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RESUMO: Introdução – A avaliação da aptidão física permite a identificação de níveis de 
incapacidade e risco de perda funcional, pelo que é extremamente útil na estruturação de pro‑
gramas de atividade física específicos, que constituem a primeira intervenção no que toca à 
intervenção não‑farmacológica na Hipertensão Arterial Sistémica (HAS). Objetivo – Avaliar a 
aptidão física funcional e os níveis de atividade física de idosos hipertensos da Cidade da Praia – 
Cabo Verde. Metodologia – A flexibilidade, força e resistência muscular, resistência aeróbia e 
composição corporal foram avaliadas através da bateria de Fullerton e dinamometria isométrica 
manual. O nível de atividade física foi avaliado pelo questionário Seven Day Physical Activity Recall 
(7D‑PAR). Resultados – Participaram 75 idosos, com idades compreendidas entre os 60 e os 99 
anos, 68% dos quais eram mulheres, com índice de massa corporal (IMC) de 25,2±5,4, com 
diagnóstico clínico de HAS. O tempo despendido em atividades de intensidade moderada 
encontrava‑se dentro dos valores recomendados, embora a atividade intensa se encontrasse 
muito abaixo do recomendado e não efetuassem qualquer exercício de força e flexibilidade. A 
resistência aeróbia expressa pelo Teste 6 Minutos de Marcha (T6MM) apresentou valores médios 
baixos (293,5±112,2m), bem como a flexibilidade e a força de preensão. Esta associação é um 
indicador de baixa capacidade funcional. Conclusão – Os baixos níveis de aptidão física apresen‑
tados, associados a baixos níveis de atividade física indiciam baixa capacidade funcional e justifi‑
cam a necessidade urgente da inserção de programas de atividade física nesta população.

Palavras-chave: aptidão física, capacidade funcional, hipertensão arterial sistémica, atividade física, 
idosos.

Physical fitness assessment in hypertensive elderly of Praia, Cape Verde 
islands: pilot study

ABSTRACT: Introduction – The assessment of physical fitness allows the identification of 
levels of disability and risk of functional loss, so it is extremely useful in structuring specific 
physical activity programs, which constitute the first intervention with regard to non‑pharma‑
cological intervention in Systemic Arterial Hypertension (SAH). Objective – This study sought 
to assess the functional physical fitness and physical activity levels in hypertensive individuals in 
the city of Praia in Cape Verde. Methodology – Flexibility, muscular strength and endurance, 
aerobic endurance and body composition were assessed by Fullerton battery and manual iso‑
metric dynamometry. Levels of physical activity were assessed with the questionnaire Seven 
Day Physical Activity Recall (PAR‑7D). Results – Participants were 75 elderly, 68% of whom 
were women aged between 60 and 99 years, body mass index (BMI) of 25.2±5.4 with a clini‑
cal diagnosis of hypertension. Time spent in moderate‑intensity activities was within the 
recommended values   although the activity of higher levels of intensity was far below the 
recommended and exercises of strength and flexibility were not done. The aerobic resistance 
expressed by the 6‑Minute Walking Test (T6MM) showed lower values (293.5±112.2m) as well 
as the flexibility and grip strength. This association is an indicator of poor functional capacity. 
Conclusion – Low levels of physical fitness presented associated with low levels of physical 
activity shows low functional capacity of the sample and justify the urgent need for insertion 
of physical activity programs in this specific population.

Keywords: physical fitness, functional capacity, systemic hypertension, physical activity, elderly.
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tório) realizada antes e logo após a aplicação dos testes, 
com os sujeitos em repouso por aproximadamente 5 minu‑
tos antes da aferição, com duas medidas obtidas num 
intervalo de 3 minutos e a média calculada em milímetros 
de mercúrio (mmHg) e foi igualmente aferida a frequência 
cardíaca (FC) antes e depois da avaliação proposta, através 
de um cardiofrequencímetro. Foram obtidos dados referen‑
tes ao peso corporal e estatura para cálculo do índice de 
massa corporal (IMC). De seguida foram aplicados os ins‑
trumentos de avaliação: questionário Seven Day Physical 
Activity Recall (7D‑PAR), a Bateria de Fullerton (BF) ou 
Senior Functional Test e procedeu‑se igualmente à avalia‑
ção da força de preensão manual por dinamometria 
manual hidráulica.

