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Prefácio

Satisfaz-me sobremaneira prefaciar o livro: “Temas emergentes em saúde da 
população” que faz parte da Coleção Estudos Em Saúde da População, já 
que refletir sobre questões que permeiam o campo da saúde, sobretudo em 
diferentes grupos populacionais, requer distintos saberes e olhares no sentido 
de contribuir para elevar o grau de conhecimentos de forma pertinente acer-
ca desta temática. Nos dias que decorre saúde tem sido definida não apenas 
como ausência de doenças, sabemos que a saúde se relaciona com uma mul-
tiplicidade de aspectos do comportamento humano e abrange a dimensão 
física, social e psicológica . Desta forma, entendemos que a saúde não é algo 
inerte, e sim o oposto, ela é dinâmica e construída ao longo da vida .

Nessa relevante obra os autores nos presenteiam com estudos de natureza 
acadêmico-científica com uma diversidade de saberes, prismas e represen-
tações que colaboram para a compreensão dos fenômenos dos temas emer-
gentes da saúde da população . Chama a atenção o cuidado na organização 
deste livro, evidenciando as qualidades de um pesquisador/docente com-
prometido com a construção e disseminação dos conhecimentos adquiridos 
com a práxis aliado ao olhar preciso às questões relacionadas a saúde . Na 
discussão apresentada no capítulo 1, os autores destacam o aumento dos 
problemas de saúde mental associados a inatividade física entre os trabalha-
dores de saúde apontando para a necessidade de ações públicas direcionadas 
a viabilizar o acesso a prática de atividade física no tempo livre, ao apoio 
psicológico e a reorganização do trabalho .

O capítulo 2 traz uma abordagem relacionada a disseminação e implemen-
tação de programas de prevenção e promoção de saúde . Dentre os diferentes 
modelos de avaliação, os autores optaram por aprofundar a discussão pelo 
modelo de avaliação RE- AIM por ser um modelo de utilização internacio-
nal que vem sendo estudado no Brasil .

Nos capítulos 3, 4 e 5 discute-se questões relacionadas a políticas públicas de 
saúde. O capítulo de número 3 enfoca especificamente as políticas públicas 
relacionadas a população idosa, tendo em vista o oferecimento de progra-
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mas terapêuticos que auxilie os idosos a viverem de forma saudável, autôno-
ma e independente, os autores discutem de forma apropriada evidências na 
população europeia . 

No capítulo 4, os autores nos convidam a refletir sobre os avanços e desafios 
ainda presentes na promoção da atividade física e apresenta algumas pers-
pectivas que podem vir a auxiliar no delineamento de intervenções futuras 
no contexto da saúde pública brasileira . 

Já no capítulo 5 os autores verificam a presença simultânea de cinco com-
portamentos de risco relacionado ao estilo de vida e fatores associados às 
combinações de comportamentos simultâneos em uma amostra representa-
tiva de escolares de uma cidade do nordeste do Brasil .

No capítulo 6 os autores debatem sobre ângulos relacionados a saúde da 
população indígena . Os capítulos 7 e 8, os autores exploram a associação 
entre a força de preensão manual e os indicadores de bem- estar psicológico 
e saúde mental de idosos institucionalizados .

Este livro reúne trabalhos científicos cuidadosamente organizados que tem 
em temas emergentes relacionados à saúde, o fio condutor das abordagens, 
que permitirá o leitor visualizar a preocupação na promoção de políticas 
públicas de saúde que priorizem a qualidade de vida da população .

Em por fim, os capítulos 9 e 10 que discutem perspetivas de temas inova-
dores no campo da intervenção nas populações idosas . O capítulo 9, discu-
te a importância da atividade física como agente mediador das perceções 
positivas de bem-estar subjetivo em idosos, dimensão que se tornou tópico 
de interesse nos últimos anos . Já o capítulo 10, incide sobre os benefícios de 
programas específicos de treino para melhoria das capacidades inerentes à 
visão do idoso, cujo os últimos achados científicos parecem estabelecer uma 
relação entre exercício físico, melhoria do campo útil de visão e melhor de-
sempenho na condução .

Nelba Reis Souza
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Atividades Física, Lazer e Saúde Mental entre  
Trabalhadores da Saúde
Saulo Vasconcelos Rocha, Sabrina Correia de Oliveira

Introdução

Pode-se compreender o trabalho como resultado do esforço do homem para 
transformar a natureza em produtos e serviços (RIBEIRO; LÉDA,2004), 
sendo o instrumento pelo qual os indivíduos interagem de forma produtiva 
com a sociedade (ACIOLI NETO et al ., 2013) . 

No cotidiano da realização das atividades laborativas, existem aspectos que 
influenciam a relação do homem com o trabalho, dentre eles pode-se desta-
car o tipo de trabalho realizado, o modelo de gestão, a divisão de tarefas e 
o modelo de organização (LAURELL; NORIEGA, 1989) .  Esses elementos 
podem interferir diretamente na saúde dos trabalhadores .

Em virtude das mudanças ocorridas no mundo do trabalho, estudos sobre a 
associação entre trabalho e saúde tem despertado a atenção de pesquisado-
res. Dentre as categorias profissionais analisadas, os profissionais que atuam 
no setor saúde têm ganhado destaque (MARCELINO FILHO; ARAÚJO, 
2015) .

Os profissionais de saúde estão imersos em atividades laborais caracterizadas 
por altas demandas psicológicas, baixa autonomia e estrutura ocupacional 
inadequada (BARBOSA et al ., 2012; DILÉLIO et al ., 2012) . Essas situações 
podem aumentar a exposição desses profissionais ao desenvolvimento de pa-
tologias, dentre elas as relacionadas a saúde mental (BRAGA; CARVALHO; 
BINDER, 2010) .

Por outro lado, as características e condições de trabalho podem influen-
ciar o estilo de vida e lazer dos trabalhadores (FRANSSON et al ., 2012; 
FANAVOLL et al ., 2016) . Entre os trabalhadores da saúde a prevalência de 
inatividade física, por exemplo, é elevada (podendo chegar a 87,8%) (SANA-
BRIA-ROJAS et al ., 2014) .
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As características do trabalho propícias ao desenvolvimento de morbidades 
psíquicas, associadas a um estilo de vida inadequado pode intensificar o de-
senvolvimento de problemas de saúde mental entre os profissionais de saúde.

Entre as estratégias para prevenção e controle das morbidades psíquicas, 
a participação em atividades físicas e lazer apresentam-se como estratégias 
importantes, pela sua efetividade e baixo custo . A participação em ativida-
des culturais, sociais, físicas e auto-focadas no tempo livre contribuem po-
sitivamente na redução das morbidades psíquicas (TAKEDA et al ., 2015; 
GOODMAN; GEIGER; WOLF, 2016) . O envolvimento nessas atividades 
funcionam como mecanismos compensatórios do estresse, ansiedade e de-
pressão aos quais os indivíduos estão expostos no trabalho (JONSDOTTIR 
et al ., 2010) .

A discussão sobre a situação de saúde mental dos trabalhadores e das pos-
síveis estratégias de enfrentamento dessa situação, como por exemplo, o es-
tímulo à participação em atividades de lazer são importantes já que para a 
consolidação do SUS, faz-se necessária atenção igualitária para usuários e 
trabalhadores, pois ambos têm o direito de serem acolhidos em seu sofrimen-
to (CARREIRO et al .,2013) .

Atividade Física entre Trabalhadores da Saúde

Os trabalhadores da saúde apresentam baixa frequência de participação em 
atividades físicas . Investigações disponíveis na literatura mostraram que a 
prevalência de Inatividade Física-IF varia de 23,0% entre enfermeiros ame-
ricanos (MIRANDA et al ., 2015) a 87,8% entre trabalhadores de um distrito 
sanitário do Peru (SANABRIA-ROJAS et al ., 2014) .

No Brasil, a prática de atividade física também é pouco frequente (SIQUEI-
RA et.al.2009, TRINDADE; LAUTERT, 2010) entre os profissionais de 
saúde, e a maioria refere dedicar um tempo considerável do seu tempo livre 
para a realização de atividades sedentárias (67,4% assistem televisão e 60,5% 
realizam leitura de jornais, livros, revistas) (TRINDADE; LAUTERT, 2010) . 
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Muitos estudos realizados em diferentes regiões do país e em outros países 
mostraram o panorama da participação em atividades físicas entre trabalha-
dores da saúde, como pode ser observado na Tabela 01 .

A elevada prevalência de IF pode estar relacionada à exposição a estressores 
do trabalho, como baixa capacidade de decisão, baixo suporte dos colegas de 
trabalho, intolerância do empregador e discriminação no local de trabalho, 
desequilíbrio na relação trabalho-família e ao trabalho noturno (MIRANDA 
et al ., 2015) .

Além disso, o incremento da IF entre trabalhadores da saúde aumenta o 
risco de doença coronariana (LI et al ., 2006), principalmente quando com-
binado com obesidade e tabagismo . Em contrapartida, apesar da combina-
ção obesidade, IF e tabagismo aumentar dramaticamente o risco de doença 
coronariana, o incremento da atividade física exerce um impacto positivo 
na redução do risco coronariano, mesmo em obesos tabagistas, mostrando a 
importância da atividade física para essa população (LI et al ., 2006) .

Tabela 1 - Estudos sobre prevalência de IF entre trabalhadores da saúde 

Autor (ano) Local Categoria Profissio-
nal

Prev (%) IF

Trindade, 
Lautert (2010)

Santa Maria-RS Auxiliar de con-
sultório dentário, 
Enfermeiro, Médico, 
Odontólogo, Técnico 
de Enfermagem

37,2

Dilélio 
et.al.(2012)

Regiões Nordeste 
e Sul do Brasil

Trabalhadores da 
Atenção Primária à 
Saúde- APS

27,5

Acioli Neto 
et al. (2013)

Aracajú-SE Profissionais de 
saúde que atuam em 
Unidades de Terapia 
Intensiva – UTI

62,2
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Autor (ano) Local Categoria Profissio-
nal

Prev (%) IF

Santos 
et al. (2015)

Distrito de Ermelino 
Matarazzo, zona leste 
de São Paulo-SP

Agentes Comunitá-
rios de Saúde 

85% não acumula-
vam pelo menos 150 
minutos de ativida-
des físicas no lazer 
66,7% não atendiam 
a recomendação de 
pelo menos 10 mil 
passos diários de 
caminhada

Jerônimo 
et al. (2014)

Região Sul do Brasil Trabalhadores dos 
Centros de Atenção 
Psicossocial

76,8% em 2006  
82,4% em  2011

Sanabria-Rojas 
et al. (2014)

Lima, no Peru Diferentes categorias  
profissionais

87,8

Banday 
et.al.(2015)

Arábia Saudita Médicos da APS 34,8

Li et al. (2015) Shangai, na China Diferentes categorias  
profissionais

38,8

Miranda 
et al.(2015)

EUA Enfermeiros 23

Saúde Mental e Trabalho

O adoecimento psíquico é um dos maiores problemas enfrentados na atua-
lidade . Estimativas da Organização Mundial de Saúde (OMS) mostram que 
aproximadamente 350 milhões de pessoas sofram de algum tipo de trans-
torno mental e comportamental ao longo da vida, e menos de 50% dessas 
pessoas recebem tratamento adequado (MARCUS et al ., 2012) .

Entre as morbidades psíquicas, a depressão e a ansiedade estão entre as mais 
prevalentes e incapacitantes (CHISHOLM et al ., 2016), ocasionando agra-
vos negativos à saúde das populações e representando elevado ônus para a 
saúde pública (ROCHA et al ., 2010; CHISHOLM et al ., 2016) .

A saúde mental é influenciada diretamente pelas condições de trabalho 
(CARREIRO et al ., 2013) . O processo de globalização e automação do tra-
balho proporcionou a inserção dos indivíduos em atividades laborais que 
demandam mais agilidade, menor tempo de execução, maior pressão do 
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tempo, excessivas demandas de trabalho, conflito de papéis e incremento da 
violência (ARAÚJO et al ., 2007; ALMEIDA et al ., 2007) . Essas situações au-
mentam a exposição a eventos de estresse, ansiedade e depressão (ARAÚJO 
et al ., 2007) .

Além da ansiedade e depressão, os TMC, caracterizados por sintomas como 
fadiga, esquecimento, insônia, dificuldade de concentração, dores de cabeça 
e queixas somáticas (GOLDBERG; HUXLEY, 1992), estão entre as morbi-
dades psíquicas mais prevalentes entre a população adulta (ROCHA et al ., 
2010) .Embora essa morbidade, inicialmente, não requeira tratamento psi-
quiátrico (não é considerada categoria nosológica na 10ª Classificação Inter-
nacional de Doenças, CID-10), ao longo do tempo pode ter grande impacto 
econômico e na saúde da população, sendo causadora de desordens mentais 
mais sérias (ALMEIDA et al ., 2007) .

Investigações conduzidas com populações adultas brasileiras de diferentes 
regiões do país, identificaram prevalências de TMC variando entre 31,2% 
no município de Feira de Santana-BA (ARAÚJO et al ., 2007) a 64,3% em 
Fortaleza-CE (GONÇALVES et al ., 2014), sendo mais acentuadas entre as 
mulheres (ROCHA et al ., 2010; YIMAN; KEBEDE; AZALE, 2014; DA-
CHEW et al ., 2015) . Os sintomas de TMC mais relatados são relacionados 
a sintomas depressivos (ARAÚJO; PINHO; ALMEIDA, 2005; ANDRADE 
et al ., 2012; CARVALHO et al ., 2013), ansiosos (ANDRADE et al ., 2012) e 
distúrbios de humor (ANDRADE et al ., 2012) .

O risco elevado de TMC entre as mulheres pode ser explicado por conside-
rável nível de estresse e sofrimento enfrentado pelas mesmas, devido à ele-
vada carga de responsabilidade social e familiar, menor proporção de opor-
tunidades de educação e emprego, mudanças hormonais e ao maior risco 
de violência doméstica (YIMAN; KEBEDE; AZALE, 2014) . Além disso, as 
mulheres teriam maior facilidade para identificar os sintomas de TMC, ad-
miti-los e buscar tratamento, enquanto os homens apresentaram uma ten-
dência de procurar nas substâncias psicoativas o alívio para seu sofrimento 
ou angústia (SANTOS; SIQUEIRA, 2010) .
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A escolaridade é outra característica que pode influenciar a exposição aos 
TMC (YIMAN; KEBEDE; AZALE, 2014) . O acesso à educação formal 
pode aumentar as possibilidades para o futuro, ampliando as perspectivas de 
inserção no mercado de trabalho, favorecendo a adoção de comportamentos 
mais saudáveis (ROCHA et al ., 2010) . 

Ainda, situações relacionadas ao contexto social podem aumentar a exposição 
a presença de TMC . O microambiente domiciliar (relacionado às condições 
socioeconômicas desse microambiente, como aglomeração e renda) (COU-
TINHO et al . ,2014), não ter amigos próximos, não ter religião, vivenciar 
conflitos com amigos, não ter férias (DACHEW et al., 2015), são situações 
que podem contribuir significativamente no aumento da exposição aos TMC.

Saúde Mental dos Trabalhadores da Saúde

A presença de morbidades psíquicas entre os profissionais de saúde é uma 
situação muito comum e, muitas vezes, não são relatados em virtude da estig-
matização causada por essas doenças . Aspectos como jornadas prolongadas 
e ritmo acelerado de trabalho, quase inexistência de pausa para descanso ao 
longo do dia e intensa responsabilidade sobre as tarefas executadas podem 
intensificar o aparecimento dessas condições (BARBOSA et al., 2012). Inves-
tigações realizadas em diferentes regiões do Brasil mostraram uma elevada 
presença de morbidades psíquicas entre os trabalhadores da saúde (Tabela 2) . 

