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RESUMO 
 

O presente relatório tem como objetivo mostrar o trabalho desenvolvido ao longo deste 

ano letivo, no âmbito de um estágio profissional, com turmas diferentes de idosos.   

O estágio foi realizado no Clube Maia Sénior, Projeto da Câmara Municipal da Maia, 

contando com várias turmas de idosos, distribuídas por vários locais do Concelho. 

Este relatório espelha, de uma forma elaborada e pormenorizada, as experiências, as 

aprendizagens adquiridas e as dificuldades notadas ao longo do ano letivo. No 

contexto das aulas lecionadas, foi possível a tomada de várias decisões capazes de 

responder às adversidades e aos problemas que surgiram ao longo do período do 

estágio. Retrata, também, as caraterísticas dos idosos com quem foi possível 

trabalhar, e as circunstâncias e as realidades em que estão inseridos. 

As tarefas e as atividades desenvolvidas ao longo do ano letivo devem ser vistas como  

uma troca de experiências e de aprendizagens para todos os envolventes nas 

mesmas, uma vez que proporcionaram a socialização e a melhoria da saúde e da 

qualidade de vida. Houve a oportunidade de desenvolver várias competências nas 

tarefas em que se esteve inserida, para uma melhoria do desempenho tanto a nível 

profissional como no âmbito pessoal. 

 

Palavras-chave: Envelhecimento; Atividade Física; Exercício Físico; Testes de 

Avaliação Física; Hidroterapia.  
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ABSTRACT 
 

This report aims to show the work developed throughout this academic year, within the 

scope of a professional internship, with different groups of seniors. The internship was 

carried out at Clube Maia Sénior, a Project of the Maia City Council, with several 

groups of elderly people, distributed across various locations in the Municipality. 

This report reflects, in an elaborate and detailed way, the experiences, learning 

acquired and difficulties noted throughout the academic year. In the context of the 

classes taught, it was possible to make several decisions capable of responding to 

adversities and problems that arose throughout the internship period. It also portrays 

the characteristics of the elderly people with whom it was possible to work, and the 

circumstances and realities in which they are inserted. 

The tasks and activities carried out throughout the school year must be seen as an 

exchange of experiences and learning for everyone involved, as they provide 

socialization and improved health and quality of life. There was the opportunity to 

develop various skills in the tasks in which she was inserted, improving her 

performance both professionally and personally. 

 

Key words: Aging; Physical Activity; Physical Exercise; Physical Assessment Tests; 

Hydrotherapy. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

No âmbito da construção da minha formação e da conclusão do Mestrado em 

Exercício Físico e Saúde, pela Universidade da Maia, elaboro e apresento o presente 

relatório de estágio, que contou com a orientação do Professor Mário Inácio. Este 

surge no âmbito da unidade curricular de Estágio, inserida no segundo ciclo de 

estudos em Ciências da Educação Física e Desporto - Especialização em Exercício 

Físico e Saúde, da Universidade da Maia. 

Em 2016, terminei a minha licenciatura em Fisioterapia na Escola Superior de 

Saúde de Santa Maria e, com o objetivo de expandir os meus conhecimentos, decidi 

ingressar no Mestrado em Exercício Físico e Saúde. Neste segundo ano do Mestrado, 

optei por realizar a unidade curricular de Estágio, por considerar que este nos coloca 

mais perto da realidade do trabalho, tendo eu já seis anos de experiência no mundo 

do trabalho na área da Fisioterapia. 

Este relatório pretende compor uma análise crítica e uma reflexão 

fundamentada das várias experiências realizadas e das aprendizagens conseguidas 

no decorrer do estágio, e visa espelhar o futuro enquanto Mestre em Exercício Físico 

e Saúde. 

O Estágio foi realizado no Projeto Clube Maia Sénior (CMS), no ano letivo de 

2023/2024, e teve como expectativa e foco principal a experiência prática, de uma 

forma orientada e supervisionada, de todos os conhecimentos teóricos adquiridos ao 

longo do primeiro ano do segundo ciclo de estudos, num contexto real, com vista à 

profissionalização da prática de exercício físico (EF). O Estágio constituiu uma 

oportunidade de experienciar o verdadeiro papel de um Profissional do EF e perceber 

então, também, se vai ao encontro do principal objetivo delineado aquando da entrada 

neste Mestrado. Deve ser encarado como mais um dos passos constituintes da 

formação contínua, onde se efetua uma procura incessante de novas estratégias, de 

meios e de métodos que permitam estar a par da evolução da prática de EF, no 

contexto real, e onde o conhecimento adquirido ao longo da formação académica será 

confrontado com a realidade da prática.  

Estar deparado com a realidade é bastante vantajoso, uma vez que é através 

de todas as experiências vividas, quer sejam essas boas ou menos boas, que se 
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poderá retirar uma lição delas, para que num futuro se possa ser um melhor 

Profissional. Um dos pontos chave ao longo do estágio é a reflexão contínua sobre a 

prática, uma vez que é através desta que se pode melhorar, modificar e adequar o 

conhecimento adquirido na formação inicial.  

A distribuição etária da população mundial encontra-se em pertinaz mudança, 

sendo que a tendência global é o aumento do número de idosos e a simultânea 

diminuição do número de indivíduos jovens (Peters et al., 2010). O incremento da 

população sénior acarreta inúmeras mudanças e desafios para a sociedade a vários 

níveis (social, político, económico e cultural) e às variadas áreas da saúde. A área da 

saúde é considerada o nível mais preocupante, visto que a maioria dos indivíduos 

séniores apresenta limitações ao nível da saúde e detém, pelo menos, uma doença 

crónica (Tonet & Nóbrega, 2008). 

O envelhecimento biológico consiste numa degeneração progressiva a nível 

celular, provocando danos nos tecidos e nos órgãos, resultando na perda da 

homeostasia corporal, na diminuição da capacidade de adaptação a vários estímulos 

(internos e/ou externos), e no incremento da vulnerabilidade à doença e à morte. A 

perda da quantidade e da pigmentação do cabelo, a pele enrugada e a diminuição da 

estatura e da massa muscular são as principais alterações visíveis resultantes do 

envelhecimento (Eckstrom et al., 2020). O processo de envelhecimento varia entre os 

indivíduos, uma vez que é gradativo, sendo que ocorre mais rapidamente para alguns 

sujeitos, e depende de variados fatores, como o estilo de vida adotado, as condições 

socioeconómicas e as eventuais doenças crónicas que possa deter (Santos et al., 

2021). 

O envelhecimento fisiológico normal lesa, de maneiras diferentes, cada um dos 

tecidos constituintes do sistema músculo-esquelético (músculos, ossos, tendões, 

ligamentos e cartilagem), que, conjuntamente, interagem para a manutenção da 

função física corporal (Eckstrom et al., 2020). No sistema esquelético as alterações 

ocorrem, principalmente, ao nível do tecido ósseo, que consiste num sistema orgânico 

em constante remodelação, que resulta dos processos de formação e de reabsorção 

realizados pelos osteoblastos e pelos osteoclastos, respetivamente (Judas et al., 

2012). O início da perda da massa óssea corre por volta dos 50 anos de idade, 

podendo, portanto, variar de indivíduo para indivíduo (Constantino et al., 2019). É 
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notória uma redução da massa óssea de cerca de 1% nas mulheres e de cerca de 

0,3% nos homens por ano (Baptista & Vaz, 2009). 

Com o avanço da idade, as fibras musculares, nomeadamente as fibras 

musculares do tipo II (fibras rápidas), diminuem em número e em tamanho, levando, 

consequentemente, a uma diminuição da força, da potência e do tónus muscular 

(Eckstrom et al., 2020). Durante o processo de envelhecimento ocorre um decremento 

da força muscular, sendo este de cerca de 30% nos membros superiores e de cerca 

de 40% nos membros inferiores, iniciando-se entre os 30 e os 40 anos de idade e 

evoluindo, de uma forma gradativa, até aos 60 anos (Constantino et al., 2019). 

O fenómeno fisiológico de perda de massa muscular corporal, e a consequente 

perda de força muscular, é constante ao longo do processo de envelhecimento, e 

denomina-se de sarcopenia. Após os 50 anos de idade ocorre a perda de cerca de 

1% de massa muscular por ano (Moulias et al., 1999). As alterações hormonais, a 

perda de neurónios motores, a nutrição inadequada, a inatividade física e o baixo grau 

de inflamação crónica constituem alguns dos fatores relacionados com o 

desenvolvimento da sarcopenia (Bessa & Barros, 2009). Esta é considerada um 

problema de saúde pública, que gera altos custos para o sistema de saúde, devido 

ao enorme impacto que provoca nas políticas de saúde e à grande necessidade de 

cuidados médicos que acarreta (Confortin et al., 2018). Este fenómeno fisiológico 

causa uma grande repercussão na capacidade funcional da população idosa, uma 

vez que, constituindo um relevante preditor de fragilidade, origina várias 

consequências, como o decremento da força muscular, a baixa tolerância ao exercício 

e a redução da velocidade da marcha (Maciel & Araújo, 2010). 

Se os músculos não foram estimulados, o idoso manifestará movimentos 

corporais cada vez mais lentos, e surgirá uma postura hipercifótica, levando à 

dificuldade de deambulação. Os problemas na marcha ocorrem por alterações nos 

sistemas locomotor e sensorial, que irão contribuir para a instabilidade, causando 

hipocinesia (Constantino et al., 2019). 

Segundo a WHO (2007), são vários as classes de fatores que predispõem o 

risco de quedas, nomeadamente fatores demográficos, fatores biológicos e fatores 

comportamentais. Nos fatores demográficos incluem-se a etnia e o estatuto 

socioeconómico. Nos fatores biológicos, inclui-se a idade, devido às alterações 
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fisiológicas e às alterações neuromusculares, e o sexo, devido às diferenças na 

composição corporal e muscular e na performance neuromuscular. Nos fatores de 

caráter biológico incluem-se, também, várias condições médicas que provocam 

alterações na informação sensorial, na capacidade contrátil dos músculos, na 

composição corporal, no controlo neuromuscular, na iniciação da marcha, na 

homeostasia fisiológica do Sistema Nervoso central, entre outras alterações. Nos 

fatores biológicos estão incluídas, também, várias condições físicas como o baixo 

peso corporal, a fraqueza muscular, problemas ortopédicos nas extremidades 

inferiores, dificuldades visuais. Nos fatores comportamentais inclui-se: o estilo de 

vida, nomeadamente o comportamento sedentário; a medicação que toma, sendo que 

a toma de quatro ou mais medicamentos está associada a um aumentado medo de 

cair; o consumo de álcool; o uso de calçado inapropriado, 

As alterações cognitivas que surgem com o envelhecimento envolvem as 

várias faculdades intelectuais, como a memória, a atenção, a orientação espacial, a 

orientação temporal, e a capacidade de realizar as atividades da vida diária (AVD). 

Esta gama de alterações têm como consequência várias limitações físicas e 

funcionais que, com o progredir da idade, ocasionam incapacidades definitivas, que, 

por sua vez, podem evoluir para o óbito, uma vez que os idosos passam a avaliar as 

suas perdas de capacidades de uma forma irrealista, podendo subestimar os riscos 

envolvidos na realização de algumas das atividades que realizavam anteriormente 

(Maciel & Araújo, 2010). 

Conforme Tomasini & Alves (2007), o envelhecimento bem-sucedido ocorre 

quando os indivíduos séniores almejam um estilo de vida saudável, que inclui a 

prática de EF, uma boa alimentação, o hábito de não fumar, entre outras rotinas, 

obtendo uma melhor qualidade de vida e, por conseguinte, uma maior expectativa de 

vida. 

Segundo a ACSM (2009), a Atividade Física (AF) compreende todos os tipos 

de atividade muscular, que resulta num movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos, e que provoca um gasto energético acima dos valores de 

repouso, consistindo em atividades não estruturadas. Já o EF é uma AF intencional, 

planeada, estruturada e repetida, que visa a manutenção ou o incremento da aptidão 
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física e a melhoria da saúde do indivíduo, podendo proporcionar vários efeitos 

benéficos agudos e/ou crónicos.  

Com vista à redução dos vários danos causados pela degeneração resultante 

do envelhecimento, dentro dos vários domínios físico, psicológico e social, a prática 

de AF regular tem sido relatada como uma excelente estratégia a adotar (Capodaglio 

et al., 2007). 

Dentre os vários efeitos benéficos do EF, destacam-se os seguintes: a melhoria 

da condição física; a diminuição da perda de massa óssea e de massa muscular; o 

aumento da força muscular; a melhoria da coordenação e do equilíbrio; a redução da 

incapacidade funcional; o decremento da intensidade de pensamentos negativos; e a 

promoção da melhoria do bem-estar geral e do humor (Fountoulakis et al., 2003), 

além da redução da pressão arterial pós-exercício em comparação com os níveis da 

pressão arterial pré-exercício (Pescatello et al., 2019) (Halliwill, 2001). 

Pereira et al. (2015) realizaram uma revisão sistemática para reconhecer o 

estado da arte no que concerne aos principais efeitos do EF na capacidade funcional 

e na realização das AVD em idosos, tendo esta, para tal, incluído oito estudos 

experimentais. Esses estudos são conclusivos na melhoria da força muscular dos 

membros inferiores, tendo os testes físicos de sentar e levantar da cadeira e o teste 

de caminhada obtido os melhores resultados. Detetaram, também, ganhos 

significativos na velocidade de execução, na potência muscular e no aumento da 

velocidade da marcha. Os programas de exercício tiveram uma duração de oito 

semanas a doze meses, com uma frequência semanal de duas a três vezes, tendo 

cada sessão uma duração média de 30 a 60 minutos por sessão. Concluíram, então, 

que os efeitos do EF na capacidade funcional da população sénior são benéficos para 

a manutenção e para a melhoria da força e da potência muscular que o indivíduo 

sénior necessita para se manter independente na realização das suas AVD.  