O questionário‑entrevista 7D‑PAR avalia níveis de ativi‑
dade física pelo relato da atividade física efetuada nos últi‑
mos 7 dias13 e apresenta valores elevados nos estudos de 
validade e fidedignidade realizados14‑15. É possível quantifi‑
car os minutos gastos em atividades moderadas (3 a 6 
MET) e vigorosas (> 6 MET). O gasto energético total diário 
pode igualmente ser estimado através do tempo gasto em 
cada atividade classificada e o seu equivalente metabólico 
associado ao peso corporal do indivíduo em quilogramas. 
Neste estudo foram seguidas as recomendações de Sarkin 
e col.16. A BF, que avalia a aptidão física funcional e equilí‑
brio de idosos, tem fácil aplicação em envolvimentos 
comunitários e apresenta padrões científicos aceitáveis, 
desde que respeitados os protocolos17‑18. Apresenta dife‑
rentes testes que permitem aferir a força e resistência mus‑
cular, a capacidade aeróbia, a flexibilidade, a agilidade e o 
equilíbrio necessários para executar as atividades diárias 
dos idosos. Foram selecionados os testes: Levantar e sentar 
na cadeira (LSC), Sentar‑alcançar (SA), Alcançar atrás das 
costas (AC) e 6 minutos de marcha (T6MM). Dada a ele‑
vada correlação com a capacidade funcional7,19‑21, foi adi‑
cionada a avaliação da força de preensão manual (FP), 
através da utilização de um dinamómetro manual hidráu‑
lico modelo JAMAR®. O mesmo permite quantificar a força 
de contração isométrica no movimento de preensão pal‑
mar expressa em quilogramas‑força. O teste foi realizado 
em ambas as mãos, tendo sido identificada a mão domi‑
nante por referenciação do sujeito. Considerou‑se a melhor 
de três medições e todo o protocolo baseado nas normas 
da American Society of Hand Therapist22. Os testes selecio‑
nados permitiram retirar informação referente a todas as 
componentes da aptidão física relacionada com a saúde, 
nomeadamente a força e resistência muscular (FP e LSC), a 
flexibilidade (SA e AC), a capacidade aeróbia funcional 
(T6MM) e a composição corporal com o IMC, pelo que 
apenas estes foram realizados em detrimento dos restantes 
testes da BF.

Cada avaliação foi completamente efetuada num único 
momento e decorreu nas instalações dos locais onde os 
idosos foram recrutados. O protocolo de pesquisa foi apro‑
vado pelo Comité Nacional de Ética para Pesquisa em 
Saúde do Ministério da Saúde de Cabo Verde (Deliberação 
nº 3/12, de 23/02/12).

Introdução

A Hipertensão Arterial Sistémica (HAS) é uma das condi‑
ções crónicas que mais contribui para a crescente prevalên‑
cia das doenças não‑transmissíveis e subsequente sobrepo‑
sição epidemiológica na região Africana. Cabo Verde 
apresenta uma elevada prevalência de HAS, particular‑
mente na faixa etária idosa1‑4. Nesta população, a HAS está 
associada a uma elevada taxa de morbilidade e mortali‑
dade, dada a sua íntima relação com eventos cardiovas‑
culares e cerebrovasculares5‑6.

A associação entre a HAS, limitação funcional e incapaci‑
dade é cada vez mais estudada, pelo facto das terapias não 
farmacológicas, como a prática sistematizada de atividade 
física, terem impacto positivo em termos da manutenção e 
melhoria dos níveis de funcionalidade7‑9. O próprio pro‑
cesso de envelhecimento leva a que os idosos se tornem 
tendencialmente menos ativos10, o que associado a aspetos 
psicológicos e sociais induz a uma acentuada diminuição 
da capacidade física que contribui para o surgimento de 
condições crónicas específicas.

Como medida prévia, a avaliação dos níveis de atividade 
física e aptidão física deverá ser obtida com o intuito de 
possibilitar programas de atividade física direcionados às 
necessidades específicas das populações11.

Este estudo teve por objetivo determinar os níveis de apti‑
dão física de idosos hipertensos da Cidade da Praia – Cabo 
Verde, através da avaliação da flexibilidade, força e resis‑
tência muscular, resistência aeróbia e composição corporal, 
assim como o nível de atividade física.

Metodologia

O desenho do presente estudo é de natureza transversal, 
quantitativo e observacional.