Algumas categorias profissionais como médicos (CARVALHO et al., 2013, 
BARBOSA et al ., 2012) apresentam maior presença de morbidades psíqui-
cas . Aspectos como com relato de sintomas musculoesqueléticos, trabalho 
passivo (ASSUNÇÃO et al ., 2014), estresse no trabalho (BRAGA, CARVA-
LHO,BINDER; 2010), satisfação no trabalho realizado (DILELIO et al ., 
2012),  não praticar atividade física, realizar consulta psiquiátrica, não tra-
balhar em consultório típico (pagamento dos serviços médicos diretamente 
pelo paciente), trabalhar por prestação de serviço, receber remuneração por 
serviço realizado, não ter vínculo formal de trabalho, trabalhar em regime 
de plantão e ter menores níveis de renda mensal (SOBRINHO et al ., 2006) 
podem intensificar a exposição a problemas de saúde mental entre os traba-
lhadores da saúde .
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Tabela 2 - Prevalência de morbidades psíquicas entre trabalhadores da saúde 
 

Autor (ano) Local Categoria Pro-
fissional

Morbidade 
psíquica

Prev (%)

Assunção et.al.
(2014)

Belo Horizonte-
-MG

Médico Depressão 12

Autor (ano) Local Categoria Pro-
fissional

Morbidade 
psíquica

Prev (%)

Braga, Carvalho 
e Binder (2010)

Botucatu-SP Trabalhadores 
de APS

TMC 42,5

Dilelio et al., 
(2012)

Regiões Sul e 
Nordeste

Trabalhadores 
de APS

TMC 16

Knuth et al., 
(2015)

Pelotas-RS Trabalhadores 
dos Centros de 
Atenção Psicos-
social (CAPS) e 
Agentes Co-
munitários de 
Saúde

TMC 37,7

Marcelino-Filho; 
Araújo (2015)

Aracajú-SE Centros de 
atenção espe-
cializada

TMC 50,6

Barbosa et al., 
(2012)

Feira de Santa-
na-BA

Trabalhadores 
de APS

TMC 17,4

Sobrinho et al., 
(2006)

Salvador_BA Médicos TMC 26

Além disso, a prevalência de morbidades psíquicas é maior entre os profissio-
nais de saúde mais jovens, os divorciados/separados/viúvos e entre as mu-
lheres (MARCELINO-FILHO; ARAÚJO, 2015, SOBRINHO et .al .2006) . 
A partir do panorama apresentado, constata-se que, em termos de preo-
cupação social com a situação dos trabalhadores da saúde e de prioridade 
epidemiológica, as questões de saúde mental devem estar no centro da aten-
ção de gestores em saúde e de pesquisadores (DILELIO et al ., 2012) . As 
informações da literatura apontam que a maioria dos transtornos é tratável 
e evitável, indicando que o investimento na prevenção e promoção da saúde 
mental pode reduzir o impacto das incapacidades resultantes desses trans-
tornos (SANTOS; SIQUEIRA, 2010) .
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Atividade Física e Saúde Mental

A atividade física regular está relacionada a benefícios na saúde mental e 
diferentes hipóteses (neurobiológica e psicológica) tentam explicar essa as-
sociação (DU et al ., 2015) . A hipótese neurobiológica atesta que a atividade 
física favorece a manutenção da plasticidade cerebral, promovendo uma boa 
vascularização e aumento do fluxo sanguíneo cerebral com maior aporte de 
nutrientes (ex: carboidratos, creatina), estimula a neurogênese, aumenta a 
secreção do fator neurotrófico derivado do cérebro (BDNF) e de serotonina, 
dopamina, norepinefrina e acetilcolina (DESLANDES et al ., 2009; MERE-
GE FILHO et al ., 2014), estimulando mudanças funcionais e nas estruturas 
neuronais tornando-as mais resistentes a doenças .

Além disso, a prática de atividade física estimula o aumento da liberação 
das catecolaminas, ACTH, vasopressina, ß-endorfina, dopamina, serotoni-
na, ativa receptores específicos, reduz a viscosidade sanguínea e os níveis de 
cortisol, promovendo analgesia e efeito tranquilizante, resultando em relaxa-
mento após o exercício, reduzindo a ansiedade e depressão (MINGHELLI 
et al ., 2013; DU et al ., 2015), sintomas característicos dos TMC .

A hipótese psicológica está pautada no fato de que a atividade física pro-
move uma sensação de prazer e realização, favorecendo a interação social, 
proporcionando um momento de distração, aumento da autoconfiança, au-
toestima, autodeterminação e incremento da auto eficácia (DALEY, 2008). 
Investigações realizadas em diversas regiões do país e em outros países mos-
traram, em sua maioria, a relação positiva entre a prática de atividade física 
e a redução das morbidades psíquicas .

Estudo conduzido entre estudantes de medicina de uma universidade federal 
de Salvador-BA (ALMEIDA et al ., 2007), entre os trabalhadores da atenção 
primária das regiões Nordeste e Sudeste do Brasil (DILELIO et al ., 2012) e 
entre trabalhadores dos CAPS da região Sul do Brasil, mostrou que indiví-
duos inativos (ALMEIDA et al., 2007) ou insuficientemente ativos (DILE-
LIO et al., 2012; JERÔNIMO et al., 2014) fisicamente apresentaram maior 
prevalência de TMC .
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Outros balizadores individuais foram utilizados em alguns estudos para ob-
servação da associação entre atividade física e morbidades psíquicas . Estudo 
realizado por Aragão et al . (2014) não observou associação entre prática de 
atividade física e sintomas depressivos (avaliado por Inventário de Depressão 
de Beck) entre médicos da ESF do município de Aracajú-SE .

Por outro lado, um estudo de revisão sistemática mostrou que a participação 
regular em programas de caminhada, ciclismo indoor ou ambas, por três 
a quatro vezes por semana, com intensidade moderada, durante 30 a 40 
minutos, por um período de 4 a 12 semanas contribui para a redução dos 
sintomas de depressão (STANTON; REABURN, 2014) . Um levantamen-
to realizado com população de trabalhadores de universidades espanholas 
identificou que o aumento do nível de atividade física e a redução do tempo 
sentado aumentam a percepção de bem-estar mental (avaliado pela escala 
WEMWBS) e aumentam a produtividade no trabalho (PUIG-RIBERA et 
al ., 2015) . 

Em estudos que utilizaram a escala Medical Outcomes Study 36 Form Heal-
th Survey – SF-36, Lima et al . (2015), em investigação com trabalhadores de 
UTI de três municípios brasileiros, e Casado-Perez et al . (2015), ao investiga-
rem trabalhadores espanhóis de diferentes categorias profissionais, identifica-
ram que indivíduos ativos apresentaram melhores escores de saúde mental .

Entretanto, é importante salientar que a relação entre atividade física e mor-
bidades psíquicas pode ser bidirecional . Silva et al . (2012) analisaram dados 
de estudo de coorte com funcionários públicos ingleses “Whitehal Study” e 
mostraram associação inversa entre atividade física e ansiedade/depressão, 
tanto analisando a ansiedade e a depressão simultaneamente quanto separa-
das . No entanto, a análise do escore cumulativo (da coorte) mostrou que os 
indivíduos expostos a sintomas de ansiedade e depressão (baseline), ao longo 
do tempo, são mais propícios a serem insuficientemente ativos, e os ativos 
no baseline têm maior probabilidade de apresentarem menores escores de 
depressão/ansiedade no follow-up .
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Atividade Física, Lazer e Saúde Mental 

O crescimento do número de pessoas inativas fisicamente é um problema de 
saúde pública, o qual se agrava quando se analisa separadamente a dimensão 
do lazer (ROCHA et al ., 2011) . Alguns fatores como o crescimento das cida-
des e a diminuição dos espaços disponíveis para a prática de atividade física, 
atrelados a problemas sociais, como a violência urbana, as extensas jornadas 
de trabalho e as facilidades tecnológicas, são aspectos que podem explicar o 
aumento da inatividade física no tempo livre (ROCHA et al ., 2011) .

Por outro lado, a realização de atividades ocupacionais que proporcionem 
oportunidade de aprendizagem e com elevada capacidade de decisão sobre 
as tarefas realizadas aumenta a probabilidade de incremento da atividade 
física no tempo livre entre trabalhadores (CHOI et al ., 2010) . O elevado 
controle do trabalho combinado com demandas psicológicas favoráveis (tra-
balho ativo) são facilitadores da atividade física no tempo livre (CHOI et al ., 
2010) .

As atividades físicas, principalmente as atividades em grupo e no tempo livre, 
favorecem o estabelecimento de relações sociais, contribuindo para a per-
cepção mais otimista da qualidade de vida (ROCHA; TRIBESS; VIRTUO-
SO JÚNIOR, 2008) . Nessas atividades, o apoio mútuo que ocorre entre os 
envolvidos desempenha um importante efeito protetor frente a problemas de 
saúde mental (PELUSO; ANDRADE, 2005) . 

Um levantamento realizado com indivíduos de 15 anos ou mais, residentes 
no município de Feira de Santana-BA, identificou que indivíduos ativos no 
lazer (com esforço físico moderado e pesado) apresentaram menor prevalên-
cia de TMC do que indivíduos inativos (sem atividade de lazer ou atividade 
física leve) (ROCHA et al ., 2012) .

Estudo de coorte com população de homens de meia-idade do Reino Unido 
(Estudo de Caerphilly) detectou que, após o seguimento de cinco anos, indi-
víduos que praticavam atividades físicas intensas no tempo livre tinham 30% 
menos probabilidade de apresentar TMC (avaliado por meio do General 
Health Questionnaire, GHQ-12) (WILES et al ., 2007) . Em outro estudo lon-
gitudinal, realizado com adultos espanhóis, os autores mostraram que após 
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13,6 anos de seguimento, o aumento da atividade física doméstica reduziu o 
risco de mortalidade por todas as causas entre as mulheres e por câncer entre 
os homens, e a atividade física no lazer reduziu a mortalidade por todas as 
causas entre as mulheres (HUERTA et al ., 2016) .

Mesmo as atividades físicas leves praticadas no lazer podem influenciar posi-
tivamente a saúde mental, principalmente nos sintomas depressivos, burnout 
e estresse percebido, como foi mostrado em estudo de coorte com trabalha-
dores da saúde e segurança social da Suécia (JONSDOTTIR et al ., 2010) . 
No entanto, o aumento da intensidade da atividade física no lazer incremen-
ta a proteção na saúde mental (JONSDOTTIR et al ., 2010) .

Além da atividade física, as atividades realizadas no tempo livre apresentam-
-se como coadjuvantes na prevenção e no tratamento dos problemas de saú-
de mental . Goodman, Geiger e Wolf  (2016) mostraram que a participação 
em atividades de lazer associou-se à redução dos sintomas depressivos, e as 
atividades sociais e auto focadas foram mais fortemente relacionadas à dimi-
nuição dos escores de sintomas depressivos quando comparadas ao exercício 
físico .

Investigação longitudinal realizada com adultos japoneses mostrou que o 
envolvimento em atividades no lazer (culturais e físicas) influenciou positi-
vamente na saúde mental após cinco anos de seguimento . Entre os homens, 
a participação em atividades culturais e exercícios físicos apenas contribuiu 
com a melhora da saúde mental quando realizadas na companhia de outras 
pessoas (TAKEDA et al ., 2015) .

Entre a população de trabalhadores da saúde, as atividades de lazer, em par-
ticular as atividades criativas (TUISKU et al ., 2016) e as atividades físicas 
(ASSUNÇÃO et al ., 2014), têm uma importante função na recuperação da 
saúde (TUISKU et al ., 2016) . Contudo, ainda são escassos os estudos sobre 
a relação entre atividades físicas, de lazer e saúde mental entre essa categoria 
profissional.
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Considerações Finais

O aumento dos problemas de saúde mental associados a um estilo de vida 
sedentário são aspectos preocupantes entre a população de trabalhadores da 
saúde, que demandam ações de saúde pública direcionados a proporcionar 
a esses trabalhadores oportunidades de acesso à prática de atividades física 
e lazer ativo, além de apoio psicológico e reestruturação da organização do 
trabalho, com a finalidade de redução da ocorrência de morbidades psíqui-
cas e melhora da qualidade de vida dessa população .
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Disseminação e Implementação de Programas em  
Saúde Pública – O uso do Modelo Re-aim de Avaliação
Camila Fabiana Rossi Squarcini, Adair da Silva Lopes, Kelly Samara da Silva,  
Fabio Araujo Almeida 

Introdução

A saúde pública ao longo de sua história vem sofrendo influência das cren-
ças, da cultura e da ciência da época que passam a influenciar na aborda-
gem da prevenção e da promoção da saúde . Muito embora ao longo dos 
anos as percepções fossem diferentes, a saúde pública evoluiu ao ponto de 
os serviços de saúde, especialmente o conhecimento médico e tecnológico, 
passarem a compor parte do desenvolvimento da vida cotidiana . Entretanto, 
paralelo ao desenvolvimento da saúde, os agentes patogênicos, o ambiente e 
os hospedeiros também se modificaram, aumentando o campo de ação para 
a saúde pública. Assim, para o século XXI um dos desafios tem sido utilizar 
as modalidades de saúde, de cuidado e prevenção, para preservar, proteger 
e promover a saúde da sociedade de maneira eficaz e econômica (TUL-
CHINSKY; VARAVIKOVA; LAST, 2009) .

Não por acaso, é observado um aumento no número de pesquisas publica-
das no site Pubmed (site de bases de dados na área da biomedicina) a partir 
de 1873 (foi publicado um artigo) até os dias atuais (em 2016 foram 37 .215 
publicações), apresentando aumento vertiginoso a partir de 1996, conforme 
observado na figura 1.

Apesar disso, tem sido constatado que a velocidade dessas publicações não é 
acompanhada pelas suas utilizações na prática clínica, de forma a dificultar 
o impacto do avanço científico na realidade da comunidade e das políticas 
públicas de saúde (TABAK et al ., 2017; BALAS; BOREN, 2000) . Um exem-
plo desse distanciamento foi a publicação de um estudo que investigou como 
o conhecimento científico tem contribuído para a melhoria do cuidado à 
saúde e que revelou que algumas áreas do conhecimento (mamografia, va-
cinação contra gripe, uso do beta-bloqueadores após infarto do miocárdio, 
cuidado com o pé diabético, dentre outras áreas) tendem a demorar em 
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média 17 anos para que menos de 50%, em média, das suas pesquisas cien-
tíficas sejam de fato utilizadas na prática clínica (BALAS; BOREN, 2000). 

Figura 1 - Linha do tempo das publicações sobre saúde pública no site da Pubmed entre o período de 
1873 a 2016 . Fonte: https://www .ncbi .nlm .nih .gov/pubmed/?term=public+health

Ao encontro dessa problemática estão atualmente estudos relacionados com 
a disseminação e a implementação que buscam o progresso da saúde públi-
ca no sentido de aumentar a aplicabilidade das intervenções baseadas em 
evidências científicas (TABAK et al., 2017). Entende-se disseminação como 
uma abordagem que difunde intervenções baseadas em evidências para o 
público-alvo determinado, por meio de estratégias planejadas . Já a imple-
mentação diz respeito ao processo de utilização e integração de intervenções 
baseadas em evidências em um determinado cenário (BROWNSON; COL-
DITZ; PROCTOR, 2012) .

A partir da disseminação e implementação de programas é possível estudar 
como avaliar e implementar programas para uma população mais ampla 
e atingir o âmbito da saúde pública, importante fator para garantir o pro-
cesso de distribuição dos achados científicos, dos materiais e dos recursos 
(BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012) . É o que ocorreu com a 
poliomielite no Brasil. Nas décadas finais do século XIX foi observado um 
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surto de poliomielite no país, no qual adotou-se com base nos estudos nacio-
nais com macacos, a necessidade de isolamento dos pacientes para evitar o 
contato com as secreções . 

Com o avanço da ciência em todo o mundo, foi possível desenvolver a vacina 
com o vírus inativo (vacina Salk) em 1953 nos EUA, chegando ao Brasil em 
pequena escala para alguns pediatras em 1955 . A cobertura de ação vacina 
em termos de saúde pública aumentou em 1960, ano em que também foi 
implementada a técnica para diagnóstico laboratorial da doença no Brasil . 
Neste período, já existia discussões científicas em todo o mundo indicando 
que a vacina com o vírus atenuado era mais eficaz, no que se refere a sua 
durabilidade, por exemplo . 

No ano seguinte, o Ministério da Saúde adotou a vacina com o vírus atenua-
do em larga escala na cidade de Santo André (SP), posteriormente no Rio de 
Janeiro e, assim, com o passar dos anos foi observado a disseminação do pro-
grama com base nos dados científicos para combater a poliomielite no Brasil 
a fim de erradicá-la (CAMPOS; NASCIMENTO; MARANHÃO, 2003).

É com essa perspectiva que o presente capítulo se configurou e teve como 
objetivos abordar algumas questões relacionadas a disseminação e imple-
mentação de programas de prevenção e promoção da saúde, e aprofundar 
a discussão em um modelo de avaliação de programas em saúde a partir de 
diferentes estratégias, o Reach (Alcance), Efficacy/Effectiveness (Eficácia/
Efetividade), Adoption (Adoção), Implementation (Implementação), Main-
tenance (Manutenção) – RE-AIM, modelo que tem sido utilizado em estu-
dos internacionais e nacionais .

Traduzindo Ciência em Prática: Disseminação e Implemen-
tação de Programas

Frente aos diversos tipos de estudos científicos publicados na área da saúde, 
tem sido utilizado um roteiro para apresentar etapas que visam traduzir as 
pesquisas até a sua aplicação no dia-a-dia da população . É um roteiro cha-
mado de Blue Highways (Figura 2) que utiliza as informações do National 
Institutes of  Health (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; WES-
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TFALL; MOLD; FAGNAN, 2007). Nele é observado uma base científica 
desenvolvida com estudos em animais e estudos pré-clínicos que, a partir de 
seus resultados será traduzido (T1 da Figura 2) para as pesquisas científicas 
em humanos utilizando os estudos clínicos da fase 1 e fase 2, ou seja, será 
traduzido os trabalhos de laboratório para a compreensão química e fisioló-
gica básica da medicina humana e destas pesquisas para o direcionamento 
de melhorar os testes de diagnósticos, os medicamentos e tratamentos . 

