.4.  Regressão linear entre a variável idade e as diferenças (∆) encontradas entre os dados antes 
das férias e depois das férias nas variáveis Velocidade, Actividade Física, Força Máxima e Taxa de 
Máxima de Produção de Força (n=20) 

 

A comparação e análise da percentagem de destreino em diferentes grupos de idade 

pode ser observada nos gráficos da Fig. 4.5, onde estão reportados os valores médios 

obtidos pelos idosos mais novos (idade ≤72 anos) e pelos idosos mais idosos (idade> 72 

anos) nas avaliações antes das férias (AF) e depois das férias (PF) e a sua respectiva 

significância estatística. Na variável Afi os idosos mais novos (≤72 anos) reportaram 

uma redução de 42,6% na AFi (p = 0,008) enquanto que os idosos mais idosos 

reportaram uma redução de 35,2% (p =0,004). A redução da velocidade foi mais 

acentuada no grupo> 72 anos do que no grupo≤72 anos, sendo de 9% (p=0,025) e 6,3% 

(p=0,002) respectivamente. Para a variável FMI observou-se a manutenção dos valores 

após as férias nos mais novos e uma redução de 7,9% nos idosos mais idosos, 

entretanto, ao se ajustar a FMI para a massa corporal, a percentagem do destreino para 

esta variável passa a ser de 11% (p=0,302) no grupo dos mais velhos (Gráfico c.). 
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Apesar de não ter significância estatística, a taxa de produção de força aumentou em 

ambos os grupos, 0,4 % nos mais idosos (p=0,86) e nos mais novos apresentou um 

aumento de 12,4% (p=0,26). Todos os valores encontrados para todos os grupos 

mantiveram-se superiores ao GC. 

 

Fig. 4.5.  Comparação das médias para a variável Velocidade (m/s), Força Máxima (N) Taxa Máxima 
de Produção de Força (N/s) e Actividade Física (MET) obtidas nos momentos antes das férias e 
pós-férias entre os grupos dos idosos com idade igual ou inferior a 72 anos (n=11), idosos com 
idade superior a 72 anos (n=9) e grupo controlo (GT) (n=8). 
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registou algumas perdas de capacidade funcional com o destreino mas também mostrou-

se capaz de recuperar parcial ou totalmente os seus valores iniciais, após os 90 dias de 

reinício do protocolo de exercícios, com excepção do peso e IMC, que mantiveram-se 

mais baixos após o destreino, passando de 68.8 kg no momento um para 67,8 Kg após o 

retreino. O nível de Afi reportado antes das férias de Verão não foi completamente 

recuperado ao fim dos 90 dias de Rt, ficando ainda 20% abaixo dos valores iniciais, 

assim como a velocidade no teste de 6MM, que apesar de uma recuperação significativa 

(p <0,01), esteve 5% abaixo dos valores iniciais para este subgrupo de sujeitos.  

Tanto a Força Máxima Isométrica (FMI) como a TPF apresentaram desvio-padrão 

bastante altos e as diferenças entre os momentos não foram estatisticamente 

significativas. Curiosamente, enquanto que os valores absolutos da FMI registaram uma 

diminuição após as férias e recuperação quase que total após o retreino, a TMPF teve 

um aumento de 17% no destreino e diminuição parcial após o retreino, culminando com 

o valor absoluto de 3962,7 N/s no fim do estudo. A FMI relativa a massa corporal 

passou de 26,3 ± 9 N.Kg-1 para 25,5±8 N.Kg-1 (∆AF-PF= 2,6%) e no Rt recuperou 4,0% 

em relação a antes das férias, aumentando para 26,6±7 N.Kg-1, enquanto que a TMPF 

ajustada à massa corporal nas três fases de avaliação foi de 54,4 ±33 N.s-1.Kg-1, 58,7 

±44 N.s-1.Kg-1 e 57,0 ±39 N.s-1.Kg-1 

A análise de correlação entre as diferenças encontradas nas fases AF-PF e PF-Rt nos 

valores das variáveis dependentes, em função da idade, revelou valor significativo 

apenas entre a idade e o destreino da FMI, para os 14 indivíduos (R=0,541, p<0,05). 

Tabela 4.6. - Destreino e retreino: ANOVA para medidas repetidas entre as avaliações antes das férias 
(AF), após as férias (PF) e após o retreino (Rt) (n=14) 

N=14 IMC  AFi   Velocidade  FMI  TMPF  

Fase ∆ 
% 

∆+DP Sig. ∆ 
% 

 ∆+ DP Sig. ∆ 
%  

∆+ DP Sig. ∆ 
% 

 ∆+ DP Sig. ∆ 
% 

 ∆+DP Sig. 

AF-PF ↓ 3,1 ±1 * ↓ 48,0 ± 10  *** ↓ 6,5 ± 2      *** ↓ 2,8 ± 4      NS ↑ 17,0±13     NS 
PF-Rt ↓ 5,0 ± 7 NS ↑ 28,5 ± 10 * ↑ 6,0 ± 2   ** ↑ 2,2 ± 6      NS ↓ 9,6 ± 13     NS 
AF-Rt ↓ 8,0 ± 7 NS ↓ 19,6 ± 14 NS ↓ 0,5 ± 1,5  NS ↓ 0,6 ± 7      NS ↑ 8,2 ± 11     NS 
*p<0,05;  **p<0,01;  ***p< 0,001 
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Tabela 4.7. - Destreino e retreino: ANOVA para medidas repetidas entre as avaliações antes das férias 
(AF), após as férias (PF) e após o retreino (Rt) para os dados cardiorrespiratórios (n=14) 

  %FC  V 
.
E  V 

.
O2 /Kg/m  V 

.
O2 /Kg   V 

.
O2 Total  

Fase ∆  % ∆+DP Sig. ∆  % ∆ +DP Sig.  ∆  % ∆ +DP Sig.  ∆  % ∆+DP Sig.  ∆  % ∆+DP Sig.  