De facto, é possível inferir que a prática regular de AF e de EF e a adoção de 

hábitos de vida saudáveis são fundamentais para a prevenção e para a manutenção 

da capacidade funcional, de forma que o idoso alcance uma maior autonomia para 

executar as suas AVD com saúde e usufrua de um processo de envelhecimento bem-

sucedido. Tal como referido anteriormente, um dos benefícios mais visíveis da prática 

de AF, que detém um papel fundamental na vida dos idosos, é a melhoria das 
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condições de saúde, através do decremento do risco de queda, e as consequentes 

fraturas ortopédicas, e através da prevenção do surgimento de diversas doenças 

crónicas (Gobbi, 1997). 

O EF deve ser avaliado e prescrito em termos de intensidade, de frequência, 

de duração, de modo e de progressão, sendo que a escolha do tipo de AF deve ter 

em consideração as preferências individuais de cada um e, especialmente na 

população sénior, devem ser respeitadas as limitações físicas impostas pela idade, 

como, por exemplo, deve evitar-se provocar um stress ortopédico.  

Para a população com idade igual ou superior a 65 anos, incluindo os 

indivíduos com condições crónicas e deficiências, a WHO (2020) preconiza a prática 

de, pelo menos, 150 a 300 minutos de AF aeróbica de intensidade moderada ou de, 

pelo menos, 75 a 150 minutos de AF de intensidade vigorosa por semana. Pode, 

também, ser realizada uma combinação equivalente de AF de intensidade moderada 

e vigorosa ao longo da semana. De forma a obter benefícios adicionais à saúde, a 

duração da prática de AF aeróbica de intensidade moderada pode ser aumentada 

para mais de 300 minutos por semana, ou realizar mais de 150 minutos de AF 

aeróbica de intensidade vigorosa por semana. A World Health Organization (WHO) 

recomenda a realização de atividades de fortalecimento muscular, quer de 

intensidade moderada ou de intensidade vigorosa, que envolvam os principais grupos 

musculares, em, pelo menos, dois ou mais dias da semana. Assim como, aconselha 

a execução de atividades físicas multicomponentes como parte da AF semanal, que 

enfatizem o equilíbrio funcional e o treino de força muscular, também de intensidade 

moderada ou vigorosa, em, pelo menos, três ou mais dias da semana, de forma a 

melhorar a capacidade funcional e a prevenir a ocorrência de quedas. Realça, ainda, 

que a população idosa deve restringir o tempo que despende em comportamento 

sedentário, sendo que o deve substituir por AF de qualquer intensidade, incluindo a 

AF de baixa intensidade. 

O treino multicomponente consiste na combinação de três ou de mais 

componentes de treino, envolvendo diferentes tipos de exercícios. A realização deste 

tipo de treino tem vindo a ser cada vez mais enfatizada por diversos investigadores e 

organizações (ACSM, 2009; Carvalho et al., 2009). No estudo de Faria & Marinho 

(2004), o programa multicomponente desenvolvido com idosos residentes num lar da 
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terceira idade, com idades compreendidas entre os 65 e os 81 anos, cujo objetivo 

principal era promover a atividade motora quotidiana e o seu bem-estar geral, induziu 

uma melhoria em várias componentes físicas, nomeadamente na força muscular, na 

flexibilidade, no equilíbrio e na coordenação. 

De acordo com toda a informação supra descrita, cabe à geração jovem atual 

cuidar das gerações anteriores, para que assim, no futuro, venham a fazer o mesmo 

com a futura geração idosa, com conhecimento, qualidade e formação. O cuidar inclui 

incentivar a prática regular de AF e de EF e a adoção de hábitos de vida saudáveis, 

com vista à melhoria da qualidade de vida, para que possam usufrutuar de um 

envelhecimento bem-sucedido e, por conseguinte, conquistar uma maior expectativa 

de vida. 
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2. ENQUADRAMENTO DO ESTÁGIO 
 

2.1. Objetivos  
 

O principal objetivo definido aquando da entrada no Mestrado de Ciências da 

Educação Física e Desporto – Especialização em Exercício Físico e Saúde foi aliar o 

conhecimento do EF com a minha prática profissional de Fisioterapeuta, com vista à 

obtenção de melhores resultados nos tratamentos de reabilitação.  

A integração neste estágio tem como objetivo principal benfeitorizar toda a 

experiência de aproximação e de integração no contexto sócio-profissional inerente à 

prática de EF, com vista à consolidação dos conhecimentos teóricos adquiridos 

durante o primeiro ano do Mestrado, e à assimilação destes com a prática. Segue-se 

uma lista com os vários objetivos secundários traçados, durante o decorrer do estágio, 

com vista ao alcance do principal objetivo delineado. 

- Evidenciar um domínio teórico e prático dos vários conhecimentos científicos 

e das várias competências técnicas adquiridas durante o primeiro ano curricular deste 

ciclo de estudos; 

- Realizar, de uma forma fundamentada, a avaliação, o planeamento e a 

prescrição de programas de EF, adaptados ao contexto em que estão inseridos e às 

várias necessidades percebidas da população específica; 

- Aplicar os processos de avaliação, de planeamento e de prescrição de 

programas de EF, e analisar e interpretar os resultados obtidos; 

- Patentear uma capacidade reflexiva e de autocrítica em relação aos vários 

procedimentos e às atividades realizadas; 

- Demonstrar uma capacidade de trabalho em equipa, bem como habilidades 

de comunicação e de interação, com os restantes profissionais envolvidos no projeto; 

- Desenvolver e aprimorar várias competências comportamentais transversais, 

como: a capacidade de relacionamento interpessoal; a capacidade de trocar ideias e 

a capacidade de resolução de conflitos; a disciplina; o método de trabalho; a 

autoconfiança; a pontualidade; a capacidade de cumprimento dos prazos estipulados 

para a realização das tarefas; e a capacidade de integração em projetos com a 

colaboração de profissionais de várias áreas; 
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- Revelar a consciência da imprescindível necessidade de uma atualização 

permanente de conhecimentos e de técnicas, que é fundamental para uma prática 

baseada na evidência. 

 

Em relação ao Orientador Institucional e aos Professores cooperantes, 

expectava que fossem compreensivos, motivadores e um exemplo do que é um 

Profissional do EF. Esperava que se tornassem um apoio ao longo deste ano de 

estágio, que me corrigissem e esclarecessem todas as dúvidas e questões que 

fossem surgindo, para, desta forma, conseguir melhorar a nível profissional. 

Pretendia, ainda, desenvolver uma boa relação pedagógica com o Professor Mário 

Inácio, com vista à obtenção de bons conselhos e à retirada de várias aprendizagens 

do seu vasto conhecimento e de toda a sua experiência profissional, com o grande 

objetivo de enriquecer e melhorar a nível profissional. 

 

No final do estágio espero sentir-me satisfeita e orgulhosa pelo trabalho que 

desenvolvi e, em relação aos participantes do CMS, espero que tenham gostado de 

aprender e praticar EF comigo, e que um dia mais tarde se recordem que me tiveram 

como Professora. 
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2.2 Caracterização do contexto 
 

A unidade curricular de Estágio realizou-se no Projeto Clube Maia Sénior, 

projeto dinamizado pela Câmara Municipal da Maia, através do Pelouro do Desporto. 

Tendo em consideração a realidade atual, no que concerne ao gradual incremento da 

população sénior e à melhoria da qualidade de vida que sucede da prática desportiva, 

a Câmara Municipal da Maia, através do Pelouro do Desporto, sentiu a necessidade 

de dinamizar a prática regular de AF na terceira idade, no Concelho da Maia, através 

da criação de um projeto denominado Clube Maia Sénior (CMS). Neste Projeto podem 

participar todos os residentes no Concelho da Maia, com idade igual ou superior a 60 

anos. Atualmente são dinamizadas onze modalidades, sendo estas: educação física, 

hidroginástica, hidroterapia, danças de salão, ginástica oriental, boccia, xadrez, 

zumba, ténis, yoga e pilates. As aulas são lecionadas em 15 núcleos distribuídos pelo 

Concelho da Maia, tendo sido possível conhecer cinco deles: o Complexo Municipal 

de Ginástica da Maia, o Complexo Municipal de Piscinas de Águas Santas, o Pavilhão 

Municipal de Gueifães, o Complexo Municipal de Piscinas de Gueifães e a Junta de 

Freguesia de Gemunde. 

No Complexo Municipal de Ginástica da Maia, além de todo o restante espaço 

do pavilhão, existem duas salas, uma de menores e outra de maiores dimensões, 

onde são realizadas as modalidades de educação física, ginástica oriental, danças de 

salão, zumba, yoga e pilates. No Complexo Municipal de Piscinas de Águas Santas 

existe uma zona onde tem as pistas de natação e uma piscina de menores dimensões, 

com água aquecida, onde são lecionadas as aulas de hidroginástica e hidroterapia. 

Tem, também, uma sala ampla onde é realizada a modalidade de educação física. 

No Pavilhão Municipal de Gueifães tem um espaço bem amplo onde é realizada a 

modalidade de educação física. No Complexo Municipal de Piscinas de Gueifães tem 

uma piscina enorme, dividida em várias pistas, e as aulas de hidroginástica e de 

hidroterapia são lecionadas nas pistas localizadas nas extremidades laterais da 

piscina, não sendo, portanto, estas modalidades lecionadas numa piscina com água 

aquecida. Na Junta de Freguesia de Gemunde tem uma sala ampla onde é lecionada 

a modalidade de educação física. 

As modalidades mais praticadas pelos idosos do CMS são: educação física, 

ginástica oriental (Tai Chi Chuan), hidroginástica e hidroterapia. 
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A modalidade de educação física tem os objetivos de melhorar a capacidade 

cardiovascular, aumentar a massa muscular, promover a mudança dos 

posicionamentos corporais incorretos, melhorar a coordenação motora, e melhorar a 

autoestima, a autoconfiança e a afetividade, aumentado a sociabilização entre os 

idosos. 

A modalidade de ginástica oriental, nomeadamente Tai Chi Chuan, dá ênfase 

ao desenvolvimento da energia interna, através da concentração da mente. Esta foi 

incluída no Projeto com os seguintes objetivos: aumentar a flexibilidade, a agilidade 

e o reflexo; melhorar a postura e o tónus muscular; melhorar o equilíbrio; melhorar a 

coordenação motora; aumentar a vitalidade, através do aumento da energia e da 

disposição; fortalecer o sistema nervoso; e harmonizar os padrões de sono. 

Todos os idosos podem realizar as aulas de hidroginástica, uma vez que não 

é preciso saber nadar, pois as aulas são realizadas em piscinas onde todos têm pé. 

Esta modalidade tem os objetivos de: melhorar a capacidade aeróbia; diminuir a 

frequência cardíaca basal e a pressão arterial; aumentar a resistência e a força 

muscular; melhorar a flexibilidade; diminuir a tensão articular, uma vez que os 

exercícios têm um baixo impacto nas articulações; propiciar um ambiente de alegria, 

de descontração e de prazer; e diminuir a tensão muscular e mental. 

A modalidade de hidroterapia é um dos recursos utilizados pela Fisioterapia, e 

é explicada como a utilização externa da água com propósitos terapêuticos. Esta 

modalidade, também conhecida como Fisioterapia Aquática, promove atividades no 

meio aquático com várias características motivadoras e prazerosas, conferindo-lhe, 

assim, altos níveis de adesão e de aceitação, por comprovar a sua eficácia e a sua 

efetividade, uma vez que proporciona benefícios em vários parâmetros objetivos e 

parâmetros subjetivos, nomeadamente a qualidade de vida (Ide et al., 2004). Segundo 

Caromano & Candeloro (2001), este recurso fisioterapêutico utiliza os efeitos físicos, 

fisiológicos e cinesiológicos, procedentes da imersão do corpo na água da piscina, 

sendo empregado como um auxiliar na reabilitação ou na prevenção de diversas 

condições e/ou patologias. Nomeadamente para a manutenção e para a melhoria da 

amplitude de movimento (ADM) das várias articulações do corpo, para a diminuição 

da tensão muscular e para a promoção do relaxamento muscular, as propriedades 

físicas da água desempenham um papel relevante. Quando comparados com os 
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tratamentos fisioterapêuticos convencionais realizados no solo, os tratamentos 

realizados na água otimizam a melhoria da ADM articular, da força muscular, da 

capacidade cardiovascular e do equilíbrio postural, promovendo uma consequente 

evolução da capacidade funcional do indivíduo (Pavan et al., 2019). 

 

Caracterização da população-alvo: 

 

No início do estágio foi-nos dada a tarefa de realizar uma avaliação física ao 

maior número de idosos possível, tanto no início do ano letivo como no final do ano 

letivo, de forma a verificar se as atividades realizadas ao longo do ano seriam 

benéficas para os idosos. Esse benefício seria verificado no final do ano letivo, caso 

houvesse uma melhoria dos resultados obtidos na avaliação final em comparação 

com os resultados obtidos na avaliação inicial. No início do ano letivo, a população-

alvo eram todos os idosos inscritos no CMS, que estivessem presentes nos quatro 

núcleos onde foram realizadas as avaliações, e que quisessem realizar a avaliação, 

não sendo, portanto, uma obrigação para os idosos realizarem os testes. Já para a 

avaliação final, a população-alvo eram apenas os idosos que tivessem realizado todos 

os testes da avaliação inicial. 