A segunda tradução (T2 da Figura 2) diz respeito a tradução desses estu-
dos realizados com um número limitado de humanos para uma proporção 
maior de pessoas, utilizando as pesquisas clínicas na fase 3 e 4, estudos obser-
vacionais e de survey, tendo, portanto, uma prática clínica mais ampla que os 
estudos da fase T1 . A terceira tradução (T3 da Figura 2) diz respeito a tradu-
ção para a prática, no qual os estudos de disseminação e implementação são 
desenvolvidos com base em guias para a prática, movendo a pesquisa para a 
prática da saúde por meio da difusão, disseminação e entrega das pesquisas . 

Neste caso os estudos de guia, metanálise e revisão sistemáticas são os mais 
utilizados atualmente (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; 
WESTFALL; MOLD; FAGNAN, 2007) . E existe uma tendência a surgir 
uma quarta tradução, que estaria responsável pela tradução dos estudos para 
a população e em relacionar os estudos que avaliam os resultados do mun-
do real aplicando descobertas e trazendo-os para a prática (BROWNSON; 
COLDITZ; PROCTOR, 2012) .

Figura 2 - Blue-Highways adaptado de Westfall; Mold; Fagnan (2007) sobre as pesquisa do National 
Institutes of  Health .
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Sobre a aplicação do conhecimento na prática clínica no dia-a-dia, esta mui-
tas vezes está relacionada com a aplicação de guias, metanálise ou estudos que 
envolvam alto grau de validade interna: com alto grau de controle de variá-
veis confundidoras, com amostra homogêneas, motivadas e que foram ran-
domizadas (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; 
VOGT; BOLES, 1999). Entretanto, muitas dessas intervenções, eficazes em 
estudos de pesquisa em saúde, não conseguem traduzir em resultados signi-
ficativos de assistência à saúde pública (WESTFALL; MOLD; FAGNAN, 
2007), aumentando assim os estudos científicos na área de disseminação e 
implementação de programas .

A disseminação e implementação é uma área da ciência que tem como obje-
tivo compreender a aceitação sistemática na prática da vida real das pesqui-
sas baseadas em evidências científicas que promovam a saúde e previnam as 
doenças, melhorando a qualidade e a eficácia dos serviços (BROWNSON; 
COLDITZ; PROCTOR, 2012, ECCLES; MITTMAN, 2006) .

Para conduzir um estudo sobre disseminação e implementação na área da 
saúde, o ideal seria iniciá-lo com a etapa de planejamento do programa, 
continuando com as etapas seguintes de execução e manutenção da imple-
mentação . Além disso, sugere-se que diferentes formas de avaliação sejam 
adotadas a exemplo do método misto e, por isso, indica-se a adoção de uma 
equipe multidisciplinar/interdisciplinar/transdisciplinar (a depender do ob-
jetivo do programa) (BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012) .

Além disso, deve ser levado em consideração uma avaliação realista, que leve 
em consideração do “como” e “para quem” o programa está sendo destina-
do e como ele deve ser implementado . Dito em outras palavras, que com-
preenda o público alvo e suas necessidades e utilize estratégias com base na 
ciência e que seja plausível a realidade (BROWNSON; COLDITZ; PROC-
TOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999) .

Sobre a dificuldade em estabelecer uma ponte entre o que é produzido pela 
ciência e a aplicação prática, mais recentemente foi proposto cinco reco-
mendações para que os pesquisadores da saúde reflitam sobre a pesquisa 
a fim de facilitar a aplicabilidade e generalização do conhecimento para a 
prática no dia-a-dia . É o “5R’s” que vem das palavras (PEEK et al ., 2014):
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• Relevant to stakeholders (“Relavante para as partes interessadas”): um es-
tudo científico precisa ser considerado pelo profissional que irá utilizá-lo 
na prática como sendo relevante, assim ele passará a utilizá-lo;

• Rapid and recursive in application (“Rápido e recursivo na aplicação”): 
deve-se pensar e propor estratégias que acelerem a utilização dos estudos 
científicos;

• Redefines rigor (“Redefinir rigor”): as pesquisas utilizam muito o padrão-
-ouro – validade interna – para referendar o rigor, entretanto, este rigor 
dificulta sua execução em condições reais da vida, portanto a pesquisa 
pode ser adaptada para questões mais amplas e que sejam significativas 
para o dia-a-dia;

• Reporting on resources (“Relatório sobre os recursos necessários”): o cus-
to de uma ação é levado em consideração no dia-a-dia, portanto o custo-
-benefício é uma análise importante em um programa de saúde;

• Replicability (“Replicabilidade”): saber se uma proposta é replicável é 
fundamental para compreender a robustez dos resultados advindos do 
programa .

Também tem sido proposto na área da implementação, a taxionomia com 
oito palavras que conceituam e direcionam a mensuração dos processos de 
implementação, aumentando a eficiência dos estudos e permitindo a compa-
ração entre estratégias, quais sejam (PROCTOR, et al ., 2011):

• Aceitabilidade: é a percepção das partes interessadas do quão uma ação 
(seja um tratamento, um serviço, uma prática ou uma inovação) imple-
mentada é aceitável, palatável e satisfatória . Ela pode ser avaliada pelas 
experiências e/ou conhecimentos das partes interessadas a respeito de 
uma ação específica ou de várias ações em conjunto;

• Adoção: é a intenção, a decisão inicial ou a ação de experimentar ou 
empregar uma inovação com base em práticas fundamentadas em evi-
dências;

• Adequação: é o ajuste percebido, a relevância ou a compatibilidade da 
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inovação ou da prática baseada em evidência para um determinado con-
texto, provedor ou consumidor; e/ou o ajuste percebido de uma inovação 
para resolver um problema ou atender uma questão . Não é sinônimo de 
aceitabilidade, uma vez que a ação pode ser apropriada, mas não aceitá-
vel;

• Custo (incremental ou de implementação) - é o gasto que se terá para 
incrementar ou implementar uma ação . O custo varia conforme a com-
plexidade do tratamento, a estratégia de implementação e o local em que 
será implementado;

• Viabilidade - é a extensão que um novo tratamento ou inovação pode ser 
utilizada com sucesso ou ser realizada em uma determinada agência ou 
do cenário existente;

• Fidelidade - é o grau com que uma intervenção foi implementada confor-
me o que foi previsto originalmente;

• Penetração – é a integração da prática dentro das caraterísticas do serviço 
e seus subsistemas;

• Sustentabilidade - é a extensão que um novo tratamento implementado é 
mantido ou institucionalizado dentro do serviço 

Percebe-se, portanto, um direcionamento no sentido de não apenas avaliar 
os resultados de um programa, mas estender essa avaliação para outras di-
mensões que influenciam direta ou indiretamente nos resultados do progra-
ma e na sua aplicabilidade no dia-a-dia, como, por exemplo, o perfil do 
público-alvo, da equipe executora, dentre outros aspectos (BROWNSON; 
COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999) .

Nesse sentido, diversos modelos têm sido propostos na literatura para dire-
cionar e facilitar a tradução da pesquisa com base na ciência para o cotidia-
no, seja, por exemplo, na execução de um programa em uma Unidade de 
Saúde ou na forma de avaliação de um programa na saúde pública de um 
país/Estado/Município .
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A área de disseminação e implementação de programas com seus diversos 
modelos avaliativos não somente avaliará a implementação de um programa 
com base na ciência, como também permite a comparação entre programas 
facilitando assim a escolha de um programa mais eficaz para a realidade 
local . E dentre os diferentes modelos de avaliação, optou-se por apresentar 
o modelo de avaliação RE-AIM, por ser um modelo utilizado internacional-
mente (HARDEN et al ., 2017; SCHINGEL et al ., 2016) e que já está sen-
do estudado no Brasil (SQUARCINI, 2016; SANDRESCHI; PETREÇA; 
MAZO, 2015; SQUARCINI et al ., 2015; BENEDETTI et al ., 2012) .

O Modelo de Avaliação Re-aim

O modelo foi apresentado pela primeira vez em 1999 por Glasgow, Vogt e 
Boles (1999) a partir da inquietude dos autores ao observarem que os estudos 
sobre programas em saúde pública da época apresentavam poucas informa-
ções que facilitavam a disseminação, implementação e generalização de um 
programa, se limitando na maioria dos casos a avaliar programas apenas sob 
a ótica dos resultados mensurados no programa .

Outra crítica era o fato da grande homogeneidade da amostra e do máximo 
de controle das variáveis que poderiam interferir nos resultados (BROWN-
SON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 
1999) . Neste caso, a proposta era que exista uma harmonia entre a validade 
interna dos estudos (autocontrole proveniente de estudos clínicos randomi-
zados e controlados que culminam em meta-análises e guias) com a validade 
externa dos estudos (é a generalização e a aplicação para o dia-a-dia dos co-
nhecimentos advindos de pesquisas científicas) (BROWNSON; COLDITZ; 
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999) .

Com essa ótica, não se podia descartar o fato de que os membros da equi-
pe, o perfil dos participantes, ou o ambiente que se tem à disposição, por 
exemplo, possam influenciar nos resultados do estudo. Então foi proposto 
um modelo com cinco dimensões de ação e que apresenta “multi níveis” 
(individual, organizacional) de ação e “multiatores” (participante, equipe, 
público), conforme observado no Quadro 1 .
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Quadro 1 - Resumo dos objetivos e níveis de ação das dimensões do modelo RE-AIM de avaliação 
utilizando como referência: Almeida et al . (2013); Brownson, Colditz e Proctor (2012); Glasgow, Vogt e 
Boles (1999) e sua relação com a taxionomia da implementação, proposta por Proctor et al . (2011) .

Dimensão 
RE-AIM

Taxonomia da 
Implementação

Nível de 
Avaliação

Objetivo

Alcance Acessibilidade 
Penetração

Individual Diz respeito à pessoa que o programa visa 
atender, seu perfil, e a representatividade 
em relação a população-alvo

Eficácia / 
Efetividade

Custo-efetivida-
de

Individual Avalia os resultados do programa, seja po-
sitivo ou negativo e leva em consideração a 
qualidade de vida dos participantes

Adoção Adoção Aceita-
bilidade

Organiza-
cional

Diz respeito à equipe e as organizações 
participantes do programa, seu perfil e sua 
representatividade

Implemen-
tação

Fidelidade 
Adequação         
Custo          Via-
bilidade

Individual / 
Organiza-
cional

Avalia o quanto do que foi planejado para 
ser implementado foi implementado e leva 
em consideração o custo

Manuten-
ção

Sustentabilidade Individual / 
Organiza-
cional

Diz respeito ao tempo em que o programa 
foi mantido pela equipe/instituição e pelos 
participantes e leva em consideração as 
modificações realizadas

A dimensão ‘Alcance’ diz respeito ao número absoluto de participantes do 
programa, a sua taxa de participação em relação a população-alvo (divide-
-se o número de participantes pelo número da população-alvo elegível para 
participar do programa) e a representatividade desses participantes frente 
ao perfil da população-alvo (trata-se das semelhanças e das diferenças das 
características dos participantes frente as características da população-al-
vo (RE-AIM, 2017a; ALMEIDA et al ., 2013; BROWNSON; COLDITZ; 
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999) .

Neste caso, se não há diferença na representatividade, então se tem um forte 
indicativo para a generalização do programa de saúde pública, mas se há 
diferença, o impacto pode ser diferenciado . As comparações da representa-
tividade podem ser feitas com base nas características sócio demográficas e 
nas variáveis primárias de análise (RE-AIM, 2017a) . 
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Na saúde pública é possível utilizar esta dimensão para avaliar o grau de 
vulnerabilidade que o programa pode atender (ALMEIDA et al ., 2013) . Por 
exemplo, se um programa de saúde pública em estágio inicial de implemen-
tação pretende oferecer um número limitado de vagas, conhecer o perfil dos 
participantes é um facilitador para priorizar os casos de pessoas que apresen-
tam mais fatores de risco para o agravamento da saúde .

Com essa dimensão também é possível descrever quais os métodos utilizados 
para se alcançar os participantes e, caso necessário, refazer o planejamento 
das ações caso a taxa de participação for considerada baixa . Um exemplo 
de avaliação de um programa na perspectiva da dimensão Alcance foi o 
estudo conduzido por Squarcini (2016), no qual foi avaliado um programa 
de exercício físico para pessoas com hipertensão arterial . Observou-se uma 
taxa de participação de 1,6%, no qual a maioria dos participantes eram 
mulheres com sobrepeso e que apresentavam semelhanças com os não par-
ticipantes expostos ao recrutamento no que se refere, por exemplo, ao nível 
de atividade física, consumo de tabaco, dentre outros . Para esta dimensão, 
os participantes foram recrutados com visita domiciliar e participação em 
um programa de exercício físico pré-existente . Foi também apresentado, de 
forma qualitativa, as principais dificuldades para o processo de recrutamen-
to dos participantes, com destaque para dificuldade de localizar a população 
alvo e a obtenção do atestado médico .

A dimensão Eficácia e/ou Efetividade diz respeito ao impacto do programa 
para as principais variáveis avaliadas no programa e o impacto na quali-
dade de vida dos participantes . Para esta dimensão tão importante quanto 
apresentar os resultados positivos obtidos na participação no programa é 
a apresentação dos resultados imprevistos (sejam eles positivos ou negati-
vos) (RE-AIM, 2017b; ALMEIDA et al ., 2013; BROWNSON; COLDITZ; 
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999) . Ainda, do ponto 
de vista da saúde pública é importante também avaliar o impacto do progra-
ma não somente a partir de variáveis fisiológicas, como outras a exemplo das 
variáveis comportamentais e de qualidade de vida (GLASGOW; VOGT; 
BOLES, 1999) . 
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No caso do programa apresentado no estudo de Squarcini (2016), para a di-
mensão Efetividade foi utilizado o método misto de análise, sendo observado 
tanto nas variáveis mensuradas quanto nos depoimentos dos participantes 
com hipertensão arterial o controle da pressão arterial sistólica e diastólica 
(p>0,05), a diminuição da circunferência da cintura (p<0,05), o aumento 
no consumo máximo de oxigênio (p<0,05) e o controle do peso corporal 
(p>0,05) .

Outro exemplo de estudo que avaliou um programa sob a perspectiva da 
dimensão Efetividade foi o estudo de Sandreschi, Petreça e Mazo (2015) que 
avaliaram um programa de atividade física para idosos . Neles foi avaliado o 
nível de aptidão física (qualitativo), a percepção da melhoria da qualidade 
de vida após entrada no programa (quantitativo) e fatores adversos causados 
pela prática de atividade física no programa (qualitativo) .

A dimensão Adoção diz respeito a instituição e a equipe que implementa 
o programa . A ideia de avaliação é semelhante ao da dimensão Alcance e 
procura avaliar o número absoluto de membros da equipe/instituição par-
ticipante do programa, a taxa de participação em relação a equipe-alvo/
instituição-alvo (divide-se o número de membros da equipe participante do 
programa, ou instituição, pelo número da equipe-alvo ou instituição-alvo) e 
sua representatividade . Isto porque diferentes instituições, diferentes níveis 
de especialização, diferentes compromissos podem provocar impactos dife-
rentes nos resultados do programa (RE-AIM, 2017c; ALMEIDA et al ., 2013; 
BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BO-
LES, 1999) . Neste caso, é fundamental que a equipe e a instituição adotem o 
programa para que as chances de sucesso sejam maiores (ALMEIDA et al ., 
2013) .

Retomando o texto de Squarcini (2016) para exemplificar a dimensão Ado-
ção, o programa para pessoas com hipertensão arterial apresentou uma taxa 
de participação de 100% da equipe-alvo . Equipe que se caracterizou por 
ser multiprofissional (quantitativo), com diferente tempo de participação no 
programa (quantitativo) que reconhece e respeitar um ao outro (qualitativo) 
e que não apresentam pontos negativos (qualitativo) . 
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A dimensão Implementação é a fidelidade que a equipe executora e a organi-
zação tem em relação ao protocolo que foi planejado, levando em considera-
ção o tempo gasto nesse processo e o seu custo (RE-AIM, 2017d; ALMEIDA 
et al ., 2013; BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012; GLASGOW; 
VOGT; BOLES, 1999). Nesta dimensão é importante definir quais são os 
elementos centrais da implementação que influenciará nos resultados, poden-
do, a depender, sofrer adaptações ou ser re-planejadas, de modo a auxiliar na 
replicação (ALMEIDA et al ., 2013) . Retornando o programa avaliado no es-
tudo de Sandreschi, Petreça e Mazo (2015) para exemplificar esta dimensão, 
eles avaliaram qual foi a fonte provedora de financiamento e o valor que cada 
pessoa iria receber, quais eram os insumos e as atividades propostas conforme 
a meta estabelecida. Mas não ficou uma avaliação tão clara quanto o que foi 
proposto no estudo de Benedetti et al . (2014) . Isto porque os autores produ-
ziram dois check lists, um sendo utilizado para avaliar a instituição ao qual o 
programa foi entregue e o outro os participantes do programa .