AF-PF ↓ 4,7 ± 2 NS ↓ 10,7 ± 3 ** ↓ 6,0 ± 9 NS ↓ 14,7 ± 9 NS ↓ 14,0 ± 9 NS 

PF-Rt ↑  5,7 ± 2  * ↑  7,2 ± 3 NS ↑ 20,4 ± 7  * ↑ 27,9 ± 8  ** ↑ 28,0 ± 7 * 

AF-Rt ↑  0,1 ± 3  NS ↓  3,4 ± 4  NS ↑ 14,4 ± 8 NS ↑ 13,2,± 9 NS ↑ 
14,1 
±10 NS 

 *p<0,05;  **p<0,01;  ***p< 0,001 
 

 

A Fig. 4.6. ilustra os gráficos das três fases de avaliação organizados em função dos 

dois grupos de idade: GT ≤72 anos (n=7) e GT> 72 anos (n=7). A análise estatística 

para medidas repetidas revelou que, na fase de retreino ambos os grupos ficaram aquém 

dos valores de actividade física (MET) iniciais reportados antes das férias de Verão (19 

e 12,6% respectivamente). Entretanto, no que se refere à velocidade da marcha, apesar 

nos valores de velocidade no GT ≤72 (1,93±0,2m/s, 1,88±0,2m/s e 1,94±0,3m/s) ser 

superior ao encontrado no grupo dos mais idosos (1,77±0,3m/s, 1,60±0,3m/s e 

1,78±0,3m/s), não houve diferenças significativas na percentagem do destreino entre os 

grupos de idade e todos os sujeitos foram capazes de recuperar as perdas registadas no 

destreino após os 90 dias de retreino.   

Os valores absolutos para a FMI no grupo dos mais novos foram de 1826,4±690N (AF), 

1865,8±610 (PF) e 1940,6±512N (Rt) sem diferenças significativas (p =1) e no grupo 

dos mais idosos os valores absolutos da FMI foram de 1792,3±265N (AF), 1558,7±214 

(PF) e 1680,1±251N (Rt) sem diferenças significativas (∆AF-PF, p=0,09; ∆PF-Rt, p=1 e ∆ AF-

Rt, p=1). Os valores da FMI obtidos nas três fases de avaliação ajustados para a massa 

corporal no grupo GT≤72 anos foram de 25,9±9 N.Kg-1, 26,8±8 N.Kg-1 e 27,5±6 N.Kg-1, 

respectivamente enquanto que no GT>72 anos foram de 26,6±10 N.Kg-1, 24,3±8 N.Kg-1 

e 25,7±9N.Kg-1, respectivamente (gráfico c) com diferença não significativas. 

Entretanto importa referir que a diminuição do FMI nos idosos-idosos durante o 

destreino apresentou uma recuperação parcial após o retreino, faltando ainda 6,3 % para 

alcançar os valores de antes das férias de Verão. Ao comparar os grupos de idade, o 

teste T-Student para amostras independentes revelou que o valor absoluto da FMI no 
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grupo dos idosos-idosos (GT> 72) sofreu após o destreino, era inferior ao do grupo dos 

idosos (GT≤72), com significância de 0,05, o mesmo não se verificando antes das 

férias.  

 

    

Fig. 4.6.  Anova MR em função dos grupos de idade (GT ≤72 anos; n=7 e GT >72 anos, n=7), nas 
fases antes das férias(AF), após as férias (PF) e no retreino (Rt), para as médias das variáveis 
Actividade Física (MET), Velocidade (m/s), Força Máxima Isométrica (N) e Taxa Máxima de 
Produção de Força (N/s) e respectivos desvio padrão. 
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Ainda com relação a figura 4.6, os valores absolutos da TMPF em ambos os grupos de 

idade obtidos antes das férias (AF), após as férias (PF) e após o retreino (Rt) foram de 

GT≤72: 3988,1±1147, 5138,4±1972 e 4525,5±1536 N.s-1, respectivamente e no GT>72: 

3502,9±1899,6, 3533,3,9±2442,2 e 3393,4±1626,9 N.s-1). A Anova MR não revelou 

diferenças significativas em ambos os grupos. O Gráfico d ilustra A TMPF obtida na 

avaliação AF, PF e no Rt ajustada para a massa corporal no grupo GT≤72 foram de 

56,3±41 N.s-1.Kg-1, 67,0±57 N.s-1.Kg-1 e 61,6±52 N.s-1.Kg-1, respectivamente e no 

grupo GT>72 foram de 52,2±28 N.s-1.Kg-1, 50,4±27 N.s-1.Kg-1 e 52,4±25 N.s-1.Kg-1, 

respectivamente. O método estatístico T-Student para amostras independentes não 

revelou quaisquer diferenças significativas nas alterações das variáveis entre os grupos 

de idade em cada fase. 
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Capítulo V. Discussão dos resultados 

 
Estudar a magnitude do destreino em idosos previamente treinados por um longo prazo 

trouxe uma abordagem diferente da maioria dos trabalhos já publicados, os quais 

utilizam protocolos de treino mais curtos. É sabido que a retenção de pessoas idosas 

neste tipo de actividade é satisfatória e que a sua assiduidade é elevada. Normalmente, 

além  das interrupções normais dos programas para cumprimento do calendário oficial, 

com os devidos feriados e férias escolares a que estão sujeitos, o idosos só desistem ou 

reduzem a sua participação, quando há ocorrências de problemas graves, doenças e 

outras situações incapacitantes. Neste sentido, foi relevante perceber qual é o efeito das 

referidas interrupções temporárias destes programas na capacidade funcional destas 

pessoas idosas saudáveis activas.   

A discussão e interpretação dos resultados encontrados neste trabalho seguirá a mesma 

ordem em que foram apresentados os resultados no Capítulo IV. Primeiramente 

encontra-se a abordagem sobre a magnitude do destreino nas variáveis actividade física, 

força, aptidão cardiorrespiratória e velocidade da marcha. De seguida foi apresentada a 

discussão sobre os efeitos da idade no destreino e para finalizar, fez-se a interpretação 

sobre os efeitos dos 90 dias de retreino na recuperação do destreino.  