Na avaliação inicial foram avaliados 280 idosos no total dos quatro núcleos. No 

Complexo Municipal de Ginástica da Maia foram avaliados 91 idosos, 69 (75,8%) do 

sexo feminino e 22 (24,2%) do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 

61 e os 86 anos. No Complexo Municipal de Piscinas de Águas Santas foram 

avaliados 100 idosos, sendo 71 do sexo feminino e 29 do sexo masculino, com idades 

compreendidas entre os 60 e os 88 anos. No Pavilhão Municipal de Gueifães foram 

avaliados 64 idosos, 43 (67,2%) senhoras e 21 (32,8%) senhores, com idades 

compreendidas entre os 62 e os 85 anos. Na Junta Freguesia de Gemunde foram 

avaliados 25 idosos, sendo 22 (88,0%) do sexo feminino e três (12,0%) do sexo 

masculino. 

A Tabela 1 apresenta um resumo da anamnese e da avaliação objetiva das 

medidas antropométricas realizada aos idosos nos quatro núcleos, nomeadamente 

uma caracterização detalhada relativa ao sexo, à idade, ao peso corporal, à altura, às 

horas semanais de atividade no CMS e aos anos inscrito no CMS. 
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Tabela 1. Anamnese e avaliação objetiva inicial dos idosos dos quatro núcleos. 

Anamnese e avaliação 

objetiva inicial 

Complexo 

Municipal de 

Ginástica da Maia 

Complexo Municipal 

de Piscinas de 

Águas Santas 

Pavilhão  

Municipal de 

Gueifães 

Junta de  

Freguesia de 

Gemunde 

Número 

idosos 

avaliados 

Total (Fn) 91 100 64 25 

Sexo 

feminino  

(Fn (F%)) 

69 (75,8%) 71 (71,0%) 43 (67,2%) 22 (88,0%) 

Sexo 

masculino 

(Fn (F%)) 

22 (24,2%) 29 (29,0%) 21 (32,8%) 3 (12,0%) 

Idade (anos) 

Média 

(M, DP) 
70,47 ± 5,32 71,22 ± 6,31 71,66 ± 5,17 69,56 ± 4,25 

Mínima 61 60 62 64 

Máxima 86 88 85 77 

Peso 

corporal 

(kg) 

Média 

(M, DP) 
65,97 ± 11,845 69,48 ± 11,15 70,08 ± 12,01 67,08 ± 12,12 

Mínimo 38,0 52,0 49,0 48,0 

Máximo 92,0 102,0 103,0 85,0 

Altura 

(m) 

Média 

(M, DP) 
1,58 ± 0,08 1,59 ± 0,08 1,58 ± 0,09 1,55 ± 0,06 

Mínima 1,41 1,47 1,46 1,46 

Máxima 1,79 1,78 1,84 1,68 

Horas 

semanais 

de atividade 

no CMS 

Média 

(M, DP) 
4,26 ± 1,91 3,56 ± 1,94 3,02 ± 1,58 3,44 ± 1,08 

Mínimo 2 1 1 1 

Máximo 11 11 9 6 

Anos 

inscrito no 

CMS 

Média 

(M, DP) 
5,27 ± 4,88 6,24 ± 5,46 6,39 ± 4,61 4,92 ± 5,12 

Mínimo 1 1 1 1 

Máximo 20 20 18 17 
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Na anamnese inicial incluíram-se, também, questões relativas a doenças e/ou 

patologias que apresentem e a medicação que tomam. Na tabela 2 apresenta-se a 

frequência absoluta e a frequência relativa dos idosos dos quatro núcleos que têm e 

não têm hipertensão e/ou tomam medicação para a tensão arterial, assim como os 

que têm e não têm diabetes. 

 

Tabela 2. Doenças e/ou patologias identificadas na anamnese inicial. 

Doenças e/ou patologias,  

e medicação 

Complexo  

Municipal de 

Ginástica da Maia 

(n = 91) 

Complexo Municipal 

de Piscinas de  

Águas Santas  

(n = 100) 

Pavilhão 

Municipal de 

Gueifães  

(n = 64) 

Junta de 

Freguesia de 

Gemunde  

(n = 25) 

Hipertensão  

(e/ou se toma 

medicação para  

a tensão arterial) 

Sim 

Fn (F%) 
37 (40,7%) 49 (49,0%) 30 (46,9%) 13 (52,0%) 

Não 

Fn (F%) 
54 (59,3%) 51 (51,0%) 34 (53,1%) 13 (48,0%) 

Diabetes 

Sim 

Fn (F%) 
19 (79,1%) 14 (14,0%) 13 (20,3%) 7 (28,0%) 

Não 

Fn (F%) 
72 (20,9%) 86 (86,0%) 51 (79,7%) 18 (72,0%) 

 

Tendo em conta as modalidades mais praticadas pelos idosos do CMS já 

referidas anteriormente (educação física, ginástica oriental, hidroginástica e 

hidroterapia), segue-se uma tabela (Tabela 3) com uma descrição das frequências 

absolutas e relativas dos idosos que praticam cada uma delas, divididos pelos quatro 

núcleos. 
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Tabela 3. As principais modalidades praticadas pelos idosos do CMS. 

Modalidades Praticadas 

Complexo  

Municipal de 

Ginástica da Maia 

(n = 91) 

Complexo Municipal 

de Piscinas de  

Águas Santas  

(n = 100) 

Pavilhão 

Municipal de 

Gueifães  

(n = 64) 

Junta de 

Freguesia de 

Gemunde  

(n = 25) 

Pratica  

Educação Física 

Sim 

Fn (F%) 
44 (48,4%) 82 (82,0%) 64 (100%) 25 (100%) 

Não 

Fn (F%) 
47 (51,6%) 18 (18,0%) 0 (0%) 0 (0%) 

Pratica  

Ginástica Oriental 

(Tai Chi Chuan) 

Sim 

Fn (F%) 
89 (97,8%) 41 (41,0%) 15 (23,4%) 21 (84,0%) 

Não 

Fn (F%) 
2 (2,2%) 59 (59,0%) 49 (76,6%) 4 (16,0%) 

Pratica 

Hidroginástica 

Sim 

Fn (F%) 
37 (40,7%) 81 (81,0%) 59 (92,2%) 18 (72,0%) 

Não 

Fn (F%) 
54 (59,3%) 19 (19,0%) 5 (7,8%) 7 (28,0%) 

Pratica  

Hidroterapia 

Sim 

Fn (F%) 
11 (12,1%) 24 (24,0%) 1 (1,6%) 1 (4,0%) 

Não 

Fn (F%) 
80 (87,9%) 76 (76,0%) 63 (98,4%) 24 (96,0%) 

 

Foram realizados vários testes para avaliar a condição física dos idosos no 

início do ano letivo das atividades do CMS. Na tabela 4 apresentam-se os testes 

realizados e os respetivos resultados obtidos, em cada um dos quatro núcleos. 
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Tabela 4. Avaliação física inicial dos idosos dos quatro núcleos. 

Testes de avaliação 

física realizados 

Complexo 

Municipal de 

Ginástica da Maia 

(n = 91) 

Complexo Municipal 

de Piscinas de 

Águas Santas 

(n = 100) 

Pavilhão 

Municipal de 

Gueifães 

(n = 64) 

Junta de 

Freguesia de 

Gemunde 

(n = 25) 

Four Square 

Step Test 

(FSST) –  

1º Teste  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
10,39 ± 3,46 9,40 ± 2,41 9,80 ± 1,97 10,07 ± 2,14 

Mínimo 5,97 5,22 5,93 7,03 

Máximo 26,08 21,34 15,0 14,96 

Four Square 

Step Test 

(FSST) –  

2º Teste  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
9,66 ± 2,94 9,02 ± 2,33 8,90 ± 1,78 9,77 ± 2,48 

Mínimo 5,86 4,84 5,53 5,82 

Máximo 22,32 19,49 12,68 15,25 

Timed Up 

and Go 

(TUG) – 

Single-task  

(segundos) 

Média 

(M ±DP) 
7,10 ± 1,75 6,91 ± 1,74 6,87 ± 1,32 7,17 ± 1,36 

Mínimo 4,56 4,09 4,13 4,43 

Máximo 13,84 15,68 10,50 10,88 

Timed Up 

and Go 

(TUG) –  

Dual-task  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,58 ± 2,61 8,58 ± 2,69 8,70 ± 2,05 8,50 ± 2,18 

Mínima 4,54 3,88 4,78 5,50 

Máxima 19,78 19,60 13,75 14,62 

Five Times 

Sit to Stand 

(5STS)  

(segundos) 

Média 

(M, DP) 
9,31 ± 2,70 9,06 ± 2,85 9,50 ± 2,21 8,95 ± 2,16 

Mínimo 4,95 3,94 5,06 3,72 

Máximo 21,48 17,62 15,62 13,56 

SARC-F 

(Questões) 

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
1,18 ± 1,43 1,45 ± 1,51 1,31 ± 1,58 1,32 ± 1,31 

Mínimo 0 0 0 0 

Máximo 6 7 7 4 
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SARC-CalF 

(perímetro do 

gastrocnémio 

direito)  

(cm) 

Média 

(M ± DP) 
36,51 ± 3,53 36,76 ± 2,75 35,672 ± 2,34 36,32 ± 3,60 

Mínimo 29,0 30,0 32,0 30,0 

Máximo 46,0 47,0 42,0 44,0 

SARC-CalF 

– Pontuação 

Total  

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
1,97 ± 3,52 1,85 ± 2,53 2,41 ± 3,42 2,92 ± 3,72 

Mínimo 0 0 0 0 

Máximo 15 13 14 11 

Força de 

Preensão 

Manual 

(Handgrip) 

(kg) 

Média 

(M ± DP) 
22,84 ± 7,09 23,18 ± 7,83 23,66 ± 8,46 21,8 ± 5,58 

Mínimo 10,0 10,0 4,0 13,0 

Máximo 45,0 44,0 47,0 38,0 

 

Após analisar os resultados obtidos no questionário SARC-F e no SARC-CalF 

(perímetro do gastrocnémio direito), é possível determinar quantos idosos têm 

sarcopenia, em cada um dos núcleos (Tabela 5). 

 

Tabela 5. Sarcopenia detetada na avaliação inicial, nos quatro núcleos. 

 

Núcleo 

 

Complexo  

Municipal de 

Ginástica da Maia 

(n = 91) 

Complexo Municipal  

de Piscinas de  

Águas Santas  

(n = 100) 

Pavilhão 

Municipal de 

Gueifães  

(n = 64) 

Junta de 

Freguesia de 

Gemunde  

(n = 25) 

Sarcopenia 

Sim 

Fn (F%) 
7 (7,7%) 3 (3,0%) 4 (6,3%) 3 (12,0%) 

Não 

Fn (F%) 
84 (92,3%) 97 (97,0%) 60 (93,8%) 22 (88,0%) 
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Assim, na avaliação inicial foram avaliados 280 idosos no total, sendo 205 

(73,2%) do sexo feminino e 75 (26,8%) do sexo masculino, com idades 

compreendidas entre os 60 e os 88 anos. A Tabela 6 apresenta uma caracterização 

da população total de idosos avaliada na avaliação inicial, assim como as 

modalidades que praticam. 

 

Tabela 6. Caracterização da população total de idosos avaliada na avaliação inicial. 

Anamnese 
População total de idosos avaliada 

(n = 280) 

Sexo 

Feminino 

(Fn (F%)) 
205 (73,2%) 

Masculino  

(Fn (F%)) 
75 (26,8%) 

Idade 

(anos) 

Média 

(M ± DP) 
70,93 ± 5,59 

Mínima 60 

Máxima 88 

Peso corporal  

(kg) 

Média 

(M ± DP) 
68,26 ± 11,73 

Mínimo 38,0 

Máximo 103,0 

Altura 

(m) 

Média 

(M ± DP) 
1,59 ± 0,08 

Mínima 1,41 

Máxima 1,84 

Horas semanais de  

atividade no CMS 

Média 

(M ± DP) 
3,65 ± 1,84 

Mínimo 1 

Máximo 11 
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Anos inscrito no CMS 

Média 

(M ± DP) 
5,84 ± 5,06 

Mínimo 1 

Máximo 20 

Hipertensão  

(e/ou se toma medicação para  

a tensão arterial) 

Sim 

Fn (F%) 
129 (46,1%) 

Não 

Fn (F%) 
151 (53,9%) 

Diabetes 

Sim 

Fn (F%) 
53 (18,9%) 

Não 

Fn (F%) 
227 (81,1%) 

Pratica Educação Física 

Sim 

Fn (F%) 
215 (76,8%) 

Não 

Fn (F%) 
65 (23,2%) 

Pratica Ginástica Oriental  

(Tai Chi Chuan) 

Sim 

Fn (F%) 
166 (59,3%) 

Não 

Fn (F%) 
114 (40,7%) 

Pratica Hidroginástica 

Sim 

Fn (F%) 
195 (69,6%) 

Não 

Fn (F%) 
85 (30,4%) 

Pratica Hidroterapia 

Sim 

Fn (F%) 
37 (13,2%) 

Não 

Fn (F%) 
243 (86,8%) 

 

Na tabela que se segue (Tabela 7), apresentam-se os resultados obtidos nos 

respetivos testes realizados na avaliação inicial, no total da população de idosos 

avaliada.  
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Tabela 7. Resultados da avaliação física inicial da população total de idosos. 