Os participantes foram recrutados entre utentes dos cen‑
tros de saúde dirigidos pela Delegacia de Saúde da Praia, em 
consultas de controlo da HAS, bem como entre idosos que 
frequentam os centros de dia de idosos da Cidade da Praia, 
mediante visitas calendarizadas. Foram incluídos sujeitos de 
ambos os sexos, com idade igual ou superior a 60 anos, 
sedentários ou não, portadores de diagnóstico clínico de 
HAS, caracterizado em pré‑hipertensão e hipertensão esta‑
dio I12‑13 e, na inviabilidade de situações em que o diagnós‑
tico clínico formal de HAS não fosse possível, foram incluídos 
idosos que estivessem a fazer uso de medicação hipoten‑
sora. Excluíram‑se pacientes com diagnóstico de cardiopatia 
isquémica, insuficiência cardíaca, angina instável ou distúr‑
bios osteomioarticulares limitantes, comprometimento cog‑
nitivo‑comportamental e hipertensão estadio II12‑13.

Todos foram esclarecidos sobre a natureza e objetivos do 
estudo e assinaram um consentimento livre e informado. 
Foi preenchido o questionário de prontidão para a prática 
de atividade física (PAR‑Q) para estratificação de risco, 
sendo que os que apresentassem uma ou mais respostas 
positivas teriam que obter previamente consentimento 
médico para participação no estudo. Foram igualmente 
aferidos valores de pressão arterial (PA) (método ausculta‑
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Tabela 1: Tempo despendido nos níveis de intensidade da atividade 
física ou exercício físico (MET ou Equivalente metabólico 17 (minutos 
por semana) (n=75) (média±desvio padrão)

Atividade Física 
Vigorosa
(> 6 MET)

Atividade Física 
Moderada
(3-6 MET)

7 D‑PAR 9,6±34,2 (0‑180) 190,2 ± 164,7 (0‑840)

Dos testes “Sentado‑alcançar” (SA) e “Alcançar atrás das 
costas” (AC), nas Tabelas 2 e 3 realça‑se a diminuição da flexi‑
bilidade nos membros superior e inferior esquerdos, particu‑
larmente no teste AC. Cerca de 89,3% (n=67) dos idosos 
referiram dominância direita, tendo a mesma coincidido a 
nível manual e podal.

Dos valores de força de preensão igualmente apresentados 
nas Tabelas 2 e 3, consegue identificar‑se claramente uma pro‑
gressiva diminuição da força de preensão manual com a idade 
no sexo feminino, facto não evidenciado no sexo masculino.

Resultados

Da implementação a cerca de 20% da amostra previa‑
mente estabelecida, para representatividade do estudo 
(n=336), foram avaliados 75 idosos. Apresentavam ida‑
des compreendidas entre os 60 e os 99 anos e 68% 
(n=51) eram do sexo feminino. Em média, apresentavam 
excesso de peso ou eram obesos, com IMC=25,2±5,4 
(14,0 – 39,0kg/m2) e os valores médios encontrados para 
a pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram 
de, respectivamente, 138,5 e 77,6 mmHg. 98% (n=73) 
referiram utilizar medicação anti‑hipertensiva e 95% 
(n=71) eram aposentados.

O 7D‑PAR demonstrou que o tempo despendido nas ati‑
vidades vigorosas era, em média, de 9,6 minutos por 
semana e o tempo despendido nas atividades moderadas 
era, em média, de 190,2 minutos por semana (cerca de 3 
horas por semana ou 27 minutos por dia) (cf. Tabela 1). 
Todos os indivíduos referiram que não realizavam exercí‑
cios de força e flexibilidade.

Tabela 2: Valores referentes à aplicação da bateria de testes por classes etárias conforme o género – Feminino (n=51)

60-64
(n=13)

65-69
(n=10)

70-74
(n=11)

75-79
(n=7)

80-84
(n=6)

85-89
(n=4)

SA
(cm)

E
D

‑3,2±7,3
‑3,0±8,3

‑2,1±5,0
‑1,0±5,3

‑7,5±9,7
‑5,8±10,0

‑1,3±4,3
‑4,0±6,3

‑3,2±12,2
‑3,4±9,4

‑0,1±3,3
2,6±1,8

AC
(cm)

E
D

‑22,6±9,2
‑20,4±11,4

‑25,4±9,4
‑23,2±7,9

‑18,5±15,0
‑16,0±12,0

‑24,0±10,0
‑19,0±15,5

‑21,3±8,0
‑17,5±11,8

‑21,0±9,5
‑18,0±16,2

FP
(Kg.f)