5.1. O destreino 

É importante para a compreensão deste capítulo que o leitor tenha a noção das 

limitações de se fazer um estudo longitudinal com população idosa no âmbito de um 

mestrado e principalmente da dificuldade de se conseguir um número de participantes 

na amostra que no final do estudo, seja grande o suficiente para minimizar os efeitos da 

variabilidade das respostas em função das diferenças de idade. Isto porque, na tentativa 

de se controlar as variáveis externas que poderiam acelerar o processo de destreino, 

foram excluídos deste estudo todos os idosos que reportaram alguma doença ou 

ocorrência de situações incapacitantes que são vulgares de acontecer num intervalo de 

três meses, nestas idades (55-85 anos). 
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Em geral, os resultados mostraram que idosos previamente treinados a longo prazo 

também sofrem o destreino embora, ao comparar os valores com outros estudos 

referidos na Tabela 2.1 da revisão de literatura apresentada nesta tese, tenham tido 

magnitude de destreino inferior à dos idosos treinados a curto prazo, que chegam a 

reverter os valores para os níveis de sedentários registados antes da aplicação do 

protocolo de treino. Este tipo de análise em relação aos valores de pré-treino não nos foi 

possível fazer, uma vez que os participantes deste estudo já frequentavam há muito 

tempo programas formais de exercício, o que impossibilitou a obtenção dos valores de 

sedentários, antes de se tornarem idosos activos. No entanto, a utilização de um grupo 

controlo, constituído por idosos sedentários, serviu para comparar os resultados 

alcançados com o destreino pelo grupo de treino e verificar que, após três meses de 

interrupção das sessões de exercício, os idosos mantiveram um nível de desempenho no 

teste de seis minutos marcha e no teste de força máxima isométrica (ajustado para a 

massa corporal) diferente dos valores do grupo controlo, com valores próximos dos 

limites de significância estatística deste estudo (0,06 e 0,07).  

Apesar deste estudo não ter tido como objectivo estudar a influência do tipo de 

protocolo de treino no destreino nem mesmo controlá-lo, é muito provável que alem dos 

factores já referidos, o protocolo de treino aplicado neste grupo bem como a sua longa 

duração, tenham contribuído para a manutenção da força máxima isométrica e da 

aptidão cardiorrespiratória após 3 meses de destreino, de acordo com os resultados 

encontrados por Fatouros et al. (2005) e Smith et al. (2003).  

A inclusão do grupo controlo neste estudo serviu também, mesmo que apenas com oito 

indivíduos, para verificar se de facto os sujeitos poderiam ser considerados treinados 

quando comparados com pessoas sedentárias com idade e IMC semelhantes e se após as 

férias, os valores do grupo de treino se aproximariam dos valores do grupo controlo. De 

facto a eficácia do programa de treino foi comprovada através das diferenças 

significativas encontradas entre os resultados do grupo de treino e do grupo controlo, 

antes das férias de Verão. Os resultados do teste de 6MM obtidos por este estudo, 

inclusive após o destreino são ainda superiores aos valores médios relatados por outros 

estudos que estão referenciados na Tabela 2.2 da revisão de literatura, como por 

exemplo, o estudo de Jones et al.(1998) que reportam distâncias de 580m para idosos 
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com idade média de 72 anos e o estudo de Carvalho et al. com distâncias de 514m para 

idosos de idade entre os 65-71 anos. 

O destreino mostrou-se, como era esperado, bastante susceptível à actividade física 

praticada pelos indivíduos. A redução considerável da actividade física durante o 

período de férias ou a alteração do tipo de actividade praticada afectou, mesmo que com 

magnitude diferentes, as componentes da aptidão física. O facto da capacidade 

funcional de um indivíduo reflectir a interacção entre vários sistemas, qualquer 

diminuição ou alteração da sua aptidão muscular (força e flexibilidade), da sua aptidão 

cardiorrespiratória ou da capacidade cognitiva com o destreino vai se manifestar, por 

exemplo, na capacidade de realização da marcha. 

5.1.1. Actividade Física  

Ao olharmos de um modo geral para os dados pode-se adiantar que de facto, mesmo 

pessoas treinadas por um longo período, estão sujeitas ao destreino e que a sua 

magnitude vai depender fundamentalmente do nível de actividade física adoptado por 

cada indivíduo na sua vida diária. Este papel relevante da actividade física observado 

neste estudo sobre a magnitude do destreino está de acordo com outros estudos 

publicados anteriormente, que apontam para a variável actividade física como um dos 

factores com mais influência no processo de reversibilidade do treino (Andersen, 

Tufekovic et al., 2005; K. Hakkinen et al., 2000; Rikli, 2000). Curiosamente e apesar da 

importância confirmada da relação entre o nível de prática de actividade física e o 

destreino, foram poucas as publicações encontradas que tiveram a preocupação em 

controlar esta variável, o que faz com este estudo tenha maior relevância.  

Esperava-se que idosos que frequentam programas de exercício supervisionados 

tivessem um estilo de vida activo e independente, no que se refere a prática de 

exercícios. Entretanto, o controlo desta variável permitiu constatar que, ao excluir o 

valor, em MET, referente ao programa de exercícios que foi interrompido no fim de 

Junho, a actividade física total nas férias de Verão reduziu cerca 50%. Esta redução 

expressiva indica que a actividade praticada pelos idosos na sua vida diária ainda é 

muito dependente do programa formal de exercícios e que nas situações de interrupção 

das aulas, o restante 50% da actividade praticada não proporciona estímulos suficientes 

para evitar ou amenizar o destreino. 
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Ainda com relação a esta variável, apesar do número de participantes desta amostra ser 

reduzido, tornando-se uma factor limitativo na interpretação de resultados, cabe-nos 

fazer uma extrapolação sobre a importância da estação do ano no período do destreino. 

O tipo de actividade realizada durante as férias reportada pelos indivíduos através do 

IPAQ, pareceu-nos que eram características de actividades de férias de Verão, 

praticadas ao ar livre, como caminhar na praia e nadar no mar de modo despretensioso. 