Testes de avaliação física realizados 
População total de idosos avaliada 

(n = 280) 

Four Square Step Test (FSST) – 1º Teste 

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
9,87 ± 2,72 

Mínimo 5,22 

Máximo 26,08 

Four Square Step Test (FSST) – 2º Teste 

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
9,27 ± 2,47 

Mínimo 4,84 

Máximo 22,32 

Timed Up and Go (TUG) – Single-task 

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
6,99 ± 1,62 

Mínimo 4,09 

Máximo 15,68 

Timed Up and Go (TUG) – Dual-task 

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,60 ± 2,48 

Mínima 3,88 

Máxima 19,78 

Five Times Sit to Stand (5STS)  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
9,23 ± 2,60 

Mínimo 3,72 

Máximo 21,48 

SARC-F (Questões) 

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
1,32 ± 1,48 

Mínimo 0 

Máximo 7 
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SARC-CalF  

(perímetro do gastrocnémio direito)  

(cm) 

Média 

(M ± DP) 
36,39 ± 3,04 

Mínimo 29,0 

Máximo 47,0 

SARC-CalF – Pontuação Total  

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
2,11 ± 3,20 

Mínimo 0 

Máximo 15 

Força de Preensão Manual (Handgrip)  

(kg) 

Média 

(M ± DP) 
23,05 ± 7,55 

Mínimo 4,0 

Máximo 47,0 

 

Após analisar os resultados obtidos no questionário SARC-F e no SARC-CalF 

(perímetro do gastrocnémio direito), é possível determinar quantos idosos têm 

sarcopenia (Tabela 8), no total de idosos avaliados. 

 

Tabela 8. Sarcopenia detetada na avaliação inicial, na população total de idosos. 

 
População total de idosos avaliada 

(n = 280) 

Sarcopenia 

Sim 

Fn (F%) 
17 (6,1%) 

Não 

Fn (F%) 
263 (93,9%) 

 

Na reta final do ano letivo, foi realizada uma nova avaliação para verificar se 

houve uma melhor prestação na realização dos testes realizados na avaliação inicial. 

Nesta avaliação final, houve uma diminuição do número de idosos avaliados, sendo 

esta diminuição justificada ou pela não comparência nas aulas em que foram 

realizadas as avaliações finais, ou pela desistência do CMS, ou pelo falecimento.  
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Apenas foram avaliados 127 idosos no total dos quatro núcleos, sendo 93 

(73,2%) do sexo feminino e 34 (26,8%) do sexo masculino. A média de idades do 

grupo final é de 70,95 ± 5,43 (média, desvio padrão) anos, estando as idades 

compreendidas entre os 60 e os 86 anos. No Complexo Municipal de Ginástica da 

Maia foram avaliados 50 idosos, 38 (76,0%) do sexo feminino e 12 (24,0%) do sexo 

masculino. No Complexo Municipal de Piscinas de Águas Santas foram avaliados 29 

idosos, sendo 20 (68,97%) senhoras e 9 (31,03%) senhores. No Pavilhão Municipal 

de Gueifães foram avaliados 28 idosos, 18 (64,29%) do sexo feminino e 10 (35,71%) 

do sexo masculino. Na Junta Freguesia de Gemunde foram avaliados 20 idosos, 

sendo 17 (85,0%) do sexo feminino e 3 (15,0%) do sexo masculino. 

Os testes realizados na avaliação final foram os mesmos testes realizados na 

avaliação inicial. Na Tabela 9 apresentam-se os resultados obtidos nos respetivos 

testes, em cada um dos quatro núcleos. 

 

Tabela 9. Avaliação física final dos idosos dos quatro núcleos. 

Testes de avaliação  

física realizados 

Complexo 

Municipal de 

Ginástica da Maia 

(n = 50) 

Complexo Municipal 

de Piscinas de  

Águas Santas  

(n = 29) 

Pavilhão  

Municipal de 

Gueifães  

(n = 28) 

Junta de 

Freguesia de 

Gemunde 

(n = 20) 

Four Square 

Step Test 

(FSST) –  

1º Teste  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,92 ± 2,86 8,23 ± 1,69 8,75 ± 2,08 9,92 ± 1,69 

Mínimo 4,30 5,94 5,76 5,92 

Máximo 20,75 13,43 15,96 12,87 

Four Square 

Step Test 

(FSST) –  

2º Teste  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,51 ± 2,54 8,29 ± 1,95 8,53 ± 1,79 9,68 ± 1,71 

Mínimo 4,97 5,90 6,24 6,10 

Máximo 16,47 12,66 14,89 13,20 

Timed Up 

and Go 

(TUG) – 

Single-task  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
6,69 ± 1,21 6,40 ± 1,46 7,11 ± 1,62 6,560 ± 1,04 

Mínimo 4,50 4,58 4,99 4,69 

Máximo 9,53 11,50 11,68 8,69 
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Timed Up 

and Go 

(TUG) – 

Dual-task  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
7,94 ± 2,49 8,04 ± 2,67 8,06 ± 1,92 8,05 ± 1,54 

Mínima 4,82 5,13 4,93 5,13 

Máxima 15,44 19,35 13,19 10,37 

Five Times 

Sit to Stand 

(5STS)  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,60 ± 3,06 8,69 ± 2,46 9,39 ± 2,37 9,08 ± 2,26 

Mínimo 4,40 5,11 6,05 4,32 

Máximo 20,03 15,18 17,67 12,26 

SARC-F 

(Questões) 

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
0,62 ± 1,01 0,83 ± 1,04 1,61 ± 2,08 1,25 ± 1,45 

Mínimo 0 0 0 0 

Máximo 4 4 7 5 

SARC-CalF 

(perímetro do 

gastrocnémio 

direito)  

(cm) 

Média 

(M ± DP) 
35,88 ± 2,83 36,66 ± 2,57 36,80 ± 2,30 36,90 ± 2,95 

Mínimo 31,0 32,0 31,0 33,0 

Máximo 44,0 42,0 42,0 43,0 

SARC-CalF 

– Pontuação 

Total  

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
1,82 ± 3,57 1,86 ± 3,22 1,96 ± 2,73 1,75 ± 2,81 

Mínimo 0 0 0 0 

Máximo 13 11 11 12 

Força de 

Preensão 

Manual 

(Handgrip) 

(kg) 

Média 

(M ± DP) 
25,54 ± 9,32 23,24 ± 8,75 26,54 ± 9,38 22,00 ± 5,97 

Mínimo 13,0 9,0 13,0 15,0 

Máximo 50,0 40,0 50,0 39,0 

 

Após analisar os resultados obtidos no questionário SARC-F e no SARC-CalF 

(perímetro do gastrocnémio direito), é possível determinar quantos idosos têm 

sarcopenia, em cada um dos núcleos (Tabela 10). 
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Tabela 10. Sarcopenia detetada na avaliação final, nos quatro núcleos. 

Núcleo 

Complexo 

Municipal de 

Ginástica da Maia 

(n = 50) 

Complexo Municipal 

de Piscinas de  

Águas Santas  

(n = 29) 

Pavilhão 

Municipal de 

Gueifães  

(n = 28) 

Junta de 

Freguesia de 

Gemunde 

(n = 20) 

Sarcopenia 

Sim 

Fn (F%) 
4 (8,0%) 2 (6,9%) 1 (3,6%) 1 (5,0%) 

Não 

Fn (F%) 
46 (92,0%) 27 (93,1%) 27 (96,4%) 19 (95,0%) 

 

Na Tabela 11 apresentam-se os resultados obtidos nos testes realizados na 

reta final do ano letivo, no total da população de idosos avaliada. 

 

Tabela 11. Resultados da avaliação física final da população total de idosos. 

Testes de avaliação física realizados 
População total de idosos avaliada 

(n = 127) 

Four Square Step Test (FSST) – 1º Teste 

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,88 ± 2,34 

Mínimo 4,30 

Máximo 20,75 

Four Square Step Test (FSST) – 2º Teste  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,65 ± 2,17 

Mínimo 4,97 

Máximo 16,47 

Timed Up and Go (TUG) – Single-task  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
6,70 ± 1,35 

Mínimo 4,50 

Máximo 11,68 
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Timed Up and Go (TUG) – Dual-task 

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,01 ± 2,27 

Mínima 4,82 

Máxima 19,35 

Five Times Sit to Stand (5STS)  

(segundos) 

Média 

(M ± DP) 
8,87 ± 2,66 

Mínimo 4,32 

Máximo 20,03 

SARC-F (Questões) 

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
0,98 ± 1,43 

Mínimo 0 

Máximo 7 

SARC-CalF  

(perímetro do gastrocnémio direito)  

(cm) 

Média 

(M ± DP) 
36,42 ± 2,69 

Mínimo 31,0 

Máximo 44,0 

SARC-CalF – Pontuação Total  

(pontos) 

Média 

(M ± DP) 
1,85 ± 3,17 

Mínimo 0 

Máximo 13 

Força de Preensão Manual (Handgrip)  

(kg) 

Média 

(M ± DP) 
24,68 ± 8,81 

Mínimo 9,0 

Máximo 50,0 

 

Após analisar os resultados obtidos no questionário SARC-F e no SARC-CalF 

(perímetro do gastrocnémio direito), é possível determinar quantos idosos têm 

sarcopenia, no total de idosos avaliados (Tabela 12). 
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Tabela 12. Sarcopenia detetada na avaliação final, na população total de idosos. 

 
População total de idosos avaliada 

(n = 127) 

Sarcopenia 

Sim 

Fn (F%) 
8 (6,3%) 

Não 

Fn (F%) 
119 (93,7%) 

 

As principais condições de saúde identificadas na anamnese inicial realizada 

a todos os idosos são: hipertensão arterial; artroses, prótese da anca e prótese do 

joelho, osteopenia, osteoporose, hérnias discais, tendinites, fibromialgias, esporão de 

calcâneo, condições de desequilíbrio, diminuição da coordenação motora, obesidade, 

entre outras. 

Uma vez que um elevado número de idosos relatou ter hipertensão arterial e/ou 

tomar medicação para a tensão arterial, é conveniente incluir uma breve pesquisa 

sobre o estado da arte sobre a hipertensão arterial, e os efeitos da prática de EF nesta 

condição de saúde. 

A tensão arterial elevada, mais conhecida como hipertensão arterial, é a 

principal causa de incapacidade e de morte a nível mundial (Lim et al., 2012), 

constituindo um relevante fator de risco modificável para a doença cardiovascular 

(Lewington et al., 2002). Indivíduos com hipertensão arterial têm um risco elevado 

para desenvolver doenças cardiovasculares e, consequentemente, para o óbito 

(Rutan et al., 1988). As intervenções de EF têm benefícios indiscutíveis para as 

doenças cardiovasculares, e não só (Berlin & Colditz, 1990). A prática de EF aeróbio 

regular melhora a estrutura, as características funcionais e bioquímicas do sistema 

cardiovascular, e provoca uma inversão para a "normalização” dos fatores de risco 

cardiovasculares instalados, entre os indivíduos com tensão arterial normal, bem 

como nos indivíduos com pré-hipertensão ou com hipertensão arterial (Cornelissen & 

Fagard, 2005). 
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2.3. Funções e responsabilidades do estudante estagiário 
 

Durante todo o período de estágio foram-me atribuídas várias funções e 

responsabilidades, de acordo com o momento do estágio, algumas delas partilhadas 

com o meu colega estagiário. Segue-se, então, uma lista dessas respetivas funções. 

 

- Planear as avaliações físicas (inicial e final), de modo a facilitar todo o 

procedimento de execução das mesmas (esta função foi partilhada); 

- Executar as avaliações físicas ao maior número possível de idosos, e motivar 

a maioria deles a participar na realização das mesmas (esta função foi partilhada); 

- Supervisionar e auxiliar os idosos durante todo o período em que se 

encontram nas instalações onde realizam as atividades do CMS; 

- Zelar pela segurança dos idosos durante as sessões de grupo observadas e 

lecionadas, uma vez que se encontram sob a nossa responsabilidade; 

- Corrigir os erros técnicos e a execução incorreta dos exercícios durante as 

sessões de grupo observadas e lecionadas; 

- Arrumar todo o material utilizado no final das sessões de grupo observadas e 

lecionadas, de forma a manter o espaço limpo, organizado e preparado para a sessão 

seguinte; 

- Incentivar os idosos para a prática regular de EF; 

- Pesquisar e estudar relativamente às diversas patologias dos idosos que 

forem surgindo e o impacto da prática de EF nas mesmas, sendo que desta pesquisa 

emergem os exercícios que são contraindicados e os exercícios que são benéficos, 

assim como as vantagens da prática de EF regular para cada condição estudada. 
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2.4. Descrição e planeamento das principais atividades  
 

Durante o estágio foram desenvolvidas várias tarefas e atividades, estando 

estas nomeadas e devidamente calendarizadas ao longo do ano letivo na Tabela 13. 

 

Tabela 13. Calendarização das atividades desenvolvidas ao longo do estágio. 

Tarefas e 

atividades 

realizadas 

Outubro 

2023 

Novembro 

2023 

Dezembro 

2023 

Janeiro 

2024 

Fevereiro 

2024 

Março 

2024 

Abril 

2024 

Maio 

2024 

Junho 

2024 

Planear e 

executar 

avaliações 

físicas 

X X X    X X X 

Analisar os 

resultados 

das 

avaliações 

  X      X 

Visualizar 

aulas de 

grupo 

X X X X X X X X X 

Lecionar 

aulas de 

Hidroterapia 

    X X X X X 

 

Na fase inicial do estágio, coincidente com o início do ano letivo das atividades 

do CMS, foi realizada uma avaliação inicial, ao maior número de idosos possível. 

Conforme já descrito anteriormente, esta avaliação incluiu uma anamnese (sexo, 

idade, doenças e/ou patologias e medicação, horas semanais de atividade no CMS e 

anos inscrito no CMS), uma avaliação objetiva das medidas antropométricas (peso 

corporal e altura), e da condição física. Foram cinco os testes realizados para avaliar 

a condição física dos idosos: o Four Square Step Test (FSST); o Timed-up-and-Go 

simples (TUG single-task) e o TUG com uma dupla tarefa cognitiva associada (TUG 

dual-task); o Five Times Sit-to-Stand (5STS); o SARC-F e o SARC-CalF, e o Teste de 

Força de Preensão Manual (Handgrip). 
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O Four Square Step Test (FSST) incorpora a execução de passos rápidos com 

uma simultânea mudança de direção. Este teste exige que o indivíduo dê passos para 

a frente, para trás e para os lados, transferindo todo o peso do corpo entre cada 

membro inferior, numa velocidade rápida, numa sequência especifica. É um teste 

cognitivamente exigente, pois requer que o participante se lembre da sequência 

definida de passos, e a conclua no menor tempo possível (Hill et al., 1999). Na Figura 

1 encontra-se uma representação do teste, nomeadamente a sequência a realizar.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Representação do Four Square Step Test. 