E
D

20,7± 6,2
20,2±5,2

22,0±3,4
21,0±5,0

19,0±6,3
19,0±4,0

16,0±6,1
16,1±7,0

13,5±6,9
14,0±4,8

11,5±1,0
14,0±2,8

LSC(nº) 10,9±4,1 10±3,1 11±3,0 9,7±5,0 7,2±3,9 9,25±5,5

T6MM
(m)

280,8±79,2 322,2±134 265,7±120 327,4±137 220,0±127 267,5±86,2

Abreviaturas: E – esquerda; D – direita; SA – teste sentado‑alcançar; AC – teste alcançar atrás das costas; FP – força de preensão manual;  
LSC – teste levantar e sentar na cadeira; Kg/f – quilogramas força; T6MM – teste 6 minutos de marcha – distância percorrida; m – metros.

Notas: valores apresentados sob a forma de média e desvio padrão.

Tabela 3: Valores referentes à aplicação da bateria de testes por classes etárias conforme o género – Masculino (n=24)

60-64
(n=7)

65-69
(n=7)

70-74
(n=4)

75-79
(n=4)

85-89
(n=1)

> 94
(n=1)

SA
(cm)

E
D

‑7,7±9,1
‑5,1±12,5

‑5,3±4,1
‑5,7±7,2

‑0,5±7,2
‑0,8±3,9

‑10,5±14,4
‑7,5±13,9

‑4,0
‑6,0

‑3,0
1,0

AC
(cm)

E
D

‑21,6±11,9
‑12,6±12,4

‑26,3±8,4
‑25,0±10,4

‑22,5±7,3
‑19,8±12,6

‑20,3±8,85
‑14,5±19,2

‑24,0
‑21,0

‑25,0
‑20,0

FP
(Kg/f)

E
D

26,1± 14,7
26,1±14,2

24.9±7,9
23,1±5,5

18,3±1,8
19,3±2,5

30,0±9,1
27,0±8,7

24,0
28,0

20,0
24,0

LSC
(nº)

11,4±5,8 10±3,1 12,3±3,3 12,0±2,4 14,0 3,0

T6MM
(m)

298,9±115 338,9±112 275,0±107,2 312,8±139,2 375,0 345,0

Abreviaturas: E – esquerda; D – direita; SA – teste sentado‑alcançar; AC – teste alcançar atrás das costas; FP – força de preensão manual;  
LSC – teste levantar e sentar na cadeira; Kg/f – Quilogramas força; T6MM – teste 6 minutos de marcha – distância percorrida; m – metros.

Notas: valores apresentados sob a forma de média e desvio padrão.
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ção deste teste, são indicadores da condição de fragilidade 
ou transição para a mesma28 e preditores de morbilidade e 
mortalidade29.

Os valores médios de força de preensão encontrados 
mostram‑se ligeiramente inferiores aos citados pela litera‑
tura30‑31, indiciando e reforçando a condição de baixa capa‑
cidade funcional, sendo igualmente um fator indicador de 
incapacidade futura.

A prática de exercício físico é fundamental para o idoso, 
especialmente para o hipertenso. Brandão Rondon e col.32 
encontraram uma redução da PA pós‑exercício que durou 
até cerca de 22 horas após o términus deste, demons‑
trando a relevância clínica do exercício físico nos pacientes 
hipertensos idosos. A aptidão física é, da mesma forma, 
determinante para a adesão e controlo da efetividade em 
programas de atividade física dirigidos33. 

Conclusão

Os resultados preliminares demonstram um baixo nível de 
atividade física, associado a limitações em termos de flexi‑
bilidade muscular, capacidade aeróbia e força de preensão 
manual em idosos analisados. Os baixos níveis de aptidão 
física demonstrados nesta amostra populacional poderão 
ser um risco de incapacidade futura com os equivalentes 
custos previsivelmente envolvidos. A completa implemen‑
tação deste estudo servirá para que as ações voltadas para 
o planeamento de programas de atividade física para os 
idosos hipertensos, e não só, seja amplamente fundamen‑
tada nas necessidades locais específicas.

A utilização de baterias, como a de Fullerton, mostra‑se 
apropriada para se averiguar a condição funcional e identi‑
ficar limitações favorecedoras de estados de incapacidade 
e deficiência.

Da operacionalização prévia deste estudo levantam‑se 
algumas questões no que toca à necessidade de se integrar 
outros itens de avaliação como o índice cintura‑anca, dada 
a sua relação com a ocorrência de eventos cardiovascula‑
res, a avaliação das condições osteoarticulares da mão e a 
integração de itens qualitativos, como a qualidade de vida.
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