Foram estas actividades de carácter aeróbio de baixa intensidade que, juntamente com 

outros factores podem estar na explicação para a manutenção por parte dos indivíduos 

da aptidão cardiorrespiratória durante o destreino. Do mesmo modo, poderíamos pensar 

como seria o destreino se coincidisse com os três meses de Inverno? Será que o estilo de 

vida dos idosos durante o Inverno é o mesmo que no Verão? Algum indicador para esta 

resposta poderemos encontrar na ultima fase deste estudo, no retreino (que coincidiu 

com o início do Inverno) quando os idosos, mesmo com o retorno às classes de 

exercício, não alcançaram o mesmo nível de actividade física que faziam durante a fase 

final do treino, no início do Verão. 

5.1.2. Índice de Massa Corporal  

As férias de Verão levaram a diminuição de cerca de 2Kg de massa corporal nos idosos 

do grupo de treino, enquanto que no grupo controlo não houve alterações significativas. 

Mais uma vez uma das justificativas poderá estar na alteração do estilo de vida durante 

as férias no que se refere a qualidade da alimentação ou então, poderá estar numa 

suposta diminuição da massa magra que só poderá ter sido verificada através da 

avaliação da composição corporal, deixando aqui uma sugestão para estudos futuros. No 

entanto, a diminuição do Índice de Massa Corporal não mostrou influência no destreino 

das outras variáveis, particularmente na força. 

5.1.3. Velocidade da marcha 

Caminhar foi a actividade física mais praticada pelos idosos durante as férias de Verão, 

de acordo com os resultados do IPAQ. Curiosamente, a velocidade da marcha, 

considerada uma variável importante para esta capacidade funcional, foi a que sofreu 

maior magnitude no destreino. Este parece ser mais um indicador a respeito da 

importância da intensidade do exercício praticado, levando-nos a crer que a caminhada 
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praticada pelos idosos nas férias, apesar de na sua maioria ser num volume e frequência 

adequados, conforme as orientações mínimas do ACSM 2005, não tiveram intensidade 

suficiente ou não eram adequadas para manter a potência e força dinâmica necessárias 

para um desempenho mais exigente nesta tarefa. Estas observações enquadram-se nas 

orientações para a prática da actividade física publicadas pelo ACSM em 2007, onde 

esta deve ser praticada no mínimo cinco vezes por semana e no qual a intensidade 

vigorosa deve ser explicitamente incorporada às actividades de intensidade moderada. 

No caso específico dos idosos, esta actualização enfatizou a importância de se aumentar 

a quantidade total de actividade física e de se abandonar estilos de vida sedentários, 

assim como foi reforçada a importância da escolha de actividades que contribuam para a 

melhoria das componentes da aptidão física como aptidão cardiorrespiratória, força, 

flexibilidade e equilíbrio. 

Mantendo-se com valores superiores ao do grupo controlo, a velocidade da marcha 

obtida através do teste de 6MM, teve uma redução média de 7% em ambos os géneros 

em detrimento a redução de 14% que 23 participantes do estudo de Teixeira-Salmela et 

al. (2005) registaram após igual intervalo de cessação da actividade, mesmo tendo 

média de idade inferior (63±8 anos). Esta diferença encontrada entre os dois estudos, 

talvez possa ser explicada pela diferença no protocolo de treino, na actividade física 

realizada durante o destreino e também na duração do período de treino que no estudo 

de Teixeira-Salmela (2005) consistiu na aplicação de 7 meses de treino num grupo 

inicialmente sedentário, enquanto que os idosos deste estudo tiveram no mínimo 2 anos 

de treino prévio.  

De acordo com Hullens et a.l (2003) a diminuição significativa do Índice de Massa 

Corporal poderia contribuir para o melhor resultado no teste de 6MM, devido à redução 

da sobrecarga articular, mas esta relação inversa não se verificou. Provavelmente 

porque o IMC inicial dos idosos, neste estudo, não era elevado o suficiente de modo a 

comprometer a sua capacidade funcional (<27Kg/m2) e, a diminuição da massa corporal 

no destreino, foi acompanhada pela diminuição significativa dos níveis de prática de 

actividade física e aos consequentes efeitos associados. 

Entre os factores que podem influenciar o desempenho da marcha, cabe-nos procurar 

uma explicação para a redução significativa da velocidade da marcha após os três meses 
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de destreino. A resposta poderá estar no destreino das componentes da aptidão física 

que são importantes para a capacidade funcional, particularmente a força e a aptidão 

cardiorrespiratória. Uma vez que neste estudo não se avaliou a flexibilidade dos 

membros inferiores e os resultados não revelaram alterações na aptidão 

cardiorrespiratória, a perda de força, poderá ser o principal factor do destreino na 

velocidade da marcha. No entanto, não houve diminuição significativa da força nos 

idosos após os três meses de férias e a TMPF, que é um indicador de força rápida, não 

mostrou alterações. Conforme foi reportado em estudos anteriores (Andersen, 

Tufekovic et al., 2005; K. Hakkinen et al., 2000; Toulotte et al., 2006), é provável então 

que o destreino no teste de 6MM possa estar relacionado com a associação da 

velocidade da marcha, força máxima dinâmica e à potência.   

5.1.4. Aptidão cardiorrespiratória 

Os resultados do teste de 6MM são utilizados como indicadores do nível de aptidão 

cardiorrespiratória, entretanto, sabe-se que alterações nas respostas cardiorrespiratórias 

em exercício submáximo não implicam que haja necessariamente uma alteração no 

consumo máximo de oxigénio (Coyle, 1985).  