 

Antes da realização do teste, os idosos foram instruídos sobre a realização do 

mesmo, através de uma demonstração física, podendo experimentar uma vez para 

ver se compreenderam a explicação e para se adaptarem ao teste. Foram instruídos, 

também, a realizar o teste o mais rápido que conseguissem. O teste iniciava com a 

indicação do avaliador, começando, então, a contabilização do tempo, com o uso de 

um cronómetro. O teste terminava quando o idoso concluía a execução do último 

passo da sequência. Nenhum dos idosos avaliados teve essa necessidade, mas o 

teste pode ser realizado com o auxiliar de marcha que utiliza. 

Cerca de uma em cada três pessoas com mais de 65 anos de idade, e cerca 

de metade da população com uma idade superior a 80 anos, sofre uma queda por 

ano (Todd & Skelton, 2004). Robinovitch et al. (2013) realizaram um estudo 

observacional com o objetivo de fornecer evidências objetivas sobre como e por que 

razão as quedas ocorrem na população idosa, através da captação por vídeo de 

quedas da vida real em instituições de cuidados de longo prazo. Analisaram e 
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concluíram que as atividades mais comuns que levam a quedas são caminhadas para 

a frente, estar na posição de pé parado e estar na posição de sentado, sendo que as 

causas mais comuns são a transferência incorreta do peso corporal e os tropeços. 

O FSST foi validado pela primeira vez em idosos saudáveis, e demonstrou 

fornecer uma medida de equilíbrio dinâmico na posição de pé e de mobilidade 

(Studenski et al., 1994). Uma vez que tanto o equilíbrio como a mobilidade são dois 

fatores de risco mais vezes identificados como estando associados às quedas 

(Anacker et al., 1992), achou-se pertinente a inclusão deste teste na bateria de testes 

realizados para avaliar a condição física dos idosos  

Moore & Barker (2017) realizaram uma revisão sistemática com o objetivo de 

estabelecer a validade e a confiabilidade do FSST em comparação com outras 

medidas comumente utilizadas para avaliar o equilíbrio e a mobilidade em diferentes 

populações adultas, analisando, também, a sua viabilidade em diferentes populações. 

Esta revisão oferece insights sobre a validade e a confiabilidade do FSST para idosos 

residentes na comunidade, para pacientes com doença de Parkinson, com doença de 

Huntington, com esclerose múltipla e com distúrbios vestibulares, para doentes pós-

AVC, para indivíduos após amputação transtibial, e para indivíduos com dor no joelho 

e com osteoartrite do quadril. Os resultados dos vários estudos analisados mostram 

que o FSST pode ser uma ferramenta eficaz e válida para avaliar o equilíbrio dinâmico 

e a mobilidade, podendo, portanto, auxiliar na previsão do risco de queda.  

O teste Timed-Up-and-Go (TUG) tem como principal objetivo analisar a 

mobilidade e o equilíbrio funcional, sobretudo na população sénior (Podsiadlo & 

Richardson, 1991). É um teste de fácil e rápida execução, de baixo custo económico, 

e é bastante utilizado devido à sua eficácia em alcançar o seu principal objetivo e, 

também, pela sua associação com o risco de quedas, com o medo de cair e com a 

funcionalidade do indivíduo (Alexandre et al., 2012; Thrane et al., 2007). Consiste na 

ação de se levantar de uma cadeira (início do teste) e se deslocar em frente, em linha 

reta, numa distância de 3 metros (distância delimitada por um cone). De seguida, deve 

contornar o cone e caminhar de volta até se sentar novamente na cadeira (Podsiadlo 

& Richardson, 1991). Na Figura 2 encontra-se uma ilustração do teste. 
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Figura 2. Representação do teste Timed-Up-and-Go. 

 

Antes da realização do teste, os idosos foram instruídos sobre a realização do 

mesmo, através de uma demonstração física, podendo experimentar uma vez para 

ver se compreenderam a explicação e para se adaptarem ao teste. Foram instruídos, 

também, a realizar o teste o mais rápido que conseguissem, sem realizar corrida.  O 

teste tinha início com a indicação do avaliador, juntamente com o simultâneo início da 

contabilização do tempo, com um cronómetro. O teste terminava quando o idoso se 

sentava novamente na cadeira. 

O teste Timed-Up-and-Go dual-task (TUG dual-task) pode ser considerado 

uma ferramenta clínica potencialmente valiosa para a triagem e para o planeamento 

do tratamento para pacientes com um comprometimento cognitivo (Lima et al., 2015). 

Este teste foi usado para investigar vários parâmetros da marcha, onde a frequência 

da passada pareceu estar correlacionada com o nível de função cognitiva. No entanto, 

são necessárias mais pesquisas para explorar os resultados do desempenho do TUG 

dual-task entre pessoas com diferentes níveis de funcionamento cognitivo, bem como 

a sua capacidade de prever futuro declínio cognitivo e um futuro diagnóstico de 

demência (Gillain et al., 2009).  

Na literatura mais recente, a incapacidade de realizar duas tarefas em 

simultâneo é vista como um indicador de um risco aumentado de queda (Verghese et 

al., 2002). Assim, os indivíduos com um elevado risco de queda precisam de um 

tempo significativamente maior para terminar o teste com a tarefa cognitiva dupla 

quando comparados com indivíduos que não apresentam um elevado risco de queda, 

sendo detetada uma diferença significativa na velocidade da caminhada, no tempo da 

passada e no tempo do passo (Toulotte et al., 2006). 
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O grau de dificuldade da tarefa secundária, também, influencia a capacidade 

cognitiva necessária para executar as tarefas. Uma tarefa secundária mais difícil 

exigirá uma capacidade cognitiva mais desenvolvida e, portanto, influenciará o 

desempenho da tarefa primária (Hofheinz & Schusterschitz, 2010). 

Antes da realização do teste, os idosos foram instruídos sobre a realização do 

mesmo, através de uma demonstração física. A dupla tarefa cognitiva utilizada foi a 

contagem decrescente, de 45 até zero, de cinco em cinco (ou seja, 45, 40, 35, 30, até 

zero). Foi instruído, também, que a realização da tarefa dupla terminava assim que o 

teste terminasse (assim que o individuo se sentasse novamente na cadeira). O teste 

tinha início com a indicação do avaliador, e simultaneamente iniciava a contabilização 

do tempo, com o uso de um cronómetro. 

O teste Five Times Sit-to-Stand (5STS) envolve a medição da rapidez com que 

um indivíduo repete a ação de levantar, para a posição de pé, e sentar, durante 5 

vezes consecutivas (Jones et al., 2013).  Uma vez que este é um movimento que faz 

parte da vida diária, é considerado um pré-requisito fundamental para a mobilidade e 

para a independência funcional (Pollock et al., 2014), tendo sido, portanto, este teste 

incluído na bateria de testes de avaliação física realizada. 

Antes da realização do teste, os idosos foram instruídos sobre a realização do 

mesmo, através de uma demonstração física. Foram instruídos, também, a realizar o 

teste o mais rápido que conseguissem, mantendo os membros superiores cruzados 

junto ao peito. O teste iniciava com a indicação do avaliador, e simultâneo início da 

contabilização do tempo, com o uso de um cronómetro. O teste terminava quando o 

idoso se sentava a quinta, e última, vez na cadeira. 

Conforme já descrito no tópico 1., a sarcopenia consiste na perda de massa e 

de função muscular esquelética que acompanha o processo de envelhecimento, e 

está associada a vários efeitos adversos, como as quedas, a dependência funcional, 

a diminuição da qualidade de vida, a consequente institucionalização, e uma maior 

incidência de hospitalização e de mortalidade (Bahat et al., 2018). 

Devido à complexidade e à dificuldade de implementação, na prática clínica, 

do diagnóstico da sarcopenia, Malmstrom & Morley (2013) sentiram a necessidade 

de desenvolver o questionário SARC-F, que consiste num método de rastreio 

simplificado, baseado nos critérios de EWGSOP, e fácil de implementar em contexto 
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clínico. O SARC-F é um questionário de auto-perceção, concebido para detetar as 

alterações no estado de saúde, associadas às várias modificações acarretadas pela 

sarcopenia. Permite determinar o nível de dificuldade percecionada pelo indivíduo 

para cinco componentes: força muscular, auxílio para a marcha, levantar da cadeira 

e/ou da cama, subir escadas e quedas (Figura 3). A pontuação final deste 

questionário pode variar entre os zero e os dez pontos, sendo que uma pontuação 

igual ou superior a quatro pontos é sugestiva da presença de sarcopenia. 

 

 

Figura 3. Questionário SARC-F. 

 

O questionário SCAR-F é considerado uma instrumento válido e sólido para o 

rastreio da sarcopenia (Cruz-Jentoft et al., 2019; Parra-Rodríguez et al., 2016), e a 

sua utilidade é reconhecida como um ferramenta de triagem para uma posterior 

confirmação do diagnóstico de sarcopenia. 

Na tentativa de aumentar o poder discriminante de diagnóstico do questionário 

SARC-F, Barbosa-Silva et al. (2016) acharam conveniente incluir o perímetro do 

gastrocnémio como um item adicional, denominando-se, assim, SARC-CalF. 

Um estudo experimental realizado para avaliar o desempenho do questionário 

SARC-F e do SARC-CalF no diagnóstico de sarcopenia em pacientes com doença de 
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Parkinson, concluíram que o SARC-CalF teve um melhor desempenho do que o 

questionário SARC-F. Os itens do questionário SARC-F de "ocorrência de quedas", 

de "levantar de uma cadeira" e de "subir escadas" obtiveram bons resultados, em 

termos de sensibilidade, para o diagnóstico de sarcopenia, indicando-a (da Luz et al., 

2021).  

Assim sendo, além do questionário SARC-F, foi aplicado, também, o SARC-

CalF na bateria de testes realizados. Foi efetuada a medicação do perímetro do 

gastrocnémio direito, com o auxílio de uma fita métrica flexível. 

A força de preensão manual (FPM) traduz-se no esforço necessário para 

agarrar um objeto, sendo, portanto, imprescindível para a realização de variadas 

atividades funcionais da vida diária. Constitui um indicador útil em várias situações 

clínicas, e está associada a várias doenças crónicas (Rantanen et al., 1999), a um 

declínio cognitivo (Alfaro-Acha et al., 2006), ao tempo de internamento (Keevil et al., 

2013) e à mortalidade (Cooper et al., 2010). 

A FPM é um dos principais fatores para o diagnóstico de sarcopenia (Lee & 

Gong, 2020), sendo este baseado em três fatores: massa muscular, desempenho 

físico e força muscular (Cruz-Jentoft et al., 2019). Vários estudos revelaram existir 

uma associação entre a sarcopenia e a osteoporose, uma vez que estas 

compartilham fatores de risco e mecanismos comuns (Hirschfeld et al., 2017; Hassan 

& Duque, 2017). Outros tantos artigos mostraram existir uma relação entre a FPM e 

a ocorrência de fraturas osteoporóticas maiores (Denk et al., 2018; Kamiya et al., 

2019). 

Assim sendo, achou-se vantajosa, também, a inclusão deste teste na bateria 

de testes concretizada. Para a realização do mesmo foi utilizado um dinamómetro 

hidráulico, que mede a FPM através de um sistema hidráulico selado, e exibe a força 

em libras e em quilogramas, até uma força máxima de 200 libras ou, o equivalente, 

de 90 kg. 
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3. DESENVOLVIMENTO PROFISSIONAL 
 

3.1. Identificação das principais dificuldades 
 

Lidar com a população idosa não foi uma dificuldade, considero até que foi um 

aspeto a favor, uma vez que já trazia uma boa bagagem de experiência em trabalhar 

com esta faixa etária. Neste desafio, o maior receio foi o facto de nunca ter 

desempenhado a função de professora e ter de realizar toda a metodologia e os vários 

aspetos inerentes à organização das aulas que, devido à falta de experiência, poderia 

implicar a acumulação de um trabalho teórico excessivo. Para superar esta 

dificuldade percecionada inicialmente, optei por fazer algum estudo autónomo relativo 

a aulas de hidroterapia, e dialogar, trocar e partilhar conhecimentos e ideias com o 

Fisioterapeuta que me orientou em todo o período que estive no Complexo Municipal 

de Piscinas de Gueifães, um profissional com uma vasta experiência na área da 

Fisioterapia Aquática. 
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3.2. Plano de desenvolvimento e formação contínua 
 

Ao longo do período de estágio assistiu-se a variadas palestras, via online, de 

forma a aprofundar conhecimentos e adquirir outros novos. Os vários Webinares 

(assistidos via Zoom) encontram-se descritos na Tabela 14, com uma descrição da 

sua data de realização e dos palestrantes por quem foram realizadas, e por quem 

foram organizados.  

 

Tabela 14. Plano de desenvolvimento e formação contínua. 

Data de realização 

do Webinar  

(via Zoom) 

Título / Tema  

do Webinar 
Palestrantes 

Grupo de  

organização 

25/03/2024 

“Começar uma vida 

melhor: descubra os 

benefícios do pilates.” 

Dr. Eduardo Ferreira 

(médico especialista em 

medicina geral e familiar); 

Fisioterapeuta Ricardo 

Costa. 

Grupo Trofa Saúde 

27/03/2024 
“Dor na coluna: causas 

e tratamentos.” 

Dr. Luís Sá e Castelo 

(médio especialista em 

ortopedia, e responsável 

pela unidade da coluna 

no hospital trofa saúde 

Braga Centro e Vila Real); 

Dr. Pedro Teixeira Gomes 

(médico especialista em 

ortopedia, com 

diferenciação em coluna). 