Por fim, a dimensão Manutenção no nível organizacional investigará se o 
programa foi mantido total ou parcialmente, enquanto no nível individual 
investigará os resultados obtidos à longo prazo da participação no progra-
ma (RE-AIM, 2017d; ALMEIDA et al ., 2013; BROWNSON; COLDITZ; 
PROCTOR, 2012; GLASGOW; VOGT; BOLES, 1999) . Além disso, en-
volve a apresentação das modificações realizadas (ALMEIDA et al., 2013; 
BROWNSON; COLDITZ; PROCTOR, 2012) e o quanto um programa 
se mantém após a saída da equipe executora de uma pesquisa, por exemplo 
(ALMEIDA et al ., 2013) .

Como exemplo, tem-se o estudo de Benedetti et al . (2014) que fez uma rea-
valiação conforme variáveis da efetividade 3 e 9 meses após o término das 
ações dos pesquisadores e para a organização, foi realizada uma entrevista 
para saber sobre a viabilidade em manter ou aumentar a ação do programa . 

A partir dessas dimensões, a avaliação de programas pelo modelo RE-AIM 
permite a padronização da forma com que se avalia os programas em saú-
de pública, aumentando a transparência das informações sobre o progra-
ma, facilitando a comparação entre programas e facilitando a decisão para 
a adoção de um programa de saúde pública (BROWNSON; COLDITZ; 
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PROCTOR, 2012). Por fim, além de avaliar programas, o modelo RE-AIM 
tem também sido utilizado como ferramenta para confecção de revisões sis-
temáticas, objetivando compreender os programas do ponto de vista da dis-
seminação e implementação  .

Considerações finais

Apesar dos avanços nas pesquisas em saúde pública, muitos anos se passa-
ram para que uma parcela desses estudos se tornasse aplicável na prática 
(BALAS; BOREN, 2000). Tal inquietação, de certa forma, influenciou ao 
longo dos tempos as noções que hoje pesquisadores têm sobre a dissemina-
ção e implementação de programas em saúde pública .

Uma reflexão inicial para o desenvolvimento de programas em saúde públi-
ca é pensar o quão relevante é o pro grama para as pessoas que irão execu-
tá-lo e recebê-lo, o quão rápido é sua aplicabilidade, quais serão as técnicas 
utilizadas e a plausibilidade delas para o contexto populacional, pensar no 
custo-benefício do programa e se o programa/técnica é replicável .

A partir dessa ideia dos 5Rs e do distanciamento que as pesquisas clínicas 
randomizadas apresentam para o cotidiano, é possível observar vários mo-
delos que se propõem a facilitar a disseminação e implementação de progra-
mas na prática .

Uma dessas avaliações é o modelo RE-AIM de avaliação e planejamento 
de programas em saúde que propõe a observação em cinco dimensões (Al-
cance, Eficácia/Efetividade, Adoção, Implementação e Manutenção) a fim 
de aumentar a probabilidade de sucesso na sua implementação e garantir 
maior número de participantes (seja do público-alvo, ou das organizações/
equipe-alvo) .

A avalição de programas é uma área de conhecimento também em expan-
são e que já vem demonstrando avanços científicos. Nesse caminhar, espera-
-se que mais estudos sejam desenvolvidos nesta área, com o uso da referida 
ferramenta, para melhor compreender a disseminação e implementação de 
programas em diferentes realidades a fim de buscar resultados mais robustos 
nesse tipo de pesquisa .



32

No Brasil, como no exterior, a área de disseminação e implementação de 
programas ainda tem muito a ser explorada, mas já existem alguns estu-
dos conduzidos nesse sentido, especialmente utilizando o modelo RE-AIM . 
É possível ler artigos no qual o RE-AIM foi utilizado desde a confecção/
planejamento de um programa (BENEDETTI et al ., 2012), passando pela 
avaliação de programas já existentes (SQUARCINI, 2016; SANDRESCHI; 
PETREÇA; MAZO, 2015) e caminhando para a utilização como ferramen-
ta para estudo de revisão sistemática (SQUARCINI et al ., 2015) .

Enfim, compreender essa área vai ao encontro da frase de Louis Pasteur, um 
cientista que muito se gratificou ao ver seus estudos sendo utilizados para 
melhorar a vida da população: “Para aquele que dedica sua vida à ciência, 
nada pode dar mais felicidade do que aumentar o número de descobertas, 
mas sua taça de alegria é cheia quando os resultados de seus estudos imedia-
tamente encontram aplicações práticas”1 .

1 tradução de “To him who devotes his life to science, nothing can give more happiness 
than increasing the number of  discoveries, but his cup of  joy is full when the results of  his 
studies immediately find practical applications”, publicada por Dubos (1950).
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Níveis de Atividade Física, Aptidão Física e Fragilidade 
em Idosos na Contexto Europeu: Desafios para um  
Envelhecimento Ativo e Saudável
Guilherme Eustáquio Furtado, Ana Vieira-Pedrosa, Adriana Caldo, Mateus Uba-Chupel,  
Ana Maria Miranda Botelho Teixeira, José Pedro Ferreira

Considerações Iniciais

A condição com o qual chegamos à velhice depende, depende dos estilos de 
vida mantidos durante as fases anteriores da vida (CHODZKO-ZAJKO; 
SCHWINGEL, 2008) . Enquanto alguns indivíduos chegam em plenas fa-
culdades, outros padecem, sobre anos de cuidados intensivos que condicio-
nam o percurso final de vida (CLEGG; TRUST, 2011; VERDELHO et al., 
2011) . Segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS), em 2025 a pro-
porção entre a população jovem e a idosa aproximará, fruto da diminuição 
da fertilidade e o aumento da expectativa de vida (WHO, 2012) . 

Por este motivo, destaca-se aumento exponencial de pesquisas destinadas à 
área do envelhecimento (SILVERSTEIN; GIARRUSSO, 2010), cuja pre-
ocupação parece centrar-se no desafio de maximizar a qualidade de vida 
através do acesso à saúde, educação, literacia, segurança, participação e en-
volvimento social (CHAPON, 2011; GREENFIELD, 2012; TIERNAN et 
al ., 2013) . O envelhecimento humano pode ser compreendido de inúmeras 
formas, pelos diferentes campos da ciências (INUI, 2003) . 
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Figura 1 -  Modelo ecológicos dos Fatores determinantes para a QVrS, adaptado da OMS (WHO, 
2012) .

No entanto, existe uma tendência atual entre os estudiosos em compreendê-
-lo adotando como ‘pano de fundo’, abordagens teóricas multidimensionais 
(GLASS; VANDER PLAATS, 2013), cujo estudos assumem um carácter 
biopsicológico (BEIDAS et al ., 2014; COLON-EMERIC, 2013) . Estas pro-
postas teóricas, de forma subtil, consideram a génese (ontogénica e filogéni-
ca) e a natureza dinâmica (objetiva e subjetiva) dos possíveis efeitos media-
dores intervenientes do processo de envelhecimento (BACKONJA; HALL; 
THIELKE, 2014; GREENFIELD, 2012), bem como a perceção das altera-
ções dos traços marcantes deste fenômeno ao longo do tempo (COUNCIL, 
2013) . 

Difundido pela organização Mundial de Saúde (OMS), a ‘qualidade vida 
relacionada à saúde’ (QVrS) se tornou amplamente utilizado, porque apre-
senta um modelo empírico multidimensional: o indivíduo e sua perceção de 
saúde global nas dimensões física-funcional, relacional, ambiental e psicoló-
gica (BAKAS et al ., 2012) . A OMS descreve “Envelhecimento ativo e saudá-
vel” como um processo para otimização de oportunidades para aumento da 
QVrS com o alcance da maioridade (WHO, 2009) . 
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Figura 2 -  Fatores que influenciam no Envelhecimento ativo e saudável, adaptado da OMS (WHO, 
2012) .

O termo ‘saúde’ engloba a promoção do bem-estar físico, mental e psicosso-
cial que inclui a adesão à terapêutica (WHO, 2012) . O termo ‘ativo’ é enten-
dido pelo aumento da expectativa de vida associada à promoção dos estilos 
de vida ativos, com acesso às atividades culturais, práticas físicas ou desporti-
vas com vista ao desenvolvimento da saúde física e psicológica (KALACHE; 
GATTI, 2003) . 

Já o termo ‘participativo’, no seu significado mais amplo, pela oferta de ini-
ciativas e oportunidade de adesão aos diferentes programas voltados à po-
pulação (i .e . terapias de saúde, atividades físicas e desportivas, manifestações 
culturais e artísticas) que podem influenciar positivamente no bem-estar ge-
ral sem exclusão da população acima de 60 anos de idade, mesmo aqueles 
considerados idosos fragilizados (ROCKWOOD; BERGMAN, 2012) .
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Aptidão Física em Idosos no Contexto Europeu

O envelhecimento é considerado um fenómeno nas sociedades contempo-
râneas e os baixos níveis de atividade física (NAF) e aptidão física (ApF) em 
idosos do contexto europeu para ser uma realidade presente, apesar dos es-
forços das políticas da União Europeia para minimizar o impacto do se-
dentarismo (WHO, 2012) . ApF de um indivíduo é reconhecida pelas suas 
cinco componentes fundamentais . Sendo elas: a aptidão cardiorrespiratória, 
a composição corporal, a flexibilidade, a força e resistência muscular (5). To-
davia, na atualidade é aceite o conceito de aptidão física relacionada à saúde, 
que diz respeito aos aspetos de saúde global que estão associados a ApF, tais 
como as doenças cardiometabólicas e a obesidade (BUCHAN et al ., 2013) . 
Já a atividade física, compreende qualquer movimento corporal produzido 
pela contração muscular que resulte num gasto energético acima do nível de 
repouso (MALINA, 2015) . 

Alguns estudos realizados nos últimos anos têm constatado que baixos NAF 
nas populações europeias tem refletido em baixos níveis de aptidão física. A 
figura 2 mostra a realidade deste comportamento, num estudo multicêntri-
co realizado no âmbito do Eurobarômetro (SJÖSTRÖM et al ., 2006) . Este 
estudo revela que apenas um terço da população europeia cumpre as reco-
mendações, e a prevalência do sedentarismo feminino é bastante evidente .

A medida mais usual para avaliação da capacidade respiratória, é o volume 
máximo de oxigénio (VO2máx) ou potência aeróbia máxima pode ser con-
siderada aquela que melhor avalia esta capacidade (CHARANSONNEY, 
2011) . Após os 25 anos, o VO2máx declina inexoravelmente com um ritmo 
de aproximadamente 1% ao ano, de forma que por volta dos 55 anos, se tor-
na cerca de 25% inferior aos valores de pessoas com média etária de 20 anos . 
Esta redução da função cardiorrespiratória está relacionada, entre outras 
questões, com o decréscimo do transporte e consumo máximo de oxigénio 
e a diminuição da frequência cardíaca de repouso que ocorre ao longo da 
idade . 



37

Tabela 1 – Sedentarismo e níveis de atividade física no contexto europeu (Fonte: The Special Euro-
barometer Wave Study, 2006 . In: Observatório Nacional de Atividade Física: Livro verde da Atividade 
Física – Portugal) .

Sujeitos suficientemente activos (%) Sedentarismo (%)
Masculino Feminino Masculino Feminino

Portugal 36,9 29,8 28,1 31,0

Áustria 31,5 21,2 32,1 38,9

Bélgica 29,6 20,5 34,7 44,6

Dinamarca 35,0 33,1 23,2 21,3

Filândia 36,3 29,0 22,0 25,7

França 29,1 19,5 39,7 46,3

Alemanha 46,1 34,7 24,3 23,8

Reino Unido 35,6 22,4 34,0 40,7

Grécia 42,9 31,4 27,5 36,6

Irlanda 36,1 22,4 29,1 39,8

Itália 31,0 20,8 31,9 38,7

Luxemburgo 45,5 27,8 19,2 32,2

Holanda 48,2 40,2 19,8 18,8

Espanha 33,7 17,2 27,3 34,9

Suécia 28,0 17,9 31,4 334,9

Já redução da quantidade e da qualidade da massa muscular somada ao 
avanço da idade potencializa o surgimento de quadros de sarcopénia, re-
sultando na na ineficiência da marcha, equilíbrio, capacidade respiratória, 
aumento o risco de quedas e a perda da independência física/funcional 
com avanço da idade (MITCHELL et al ., 2012) . Associado à outras altera-
ções morfológicas que ocorrem no processo de envelhecimento, é uma das 
consequências que acarretam a condição de fragilidade física e aumento na 
incidência de quedas na pessoa idosa (CHEN et al ., 2014; ENSRUD et al ., 
2007) . 
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Estas implicações negativas interferem na nos mecanismos que determinam 
a eficiência contráctil do sistema muscular. Níveis ótimos de flexibilidade ge-
ral estão relacionados com uma boa saúde postural, com a melhoria da capa-
cidade funcional, e a proficiência motora em indivíduos com idade avançada 
(GONÇALVES et al ., 2011) . Um estudo recente realizado na Europa (SHA-
RE Study, n = 11,015 idosos da comunidade dos países da União Europeia), 
indica que a interação entre baixos níveis de atividade física, perdas de força 
e resistência muscular estão relacionados ao elevado risco de incapacidades 
e mortalidade em idosos europeus (MACKLAI et al ., 2013) .    

A composição corporal global do corpo sofre quatro grandes alterações: a 
massa magra diminui 17% dos 20 aos 80 anos; a proporção de gordura 
aumenta 25% dos 20 aos 70 anos; a massa de água no corpo diminui 17% 
entre os 20 e 80 anos e o volume plasmático aumenta 80% entre os 20 e os 
80 anos Somado às repercussões de um estilo de vida pouco ativo ao longo 
da vida tem acarretado numa população com sobrepeso/obesidade e esta 
curva de ascensão da composição corporal tendencialmente aumentará no 
contexto europeu  (GALLUS et al., 2015). Reflexo do dos estilos de vida 
poucos ativos que perpetuam entre as idades mais jovens e se estende até a 
idade adulta (figura 4), a epidemia da obesidade avança em escala mundial e 
possui elevada incidência entre jovens em países como Portugal Reino Uni-
do e França (NG et al ., 2014) . 
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Tabela 2 – Prevalência de excesso de peso e obesidade entre jovens acima e abaixo dos 20 anos de idade 
(EUROPE PMC FUNDERS GOUP, 2014) . 

Homens Mulheres
< 20 anos ≥ 20 anos < 20 anos ≥ 20 anos

SP OB SP OB SP OB SP OB
Portugal 28,7 8,9 63,8 20,9 27,1 10,6 54,6 23,4

Reino Unido 26,1 7,4 66,6 24,5 29,2 8,1 57,2 25,4

Itália 29,9 8,4 58,3 18,6 24,3 6,2 41,4 17,7

França 19,9 5,8 55,9 19,3 16,0 4,7 42,8 19,7

Alemanha 20,5 5,5 64,3 21,9 19,4 5,3 49,0 22,5

Espanha 27,6 8,4 62,3 20,2 23,8 7,6 46,5 20,9

Noruega 20,1 5,1 58,4 19,1 16,0 4,0 47,3 18,0

Grécia 33,7 10,5 71,4 19,1 29,1 7,9 51,1 19,4

Filândia 26,0 9,2 62,2 20,9 21,1 6,6 50,4 22,3

Dinamarca 19,7 8,7 59,2 19,6 19,4 5,9 44,7 19,9

Áustria 18,9 10,3 59,7 18,4 16,3 7,8 42,8 17,4

Brasil 22,1 6,8 52,5 11,7 24,3 7,6 58,4 26,0

Estados 
Unidos 28,8 12,4 70,9 31,7 29,7 13,4 61,9 33,9

Fragilidade como Resultado da Baixa Condição Física

A fragilidade é uma complexa condição relacionada ao processo de envelhe-
cimento, caracterizada pelo declínio dos múltiplos sistemas fisiológicos, que 
compromete a capacidade de resistência aos efeitos deletérios do estresse 
crônico (CLEGG et al ., 2013; FRIED et al ., 2001) . De um estado frágil este 
indivíduo tendencialmente passa pelo ciclo institucionalização, cuidados in-
tensivos e hospitalização, muitas vezes seguido de morte de forma precoce 
(DE LA RICA-ESCUÍN et al ., 2014) . A perda de peso corporal, a exaustão, 
os baixos níveis de atividade física, lentidão da marcha e a Fraqueza muscu-
lar são as cinco dimensões da Fragilidade .  A avaliação destes critérios per-
mite classificar os idosos em fragilizados (três ou mais critérios manifestos), 
pré-fragilizados (uma ou duas das condições manifestas) e não-fragilizados 
(nenhum critério manifesto) (FRIED et al ., 2001; GREENE et al ., 2014) . 
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Este constructo tem-se revelado um excelente preditor de comorbidades e 
incapacidades físicas, além de sua ótima validade interna para avaliar aqui 
que se propõe (MORLEY et al ., 2013; ROCKWOOD; BERGMAN, 2012) . 
Um parte significativa parte dos recursos gastos com cuidados de saúde des-
tinados à população europeia está concentrada nos idosos frágeis, quem aca-
ba por desenvolver quadros clínicos mais graves (NELSON et al ., 2007) . Isto 
representa em média 20 a 35% da populações idosas nas sociedades contem-
porâneas, segundo pesquisas recentes (MORLEY et al ., 2013) . 