A análise de gases feita durante o teste de 6MM realizado após as férias de Verão, 

apesar de indicar uma tendência na redução do consumo de oxigénio, não é suficiente 

em termos estatísticos para se considerar que houve destreino. Inclusive, porque esta 

alteração não foi acompanhada pelas adaptações ao destreino esperadas, conforme 

foram relatadas por Coyle (1985), aumento da ventilação, aumento da frequência 

cardíaca de exercício e do aumento do quociente respiratório. Contrariamente, a redução 

destas variáveis neste estudo serve para indicar que os participantes tiveram dificuldade 

em alcançar a mesma intensidade do teste realizado antes das férias, provavelmente 

pelas limitações impostas devido ao destreino de outras variáveis, nomeadamente da 

força dinâmica. A reforçar esta hipótese, segundo o relato da maioria dos idosos, a 

principal limitação por eles encontrada no desempenho do teste de 6MM após as férias 

de Verão, “não foi a dificuldade de respirar ou o coração a bater muito, mas sim a dor 

nas pernas”. Esta afirmação parece vir de encontro aos valores da percepção subjectiva 

de esforço reportadas que não revelaram alteração significativa no esforço durante o 

teste 6MM após o destreino.  
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Já em situação de repouso, houve um aumento do quociente respiratório significativo 

acompanhado de ligeira tendência de aumento das outras variáveis cardiorrespiratórias. 

Estas alterações nos valores de repouso parecem reflectir não uma alteração na aptidão 

cardiorrespiratória, mas a dificuldade neste estudo de se propiciar situações ideais de 

repouso, devido a factores externos como ruídos de música, obras e tempo reduzido 

para realização dos testes. 

Quanto ao grupo controlo, o aumento dos valores de consumo de oxigénio e da 

frequência cardíaca observados após as férias, acompanhou o aumento dos resultados do 

teste de 6MM mas não foi suficiente para aproximar dos valores do grupo de treino, 

mantendo claramente a diferença entre treinados e não treinados. Conforme esperado, o 

aumento nos valores dos parâmetros cardiorrespiratórios mostrou que os indivíduos 

foram capazes de atingir uma intensidade mais elevada, em conformidade com o reporte 

da percepção subjectiva de esforço, podendo ainda ser o reflexo da melhor habituação 

ao teste, uma vez que não houve alteração significativa na actividade física reportada.  

5.1.5. Força máxima isométrica   

A avaliação da FMI em prensa de pernas horizontal mostrou ser uma técnica fácil e 

rápida para avaliar a força máxima em cadeia cinética fechada em indivíduos idosos. 

Entretanto, a diversidade de resultados encontrados, caracterizando altos desvios-

padrão, pode ser explicada nas limitações cognitivas de alguns idosos, necessitando de 

um maior número de testes de habituação para minimizar o efeito aprendizagem 

principalmente para medição da TMPF. Também se notou por parte de alguns idosos 

uma certa dificuldade em manter uma força horizontal de modo que os pés se 

mantivessem fixos na área de recepção, sem escorregar, uma vez que o material da 

plataforma não facilitava a aderência. 

À parte das pequenas limitações encontradas, este estudo mostrou que é possível manter 

a FMI e a TMPF após 12 semanas de destreino em conformidade com publicações 

anteriores que relataram a manutenção da força máxima entre 5-27 semanas (Hakkinen 

et al., 2000, Lemmer et al., 2000) e também a confirmação da forte associação entre as 

variáveis velocidade e FMI. 
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A análise do destreino no grupo de treino não revelou alterações significativas da força 

isométrica, registando valores consideravelmente superiores aos do grupo controlo, o 

que permite-nos em primeira análise concluir que o protocolo de treino aplicado foi 

eficaz para a retenção destas variáveis e ao mesmo tempo, faz-nos levantar a questão de 

qual seria então a possível explicação para a significativa redução na capacidade de 

realizar a marcha durante o teste 6MM. Apesar de não se ter avaliado a força dinâmica, 

se considerarmos a informação referida anteriormente na revisão de literatura (Capitulo 

II) de que a força dinâmica é a primeira força a sofrer alteração com o destreino 

(Andersen, Tufekovic et al., 2005; Connelly & Vandervoort, 1997) e de que pequenas 

alterações na força isométrica podem estar associadas a maiores alterações na força 

dinâmica, traduzindo-se em alterações significativas nos movimentos mais complexos 

(Rutherford & Jones, 1986), é possível sugerir que a alteração na velocidade da marcha 

poderá estar associada a diminuição da força máxima dinâmica, da potência dos 

membros inferiores e da resistência muscular, tal como referimos anteriormente. 

5.2. Idade 

O elevado desvio-padrão registado na maioria dos resultados pode ser devido a 

variabilidade entre as idades da amostra, o que talvez explique o facto de alguns valores 

de destreino não serem estatisticamente significativos. A divisão do grupo de treino em 

dois grupos de idade (GT≤72 anos, n=11 e GT> 72anos, n=9) apesar de terem ficado 

com uma amostra reduzida, foi suficiente para indicar a relação inversa entre idade e 

actividade física e idade e velocidade. Em conformidade com os estudos de Lemmer et 

al. (2000) e Toraman (2005), a percentagem de destreino no grupo dos mais idosos foi 

maior do que nos grupo dos idosos mais novos, principalmente na variável velocidade 

de marcha, o que pode estar relacionado com o facto da actividade física reportada 

também ser menor nos mais idosos. Já o aumento inesperado reportado na taxa máxima 

de produção de força de forma positiva com a idade, no teste em prensa de pernas, pode 

ser o reflexo do efeito de aprendizagem que ainda estivesse presente. 