Grupo Trofa Saúde 

01/04/2024 

“Arritmias: das 

palpitações ao 

tratamento” 

Dra. Marta Madeira 

(médica especialista em 

cardiologia). 

Grupo Trofa Saúde 

04/04/2024 
“Tenho Hipertensão! E 

agora?” 

Dr. Paulo Fernandes 

(médico especialista em 

medicina geral e familiar). 

Grupo Trofa Saúde 
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09/04/2024 

“Exercícios de 

flexibilidade, prevenir 

lesões e melhorar a 

mobilidade.” 

Dr. Carlos Santos 

(medico especialista em 

medicina geral e familiar); 

Fisioterapeuta Iris Silva. 

Grupo Trofa Saúde 

09/04/2024 

“Caminhada como 

exercício físico: 

benefícios para a 

saúde.” 

Dr. Paulo Fernandes 

(medico especialista em 

medicina geral e familiar); 

Fisioterapeuta Sara 

Batista. 

Grupo Trofa Saúde 

09/04/2024 

“Como o exercício físico 

com pilates pode ajudar 

na reabilitação de 

lesões.” 

Dra. Maria Carolina Lopes 

(medica especialista em 

medicina geral e familiar); 

Fisioterapeuta Josefy 

Silva. 

Grupo Trofa Saúde 

03/06/2024 “Cuide do seu coração!” 

Dra. Inês Rangel (médica 

especialista em 

cardiologia); 

Dra. Adriana Meneses 

(medica especialista em 

medicina geral e familiar). 

Grupo Trofa Saúde 

13/06/2024 

“Lesões comuns em 

atletas amadores e 

profissionais: como 

prevenir?” 

Dr. Luís Coutinho (médico 

especialista em ortopedia 

e responsável pela 

unidade do Joelho no 

Hospital Trofa Saúde de 

Gaia); 

Dr. André Das Carvalho 

(médico especialista em 

ortopedia, com 

diferenciação em joelho). 

Grupo Trofa Saúde 
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4. ANÁLISE E DISCUSSÃO 
 

Segue-se, novamente, uma tabela (Tabela 15) com os resultados obtidos na 

avaliação inicial na população total de idosos avaliada.  

 

Tabela 15. Avaliação física inicial da população total de idosos. 

Testes de avaliação física realizados –  

Avaliação inicial 

População total de idosos avaliada 

(n = 280) 

Four Square Step Test (FSST) – 1º Teste  

(segundos) 

Média (M ± DP) 9,87 ± 2,72 

Mínimo 5,22 

Máximo 26,08 

Four Square Step Test (FSST) – 2º Teste 

(segundos) 

Média (M ± DP) 9,27 ± 2,47 

Mínimo 4,84 

Máximo 22,32 

Timed Up and Go (TUG) – Single-task  

(segundos) 

Média (M ± DP) 6,99 ± 1,62 

Mínimo 4,09 

Máximo 15,68 

Timed Up and Go (TUG) – Dual-task 

(segundos) 

Média (M ± DP) 8,60 ± 2,48 

Mínima 3,88 

Máxima 19,78 

Five Times Sit to Stand (5STS)  

(segundos) 

Média (M ± DP) 9,23 ± 2,60 

Mínimo 3,72 

Máximo 21,48 

SARC-F (Questões) 

(pontos) 

Média (M ± DP) 1,32 ± 1,48 

Mínimo 0 

Máximo 7 
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SARC-CalF  

(perímetro do gastrocnémio direito)  

(cm) 

Média (M ± DP) 36,39 ± 3,04 

Mínimo 29,0 

Máximo 47,0 

SARC-CalF – Pontuação Total  

(pontos) 

Média (M ± DP) 2,11 ± 3,20 

Mínimo 0 

Máximo 15 

Força de Preensão Manual (Handgrip)  

(kg) 

Média (M ± DP) 23,05 ± 7,55 

Mínimo 4,0 

Máximo 47,0 

 

Foi realizado um estudo experimental com o objetivo de estabelecer a 

fiabilidade e a validade do FSST, para avaliar a sua sensibilidade, a sua 

especificidade e o valor preditivo na identificação de indivíduos que sofrem quedas, e 

compará-lo com três testes de equilíbrio e de mobilidade estabelecidos. Após a 

realização de todos os testes, foram determinadas as pontuações de corte que 

representam o resultado ideal do estudo, de forma a maximizar a sensibilidade, e 

mantendo a especificidade num nível aceitável. Foi identificado um valor corte ideal 

de 15 segundos, valor no qual o FSST detém um valor preditivo positivo de 86% e um 

valor preditivo negativo de 94% para a amostra testada. Assim, indivíduos com uma 

pontuação igual ou superior a 15 segundos são considerados como tendo um alto 

risco de queda, e os indivíduos com uma pontuação inferior a 15 segundos são 

considerados como não tendo um elevado risco de queda (Dite & Temple, 2002). 

Na avaliação inicial, tanto a média do primeiro teste FSST (9,87 ± 2,72 

segundos) como a média do segundo teste (9,27 ± 2,47 segundos) do total de idosos 

encontra-se abaixo do valor de corte ideal. Conclui-se, então, que, em média, os 

idosos do CMS não apresentam um elevado risco de queda. Contudo, o valor máximo 

atingido no primeiro teste FSST foi de 26,08 segundos e o valor máximo atingido no 

segundo teste FSST foi de 22,32 segundos. Há cinco idosos que atingiram um valor 

de execução do teste FSST superior a 15 segundos e, portanto, apresentam um risco 

elevado de queda. 
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Segundo Bischoff et al. (2003), um teste TUG single-task é normal quando o 

tempo de execução do teste é igual ou inferior a 10 segundos. Quando o individuo 

alcança um tempo de execução do teste entre os 11 e os 20 segundos, inclusive, 

considera-se que este seja parcialmente independente e detenha um baixo risco de 

queda. Já quando o tempo de execução do teste é superior a 20 segundos, o indivíduo 

possui um défice de mobilidade física significativo e um alto risco de queda  

Na avaliação inicial, a média do teste TUG single-task foi de 6,99 ± 1,62 

segundos, podendo-se, por isso, concluir que, em média, os idosos do CMS 

obtiveram um teste TUG single-task normal, não possuindo risco de queda. Contudo, 

o valor máximo de execução do teste atingido foi de 15,68 segundos, querendo isto 

dizer que alguns dos idosos atingiram um resultado do teste entre os 10 e os 15,68 

segundos e, portanto, estes apresentam um baixo risco de queda. Nenhum idoso 

atingiu um valor tempo de execução do teste superior a 20 segundos, portanto, de 

acordo com a interpretação do teste TUG single-task, nenhum aluno do CMS 

apresenta um alto risco de queda.  

 Hofheinz & Schusterschitz (2010) realizaram um estudo experimental com o 

objetivo de determinar os valores padrão para os tempos de desempenho do TUG 

dual-task cognitiva e manual, e avaliar se o TUG dual-task constitui uma ferramenta 

de avaliação confiável e válida para determinar o risco de queda de idosos saudáveis. 

Para o TUG dual-task, sendo a dupla tarefa uma tarefa cognitiva, o valor de 9,8 

segundos pode ser tomado como o valor padrão para idosos saudáveis que vivem na 

comunidade. Assim, um tempo de execução do teste TUG dual-task inferior a 9,8 

segundos indica que o individuo não apresenta risco de queda. 

Na avaliação inicial, a média do teste TUG dual-task foi de 8,60 ± 2,48 

segundos, podendo-se, por isso, concluir que, em média, os idosos do CMS não 

apresentam risco de queda. Contudo, o valor máximo de execução do teste atingido 

foi de 19,78 segundos, querendo isto dizer que 68 dos idosos apresentam algum risco 

de queda.  

Apesar de ainda não existir um consenso confirmado, vários estudos 

encontrados na literatura relatam que um tempo de execução do teste 5STS entre os 

12 e os 15 segundos pode estar relacionado com um incremento do risco de queda 

(Dharmarajan, 2008; Tiedemann et al., 2008). Um outro estudo relatou que um tempo 
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de execução do teste igual ou superior a 15 segundos garante que o indivíduo seja 

propenso à incidência de quedas (De Melo et al., 2019). 

Na avaliação inicial, a média do teste 5STS foi de 9,23 ± 2,60 segundos, 

podendo-se, por isso, concluir que, em média, os idosos do CMS não apresentam 

risco de queda. Contudo, o valor máximo de execução do teste atingido foi de 21,48 

segundos, querendo isto dizer que alguns dos idosos apresentam risco de queda. 22 

idosos alcançaram valores de execução do teste entre os 12 e os 15 segundos e, 

portanto, apresentam um risco aumentado de queda. Sete idosos do sexo feminino 

alcançaram um valor de execução o teste superior a 15 segundos, sendo estes, 

portanto, propensos à incidência de quedas.  

Conforme já descrito no tópico 2.4., uma pontuação final igual ou superior a 

quatro pontos no questionário SARC-F é sugestiva da presença de sarcopenia. 

Na avaliação inicial, a média da pontuação final obtida no questionário SARC-

F foi de 1,32 ± 1,48 pontos, encontrando-se, portanto, abaixo do valor de corte. 

Contudo, a pontuação final máxima alcançada foi de sete pontos. 24 idosos obtiveram 

uma pontuação final igual ou superior a quatro pontos e, portanto, apresentam risco 

para o desenvolvimento de sarcopenia. 

A derivação do questionário SARC-F original baseia-se na incorporação da 

medida do perímetro do gastrocnémio (SARC-CalF) como critério de avaliação (10 

pontos) e na atribuição de um ponto de corte para identificar o risco de sarcopenia. 

Portanto, indivíduos do sexo feminino com um perímetro do gastrocnémio inferior a 

33 cm (sugestiva de uma baixa massa muscular) recebem o acréscimo de 10 pontos 

à pontuação do questionário SARC-F, assim com os indivíduos do sexo masculino 

que apresentem um perímetro do gastrocnémio inferior a 34 cm. A pontuação do 

SARC-CalF varia de zero a 20 pontos, e os indivíduos com uma pontuação igual ou 

superior a 11 pontos são considerados como tendo risco para o desenvolvimento de 

sarcopenia (da Luz et al., 2021). 

Na avaliação inicial, a média do perímetro do gastrocnémio obtido foi de 36,39 

± 3,04 cm, encontrando-se este valor acima do valor de corte, tanto para o sexo 

feminino como para o sexo masculino. Contudo, o valor mínimo do perímetro do 

gastrocnémio obtido foi de 29,0 cm, sendo este valor inferior ao valor de corte, tanto 

para o sexo feminino como para o sexo masculino. 23 idosos obtiveram um valor do 
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perímetro do gastrocnémio inferior ao valor de corte para o seu respetivo sexo. 17 

idosos obtiveram uma pontuação igual ou superior a 11 pontos no SARC-CalF, 

concluindo, portanto, que apresentam risco para a sarcopenia. 

Lee & Gong (2020) realizaram uma revisão sistemática com um dos objetivos 

de descrever os valores de referência atuais da FPM para pesquisa de sarcopenia, e 

concluíram que um valor de força de preensão manual inferior a 16 kg para o sexo 

feminino e inferior a 27 kg para o sexo masculino, é indicativo de uma FPM baixa, 

com base em dados normativos de 12 estudos britânicos (Dodds et al., 2014). 

Na avaliação inicial, a média do teste de FPM foi de 23,05 ± 7,55 kg, 

encontrando-se este valor acima do valor de corte para o sexo feminino e abaixo do 

valor de corte para o sexo masculino. O valor mínimo atingido foi de 4,0 kg, alcançado 

por um individuo do sexo feminino, e o valor máximo atingido foi de 47,0 kg, alcançado 

por um individuo do sexo masculino. De acordo com a Tabela 16, é possível concluir 

que, no sexo feminino, a média do teste de FPM (19,90 ± 3,90 kg) está acima valor 

de corte, mas o valor mínimo atingido (10,0 kg) é inferior ao valor de corte. Foram 

nove as senhoras que atingiram um valor de FPM inferior a 16 kg. No sexo masculino, 

a média do teste de FPM (33,27 ± 5,98 kg) está acima valor de corte, mas o valor 

mínimo atingido (20,0 kg) é inferior ao valor de corte. Foram quatro os senhores que 

atingiram um valor de FPM inferior a 16 kg.  

 

Tabela 16. Avaliação inicial da FPM, de acordo com o sexo. 

 
Força Preensão Manual – Avaliação inicial 

(n = 280) 

Sexo 
Feminino 

(n = 205) 

Masculino 

(n = 75) 

Média (M ± DP)  

(kg) 
19,90 ± 3,90 33,27 ± 5,98 

Mínima  

(kg) 
10,0 20,0 

Máxima  

(kg) 
32,0 43,0 
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A Tabela 17 apresenta, novamente, os resultados obtidos na avaliação final na 

população total de idosos avaliada, seguindo-se uma análise dos mesmos de acordo 

com os valores de referência para cada teste. 

 

Tabela 17. Avaliação física final da população total de idosos. 