Em pesquisas conduzidas com amostras de idosos que vivem em regime de 
institucionalização, a incidência da fragilidade-traço parece alcançar per-
centagens mais elevadas, com prevalência no sexo feminino (ABIZANDA et 
al ., 2014; GONZÁLEZ-VACA et al ., 2014) . Tal como demonstramos em li-
nhas anteriores, este cenário parece ter uma agravante, uma vez que os com-
portamentos comportamentos sedentários tem se destacado como o núcleo 
fisiopatológico da fragilidade no contexto europeu, seguido dos baixos níveis 
de força muscular e baixa lentidão da marcha (MACKLAI et al ., 2013) . 

Um raciocínio claro da OMS, que se baseia no desenvolvimento de políticas 
preventivas através de estudos da trajetória de vida das populações, funda-
mentadas em dados epidemiológicos . Estes estudos têm encontrado padrões 
fenótipos (e genótipos) associados aos baixos níveis de atividade física e que 
podem determinar a incidência da fragilidade física que acometerá os idosos 
nos próximos tempos . O mais interessante se prende no fato de que o estatu-
to socio econômico tem deixado de ser uma determinante para os compor-
tamentos sedentários em jovens adultos . 

Alguns do países do Reino Unido tem diminuído atividades como caminha-
do ao ar livre, prática desportiva e outros tipos de atividade física a medida 
que avançam para terceira idade; doenças cardiometabólicas, comprometi-
mento cognitivo, fraturas por quedas, sarcopénia e osteopénia são padrões 
que estão cada vez mais associados à inatividade física, o que torna a questão 
mais complexa em termos de impacto de saúde pública (MCPHEE et al ., 
2016). Padrões específicos foram estudos de forma associada e a obesidade 
sarcopénica, que resultada combinação da diminuição da massa muscular 
associado ao acúmulo de gordura, parece ser um desfecho cada vez mais 
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recorrente na população idosa em países de diferentes regiões do contex-
to europeu (GARCÍA-GARCÍA; LARRIÓN ZUGASTI; RODRÍGUEZ 
MAÑAS, 2011) .           

Desafios para um Envelhecimento Ativo e Saudável

A mudança para adoção dos comportamentos positivos para saúde (MCS) é 
algo desafiante para população em geral, sendo um problema que percorre 
todas as faixas etárias, culminando numa população idosa predominante-
mente sedentária (BIEDENWEG et al ., 2014) .  A MCS hoje constitui uma 
teoria central para investigação de questões relacionados às principais bar-
reiras que impendem os indivíduos de entrar e permanecer em programas 
de atividade física . Uma possível solução para resolução desta questão (se-
dentarismo) tem passado pelo discreto aumento da oferta e das oportunida-
des para prática de atividade física nas nas populações idosas, em contextos 
cuja gestão fica a cargo do estado. 

Neste sentido, destaca-se o exercício físico, enquanto entidade capaz de pre-
venir a fragilidade e um quadro múltiplo de doenças crônicas e degenera-
tivas, tais como as doenças cardiorrespiratórias e as desordens cognitivas, 
que hoje representam um alto custo de tratamento para os órgãos de saúde 
(CHODZKO-ZAJKO; SCHWINGEL, 2008) . Mas uma importante revela-
ção foi colocada em evidência no denominado Eurobarômetro, que revelou 
que elevadas percentagens da população não praticaram nenhum tipo de 
exercício ou atividade desportiva de forma sistemática e regular, com eleva-
da incidência em países como Portugal, Romênia e Itália (Figura 3) . 
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Figura 3 -  Prevalência de indivíduos que nunca praticaram exercício físico ou atividade desportiva de 
forma regular, durante 3 meses em países do contexto europeu . Adaptado de Special Eurobarometer 
Study 412 / Wave EB80 .2 – TNS Opinion & Social . Nota: SUE = Suécia, FIN = Finlândia, FRA = 
França, EU = União europeia (média dos países), ESP = Espanha, ITA = Itália, ROM = Romênia, PT 
= Portugal .  

Esta questão revela uma importante interface das barreiras que impedem 
o indivíduo de estar inserido de contextos de atividade física . Mesmo que 
esta prática seja ofertada de forma satisfatória, para população idosa fatores 
como: falta de tempo, falta de motivação ou interesse em praticar exercício, 
doenças ou limitações funcionais e custos excessivos da prática são algumas 
das limitações para prática regular (MORAN et al ., 2014) . Em outro estudo 
de carácter qualitativo, as principais barreias encontradas para não adesão 
em programas de atividade foram: dores articulares, resultantes de doenças 
ósseo-degenerativas; falta de energia para praticar exercício, principalmen-
te no período da tarde; pressão social do círculo de amigos para sentar e 
descansar e a escassez de equipamentos adequados (seguros e atrativos) à 
população idosa que facilitem a prática de atividade física ao ar livre (PICO-
RELLI et al ., 2014) .

Podemos inferir que muito destes fatores foram influenciados, durante a tra-
jetória de vidas marcadas pelo acúmulo de baixos níveis de aptidão física não 
descartando obviamente outros fatores comportamentais que contribuem 
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para que este declínio resulte numa população idosa com poucos hábitos 
ativos, como a entrada da tecnologia, aumento da mobilidade urbana, entre 
outras questões . Destaca-se ainda, fatores como a polimedição no idoso, que 
segundo pesquisas recentes, dificulta ganhos de aptidão cardiorrespiratória e 
força muscular, pela medição de muito dos seus componentes ativos .   

Considerações Finais

 A síndrome da fragilidade, apesar de ser um fenótipo com características 
marcantes, reflete numa baixa aptidão física relacionada à saúde acumulada 
durante a trajetória de vida . A reversão deste problema passar por aumentar 
as oportunidades de práticas de atividade física para populações de todas as 
idades, pois o problema do envelhecimento inicia-se desde a conceção até 
o alcance da maioridade, passando pela vida adulta . Uma das saídas mais 
eficazes para resolução deste problema a longo prazo, passará: pelo estudo 
das mudanças do comportamento para saúde que podem fornecer pistas 
para compreender aquilo que manterá o indivíduo envolvido em ambientes 
de atividade física de forma regular;  aumento da literacia para um estilo 
de vida ativo e ainda estudar de que forma, o exercício físico pode ser im-
plementado no sistema nacional de saúde como uma terapia coadjuvante 
(não-farmacológica) no tratamentos das consequências de uma estilo de vida 
pouco ativo . 
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Perspectiva de Intervenções para Promoção da Atividade 
Física no Sus
Carla Elane Silva dos Santos, Simone Teresinha Meurer, Lucélia Justino Borges,  
Lúcia Midori Damaceno Tonosaki, Tânia Rosane Bertoldo Benedetti

Introdução

A inatividade física é responsável por mais de cinco milhões de mortes no 
mundo (LEE et al ., 2012), sendo considerada um importante fator de risco 
para o desenvolvimento de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), 
independentemente da economia do país (PRATT et al ., 2012) .

Como resposta ao desafio da inatividade física e das DCNTs, a Política Na-
cional de Promoção da Saúde (PNPS), por meio do Sistema Único de Saúde 
(SUS), incluiu as práticas corporais e atividade física (AF) como tema prio-
ritário para intervenções no Brasil (BRASIL, 2015a) . Dentre as razões para 
a AF está inserida nas agendas de promoção da saúde, estão as baixas pre-
valências de pessoas fisicamente ativas (35,3% entre os adultos e 22,8% nos 
idosos) (BRASIL, 2015b), bem como os danos associados a essa condição, 
como doenças cardiovasculares entre os adultos (ALBERTO et al ., 2016), 
baixos níveis de capacidade funcional (COOPER et al 2015), aumento do 
risco de síndrome metabólica entre os idosos (BANKOSKI et al 2011) .

Em recente revisão sistemática (BECKER et al ., 2016) foi observado que as 
ações de promoção de AF  no SUS estão sendo concretizadas principalmente 
por meio de intervenções com enfoque na promoção da AF e prevenção de 
DCNT e programas com equipe multiprofissional. Avaliações transversais 
apontam benefícios sobre a aptidão física, a percepção de saúde, a pressão 
arterial e a glicemia dos participantes . No entanto, são escassas as informa-
ções sobre implementação e impacto dos programas (BECKER et al ., 2016), 
resultados importantes para a sua ampliação . Os autores recomendam estu-
dos com delineamentos longitudinais ou experimentais para avaliação dos 
custos, processo, benefícios e impactos dos programas implementados, sendo 
que tais acompanhamentos poderiam orientar futuras políticas públicas de 
promoção da AF (BECKER et al ., 2016) . 
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Embora a literatura indique distintos benefícios decorrentes da prática de 
AF e sinalize avanços na promoção da AF na saúde pública, a adoção dessa 
não deve ser compreendida como uma responsabilidade apenas individual, 
uma vez que a AF é um comportamento complexo, multidimensional e com 
distintos níveis de influência interrelacionados (BUSS e PELLEGRINI FI-
LHO, 2007) como, por exemplo, o individual (sexo, idade, Índice de Massa 
Corporal) (BRASIL, 2015; WATSON et al ., 2016); o social (baixa escolarida-
de) (WATSON et al ., 2016);o ambiental (qualidade das calçadas, paisagens, 
iluminação das ruas, parques e segurança) (GALLAGHER et al .,2010); e o 
político (legislação) (WHO, 2010) . Adicionalmente, novos caminhos para a 
promoção da AF direcionam a compreensão da AF para além de um com-
portamento necessário para prevenir doenças e promover a saúde (em um 
sentido restrito), ou seja, considera também valores, significados e símbolos 
que impregnam o comportamento humano ligado aos modos de vida de um 
determinado povo (SILVA et al ., 2017) . 

Considerando os desafios ainda presentes na realidade da saúde pública bra-
sileira no sentido de ampliar a promoção da AF, torna-se relevante propor 
perspectivas inovadoras . Nesse sentido, o presente texto apresentará inter-
venções realizadas em diferentes contextos, englobando diferentes níveis de 
influência, na expectativa de ter aplicabilidade no SUS.

Perspectivas de intervenções para a promoção da AF: enfo-
que sobre o nível individual

A literatura destaca diferentes estratégias que visam mudanças comporta-
mentais do estilo de vida da população adulta e idosa (LEWIS et al ., 2016; 
FONG et al ., 2016; MORABIA, 2012; BENEDETTI et al ., 2012) . Consi-
derando o contexto da AF, destaca-se as intervenções comportamentais no 
nível individual pautadas em tecnologias como aplicativos de smartphones 
(BOND et al ., 2014; CASEY et al ., 2014) ou equipamentos como os pedô-
metros (AL-KUVARI et al ., 2016; PINTO et al ., 2016; MORABIA, 2012; 
BORGES et al ., 2014), além daquelas intervenções desenvolvidas face a face 
(LEWIS et al ., 2016; SÁ et al, 2016; BENEDETTI et al,, 2012) e/ou moni-
toradas por ligação telefônica (LEWIS et al .,2016; PINTO et al ., 2016) .Ini-
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ciativas governamentais brasileiras de promoção da AF no nível individual e 
coletivo também têm sido desenvolvidas(BRASIL, 2013a; BRASIL, 2011) .

O encorajamento à interrupção de comportamentos sedentários com peque-
nas pausas de AF por meio do aplicativo B-Mobile, mostrou-se uma estraté-
gia eficaz no contexto norte-americano (BOND et al., 2014). Auxiliados pelo 
B-Mobile, os participantes dessa investigação realizavam pausas do compor-
tamento sedentário (CS) utilizando três condições (uma a cada semana): 3 
minutos de break após 30 min em CS; 6 minutos de break após 60 min em 
CS; 12 minutos de break após 120 min em CS . O aplicativo B-Mobile con-
tribuiu para a redução do tempo gasto em CS, sendo que esse foi substituído 
com aumento significativo de AF leve, moderada e vigorosa (BOND et al., 
2014) .

Intervenções envolvendo pedômetros têm indicado eficácia no aumento de 
passos diários em adultos (AL-KUVARI et al ., 2016) . Estudo longitudinal, 
realizado com 970 adultos do Qatar e que teve duração de 12 semanas, reve-
lou aumento significativo do número médio de passos/dia (baseline: 6.833; 
após intervenção: 10 .600) e do percentual de pessoas que atingiram a meta 
dos 10 mil passos/dia (baseline: 19,3%; após intervenção: 45,0%), sendo este 
aumento mais evidente nas mulheres e no grupo etário acima dos 45 anos . A 
intervenção consistiu no envio do pedômetro após cadastro do participante 
em um site, o qual continha informações para o automonitoramento e regis-
tro semanal dos dados (AL-KUVARI et al ., 2016) . 

Os pedômetros também têm se mostrado uma estratégia de promoção da 
AF em idosos (PINTO et al ., 2016; BORGES et al ., 2014) . Intervenção en-
volvendo idosas com síndrome metabólica residentes em Uberaba – MG, 
baseada na teoria sociocognitiva e no modelo transteórico de mudanças, 
evidenciou aumento do número de passos/dia para aquelas que se encontra-
vam no estágio de preparação .  Segundo os autores (PINTO et al ., 2016), a 
intervenção teve duração de três meses, sendo que primeiramente foi abor-
dada a conscientização sobre a doença e os respectivos riscos, bem como o 
papel da AF e incremento do número diário de passos na melhoria da saúde . 
Guia sobre estilo de vida contendo mensagens motivacionais e diário mensal 
foi fornecido às participantes . No decorrer da intervenção, foram utiliza-
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das estratégias motivacionais como contato pessoal, telefônico e por meio de 
mensagens (PINTO et al ., 2016) . 

Em Florianópolis, a intervenção envolvendo pedômetros foi conduzida com 
os idosos participantes do programa “VAMOS – Vida Ativa Melhorando a 
Saúde”, que será descrito posteriormente . A distribuição dos pedômetros foi 
uma das ações desenvolvidas pelo VAMOS objetivando auxiliar na reestru-
turação das metas para aumento da AF (BENEDETTI et al ., 2012) . Os re-
latos de entusiasmo e motivação dos idosos com a utilização dos pedômetros 
indicaram aumento da distância percorrida na caminhada diária; mudanças 
nas escolhas para adotar o deslocamento ativo e alterações do comporta-
mento sedentário em diversas situações (Ex: utilizar os intervalos comerciais 
dos programas televisivos para aumentar o número de passos) (BORGES et 
al ., 2014) .  

O VAMOS é um programa de mudança de comportamento, fundamenta-
do na teoria sociocognitiva, baseado no Active Living Every Day (ALED), 
proposto pela Human Kinetics (BENEDETTI et al ., 2012) . De forma geral, 
destaca-se que o VAMOS é desenvolvido durante 12 semanas, sendo um 
encontro semanal, de aproximadamente duas horas, nos quais são apresen-
tados e discutidos conteúdos relacionados à prática de AF, alimentação e à 
adoção de estilo de vida saudável . As reuniões objetivam aumentar a autoe-
ficácia e a motivação para a prática de AF, auxiliar na organização do tem-
po para sua inclusão no dia a dia, identificar barreiras e facilitadores para 
um estilo de vida ativo, bem como, apoio social para superar as barreiras 
e, assim, auxiliar na promoção de alterações no comportamento diário dos 
participantes (BENEDETTI et al ., 2012) . 

Inicialmente, o VAMOS foi desenvolvido com idosos de Florianópolis (BE-
NEDETTI et al ., 2012), e posteriormente, foi revisto e adaptado para incluir 
adultos sendo aplicado em usuários do programa Academia da Saúde de 
Belo Horizonte (MEURER; 2016) e em hipertensos de Recife (GERAGE, 
2016) . O grupo VAMOS do estudo desenvolvido por Gerage (2016) obteve 
melhoria do escore geral de hábitos alimentares, qualidade de vida e pressão 
arterial. Já a pesquisa conduzida em Belo Horizonte identificou, após três 
meses, aumento do tempo diário em AF moderada a vigorosa, modificações 
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positivas na alimentação e melhorias na percepção da qualidade de vida dos 
participantes. Contudo, a avaliação após seis meses, não identificou manu-
tenção dos benefícios atribuíveis ao VAMOS (MEURER; 2016) .

A intervenção proposta por Lewis e col . (2016), denominada “SmallSteps” e 
pautada na teoria da autodeterminação, objetivou reduzir o tempo sentado 
de idosos australianos . O programa teve a duração de seis semanas, com o 
desenvolvimento de uma sessão teórica face a face (60 minutos) na residên-
cia do participante (conteúdo: análise e revisão do tempo sentado; feedback; 
definição de metas), com monitoramento e suporte semanal por meio de 
ligação telefônica . Vale destacar que as seis metas foram elaboradas de for-
ma colaborativa pelos participantes propondo ser facilmente alcançável para 
reduzir o tempo sentado . Assim, o objetivo era que a cada semana uma meta 
fosse incorporada no cotidiano para reduzir 15 min/dia de tempo sentado, 
de modo que na última semana da intervenção, os idosos integrassem seis 
metas em seu dia para reduzir o tempo sentado, o que levaria a uma redução 
cumulativa de 90 min/dia no final da intervenção (Ex: semana 1 – levantar 
durante os comerciais da TV; semana 2 – ficar de pé ao falar no telefone + 
meta da semana 1) . Após o “SmallSteps”, os resultados avaliados de forma 
objetiva indicaram redução significativa de 51,5 min/dia do tempo sentado. 
Além disso, os idosos afirmaram estar muito satisfeitos com o programa e 
relataram redução de 96 min/dia e 32 min/dia de tempo sentado e assistin-
do TV, respectivamente . Apesar de não estar claro na literatura o quanto é 
necessário reduzir o tempo sentado para conferir benefícios positivos para a 
saúde, os autores concluem que o “Small Steps” é uma possibilidade viável e 
promissora como estratégia comportamental que promove redução do tem-
po sentado em idosos (LEWIS et al ., 2016) .