Assim sendo, apesar dos resultados tenderem para apontar uma maior susceptibilidade 

aos efeitos do destreino no grupo dos mais idosos, a actividade física ainda parece ser o 

principal factor de influência no destreino. 
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5.3. O retreino 

A análise do grupo de treino após o retreino, apesar de incluir apenas 14 participantes, 

serviu como indicador de que a reaplicação do protocolo de treino, por um período 

equivalente ao período do destreino (três meses), pode ser suficiente para idosos 

recuperarem os valores das componentes da capacidade funcional que sofreram 

destreino. Entretanto, assim como no destreino, o principal factor determinante da 

capacidade de recuperação dos valores de treino nesta fase foi a actividade física 

praticada, que por sua vez, teve no retreino menor valor absoluto do que o registado 

antes das férias de Verão, em ambos grupos de idade. É importante ter a atenção que 

assim como na avaliação antes das férias (início do Verão) o total da actividade física 

reportado através do IPAQ no retreino também incluiu as sessões de exercício que 

reiniciaram nesta fase, o que faz-nos pensar porque motivo o valor absoluto de ambas as 

fases não foi similar. Se observarmos que o período de retreino coincidiu com o início 

do Inverno, mais uma vez, a hipótese dos estilos de vida sazonais, apesar de Portugal 

ser conhecido por ter um dos climas mais amenos da Europa, poderá ser uma explicação 

para o menor volume de actividade física reportada na terceira avaliação, 

principalmente pelos mais idosos. 

A acompanhar as alterações da actividade física, a velocidade da marcha confirmou-se 

como a variável mais sensível, seja ao destreino como ao retreino.  

A diminuição do índice de massa corporal no destreino poderia indicar uma perda de 

massa magra, entretanto, apesar da recuperação dos valores de todas as outras variáveis, 

o Retreino não promoveu o aumento do IMC, mantendo valores mais baixos do que os 

obtidos antes das férias de Verão, o que poderá indicar uma melhoria na qualidade dos 

hábitos alimentares dos idosos após o início do Verão. 

O aumento significativo dos valores das componentes cardiorrespiratórias após os três 

meses de reinício do treino, alcançando valores absolutos superiores a antes das férias 

de Verão, poderá ter alguma relação com o facto de que os três meses de reinício da 

época, chamado neste estudo de destreino, tenha coincidido com a fase do planeamento 

onde predomina o trabalho de características aeróbias.  



Cap. V –Discussão dos resultados 

Yázigi, F.  71  

A análise do retreino em função dos grupos de idade reduziu a amostra para dois grupos 

de sete participantes o que pode ter comprometido o significado estatístico dos 

resultados, mas serviu para revelar a maior sensibilidade por parte dos idosos mais 

idosos ao destreino e a sua capacidade de retreino das variáveis velocidade da marcha e 

força máxima isométrica. 
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Capítulo VI.  - Conclusões 

6.1. Conclusões finais  

Após três meses de interrupção no programa formal de exercício de indivíduos idosos, 

para as férias de Verão, foi registado destreino na velocidade da marcha, na actividade 

física e na força, sendo que os idosos com mais de 72 anos de idade parecem estar mais 

susceptíveis ao destreino. Entretanto, as medidas cardiorrespiratórias obtidas durante o 

teste de seis minutos marcha e as medidas de força isométrica dos membros inferiores 

não acompanharam as variações do desempenho da marcha registadas. 

O nível de actividade física praticado mostrou-se a variável mais importante no 

destreino e no retreino, estando inversamente relacionada com a magnitude do 

destreino. Neste estudo os indivíduos foram incapazes de manter o mesmo nível de 

actividade física durante as ferias de Verão, revelando que grande parte da actividade 

física praticada se deve ao programa formal. Entretanto, mesmo após o reinício do 

programa, com o retreino no início do Inverno, não foi alcançado o mesmo nível de 

actividade física reportado antes das férias de Verão, podendo ser um indicador de 

alterações de estilos de vida de acordo com a estação do ano. 

A velocidade da marcha mostrou-se bastante sensível ao destreino e está relacionada de 

forma positiva com a força máxima isométrica, apesar desta última não ter sofrido 

alterações significativas. Isto pode indicar que a capacidade de realizar marcha pode ser 

mais influenciada pela força dinâmica ou pela resistência muscular. 

A perda de peso significativa durante as férias nos participantes deste estudo poderá 

estar relacionada em alguns casos com a perda de massa muscular, perda de massa 

óssea ou com alteração dos hábitos alimentares durante as férias de Verão. 

Assim como não se observou efeito significativo da idade no destreino, após o retreino 

de três meses todos os indivíduos, independente da idade, foram capazes de recuperar e 

até mesmo de superar os valores obtidos, antes das férias de Verão.  
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6.2. Recomendação para a intervenção com idosos, saúde pública 

Este estudo serviu para reforçar a necessidade de se incentivar os idosos para uma 

prática autónoma de exercícios durante as férias ou durante outras situações de 

interrupção esporádica da prática formal de exercício, particularmente com objectivos 

de manutenção da capacidade funcional. Neste sentido, não basta incentivar o acto de 

caminhar, mas sim caminhar a uma determinada intensidade diferente da velocidade 

marcha funcional, adoptada naturalmente por ser a mais confortável. O ensino e o 

incentivo da prática autónoma de alguns exercícios que contribuam para a manutenção 

da força dinâmica nas interrupções dos programas formais de exercício devem ser 

incluídos. 

6.3.  Recomendações para investigações futuras 

A reprodução deste estudo com uma amostra maior poderia ser pertinente para análise 

dos efeitos da idade no destreino, nas diferentes décadas do envelhecimento. Com o 

mesmo objectivo de estudo, a avaliação da composição corporal através e técnicas mais 

sofisticadas poderá contribuir na interpretação dos resultados para detecção de perda de 

massa muscular ou de densidade mineral óssea.  

A inclusão da avaliação da força dinâmica, além da força isométrica e o modo como 

estão relacionadas, poderá contribuir para a compreensão do destreino na velocidade da 

marcha. 