Testes de avaliação física realizados –  

Avaliação final 

População total de idosos avaliada  

(n = 127) 

Four Square Step Test (FSST) – 1º Teste 

(segundos) 

Média (M ± DP) 8,88 ± 2,34 

Mínimo 4,30 

Máximo 20,75 

Four Square Step Test (FSST) – 2º Teste 

(segundos) 

Média (M ± DP) 8,65 ± 2,17 

Mínimo 4,97 

Máximo 16,47 

Timed Up and Go (TUG) – Single-task 

(segundos) 

Média (M ± DP) 6,70 ± 1,35 

Mínimo 4,50 

Máximo 11,68 

Timed Up and Go (TUG) – Dual-task 

(segundos) 

Média (M ± DP) 8,01 ± 2,27 

Mínimo 4,82 

Máximo 19,35 

Five Times Sit to Stand (5STS)  

(segundos) 

Média (M ± DP) 8,87 ± 2,66 

Mínimo 4,32 

Máximo 20,03 

SARC-F (Questões) 

(pontos) 

Média (M ± DP) 0,98 ± 1,43 

Mínimo 0 

Máximo 7 
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SARC-CalF  

(perímetro do gastrocnémio direito)  

(cm) 

Média (M ± DP) 36,42 ± 2,69 

Mínimo 31,0 

Máximo 44,0 

SARC-CalF – Pontuação Total  

(pontos) 

Média (M ± DP) 1,85 ± 3,17 

Mínimo 0 

Máximo 13 

Força de Preensão Manual (Handgrip)  

(kg) 

Média (M ± DP) 24,68 ± 8,81 

Mínimo 9,0 

Máximo 50,0 

 

Na avaliação final, tanto a média do primeiro teste FSST (8,88 ± 2,34 

segundos) como a média do segundo teste (8,65 ± 2,17 segundos) do total de idosos 

encontra-se abaixo do valor de corte ideal. Contudo, o valor máximo atingido no 

primeiro teste FSST foi de 20,75 segundos e o valor máximo atingido no segundo 

teste FSST foi de 16,47 segundos. Houve duas idosas que atingiram o valor de 

execução do teste FSST superior a 15 segundos e, portanto, apresentam um risco 

elevado de queda. 

A média do teste TUG single-task foi de 6,70 ± 1,35 segundos, podendo-se, 

por isso, concluir que, em média, os idosos do CMS obtiveram um teste TUG single-

task normal, não possuindo risco de queda. Contudo, o valor máximo de execução do 

teste atingido foi de 11,68 segundos, querendo isto dizer que, alguns dos idosos 

atingiram um resultado do teste entre os 10 segundos e os 11,68 segundos e, 

portanto, estes apresentam um baixo risco de queda. Tal como na avaliação inicial, 

nenhum idoso atingiu um valor de tempo de execução do teste superior a 20 

segundos, portanto, pode-se continuar a afirmar que nenhum aluno do CMS 

apresenta um alto risco de queda.  

Na avaliação final, a média do teste TUG dual-task foi de 8,01 ± 2,27 segundos, 

podendo-se, por isso, concluir que, em média, os idosos do CMS não apresentam 

risco de queda. Contudo, o valor máximo de execução do teste atingido foi de 19,35 

segundos, querendo isto dizer que 16 dos idosos apresentam algum risco de queda. 
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Na avaliação final, a média do teste 5STS foi de 8,87 ± 2,66 segundos, 

podendo-se, por isso, concluir que, em média, os idosos do CMS não apresentam 

risco de queda. Contudo, o valor máximo de execução do teste atingido foi de 20,03 

segundos, querendo isto dizer que alguns dos idosos apresentam risco de queda. 

Sete idosos alcançaram valores de execução do teste entre os 12 e os 15 segundos 

e, portanto, apresentam um risco aumentado de queda. Cinco idosos do sexo 

feminino alcançaram um valor de execução o teste superior a 15 segundos e, 

portanto, são propensos à incidência de quedas. 

A média da pontuação final obtida no questionário SARC-F foi de 0,98 ± 1,43 

pontos, encontrando-se, portanto, bastante abaixo do valor de corte. A pontuação 

final máxima alcançada foi de sete pontos, portanto, os oito idosos que obtiveram uma 

pontuação final igual ou superior a quatro pontos apresentam risco para a sarcopenia. 

Na avaliação inicial, a média do perímetro do gastrocnémio obtido foi de 36,42 

± 2,69 cm, encontrando-se este valor acima do valor de corte, tanto para o sexo 

feminino como para o sexo masculino. Contudo, o valor mínimo do perímetro do 

gastrocnémio obtido foi de 31,0 cm, sendo este valor inferior ao valor de corte, tanto 

para o sexo feminino como para o sexo masculino. 11 idosos obtiveram um valor do 

perímetro do gastrocnémio inferior ao valor de corte para o seu respetivo sexo. Oito 

idosos obtiveram uma pontuação igual ou superior a 11 pontos no SARC-CalF e, 

portanto, concluindo, apresentam risco para a sarcopenia. 

A média do teste de FPM foi de 24,68 ± 8,81 kg, encontrando-se este valor 

acima do valor de corte para o sexo feminino e abaixo do valor de corte para o sexo 

masculino. O valor mínimo atingido foi de 9,0 kg, alcançado por um individuo do sexo 

feminino, e o valor máximo atingido foi de 50,0 kg, alcançado por um individuo do 

sexo masculino. De acordo com a Tabela 18, é possível concluir que, no sexo 

feminino, a média do teste de FPM (20,40 ± 4,36 kg) está acima valor de corte, mas 

o valor mínimo atingido (9,0 kg) é inferior ao valor de corte. Foram nove as senhoras 

que atingiram um valor de FPM inferior a 16 kg. No sexo masculino, a média do teste 

de FPM (36,38 ± 7,12 kg) está acima valor de corte, mas o valor mínimo atingido (19,0 

kg) é inferior ao valor de corte. Foram quatro os senhores que atingiram um valor de 

FPM inferior a 16 kg.  
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Tabela 18. Avaliação final da FPM, de acordo com o sexo. 

 
Força Preensão Manual – Avaliação final 

(n = 127) 

Sexo 
Feminino 

(n = 93) 

Masculino 

(n = 34) 

Média (M ± DP)  

(kg) 
20,40 ± 4,36 36,38 ± 7,12 

Mínima  

(kg) 
9,0 19,0 

Máxima  

(kg) 
34,0 50,0 

 

A medição da FPM pode ser difícil ou imprecisa em idosos com artrite na mão 

ou com força muscular fraca, porque o dinamómetro é pesado e requer, pelo menos, 

uma força de três a quatro libras, o equivalente de cerca de 1,4 a 1,8 kg, para mover 

a agulha (Sipers et al., 2016). Além disso, a rigidez da alça do dinamómetro pode 

causar dor durante a pegada, o que pode interferir na medição da FPM máxima. 

Nesses casos, um dinamómetro do tipo pneumático pode ser uma alternativa (De 

Dobbeleer et al., 2018). 

O IBM SPSS Statistics 21 (SPSS Inc., Chicago, IL, EUA) foi utilizado para 

realizar todas as análises estatísticas. A significância estatística foi estabelecida em 

p < 0,05 para todos os testes. Para verificar a normalidade da distribuição dos dados, 

foi realizado o teste Kolmogorov-Smirnov. Uma vez verificada a distribuição normal 

dos dados, para as variáveis quantitativas foi utilizado o valor da média (M) como 

medida de tendência central e o desvio padrão (DP) como medida de dispersão, e 

para as variáveis ordinais foram utilizadas a frequência absoluta (Fn) e a frequência 

relativa (F%). 

Para comparar os resultados dos testes realizados na avaliação inicial e na 

avaliação final, foram realizados T-test para duas amostras emparelhadas. Na Tabela 

19 encontram-se os resultados obtidos na comparação de todos os testes realizados. 
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Tabela 19. Comparação dos resultados obtidos nos testes, nas avaliações inicial e final. 

Testes realizados 
Avaliação inicial 

(M ± DV) 

Avaliação final 

(M ± DV) 

Valor de 

teste 
Valor de p 

FSST 

(segundos) 

1º teste 9,87 ± 2,72 8,88 ± 2,33 4,15 p < 0,001 * 

2 º teste 9,27 ± 2,48 8,64 ± 2,17 2,21 0,03 * 

TUG  

(segundos) 

Single-task 7,20 ± 3,83 6,70 ± 1,35 1,36 0,18 

Dual-task 8,60 ± 2,47 8,01 ± 2,27 2,64 0,01 * 

5STS  

(segundos) 
11,75 ± 42,08 8,87 ± 2,66 1,0 0,32 

SARC-CalF 

SARC-F - 

Questões 

(pontos) 

1,32 ± 1,48 0,98 ± 1,43 2,63 0,01 * 

Perímetro do 

gastrocnémio 

direito (cm) 

36,39 ± 3,04 36,42 ± 2,69 -1,51 0,13 

Pontuação 

Total (pontos) 
2,11 ± 3,20 1,85 ± 3,17 0,11 0,91 

Força de Preensão Manual 

(Handgrip) (kg) 
23,05 ± 7,55 24,68 ± 8,81 -4,39 p < 0,001 * 

 

* p < 0,05 para diferenças estatisticamente significativas entre os momentos pré e pós-exercício. 

 

Através da análise estatística dos resultados obtidos, é possível concluir que 

houve diferenças estatisticamente significativas (valor de p inferior a 0,05) entre a 

avaliação inicial e a avaliação final, no teste FSST (tanto no primeiro como no segundo 

teste), no teste TUG dual-task, na pontuação do questionário SARC-F e no teste de 

FPM. Não houve diferenças estatisticamente significativas, entre a avaliação inicial e 

a avaliação final, no teste TUG single-task, no teste 5STS, no perímetro do 

gastrocnémio e na pontuação total do SARC-CalF. 
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Conforme já descrito no tópico 2.2., a hidroterapia encontra-se entre os 

recursos fisioterapêuticos que detém um maior grau de eficácia clínica, sendo a sua 

aplicação pertinente em diversas disfunções, como no caso das disfunções 

musculoesqueléticas e ortopédicas, das disfunções reumatológicas, das disfunções 

da coluna vertebral e das disfunções neurológicas (K. A. Carvalho & Bassi, 2017).  

Os princípios hídricos que analisam o comportamento dos líquidos, tanto no 

estado de repouso como em movimento, podem ser divididos em: hidrostática e 

heterodinâmica. A densidade, a flutuação, a pressão hidrostática, a turbulência e a 

viscosidade constituem as principais propriedades físicas da água que alcançam um 

maior efeito clínico sobre o corpo imerso (Finholdt et al., 2009). 

A relação entre a massa e o volume do corpo imerso na água, que determina 

a capacidade que o corpo imerso possui de flutuar ou de submergir, quando 

comparada a sua densidade com a densidade da água, denomina-se de densidade 

(Ide et al., 2004). 

A flutuação define-se através de uma força com um sentido contrário à força 

da gravidade, que confere ao corpo imerso na água um efeito de sustentação, 

fazendo com que este flutue na superfície da água. A diminuição da pressão 

intrarticular e a diminuição do espasmo e da tensão muscular integram os efeitos 

fisiológicos desta propriedade física da água (Ide et al., 2004). 

Segundo o descrito na Lei de Pascal, a pressão da água exercida em várias 

direções sobre o corpo submerso descreve a pressão hidrostática. Segundo Morris 

(1994), quanto maior for a profundidade em que o corpo se encontra submerso na 

água, maior vai ser a pressão que será exercida sobre ele. Os efeitos fisiológicos 

desta propriedade são a analgesia, a redução do edema, e o auxílio na melhoria da 

capacidade respiratória.   

A turbulência consiste no movimento que as moléculas de água efetuam com 

um fluxo irregular sobre o corpo submerso na água. Assim sendo, logicamente, 

quanto maior for a velocidade do movimento, maior será a turbulência. O decremento 

da tensão muscular e o alívio da dor incorporam os  efeitos fisiológicos desta 

propriedade (Candeloro & Caromano, 2007). 

Uma outra propriedade que resulta da fricção entre as moléculas da água, que 

tendem a aderir-se à superfície do corpo submerso, causando resistência ao seu 
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movimento, denomina-se de viscosidade da água. Quanto menor for a temperatura 

da água, maior é a sua viscosidade. Posto isto, então, a viscosidade da água em 

piscinas de água aquecida é menor, quando comparada à viscosidade da água em 

piscinas com uma temperatura mais baixa (Ide et al., 2004). 

Algumas das técnicas aplicadas durante as aulas de Hidroterapia são: 

hidrocinesioterapia, Watsu, Bad Ragaz, Halliwick, exercícios respiratórios, técnicas 

de alongamento, treino da marcha, técnicas de relaxamento, técnicas de 

facilitação/inibição do controlo postural, trabalho de propriocepção e técnicas de 

exercícios cognitivos. Uma vez que as várias turmas de idosos têm uma diversidade 

de condições, é necessário preparar e elaborar uma aula com exercícios que moldem 

o perfil de todos os idosos que estão a participar na aula, dando ênfase às limitações 

de cada um na realização de determinados exercícios.  

Dentre as diversas técnicas em que a Hidroterapia se ramifica, uma das mais 

importantes e que apresenta melhores resultados é a hidrocinesioterapia. Esta 

técnica compreende a realização de exercícios alternados no solo e na piscina 

(Meereis et al., 2013). Geralmente, é praticada numa piscina com a água aquecida a 

uma temperatura entre os 32 e os 33ºC, sendo veementemente indicada para o 

tratamento de várias condições (Silva et al., 2012). No Complexo Municipal de 

Piscinas de Gueifães, a água das piscinas não se encontrava à temperatura 

recomendada, sendo que, muitas vezes, os idosos se queixavam da temperatura da 

água, constituindo um aspeto menos positivo. A diminuição dos espasmos 

musculares, a melhoria do quadro álgico, o aumento da circulação sanguínea, a 

melhoria da ADM e o fortalecimento muscular constituem os efeitos conseguidos com 

a realização desta técnica (Silva et al., 2012). 