Ademais, estratégias no nível individual visando a promoção da saúde no 
âmbito coletivo, incluindo a AF, também tem sido foco da agenda de saúde 
pública no Brasil . As iniciativas governamentais de promoção da saúde no 
Brasil têm mostrado, no período de 2006 a 2014, tendência de melhorias de 
alguns fatores de risco para DCNTs, como declínio do percentual de fuman-
tes, aumento do consumo de frutas e hortaliças e aumento da prática de AF 
no tempo livre (BRASIL, 2015b; MALTA et al ., 2016) .  Contudo, promover 
AF ainda é um desafio (FLORINDO et al., 2016; BECKER et al., 2016).A 
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avaliação de programas populacionais (Programa Academia da Cidade de 
Recife, Aracaju e Belo Horizonte; Serviço de Orientação ao Exercício de 
Vitória e CuritibAtiva) buscou reunir evidências sobre a AF no país(BRA-
SIL, 2013a; KNUTH et al., 2010).Foram identificados padrões diferentes 
de modalidades e de utilização dos espaços urbanos, os quais consideravam 
diferenças sociodemográficas, sendo esses programas importantes para pro-
moverem o aumento no acesso a práticas de AF e auxiliarem a população 
a adotar práticas saudáveis (KNUTH et al ., 2010) .Deve-se ressaltar que os 
modelos desses programas avaliados ajudaram a traçar uma política de pro-
moção da AF que articulam Ministério, Secretarias Estaduais e Municipais 
de Saúde (KNUTH et al ., 2010) .

Na tentativa de ampliar a promoção da AF, produção do cuidado e de modos 
de vida saudáveis da população brasileira, o Ministério da Saúde lançou em 
2011, o Programa Academia da Saúde (BRASIL, 2013a; BRASIL, 2011), 
conferindo-o uma ação governamental de magnitude inédita no âmbito in-
ternacional (FLORINDO et al ., 2016) . O cenário de implantação desse pro-
grama revela o funcionamento de 856 polos no país, os quais desenvolvem 
ações de AF, alimentação saudável e educação em saúde, tendo a participa-
ção majoritária de adultos e idosos (SÁ et al .,2016) . Dessa forma, como um 
novo equipamento na rede de serviços da atenção básica (SÁ et al ., 2016), 
esse programa pode auxiliar no desenvolvimento integrado e articulado às 
demais ações de promoção da AF que já acontecem na atenção básica com 
as equipes do Núcleo de Apoio a Saúde da Família, por exemplo . 

Apesar da complexidade da promoção da AF, acredita-se que as ações ini-
ciadas na agenda de saúde do país são importantes, necessárias e sinalizam 
aspectos positivos, como também desafios. Nesse sentido, atentando-se às 
limitações e às especificidades de cada intervenção descrita anteriormente, 
as mesmas poderão auxiliar e complementar as iniciativas governamentais, 
bem como outros níveis de influência do comportamento também devem ser 
considerados nas intervenções da promoção de AF .
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Perspectivas de intervenções para a promoção da AF: enfo-
que sobre os macrodeterminantes

Destacada a importância das intervenções que promovem a AF entre a po-
pulação buscando impactar o estilo de vida, é importante ressaltar, adicional-
mente, que muitas das ações que afetam os níveis de AF da população podem 
ocorrer fora do setor de saúde e são potencialmente moldadas pelas mega-
tendências (PRATT et al ., 2012),aqui denominadas de macrodeterminantes . 

Fatores como justiça ambiental e igualdade social, desenvolvimento econô-
mico e tecnológico, transporte, urbanização, desenvolvimento urbano orien-
tado para pedestres e comunicação global podem ter um efeito muito maior 
na AF do que estratégias derivadas de uma perspectiva de saúde pública 
tradicional (PRATT et al ., 2012) . 

Para ilustrar melhor, sugere-se uma reflexão sobre as condições ambientais, 
incluindo o ambiente construído e as possibilidades de transporte ativo em 
determinada cidade brasileira de grande porte . Quais são as condições nesse 
ambiente para as pessoas realizarem um deslocamento ativo para o seu local 
de trabalho? Há segurança e espaços apropriados, como ciclovias ou ciclo-
faixas com conectividade entre trajetos? O tráfego de veículos é organizado 
de modo a privilegiar o pedestre? Os espaços e as estruturas de lazer existen-
tes facilitam a prática de AF?

Recente estudo (BANDEIRA et al ., 2017) que investigou o uso da bicicleta 
para deslocamento e para o lazer entre trabalhadores da indústria brasilei-
ra, identificou que a prevalência do ciclismo é baixa e faz parte da rotina 
daqueles que necessitam usá-lo (menor escolaridade e renda familiar), e não 
daqueles que optam por fazê-lo . Os autores destacam que as barreiras para 
o uso da bicicleta entre a população investigada são a ausência de ciclovias, 
o alto tráfego de veículos e o desrespeito dos motoristas pelos ciclistas, no 
que tange o deslocamento e, em relação ao baixo uso da bicicleta no tempo 
de lazer, foi destacada a falta de infraestrutura para o ciclismo, realidade na 
maioria das cidades brasileiras .
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Outro estudo (CAPUTO et al ., 2016) investigou sistematicamente os achados 
científicos sobre a prática de AF entre adultos e sua relação com a percepção 
de segurança nos centros urbanos . Apesar dos resultados ainda serem incon-
clusivos e da complexidade dessas relações, há indicativos que a percepção 
de segurança (como por exemplo, trânsito seguro e locais adequadamente 
iluminados para caminhar) impactam fundamentalmente a prática de AF 
entre adultos .

Estudos realizados em distintas regiões do Brasil demonstraram que identifi-
car locais para a AF próximos à residência está associado com a sua prática 
entre adultos (FLORINDO et al ., 2006) . Do contrário, a inexistência de 
calçadas e estruturas que possibilitam a AF reduzem a chance de sua prática 
(HALLAL et al ., 2010) . Entre os idosos, perceber o ambiente seguro e identi-
ficar locais públicos e privados adequados para praticar AF foram associados 
a um comportamento mais ativo no lazer (SALVADOR et al ., 2009) . 

Diante da compreensão que o comportamento da AF é influenciado por 
diferentes aspectos, ressalta-se que praticar ou não AF, não é uma questão 
de mera escolha individual (BUSS e PELLEGRINI, 2007). Assim, ao refletir 
sobre perspectivas inovadoras de promoção da AF no Brasil os macrodeter-
minantes não devem ser ignorados . Nos próximos parágrafos são apresenta-
dos exemplos de intervenções nos macrodeterminantes e que repercutiram 
de forma positiva sobre a AF da população envolvida . Esses exemplos po-
dem inspirar novas intervenções no cenário brasileiro .

Em Bogotá, políticas intersetoriais estão promovendo modificações na infra-
estrutura da cidade, melhorando o sistema de transporte e espaços públicos 
para o lazer ativo . O referido sistema de transporte público é conhecido 
como TransMilenio bus Rapid Transit (BRT) e atende diariamente 1,4 mi-
lhões de pessoas .Esse sistema de transporte, associado ao projeto Ciclovia, 
que consiste em fechamento semanal de 97 Km de ruas e avenidas para a 
recreação e prática de AF, tem sido apontado como responsável por modifi-
cações positivas na AF da população (MACDONALD et al ., 2010) .

Estudos conduzidos indicaram que o acesso ao sistema BRT foi positivamen-
te associado ao transporte ativo (CERVERO et al ., 2009) e as atividade de 
lazer ativo em Bogotá - Colômbia (GOMEZ et al ., 2010), bem como pre-
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valência de caminhada (≥ 10 min / semana) na cidade de Curitiba- Brasil 
(HINO et al 2013) . Essas associações podem ser explicadas considerando os 
melhoramentos paralelos de infraestrutura, incluindo calçadas, passagens de 
pedestres e pontes, rotas de ciclismo que ligam diferentes pontos e sinaliza-
ção .  O sistema de transporte público com qualidade pode ser responsável 
pela redução do tempo diário gasto dentro de veículos automotores, o que é 
uma importante estratégia de diminuição do CS e, paralelamente, tal situ-
ação favorece outros aspectos da saúde pública, como redução do barulho, 
da poluição do ar e da emissão de gases nocivos à saúde (PRAT et al, 2012) .

Em um país com notáveis desigualdades sociais como a Colômbia, o pro-
jeto Ciclovia merece destaque, pois 90% dos participantes são de camadas 
sociais baixas ou médias . E, de acordo com Gomez e colaboradores (2010), 
adultos que participam do projeto Ciclovia têm maior facilidade de atingir 
as recomendações semanais atuais de prática de AF e de utilizar bicicletas 
como forma de transporte, quando comparados a adultos que não partici-
pam desse projeto .

Um amplo estudo de revisão, conduzido por Baker (2015) e colaboradores, 
investigou a efetividade de intervenções de promoção da AF de base comu-
nitária . Dos 33 estudos incluídos na referida revisão, somente oito foram 
conduzidos em países com baixa ou média renda . De modo geral, não houve 
benefícios notáveis sobre a AF . No entanto, estudos conduzidos na China, 
país de renda média, apresentaram maior possibilidade de sucesso, com altas 
taxas de participação da população alvo . Considerando a potencialidade da 
intervenção mencionada, buscou-se as referências específicas para compre-
endê-la mais detalhadamente .

Denominadas de Intervenções Comunitárias para a Saúde (CIH), trata-se de 
um abrangente programa de base comunitária e multi comportamental (AF, 
alimentação e tabagismo), cujo objetivo principal é a prevenção de DCNT 
(DUFFANY et al ., 2011) . Os pesquisadores, em colaboração com parceiros 
comunitários, estão adaptando e aplicando intervenções de prevenção de 
DCNT baseadas em evidências, utilizando quatro estratégias de interven-
ção: intervenções estruturais, mobilização comunitária, educação em saúde 
e marketing social/mídia, em quatro contextos - bairros, escolas, locais de 
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trabalho e centros de saúde - buscando alcançar as pessoas onde vivem, tra-
balham, aprendem e recebem cuidados (DUFFANY et al ., 2011) .

A intervenção CIH está estruturada sob orientação do modelo socioecoló-
gico de promoção da saúde e prevenção de doenças . Esse modelo postula 
que o comportamento e as atitudes de um indivíduo são influenciados pelo 
ambiente em que vivem . Assim, o delineamento do CIH parte da ideia que a 
maioria das pessoas tem conhecimento que comer alimentos saudáveis, estar 
fisicamente ativo e não usar tabaco pode levar a uma saúde melhor, mas esse 
conhecimento não produz mudanças comportamentais quando cercado por 
ambientes que encorajam comportamentos insalubres . Consequentemente, 
ao invés de focar somente na educação para a saúde, o CIH se concentra 
também em influenciar ambientes e políticas para que estilos de vida mais 
saudáveis sejam o padrão mais facilmente escolhido pelos indivíduos (DUF-
FANY et al ., 2011) . 

Dessa forma, para promover a mudança de comportamento individual, CIH 
utiliza intervenções estruturais e mobilização da comunidade, apoiada por 
educação em saúde e marketing social/mídia (DUFFANY et al ., 2011) . 

As intervenções estruturais procuram oferecer uma abordagem complemen-
tar para melhorar a saúde, concentrando-se sobre a alteração do ambiente 
físico, social e econômico . As intervenções são adaptadas às necessidades e 
prioridades específicas de cada local, como por exemplo: implementação 
de políticas de antitabagismo; aumento da disponibilidade de opções de ali-
mentos saudáveis e acessíveis nas escolas e nos locais de trabalho; implemen-
tação de políticas que incentivem práticas de culinária mais saudáveis nas 
escolas, no local de trabalho e nos refeitórios dos centros de saúde; melhoria 
dos programas escolares, incluindo a educação em saúde e a adição de 30 
minutos diários de AF (DUFFANY et al ., 2011) .

Já no que se refere à mobilização da comunidade, as intervenções do CIH 
tem como principal estratégia o desenvolvimento de ligas comunitárias, in-
cluindo líderes comunitários que podem desempenhar um papel importante 
para o desenvolvimento e implementação de políticas públicas . Tais estraté-
gias embasam-se em estudos anteriores que consideram a mobilização e o 
empoderamento da comunidade como elementos-chave para a mudança do 
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meio ambiente (MOHAN et al ., 2006) . Nestas ligas comunitárias são discu-
tidas e promovidas intervenções baseadas nas necessidades locais, buscando 
direcionar as mudanças necessárias no sentido de facilitar escolhas saudáveis 
de estilo de vida (DUFFANY et al ., 2011) .

Dentre os estudos que avaliaram o CIH (LV et al.,2014) foi identificada efe-
tividade da intervenção sobre o equivalente metabólico, que teve incremento 
significativo nas áreas da intervenção, bem como, redução da proporção de 
indivíduos que relataram tabagismo .

Assim como o programa de intervenção multinível e com base comunitária 
tem demonstrado efetividade e viabilidade no contexto urbano chinês, acre-
dita-se que para o contexto brasileiro também há necessidade das diferentes 
políticas públicas trabalharem de forma integrada, mobilizando diferentes 
setores da sociedade, trazendo possibilidades para que o indivíduo tenha 
condições de fazer as escolhas mais saudáveis, seja de AF como nos demais 
comportamentos .

Considerações finais

O presente texto permitiu refletir sobre os avanços e os desafios ainda pre-
sentes na promoção da AF, bem como apresentar algumas ideias que pode-
rão auxiliar no delineamento de intervenções futuras no contexto da saúde 
pública brasileiro . Por um lado, destaca-se iniciativas como o Programa Aca-
demia da Saúde que oferece espaços com infraestrutura e pessoal qualificado 
para a prática de AF e promoção de hábitos saudáveis . Por outro, grupos de 
pesquisadores brasileiros estão desenvolvendo novas estratégias de promoção 
da AF pautadas em teorias e modelos teóricos, potencializando os resultados 
positivos. Apesar de avanços, números ainda indicam prevalências signifi-
cativas de inatividade física, sugerindo que as intervenções de promoção da 
AF necessitam de melhorias e ampliações . No sentido de instrumentalizar 
novas perspectivas, foram apresentadas algumas intervenções desenvolvidas 
em outros contextos e que sinalizaram resultados promissores . 

Considerando que o comportamento da AF é influenciado por diferentes as-
pectos, destaca-se a importância do trabalho integrado e complementar das 
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políticas públicas . Novas perspectivas de intervenções devem buscar impac-
tar positivamente diferentes níveis (desde níveis individuais como a educação 
em saúde, à macrodeterminantes, como o ambiente ativo e seguro e políticas 
de justiça social), permitindo que o comportamento ativo e saudável seja a 
escolha mais fácil e simples, valorizando-o como parte da vida cotidiana do 
indivíduo . 

A literatura nos fornece número considerável de intervenções de promoção 
da AF desenvolvida em diferentes países . No entanto, ressalta-se que ainda 
faltam estudos que forneçam evidências sobre sua efetividade e, adicional-
mente, tendo em vista a diversidade dos cenários de saúde do Brasil, desta-
ca-se que há necessidade de ajustes e testagens específicas nos locais a serem 
desenvolvidos .
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Simultaneidade de comportamentos de risco à saúde em 
escolares de uma cidade do nordeste do Brasil
Hector Luiz Rodrigues Munaro, Diego Augusto Santos Silva, Adair da Silva Lopes

Introdução

Isolados ou simultaneamente, alguns comportamentos de risco à saúde, 
como a níveis insuficientes de atividade física, o comportamento sedentário, 
o consumo inadequado de frutas e verduras, o uso de bebidas alcoólicas e o 
tabagismo, observados ainda na adolescência, tendem a perdurar durante 
a vida adulta . Esses comportamentos podem acarretar impactos negativos 
diretos na saúde, aumentar o risco de desenvolvimento de doenças cardio-
vasculares, sobrepeso/obesidade e alguns tipos de cânceres, os quais podem 
causar morbidades e mortalidade precoce (WHO, 2010: HALLAL et al ., 
2012) .

Investigar a simultaneidade de comportamentos de risco tem sido frequente 
em estudos com adultos, onde as principais justificativas apresentadas são se-
gundo Glanz et al. (2008), a exposição de um comportamento pode influen-
ciar na presença de outro(s) e estudos de intervenção demonstraram que 
foram mais efetivos à medida que as estratégias utilizavam a mudança dos 
comportamentos simultâneos (PEREIRA et al ., 2009: SILVA et al ., 2013: 
POORTINGA, 2007) .