Os efeitos sazonais na prática de actividade física dos idosos portugueses poderá 

contribuir para a interpretação dos resultados de estudos que tenham esta população 

como amostra. Adicionalmente, é importante identificar estratégias de intervenção 

adequadas para promoção da prática de exercício de modo autónomo e regular para 

prevenção do destreino. 
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ANEXO I 
 

FICHA DE REGISTO TESTE DE 6MM 
 
       
NOME:___________________________________________________  SEXO:  F        M 
       
IDADE:_____         DATA NASC:__________  ALTURA:________ 
       
TELEFONE:___________________     
       
   
TESTE 6MM: Data:___________ Fase: AF   PF     Rt Hora: ________ 
       Peso:_______           

P.A     
Pré-exerc       
Pós-exer       
       

ETAPAS NºVOLTAS DISTÂNCIA(m) PSE(0-10)   
0         
2'         
4'         
5'         
6'         

TOTAL         
       
TESTE 6MM: Data:___________ Fase: AF   PF     Rt Hora: ________ 
       Peso:_______           

P.A     
Pré-exerc       
Pós-exer       
       

ETAPAS NºVOLTAS DISTÂNCIA(m) PSE(0-10)   
0         
2'         
4'         
5'         
6'         

TOTAL         
       
OBSERVAÇÕES:     
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ANEXO II 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONSENTIMENTO INFO RMADO 
 

Estudo sobre o Destreino na capacidade funcional do idoso 
Mestrado de Exercício e Saúde 

 
De acordo com a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 
(Helsínquia 1964, Tóquio 1975, Veneza 1983). 

 

Ao assinar o presente termo torno-me participante do projecto de estudo 
sobre o efeito do destreino e a capacidade funcional no idoso, orientados pelo Dr. 
Paulo Armada e pela Dr. Flávia Yázigi. 

 Todas as avaliações serão efectuadas nas insta lações da FMH, por 
técnicos com competência específica. As sessões de habituação aos testes serão 
marcadas de acordo com a vossa disponibilidade, duas semanas antes das 
avaliações propriamente ditas, que estarão concentradas em dois momentos:  

 
1. Antes das férias de verão: durante a primeira quinzena de Junho de 2006   

2. Após férias de verão: na segunda quinzena de Setembro de 2006  

 

Tenho o conhecimento de que o teste de andar 6 minutos servirá para avaliar a 
condição física e mobilidade e o teste de força servirá para avaliar minha força nos 
membros inferiores. Também serão me entregues 2 questionários que deverei 
preencher com toda a veracidade. 

 

Informações detalhadas relativamente aos testes, como procedimentos, 
riscos e precauções foram-me entregues num documento em anexo. 
 

Ciente de que embora os exames sejam efectuados por técnicos 
especializados e através da aplicação de protocolos apropriados, poderão 
ocorrer imprevistos decorrentes da actividade física. Declaro ter recebido 
toda a informação necessária referente ao estudo que vou participar de 
carácter voluntário, das quais li, compreendi e concordo.   
     
 
__________________________________________________  __________________ 
(Nome/Assinatura)       (Data) 
 
 
 
 
 
__________________________________________________  __________________ 
(Nome/Assinatura)       (Data) 
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ANEXO III 
 

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE AVALIAÇÃO DA 
ACTIVIDADE FÍSICA - IPAQ- Versão Portuguesa Curta * 

  
  
Este questionário inclui questões sobre a actividade física que realiza habitualmente 
para se deslocar de um lado para outro, no trabalho, nas actividades domésticas 
(femininas ou masculinas), na jardinagem e nas actividades que efectua no seu tempo 
livre para entretenimento, exercício ou desporto. As questões referem-se à actividade 
física que realiza numa semana normal, e não em dias excepcionais, como por 
exemplo, no dia em que fez a mudança da casa. 
Por favor responda a todas as questões mesmo que não se considere uma pessoa activa. 
 

Ao responder às seguintes questões considere o seguinte:  
Actividade física vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforço físico e a 
respiração fica muito mais intensa que o normal.  
 Actividade física moderada refere-se a actividades que requerem esforço físico moderado e a 
respiração fica um pouco mais intensa que o normal.  
Ao responder às questões considere apenas as actividades físicas que realize durante pelo 
menos 10 minutos seguidos.  
 
1a Durante a última semana, quantos dias fez actividade física vigorosa como levantar e/ou 
transportar objectos pesados, cavar, realizar ginástica aeróbica, correr, nadar, jogar futebol ou 
andar de bicicleta a uma velocidade acelerada?  
________ dias por semana  
________ Nenhum (passe para a questão 2a)  
1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade física vigorosa?  
________ horas ________ minutos 
 
2a Durante a última semana, quantos dias fez actividade física moderada como levantar e/ou 
transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, actividades 
domésticas (ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis de 
mesa? Não inclua o andar/caminhar.  
_________ dias por semana  
_________ Nenhum (passe para a questão 3a)  
2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade física moderada?  
_________ horas ________ minutos  
 
3a Durante a última semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos 
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para outro 
e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreação, desporto ou lazer. 
__________ dias por semana  
__________ Nenhum (passe para a questão 4a)  
3b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?  
__________ horas _______ minutos  
3c A que ritmo costuma caminhar?  
______Vigoroso, que toma a sua respiração muito mais intensa que o normal;  
______ Moderado, que toma a sua respiração um pouco mais intensa que o normal;  
______ Lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração. 
 
As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em casa, no 
percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões incluem por exemplo o 
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tempo em que está sentado à mesa ou à secretária, a visitar amigos, a ler ou 
sentado/deitado a ver televisão.  
 
4a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-feira a 
sexta-feira)?  
______ horas ______ minutos  
4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana (sábado ou 
domingo)?  
_______ horas _______ minutos  
 
Obrigado pela sua participação. 
 
 
 
 
 

IPAQ-VERSÃOPORTUGUESA (CURTA) 
 

 

 

 

* Adaptado de Mil-Homens, J (2004) 
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ANEXO IV 

QUESTIONÁRIO GERAL 
         Informações de Saúde             Data: __________ 

Nome: __________________________________________________      

Género – Feminino        Masculino        

Idade _______  Data de nascimento: ___/___/ _____  

Naturalidade: ___________ Profissão: _________________  

Idade Reforma: _________ Anos de escolaridade concluídos: _____   
 

Doenças Crónicas e Medicação 

Tem ou teve algumas destas doenças? Especifique outras doenças existentes.  