 Silva et al. (2012) realizaram um estudo com o objetivo de analisar o alívio da 

dor, as irregularidades do sono, a fadiga muscular, a depressão, a ansiedade e a 

realização das AVD, em pacientes portadores de fibromialgia, submetidos à 

realização de sessões de hidrocinesioterapia. Concluíram que esta técnica se 

encontra adequada para os indivíduos portadores de fibromialgia, tendo vários efeitos 

benéficos, nomeadamente na melhoria da qualidade do sono, na melhoria da 

capacidade funcional, nos distúrbios psicológicos e nos sintomas físicos resultantes 

da Síndrome fibromiálgica. As avaliações da qualidade de vida, efetuadas antes e 
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após a realização das sessões, apontaram uma melhoria na perceção subjetiva das 

condições físicas e psicológicas por parte dos indivíduos participantes no estudo. 

A International Halliwick Association define o conceito Halliwick como: “uma 

abordagem para ensinar todas as pessoas, em particular os indivíduos portadores de 

uma deficiência, as atividades aquáticas, a movimentação independente na água e o 

nadar”, sendo este fundamentado com os princípios da hidrostática, da hidrodinâmica 

e da mecânica dos corpos. O programa dos 10 pontos de Halliwick compreende um 

processo de aprendizagem estruturado, que facilita a sua aplicação prática, através 

do ensino sequencial e gradual dos seus pontos constituintes, com a realização de 

jogos e de atividades. Os principais objetivos deste conceito são: o controlo da 

respiração, o equilíbrio e a liberdade de movimentos. Quando já adquirida a 

habilidade para manter ou para mudar a posição do corpo, de uma forma controlada, 

o indivíduo torna-se capaz de responder, com alguma agilidade, a diferentes 

situações e/ou estímulos, através da execução de movimentos com eficiência e 

independência (Garcia et al., 2012). 

Há um outro método que pode ser utilizado na Fisioterapia Aquática: o Watsu. 

Segundo (Antunes et al., 2017), esta técnica é baseada na realização de movimentos 

passivos em simultâneo com a sustentação na água e o movimento contínuo da água, 

promovendo um relaxamento muscular profundo, devido ao decremento do tónus 

muscular. Simultaneamente, a temperatura elevada da água reduz a sensibilidade 

das terminações nervosas sensitivas, assistindo no quadro álgico (Silva et al., 2012). 

A técnica que associa a flutuação do indivíduo (com o auxílio de flutuadores 

colocados no pescoço, nos membros superiores, na anca e nos  membros inferiores), 

com a realização de exercícios funcionais baseados na técnica de facilitação 

neuromuscular propriocetiva (FNP), intitula-se como o Método dos Anéis de Bad 

Ragaz (Raposo et al., 2021). Consiste no relaxamento, na estabilização e na 

realização de exercícios resistivos progressivos, através da utilização das 

propriedades físicas da água e da aplicação da maioria das técnicas de FNP (Félix et 

al., 2007). De acordo com Mesquita-Ferrari et al. (2008), esta técnica detém os 

seguintes objetivos: reduzir o tónus muscular e promover o relaxamento muscular; 

aumentar a ADM; aumentar a força muscular; melhorar a estabilidade e a postura do 

tronco; preparar os membros inferiores para a sustentação do peso corporal; e 
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restaurar os padrões normais dos movimentos dos membros superiores e inferiores. 

A turbulência e a resistência da água são as propriedades físicas da água utilizadas 

por este método, para restaurar os movimentos anatómicos, biomecânicos e 

fisiológicos das articulações e dos músculos em padrões funcionais. É utilizado para 

o tratamento de uma ampla gama de patologias e/ou condições, principalmente 

aquelas que exigem um tratamento passivo com o menor impacto possível, 

consistindo numa modalidade segura, confortável e eficaz no tratamento de 

processos inflamatórios e analgésicos (Zimerman et al., 2021). 

 Zimerman et al. (2021) realizaram uma revisão bibliográfica para verificar a 

eficácia e os benefícios do Método dos Anéis de Bad Ragaz no tratamento da artrite 

reumatóide, concluindo que esta técnica de Hidroterapia apresenta uma eficácia 

significativa na melhoria desta patologia, uma vez que as propriedades da água 

auxiliam no processo anti-inflamatório, e diminuem a dor e os impactos gerados pelos 

exercícios realizados no solo.  

Nas aulas de Hidroterapia observadas e lecionadas, não foi possível aplicar 

em toda a sua essência este último método mencionado, uma vez que o 

Fisioterapeuta leciona as aulas fora da piscina, e este método implica que o 

profissional esteja dentro da piscina junto do aluno. 

Os efeitos da Hidroterapia sucedem de uma combinação entre os efeitos 

físicos da água (efeitos térmicos e efeitos mecânicos) e os efeitos do EF, e variam de 

acordo com vários aspetos, nomeadamente: a duração do tratamento e do programa 

de EF; o tipo, a progressão e a intensidade do exercício; a temperatura da água; a 

postura adotada pelo individuo; os movimentos associados dos membros superiores; 

e com a patologia do indivíduo (Avanzo et al., 2004). A realização de Hidroterapia é 

aconselhada para indivíduos que possuem quadros subagudos ou crónicos de dor, 

espasmos musculares, edema, uma diminuição da ADM e da força muscular, um 

défice de equilíbrio e de propriocepção, alterações posturais, e dificuldade no retorno 

às condições cardiorrespiratórias prévias a alguma condição (por exemplo, em casos 

pós-cirúrgicos e pós-imobilizações prolongadas). Para portadores de alguma 

condição e/ou patologia crónica, para idosos e para gestantes, esta modalidade, 

também, é utilizada de uma forma recreativa, para a manutenção da saúde geral (Ide 

et al., 2004). 
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Uma aula de Hidroterapia deve ser organizada de acordo com os objetivos 

previamente definidos e, geralmente, precedendo uma avaliação ampla e completa 

dos participantes. A aula deve principiar com um aquecimento, seguido de exercícios 

de mobilidade articular e de fortalecimento muscular, exercícios aeróbicos e 

atividades que visam a funcionalidade, e deve findar com um relaxamento muscular 

e um retorno à calma (Ide et al., 2004). 

Um estudo realizado para demonstrar os benefícios da Fisioterapia Aquática 

em indivíduos com disfunções do aparelho locomotor, concluiu que a combinação das 

propriedades físicas da água com o EF provoca uma melhoria holística no indivíduo, 

através da melhoria direta da capacidade funcional e a consequente melhoria da 

qualidade de vida. Observaram uma manutenção ou um aumento da ADM, através 

do decremento do tónus muscular, da dor e de fatores resultantes do stress. Notaram, 

também, uma melhoria na condição física muscular, nos casos de fraqueza muscular, 

nomeadamente no que concerne ao desenvolvimento da força e da resistência 

muscular, e uma facilitação do ortostatismo e da marcha, possibilitando a 

deambulação precoce em certos indivíduos. Também foi observada uma melhoria a 

nível psicológico, provavelmente ocasionada pelo relaxamento muscular, pela 

descontração, pelo prazer e pela socialização durante a prática das atividades 

aquáticas (Ide et al., 2004). 

Uma aula de Hidroterapia pode dividir-se em três partes: aquecimento, parte 

fundamental e alongamento e retorno à aula. Na parte fundamental podem usar-se 

vários materiais aquáticos, nomeadamente pranchas pequenas de natação, halteres 

aquáticos, “esparguete” de espuma, de forma a oferecer mais resistência além da 

resistência da água (treino de força muscular) na execução dos exercícios. Pode 

optar-se por não usar nenhum destes materiais, e apenas usufruir do benefício 

provocado pela resistência da água imposta no corpo aquando da realização dos 

vários movimentos. Na tabela 20 encontra-se uma proposta de uma aula de 

Hidroterapia, com a duração de 45 minutos. 

 

 

 

 



 
 

60 

Tabela 20. Proposta de aula de Hidroterapia. 

 
Duração Tipo de Exercícios 

Aquecimento 10 minutos 

- Exercícios de mobilidade global dos membros superiores e inferiores;  

 

- Exercícios de mobilidade global do tronco;  

 

- Exercícios de capacidade cardiorrespiratória. 

Parte fundamental 25 minutos 

- Exercícios de mobilidade dos membros superiores, que incluem 

realizar os vários movimentos possíveis das várias articulações do 

membro superior (ombro,  

cotovelo e punho);  

 

- Exercícios de mobilidade dos membros inferiores, que incluem 

realizar os vários movimentos possíveis das várias articulações do 

membro inferior (anca, joelho e tornozelo);  

 

- Treino de marcha (de diversas formas – frente, trás, de lado, 

cruzado, em pontas dos pés, em calcanhares);  

 

- Exercícios de equilíbrio. 

Alongamento e  

Retorno à calma 
10 minutos 

- Alongamentos dinâmicos e estáticos dos vários músculos dos 

membros superiores, dos membros inferiores e do tronco.  

 

A grande maioria dos exercícios realizados nesta fase são executados 

junto da parede, apoiando-se na mesma. 
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Uma das maiores adversidades averiguadas do estágio foi a notável 

quantidade de testes que tivemos de aplicar aos idosos nas primeiras e nas últimas 

semanas do estágio, uma vez que os idosos eram bastantes e os alunos estagiários 

eram apenas dois (eu e o meu colega estagiário). Senti que os idosos ficaram um 

pouco saturados devido ao número de testes realizados, uma vez que os fazia perder 

uma parte das aulas das várias modalidades que praticam, mas, ainda assim, foram 

compreensivos e colaboraram sempre, da melhor maneira que conseguiam, durante 

a realização dos mesmos. 

Ao refletir sobre este ano de estágio, é possível compreender que as várias 

dificuldades sentidas não devem ser interpretadas como problemas, mas sim como 

obstáculos que se devem aceitar e patentear a sua origem e, de forma a conseguir 

ultrapassá-los, devem ser planeadas e estruturadas as estratégias necessárias. 

Confrontar as expectativas iniciais do estágio e os vários momentos experienciados 

é fundamental para que, desta forma, se verifique a evolução alcançada. Numa fase 

inicial, devem ser delineadas as estratégias que irão ser utilizadas para alcançar os 

objetivos traçados inicialmente e as estratégias que serão empregues para superar 

todas as dificuldades. Ao longo do estágio, as estratégias usadas para superar as 

dificuldades surgidas devem ser confrontadas com as estratégias utlizadas nas 

dificuldades que não foram superadas, para, desta forma, percecionar a razão de não 

o ter conseguido. Por fim, e não menos relevante, é importante mencionar que, ao 

longo deste ano letivo, aprofundou-se todo o conhecimento teórico adquirido no 

primeiro ano curricular do Mestrado, permanecendo sempre em constante formação, 

e reconhecendo que a pertinaz renovação e aquisição de conhecimentos é 

imprescindível para uma melhor prática profissional. 
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5. CONCLUSÕES 
 

A terceira idade é uma faixa etária, de certa forma, delicada, que apela à 

sensibilidade e a toda a dedicação dos profissionais que com ela laboram. Posto isto, 

e por considerar que sou uma pessoa que detém essas competências bem 

desenvolvidas e que desenvolve facilmente uma boa relação afetiva com as pessoas, 

acreditei que possuía potencial para abraçar um desafio aliciante e engrandecedor 

como o projeto CMS. 

Durante o estágio, desafiei-me a dar aulas com uma favorável qualidade, de 

modo que os idosos ficassem bem-dispostos e satisfeitos com o seu desempenho e 

com todo o trabalho realizado, e proporcionar momentos fraternos de socialização. O 

feedback que fui obtendo por parte dos idosos foi positivo. Estes demostraram agrado 

pelo meu trabalho desenvolvido durante as aulas, e colaboraram para que eu 

conseguisse alcançar os meus objetivos profissionais e pessoais traçados aquando 

da entrada neste estágio. Todavia, todo este reconhecimento é dependente da 

assiduidade e do empenho de todos os idosos. 

Para além de todo o conhecimento adquirido e desenvolvido, uma das partes 

mais gratificantes deste estágio foi poder atestar os vários benefícios do EF na grande 

maioria dos idosos, que relatavam sentir-se melhor, tanto a nível físico como mental, 

com a prática de EF. 

De uma forma geral, sinto que a realização deste estágio atingiu os objetivos 

delineados aquando da entrada no mesmo, uma vez que desenvolvi várias 

competências, tanto a nível profissional como a nível pessoal, e que consegui aplicar 

os variados conhecimentos adquiridos durante a Licenciatura de Fisioterapia e 

durante o primeiro ano curricular do Mestrado. Este estágio fez com que me tornasse 

uma melhor profissional, tendo sido formidável para a construção de uma base de 

conhecimento vasta na área do EF e da Hidroterapia. Foi, também, notável para o 

desenvolvimento da criatividade, para caso surja alguma situação inesperada, ter a 

perspicácia para ajustar a aula, sem divergir do objetivo delineado para a mesma. 

Considero que tive um ano de superação, de sucesso, e de conquistas, e confirmo, 

uma vez mais, o meu gosto e a minha convicção de querer trabalhar com a população 

sénior, de forma a poder contribuir para a melhoria das suas capacidades físicas, 

psicológicas e sociais. Pretendo aprender ainda mais sobre esta faixa etária, e aplicar 
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todos os conhecimentos de forma prática, com vista à melhoria do bem-estar de cada 

um dos idosos, e à consequente melhoria da qualidade de vida de cada um. Aspiro 

que, nas minhas futuras aulas de grupo da terceira idade, os idosos socializem e 

vejam a prática de EF como um gosto e um hábito diário, e não como uma obrigação. 

Daqui para a frente, faço questão de continuar a trabalhar na área do EF, 

aliando-a à minha profissão de Fisioterapeuta, uma vez que é uma área de grande 

interesse, e com a qual sempre me identifiquei ao longo de todos estes anos 

académicos e no início da minha carreira profissional. Como proposta de melhoria e 

de evolução profissional, em qualquer tipo de contexto, nunca devo parar de adquirir 

mais e melhores conhecimentos teóricos e práticos, analisando-os criticamente e 

adaptando-os face às diversas situações, através da interação com as diversas 

patologias e condições com as quais me irei deparar ao longo de toda a minha prática 

profissional. 
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