Estudos prévios que investigaram a simultaneidade de comportamentos de 
risco à saúde na população adulta, utilizaram os quatro principais comporta-
mentos de risco de forma combinada (WHO, 2010) . Sendo que a prevalência 
da presença de três comportamentos de risco combinados foi de 7,2% (dieta 
inadequada, tabagismo e  Poortinga (2007),  foi de 23% (dieta inadequada, 
uso de bebidas alcoólicas e  níveis insuficientes de atividade física).

Entretanto, entre os adolescentes, grande parte dos estudos investigou a si-
multaneidade em relação aos riscos cardiovasculares (sobrepeso/obesidade, 
pressão arterial elevada e hiperglicemia) (LAWLOR et al ., 2005: ALAMIAN; 
PARADIS, 2009: PLOTNIKOFF,et al ., 2009) . Mesmo que escassos, estudos 
realizados no Brasil com adolescentes analisaram a simultaneidade de qua-
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tro dos principais comportamentos de risco relacionados ao estilo de vida e 
seus respectivos fatores associados, e demonstraram resultados distintos, em 
que a presença de três ou mais comportamentos de risco esteve associada 
às moças, aos menores de 15 anos e àqueles com baixa renda familiar, em 
estudo realizado por Matos et al . (2014) e entre aqueles(as) casados(as), com 
maior renda familiar, do turno matutino e que não praticavam aulas de Edu-
cação Física na escola, segundo Dumith et al . (2012) .

Revisão sistemática prévia realizada por Leech et al . (2014), com o objeti-
vo de identificar os estudos de simultaneidade de comportamentos de risco 
entre adolescentes, em especial os  níveis insuficientes de atividade física, o 
comportamento sedentário e a dieta inadequada, verificou que entre os 18 
estudos selecionados, seis incluíram, também, o consumo de bebidas alcoóli-
cas e tabagismo. Em nove estudos foram identificadas associações com variá-
veis socioeconômicas, sendo a maior parte relacionada ao nível de instrução 
dos pais e renda familiar . 

 Justificado pela necessidade de se demonstrar a prevalência, as princi-
pais combinações comportamentos de risco, escassez de levantamentos com 
escolares nesta região da Bahia, com este tipo de enfoque e subsidiar futuras 
intervenções de base escolar o presente estudo teve como objetivo verificar a 
presença simultânea de cinco comportamentos de risco relacionados ao esti-
lo de vida (níveis insuficientes de atividade física, comportamento sedentário, 
consumo inadequado de frutas e verduras, consumo de bebidas alcoólicas 
e tabagismo), bem como os fatores associados às combinações de compor-
tamentos simultâneos em uma amostra representativa de escolares de uma 
cidade do nordeste do Brasil .

Metodologia

Estudo de base escolar e descritivo analítico, integrante de um monitoramen-
to de comportamentos de risco à saúde e futura intervenção, em escolares 
da cidade de Jequié – BA, Brasil . O município de Jequié se localiza na região 
Sudoeste do Estado, distante, aproximadamente, 370 km de Salvador, com 
população estimada em 151 .895 habitantes e Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) de 0,694 . Segundo os dados do IBGE (2010), a economia do 
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município é baseada no comércio varejista e é considerado pólo regional de 
educação (Núcleo Regional de Educação), responsável pelo gerenciamento 
de todos os colégios estaduais de 16 municípios e distritos do Território de 
Identidade do Médio Rio de Contas .

A população deste estudo compreendeu 3 .040 escolares, de 98 turmas, de 
todas as 12 escolas públicas estaduais urbanas do município, devidamente 
matriculados no ensino médio, nos turnos matutino e vespertino em 2015 . 
Esta população representa mais de 70% dos escolares matriculados no mu-
nicípio em comparação à oferta em estabelecimentos privados ou municipais 
(IBGE, 2010) . A amostra foi aleatória, proporcional por conglomerados em 
dois estágios, respeitando os critérios estabelecidos por Luiz & Magnanini 
(2000) .

O parâmetro para a determinação da amostra foi a prevalência estimada do 
fenômeno que, devido ao número grande de variáveis a serem estudadas, foi 
de 50%. O intervalo de confiança foi de 95% e adotou-se erro máximo de 
três pontos percentuais . No entanto, como a amostra foi por conglomerados, 
para efeito do delineamento, multiplicou-se este valor por 1,5, ainda, 15% 
para os casos de perdas ou recusas . Assim, chegou-se a uma amostra mínima 
de 1 .388 escolares .

A seleção por conglomerados foi realizada em dois estágios: no primeiro, 
a unidade amostral foram os colégios, tendo sido selecionados aqueles que 
ofereciam ensino médio nos turnos matutino e vespertino, e da área urba-
na (n=12), sendo que não houve recusa por parte dos gestores . Não parti-
ciparam da amostra os colégios das áreas rurais (n=3) anexos das escolas 
urbanas, devido às aulas serem oferecidas no turno noturno, e o Colégio da 
Polícia Militar, cujo modelo de ensino diverge dos demais colégios .

No segundo estágio, a unidade amostral foram as turmas selecionadas de 
maneira proporcional ao número de séries, considerando cerca de 30 esco-
lares por turma . Foram selecionadas, por sorteio, 48 turmas para se atingir o 
tamanho necessário da amostra .

A coleta de dados ocorreu nos meses de julho e agosto de 2015 . Foi utilizado 
um instrumento previamente validado por Silva et al . (2013) e previamente 
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testado, com índices de reprodutibilidade, utilizando o Coeficiente de Kap-
pa (k=0,485 a k=1), o qual foi aplicado em sala de aula por entrevistadores 
previamente treinados, com duração média de 28 minutos . O questionário 
foi autoaplicável e continha informações divididas em seis blocos . 

Neste estudo, as variáveis utilizadas para análise foram autorreferidas pelos 
escolares, sendo:

• Níveis insuficientes de atividade física (IA): Foi utilizada uma questão so-
bre a frequência: “Durante uma semana normal (típica), em quantos dias 
você pratica atividades físicas moderadas a vigorosas (atividade física no 
lazer, no trabalho e no deslocamento)?”16 e outra questão sobre a dura-
ção: “Durante uma semana normal (típica), quanto tempo você pratica 
atividades físicas moderadas a vigorosas (atividade física no lazer, no tra-
balho e no deslocamento)?” (SILVA et al., 2013). A variável insuficiente-
mente ativos  foi utilizada para aqueles que não acumulavam o mínimo 
recomendado de, pelo menos, cinco dias na semana e 60 minutos por dia, 
de atividade física de intensidade moderada a vigorosa (PeNSE, 2012);

• Comportamento sedentário (CS): Foi utilizada uma questão sobre tele-
visão: “Quantas horas por dia você assiste televisão?”16 e outra sobre 
computador/vídeo game: “Quantas horas por dia você usa computador 
e/ou joga videogame?” (SILVA et al ., 2013) . Para efeito de análise, foram 
transformadas em uma única variável, onde as respostas foram categori-
zadas em “< 2 horas/dia” e “≥ 2 horas por dia”, considerado comporta-
mento sedentário o tempo excessivo total de tela (≥ 2horas/dia). (SILVA 
et al ., 2013);

• Consumo de frutas e verduras (FV): Foi utilizado como critério o consumo 
de uma porção diária (frutas e verduras), transformada em uma variável, 
categorizado em consumo inadequado “< 5 dias/semana” e adequado 
“> 5 dias/semana” (PeNSE, 2012);

• Consumo de bebidas alcoólicas (AL): Foi utilizado como critério o consu-
mo, independente do número de doses, e categorizado em “sim” e “não” 
(PeNSE, 2012);

• Tabagismo (TB): Utilizou-se como critério o consumo, independente do 
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número de cigarros, e categorizado em “sim” e “não” (PeNSE, 2012) .

• As demais variáveis foram o sexo (rapazes e moças); faixa etária em anos 
completos, sendo posteriormente categorizada em “≤ 16 anos” e “≥17 
anos”; ocupação (trabalha e não trabalha); estado civil (solteiro (a) e casa-
do (a)/outro); série de estudo (1ª, 2ª e 3ª séries); escolaridade da mãe (< 8 
anos de estudo e ≥ 8 anos de estudo) e renda familiar mensal (< 2 salários 
mínimos e ≥ 2 salários mínimos). No período de coleta de dados, um sa-
lário mínimo correspondia a R$ 788,00 .

Os procedimentos de análise dos dados do presente estudo foram realizados 
em quatro momentos distintos, conforme estudos internacionais e nacionais 
(LAWLOR et al ., 2005: ALAMIAN; PARADIS, 2009: PLOTNIKOFF,et 
al ., 2009: DUMITH et al ., 2012: TASSITANO et al ., 2014) No primeiro 
momento, a análise foi estratificada por sexo, identificando as diferenças das 
estimativas de prevalência das variáveis do estudo, utilizando do teste de 
Qui-quadrado (X2), com Intervalo de Confiança (IC) de 95%. Para verifica-
ção da simultaneidade, foi considerado agregamento quando a combinação 
observada (O) dos comportamentos superava a prevalência esperada (E) .

De acordo com a literatura, a prevalência esperada de cada combinação de 
comportamentos é obtida através do cálculo, multiplicando-se a probabilida-
de individual de ocorrência de cada comportamento com base na ocorrência 
observada na amostra . A razão do observado pelo esperado (O/E), superior 
a um, significava o agregamento entre os comportamentos (LAWLOR et al., 
2005: ALAMIAN; PARADIS, 2009: PLOTNIKOFF,et al ., 2009: DUMI-
TH et al ., 2012: TASSITANO et al ., 2014)

Por exemplo, suponha que a prevalência dos cinco comportamentos de risco 
observados foi: insuficientemente ativos = 81,5%; comportamento sedentá-
rio = 11,4%; consumo inadequado de frutas e verduras = 24,4%; consumo 
de álcool = 23,8%; tabagismo = 5,9%, simultaneamente seria: 0,815 x 0,114 
x 0,244 x 0,238 x 0,059 = 0,003 (0,3%) . Entretanto, a prevalência esperada 
para os insuficientemente ativos, comportamento sedentário, consumo ina-
dequado de frutas e verduras, consumo de álcool e ausência do tabagismo a: 
0,815 x 0,114 x 0,244 x 0,238 x 0,941= 0,005 (0,5%) . 
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Por fim, foi realizada a análise multivariada tendo como variáveis indepen-
dentes as sociodemográficas e como variável dependente a exposição a três 
ou mais comportamentos de acordo com a literatura, onde a magnitude dos 
efeitos foi medida pela Razão de Prevalência (RP) e com Intervalo de Con-
fiança (IC) de 95%, incluídas no ajustamento as variáveis de confusão que 
apresentaram valor de p<0,20 (LAWLOR et al ., 2005: ALAMIAN; PARA-
DIS, 2009: PLOTNIKOFF,et al ., 2009: DUMITH et al ., 2012: TASSITA-
NO et al ., 2014)

Os protocolos foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres 
Humanos da Universidade Estadual do Sudoeste da Bahia, com o parecer 
de número 83 .957/14 . Os escolares entregaram os Termos de Consenti-
mento e Assentimento (menores de 18 anos) devidamente assinados para a 
autorização da coleta de dados . No caso dos menores, os pais ou responsá-
veis assinaram o termo .

Resultados

Houve recusa para participação de 135 adolescentes e 83 escolares, menores 
de idade não participaram, por não entregarem os termos de assentimento 
no dia da coleta, resultando em uma perda amostral total de 6,5% (n=90) . 
Neste estudo, a amostra, após correção de taxa de não-resposta, foi composta 
por 1 .163 adolescentes, sendo a maior proporção de moças (57,9%; n=678) . 
As características descritivas da amostra são apresentadas na tabela 1 .
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Tabela 1 - Característica descritiva da amostra . Jequié, BA, 2015 .w

Variáveis

Rapazes Moças X2

(n=492) (n=492)

% % p

Comportamentos de Risco

Níveis insuficientes de atividade física 73,0 87,6 0,000

Comportamento sedentário 30,1 34,7 0,103

Consumo inadequado de frutas e verduras 41,7 37,8 0,177

Consumo de bebidas alcoólicas 28,2 20,6 0,003

Tabagismo 8,7 3,8 0,000

Número de Comportamentos de Risco

0 11,4 3,8 0,000

1 48,4 56,0 0,049

2 31,3 32,7 0,875

3 7,0 6,0 0,249

4 1,4 1,2 0,716

5 0,2 0 0,240

Sociodemográficas Idade (anos)

<16 48,8 54,4 0,056

>17 51,2 45,6

Série (Ano)

1º 42,5 41,2 0,254

2º 32,5 29,8

3º 25,0 29,1

Estado Civil

Solteiro (a) 90,0 87,3 0,150

Casado (a) 10,0 12,7

Ocupação

Não Trabalha 71,3 88,6 0,000

Trabalha 28,7 11,4

Escolaridade da Mãe (anos de estudo)

<8 anos 33,7 41,2 0,010

>8 anos 66,3 58,8

Renda Familiar Mensal (mínimos)

< 02 Salários 63,8 76,7 0,000

> 02 Salários 36,2 23,3

Nota: Em negrito, valores de p<0,05; X2: Teste qui-quadrado 
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Quando observadas as estimativas dos comportamentos de risco estratifica-
das pelo sexo (Tabela 1), a prevalência estimada de insuficientemente ativos 
foi mais elevada entre as moças (87,6% vs . 73%; p=0,000), e entre os rapazes 
para consumo de bebidas alcoólicas (28,2% vs . 20,6%; p=0,003) e tabagismo 
(8,7% vs . 3,8%; p=0,000) . Em relação à simultaneidade de comportamentos 
de risco, as moças (n=362 – 56,0%; IC95%: 52,2-59,9) apresentaram pelo 
menos um comportamento de risco, enquanto entre os rapazes 11,6% (n=56; 
IC95%:8,5-14,0) não apresentaram nenhum dos comportamentos de risco 
analisados . Quando observada a presença de três ou mais comportamentos 
simultâneos, utilizada como variável dependente na análise multivariada, a 
prevalência estimada foi de 7,9% (IC95%: 6,4-9,5) .
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Tabela 2 - Prevalência e presença simultânea de cinco comportamentos de risco à saúde, estratifica-
das por sexo . Jequié, BA, 2015

Rapazes Moças
O(%) E(%) O/E(IC95%) O(%) E(%) O/E(IC95%)

n IA CS FV AL TB
0 - - - - - 11,4 9,1 1,25(1,02-1,48) 3,8 5,2 0,73(0,43-1,02)

1 + - - - - 36,6 24,6 1,49(1,37-1,61) 46,5 37,0 1,26(1,14-1,37)

1 - + - - - 1,0 1,2 0,84(0,53-1,13) 0 0,7 0

1 - - + - - 4,7 6,5 0,72(0,47-0,97) 4,4 3,2 1,38(1,07-1,70)

1 - - - + - 4,7 3,6 1,31(1,04-1,59) 2,2 1,4 1,62(1,28-1,96)

1 - - - - + 0,6 0,9 0,69(0,41-0,98) 0,3 0,2 1,45(1,w11-1,79)

2 + + - - - 4,9 3,2 1,53(1,26-1,79) 5,5 4,6 1,19(0,89-1,49)

2 + - + - - 8,9 17,6 0,51(0,33-0,68) 14,7 22,5 0,65(0,45-0,86)

2 + - - + - 11,4 9,7 1,18(0,95-1,41) 8,6 9,6 0,90(0,62-1,17)

2 + - - - + 1,2 1,9 0,65(0,41-0,88) 0,1 1,5 0,07(-0,24-0,38)

2 - + + - - 0,4 0,8 0,47(0,19-0,76) 0,6 0,4 1,51(1,17-1,85)

2 - + - + - 0,4 0,5 0,86(0,58-1,14) 0 0,2 0

2 - + - - + 0,2 0,1 1,77(1,52-202) 0 0,0 0

2 - - + + - 1,2 2,6 0,47(0,19-0,75) 0,6 0,8 0,73(0,39-1,07)

2 - - + - + 0 0,6 0 0 0,1 0

2 - - - + + 2,0 0,3 5,87(5,60-6,15) 0,1 0,1 1,86(1,54-1,18)

3 + + + - - 0,8 2,3 0,35(0,07-0,62) 1,9 2,8 0,68(0,36-1,0)

3 + + - + - 3,3 1,3 2,62(2,33-2,90) 2,1 1,2 1,75(1,45-2,09)

3 + + - - + 0,2 0,3 0,65(0,37-0,94) 0,1 0,2 0,55(0,21-0,89)

3 + - + + - 1,0 6,9 0,14(-0,1-0,39) 0,4 5,8 0,07(-023-0,37)

3 + - + - + 0,6 1,7 0,36(0,08-0,64) 0 0,9 0

3 + - - + + 1,6 0,7 2,43(2,14-2,71) 1,3 0,4 3,43(3,09-3,77)

3 - + + + - 0 0,3 0 0,1 0,1 0,97(0,66-1,28)

3 - + + - + 0 0,1 0 0 0,0 0

3 - + - + + 0 0 0 0 0,0 0

3 - - + + + 0,4 0,2 1,64(1,38-1,91) 0,1 0,2 0,43(0,09-0,77)

4 + + + + - 0,2 0,9 0,22(-0,06-0,51) 0,4 0,7 0,55(0,21-0,89)

4 + + + - + 0 0,1 0 0 0,1 0

4 + + - + + 0,2 0,1 1,67(1,41-1,92) 0,3 0,0 6,34(6,02-6,65)

4 + - + + + 1,0 0,7 1,52(1,23-1,80) 0,4 0,2 1,74(1,39-2,08)

4 - + + + + 0 0 0 0,0 0

5 + + + + + 0,2 0,1 2,33(2,10-2,56) 0 0,0 0
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Nota: n: número de comportamentos; (+): comportamento presente; (-): comportamento ausente; IAF: insufi-
cientemente ativos; CS: comportamento sedentário; FV: consumo inadequado de frutas e verduras; AL: consome 
ou consumiu álcool; TB: consome ou consumiu tabaco; O/E: razão entre a combinação observada e prevalência 
esperada; IC: Intervalo de Confiança; valores em negrito: presença de agregamento.