* Quais? Ano 
início 

N.º 
de 

anos 
1         Doenças pulmonares   
2 Doenças cardiovasculares    
3 Doenças cerebrovasculares    
4 Doenças vasculares periféricas   
5 Hipertensão arterial   
6 Diabetes   
8 Neuropatia (problemas sensoriais)   

9 Doença de Parkinson   

10 Esclerose múltipla   

11 Síndrome pólio ou pós pólio (fadiga, fraqueza e dores musculares decorrentes 
da poliomielite) 

  

12 Epilepsia ou perdas de consciência   

13 Outros problemas neurológicos   

14 Cancro ou tumor   

15 Osteoporose   
16 Osteoartrose (especificar as articulações)   
17 Artrite reumatóide   
18 Outros problemas articulares   
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19 Fibromialgia   
20 Dependência (álcool, drogas)   
21 Depressão   

Observações: 

 Que  medicamentos toma actualmente? (* indicar para que doença o medicamento foi prescrito) 

* Medicamento Ano de início N.º de 
anos 
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ANEXO V 

 

Yázigi, F., & Da-Silva, P. A. (2008).The aging effect on detraining and retraining. 
Medicine and Science in Sports and Exercise, Volume 40(5 Supplement). 

 

Although the evidence of declines in functional capacity after stopping an exercise 

program is clearly documented, the effect of aging process on detraining and on 

retraining is not enough investigated. Purpose: Evaluate the effect of age on 

detraining after 3 months of summer holydays and subsequent 3 months of retraining 

in active elderly. Methods: 20 elderly subjects enrolled in community based exercise 

program for at least two years were divided in an old-old group [OG, age>72 yrs 

(78,44,3 yrs, n=11)] and an old-young group [YG, age≤72 yrs (68,74,9 yrs, n=9)]. 

The groups were tested in 3 moments: before the 3-months summer holidays (BSH), 

after summer holidays (ASH) and after 3 months of retraining, (RET). Functional 

capacity was tested by the Six Minutes Walking Test (6MWT) with cardiorespiratory 

responses assessed by a portable gas analyzer (Cosmed K4b2). Maximal lower limb 

isometric force (MF) was measured during static leg-press. Total physical activity was 

assessed by the Portuguese short version of the International Physical Activity 

Questionnaire (IPAQ).  Differences between the 3 moments were assessed by 

ANOVA for repeated measures. Paired t-tests were used to compare between 2 

moments for the same group, and differences between groups were tested by 

independent t-test.  Associations between variables were explored by linear 

regression. Results: Physical activity significantly decreased during summer holydays 

in both groups (p<0.05). ASH distance covered during the 6MWT (p<0,05) (YG: 

675,7±82,3 to 633,7±90,1 m) and(OG:641,8±86,9 m to 594,5±96,5 m) with mean gait 

speed in YG decreasing from 1,88±0,23 to 1,76 ±0,25 m/s (p<0,05) and from 1,78± 

0,24 to 1,65±0,27 m/s in OG (p<0,05). Total O2 uptake during the 6MWT decreased 

from BSH only in the OG (p<0,05) (7020±2808 at BSH and 6069±1917 ml at ASH). 

Similar response was observed for MF, which decreased after detraining only in the 

OG group (p<0, 05) (from 1689±645 to 1518±509 N). The decreased MF in the OG 

group was accompanied by a mean weight loss of 3 kg (p<0,000). After RET both 

groups were able to regain the level of performance they demonstrated BSH. 6MWT 
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distance was significantly correlated with both total physical activity and MF (p<0,05) 

at all 3 moments. Conclusions: Oldest Subjects (>72yrs) showed more severe effect 

of detraining. The results also demonstrate that subjects in this study were unable to 

maintain the same level of physical activity during the summer break reinforcing the 

need to implement self-home exercise programs targeting specific physical capacities, 

particularly muscle strength and endurance during the periods of exercise program 

cessation. 

 



Anexos 

 98 

ANEXO VI 

 

 
Yázigi, F., & Armada-da-Silva, P. (2007). Effect of three months detraining on 
endurance and maximum isometric force in elderly subjects. Medicine & Science in 
Sports & Exercise, 39 (5-Supplement), S424. 

  

Compared to what is known about the effect of exercise programs on endurance and 

strength capacities in the elderly the effect of detraining is much less documented. 

Purpose: The purpose of this study was to evaluate the effect of 3-month stop of 

participation in an exercise program in elders on general endurance and maximum 

strength of the lower limb. Methods: A total of 21 elderly subjects agreed to 

participate in this study. The subjects (12 females, age 72,5±4,9 and 9 males, age 

70,4±7,7 yrs) were participants of a community exercise program, composed of 1 h 

sessions twice a week and designed to improve endurance, muscle strength and 

resistance, balance and coordination. Subjects were tested just before the 3-month 

summer holidays (BSH) and immediately before resuming the exercise program after 

the summer holidays (ASH). Endurance was assessed by the six minute walk test 

(6MWT). Maximal lower limb isometric force (MF) and maximal rate of force 

development (RFD) were measured on the right side during static leg-press against a 

force platform. Total physical activity was assessed by applying the Portuguese version 

of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Results of BSH and ASH 

were compared by paired t-tests. Relationships between variables were explored by 

linear correlation. Results: MF and the outcome of the 6MWT were significantly 

correlated (p<0,000 and p<0,05 at BSH and ASH, respectively). The 6MWT results 

declined by around 6,5%, decreasing from 658,5±81,6m at BSH to 615,9±9,0m at 

ASH (p<0,05) whereas body mass and total daily physical activity declined by around 

2,5 kg (p<0,05) and 879±755 METS (p<0,000), respectively. No differences in MF 

and RFD existed between BSH and ASH. Conclusions: Three month interruption of 

physical exercise significantly decreases endurance. The decrease in body mass 

registered after the 3 month of holidays might indicate loss of lean mass but this 

change was not accompanied by decreased lower limb muscle strength. This study 



Anexos 
 

Yázigi, F.  99  

indicates that endurance and walking ability are lost at higher rates with detraining than 

isometric muscle force generation capacity in elderly subjects.  

 