Em relação às moças, destacou-se a razão da combinação observada pela 
prevalência esperada para três comportamentos entre níveis insuficientes de 
atividade física, comportamento sedentário e consumo de bebidas alcoólicas 
(O/E= 1,7; IC95%: 1,4-2,1); níveis insuficientes de atividade física, consu-
mo de bebidas alcoólicas e tabagismo (O/E=3,4; IC95%: 3,1-3,8); e, mais 
elevada para quatro comportamentos, sendo: níveis insuficientes de ativida-
de física, comportamento sedentário, consumo de bebidas alcoólicas e taba-
gismo (O/E=6,3; IC95%: 6,0-6,6) .
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Tabela 3 - Análise de Regressão Bruta e Ajustada entre variáveis sociodemográficas e a presença de 
três ou mais comportamentos de risco à saúde . Jequié, BA, 2015 .

Variáveis % RP Bruta (IC95%) p RP Ajustada 
(IC95%) p

Sexo

Moças 4,2 0,837(0,561-1,247) 0,381 - -

Rapazes 3,7 1

Idade (anos)

< 16 3,9 0,900(0,604-1,340) 0,603 - -

> 17 4,0 1

Série (Ano)

1º 3,3 1,040(0,630-1,715) 0,879 - -

2º 2,3 1,116(0,660-1,886) 0,683 - -

3º 2,0 1

Estado Civil

Solteiro (a) 6,7 0,754(0,431-1,319) 0,322 - -

Casado (a) 1,2 1

Ocupação

Não Trabalha 6,3 0,917(0,559-1,505) 0,732 - -

Trabalha 1,3 1

Escolaridade da Mãe (anos de estudo)

<8 anos 2,7 0,842(0,552-1,285) 0,426 - -

>8 anos 5,2 1

Renda Familiar Mensal (Mínimos)

< 02 Salários 4,7 0,585(0,391-0,875) 0,009 0,600(0,388-0,928) 0,022

> 02 Salários 3,2 1 1

Nota: RP: Razão de Prevalência; IC: intervalo de confiança: Valores em negrito: p<0,005.

Tanto para os rapazes quanto para as moças, os  níveis insuficientes de ativi-
dade física foi o comportamento mais prevalente (73% e 86,7% .) . As razões 
das combinações observadas pela prevalência esperada mais elevada, e co-
mum a ambos os sexos, foram: consumo de bebidas alcoólicas e tabagismo; 
níveis insuficientes de atividade física, comportamento sedentário, consumo 
de bebidas alcoólicas e tabagismo; e, por fim, níveis insuficientes de atividade 
física, consumo inadequado de frutas e verduras, consumo de bebidas alco-
ólicas e tabagismo (Tabela 2 acima descrita) . 
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Na análise multivariada foi verificada a associação entre a presença de três 
ou mais comportamentos de risco (desfecho) em relação às variáveis sociode-
mográficas (Tabela 3). Observou-se que aqueles com renda familiar inferior 
a dois salários mínimos tinham menor probabilidade de exposição ao des-
fecho (RP= 0,600; IC95%: 0,388-0,928) . As demais variáveis não estiveram 
associadas ao desfecho .

Discussão

Os resultados deste estudo, de forma geral, evidenciaram as estimativas das 
prevalências dos comportamentos de risco, também observadas em revisão 
sistemática prévia realizada por Barbosa Filho et al . (2014) em que apenas o 
tabagismo ficou abaixo de 10%. Isoladamente ou a simultaneidade dos com-
portamentos de risco, ainda na adolescência, indicam maiores chances ou 
probabilidades destes perdurarem durante a vida adulta, o que pode acarre-
tar impactos negativos diretos na saúde, aumentando o risco de desenvolvi-
mento de doenças cardiovasculares, sobrepeso/obesidade e alguns tipos de 
cânceres (WHO, 2010: HALLAL et al ., 2012) .

Em relação aos considerados insuficientemente ativos, a prevalência estima-
da foi muito alta e significativamente maior entre as moças, e o consumo de 
bebidas alcoólicas e tabagismo foi significativamente maior entre os rapazes. 
Estes dados preocupam pelo fato de que, independente do sexo, níveis insu-
ficientes de atividade física na adolescência pode influenciar para uma vida 
adulta menos ativa, conforme Currie et al . (2012),  aumentando as chances 
de agravos à saúde . 

O consumo de bebidas alcoólicas nesta fase está associado a problemas na 
vida adulta, como doenças hepáticas e problemas comportamentais, além 
de aumentar as chances do uso excessivo ao longo da vida e  em relação ao 
consumo de tabaco, a maioria dos adultos fumantes já era tabagista aos 18 
anos, aumentando a chance de desenvolver doenças respiratórias e alguns 
tipos de cânceres (SCHUIT et al ., 2002) .

A prevalência estimada de simultaneidade de três ou mais comportamentos 
de risco foi de 7 .9% . Estudos prévios, observaram uma grande variação nas 
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prevalências, tanto em adultos quanto em adolescentes (TASSITANO et al ., 
2014: LEECH et al ., 2014: BARBOSA FILHO et al ., 2012) . Uma possível 
explicação para a variação da prevalência entre adolescentes é o fato que, 
diferentemente dos adultos, neles alguns comportamentos tendem a se mo-
dificar ou não apresentar simultaneidade durante esta fase (LAWLOR et 
al ., 2005: ALAMIAN; PARADIS, 2009) . Esta associação ao estilo de vida 
também pode ser explicada pela influência do convívio social e pela cultura 
local, com possíveis consequências na adoção de hábitos não saudáveis (SIL-
VA et al ., 2012) .

Quando analisadas as combinações de agregamento determinadas pela 
razão das combinações observadas pelas prevalências esperadas (O/E), o 
presente estudo destacou a elevada prevalência e a presença simultânea de 
níveis insuficientes de atividade física com os demais comportamentos de ris-
co, tanto para rapazes quanto para as moças . Isolados ou simultaneamente, 
estes comportamentos são evidenciados como fatores de risco prejudiciais 
aos adolescentes e correlacionados ao aumento de morbidade e mortalidade 
(PeNSE, 2012: CURRIE et al ., 2012: SILVA et al ., 2012) . 

Para a análise de regressão logística, aqueles com renda inferior a dois sa-
lários mínimos apresentaram menores chances de exposição a três ou mais 
comportamentos de risco simultâneos . Estudos prévios realizados com ado-
lescentes evidenciaram associações entre menor renda e presença de múlti-
plos comportamentos de risco . (LAWLOR et al ., 2005: ALAMIAN; PARA-
DIS, 2009: PLOTNIKOFF et al ., 2009) . Apesar da menor probabilidade de 
exposição encontrada no presente estudo, a baixa educação dos adolescentes 
e dos pais e a renda familiar têm sido associadas ao desenvolvimento de pa-
drões comportamentais específicos que aumentam os riscos de sobrepeso/
obesidade e as doenças e agravos não transmissíveis (WHO, 2010: HALLAL 
et al ., 2012) .

Apesar de ser pioneiro nesta região da Bahia, e utilizar o enfoque de simul-
taneidade de cinco comportamentos de risco, o presente estudo apresenta 
algumas limitações, como a utilização de questionário autopreenchido, mes-
mo que tenha sido validado e testado, uma vez que pode criar viés de infor-
mações em relação a algumas variáveis, pois nem sempre os adolescentes 
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têm clareza destas informações e dos comportamentos . Por se tratar de um 
estudo de base escolar, os resultados não podem ser generalizados aos ado-
lescentes de Jequié-BA que estejam fora da escola ou os de escolas da rede 
privada . 

Conclusões

Isoladamente, os comportamentos de risco apresentaram valores de pre-
valência preocupantes . Quando observada a simultaneidade, tanto para os 
rapazes quanto para as moças, o estudo demonstrou os múltiplos compor-
tamentos de riscos à saúde, em especial a elevada prevalência de níveis in-
suficientes de atividade física e a presença simultânea aos demais comporta-
mentos. Entre os rapazes foi identificado o maior número de combinações 
de comportamentos de risco, bem como chances elevadas de combinação 
entre o consumo de bebida alcoólicas e tabagismo . Com base nos resultados, 
deve-se promover intervenções no ambiente escolar que foquem a exposição 
aos múltiplos comportamentos de risco, especialmente aos subgrupos descri-
tos no estudo .
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Prevalência de diabetes em indígenas Wari’ do sudoeste 
da Amazônia, Brasil
Adriana Tavares Hang, Ari Miguel Teixeira Ott, Davi da Silva Barbirato,  
Ana Lucia Escobar, Cristiano Lucas de Menezes Alves

Introdução

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são resultado de diversos 
fatores, determinantes sociais e condicionantes, além de fatores de risco in-
dividuais como tabagismo, consumo nocivo de álcool, inatividade física e 
alimentação não saudável; causam cerca de 36 milhões de mortes ao ano, 
afetando principalmente pessoas com menor renda e escolaridade (BRASIL, 
2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011) . O aumento dessas 
doenças reflete alguns efeitos negativos do processo de globalização, impac-
tando principalmente em fatores de risco metabólicos como a obesidade/
sobrepeso, a hipertensão arterial e o diabetes, entre outras enfermidades 
(BRASIL, 2011; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2011) .

Segundo a Federação Internacional de Diabetes (IDF) um em cada onze 
adultos no mundo tem diabetes mellitus (DM), o que corresponde a aproxi-
madamente 415 milhões de pessoas (IDF, 2011) . Em 2015 no Brasil existiam 
14,3 milhões de diabéticos, onde os gastos com a saúde somaram 21,8 bi-
lhões de dólares, e os óbitos relacionados ao DM totalizaram 130 .700 óbitos 
(IDF, 2011; SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015; MILECH 
et al ., 2016) .

O perfil epidemiológico dos povos indígenas brasileiros é bastante complexo, 
onde as doenças infecciosas e parasitárias permanecem como causa impor-
tante de morbimortalidade, contudo, um processo de transição epidemioló-
gica está em curso, no qual novos agravos passam a exercer forte pressão so-
bre os perfis de adoecimento e morte dessas populações (GARNELO, 2012). 
Como ocorre entre indígenas canadenses e norteamericanos, a ocorrência 
de DCNT tem aumentado entre as etnias brasileiras, a exemplo dos Xaván-
te, com elevada prevalência de DM e síndrome metabólica, os indígenas 
Xukuru do Ororubá, e Suruí com aumento na prevalência de hipertensão 
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arterial, e entre os Kaiowá, Guarani e Terena, com elevados níveis de obe-
sidade, sobrepeso e hipertensão arterial, fato este possivelmente relacionado 
às mudanças nos modos de sobrevivência e estilo de vida destas comunida-
des (SILVA, 2006; OLIVEIRA, 2014; TAVARES et al ., 2013; BARBOSA, 
2013; DAL FABBRO et al ., 2014) .

O presente estudo teve por objetivo verificar a prevalência de diabetes melli-
tus (DM) em indígenas Wari’ de aldeias das Terras Igarapé Lage e Igarapé 
Ribeirão, dos municípios de Nova Mamoré e Guajará Mirim, Rondônia, 
Brasil .

Métodos

Estudo descritivo, transversal de base populacional, censitário entre os in-
dígenas Wari’ das aldeias Lage Velho, Lage Novo, Linha 10, Linha 14, Ri-
beirão e Limão, pertencentes às Terras Indígenas Igarapé Lage e Igarapé 
Ribeirão, dos municípios de Nova Mamoré e Guajará Mirim, Rondônia 
(Brasil) . Este é um subprojeto do estudo de coorte intitulado “As iniquidades 
e os determinantes sociais da saúde e da doença dos indígenas Wari’ – Ron-
dônia”, do Centro de Estudos em Saúde do Índio de Rondônia (CESIR) .

A coleta de dados foi realizada no período de dezembro de 2015 a dezembro 
de 2016, com cinco visitas às aldeias participantes . Todos os pesquisadores 
foram capacitados para a coleta de dados, incluindo a medida da pressão ar-
terial, medidas antropométricas e a aferição da glicemia capilar nos moldes 
do Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas de 2009 
(ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE 
COLETIVA, 2009) .

A população total de indígenas Wari’ nas aldeias pesquisadas no período da 
coleta de dados somava 1 .241 indivíduos, destes 600 indígenas se encontra-
vam com idade igual ou maior a 18 anos (BRASIL, 2015) . Foram incluídos 
na pesquisa, indígenas do sexo masculino e feminino com 18 anos ou mais 
que estavam presente nas aldeias no momento da coleta de dados . Foram 
excluídos da pesquisa: mulheres grávidas, usuários de glicocorticoide e indi-
víduos com idade desconhecida .
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Na primeira visita ao domicílio dos participantes após explanação a respeito 
dos objetivos da pesquisa e o consentimento destes, foram realizadas as en-
trevistas . As visitas foram acompanhadas por um Agente Indígena de Saúde 
(AIS) sendo o tradutor da língua Wari’ para o português quando necessário . 
Os formulários utilizados para as entrevistas foram adaptados do Inquérito 
Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas (ASSOCIAÇÃO BRA-
SILEIRA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE COLETIVA, 2009) .

As entrevistas aplicadas aos participantes identificaram características de-
mográficas (sexo, idade, ocupação, situação conjugal e renda familiar men-
sal); informações sobre escolaridade (em anos de estudo); dados clínicos (uso 
de medicamentos para hipertensão e diabetes); tratamento de saúde nos últi-
mos 12 meses; exame clínico e antropométrico (aferição da pressão arterial, 
peso, estatura e circunferência abdominal, cálculo do IMC e dosagem de 
glicemia capilar casual); e presença de hábitos de vida (tabagismo e etilismo) .

A aferição da variável estatura foi realizada por meio de um antropômetro 
portátil desmontável, com precisão de 0,1 cm (Altura Exata®, Belo Horizon-
te, Minas Gerais, Brasil) . Para a obtenção da variável peso, foi utilizada uma 
balança eletrônica portátil do tipo plataforma, com capacidade máxima de 
150 kg e precisão de 0,1 kg (Bleurer®, modelo JGS 22, Hamburgo, Alema-
nha) . Os participantes do estudo foram pesados de pés descalços e trajando 
roupas leves . O índice de massa corporal foi calculado com a fórmula IMC 
= peso (kg)/ altura (m2 ) .

A circunferência abdominal (CA) foi aferida com fita métrica inelástica, ma-
leável, em fibra de vidro, com retração automática e trava na extremidade 
da fita, com precisão de 1mm (modelo 201, SECA® sede no Brasil, Cotia, 
São Paulo), com o indivíduo em pé, sendo aferido o maior perímetro abdo-
minal entre a última costela e a crista ilíaca (14) . O tabagismo e o consumo 
de álcool foram analisados de modo dicotômico . Foi considerado como con-
sumo o uso atual ou em alguma vez nos últimos 12 meses . Para o diagnóstico 
de sobrepeso e obesidade adotaram-se os critérios da Organização Mundial 
da Saúde (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2008) .

A dosagem da glicemia capilar casual foi realizada pelos pesquisadores, do-
sando-se a glicemia capilar com um glicosímetro (Accu-Chek® Performa, 
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fabricado por Roche Diagnostics®) . O valor de referência utilizado para 
glicemia casual alterada foi de glicemia ≥ 200 mg/dL, com base nos crité-
rios da Associação Americana de Diabetes (15) . Os portadores de diabetes 
mellitus em tratamento ou não, também foram incluídos no estudo . A pres-
são arterial foi aferida em dois momentos, com intervalo de 10 minutos, sen-
do utilizada a média aritmética para análise desta . A aferição foi realizada 
no pulso esquerdo e direito, com monitor de Pressão Arterial Automático 
(HEM-631INT IntelliSense®) calibrado . No caso de valores discrepantes 
entre uma e outra aferição, foi realizada uma terceira medida, sendo ex-
cluída a mais divergente das três, procedendo-se então o cálculo da média 
aritmética para a pressão arterial sistólica (PAS) e a pressão arterial diastólica 
(PAD) .

As análises foram realizadas utilizando o pacote estatístico SPSS® (Statis-
tical Package for the Social Sciences, IBM© Corporation, Armonk, NY), 
versão 21 .0 . As variáveis foram representadas por frequência absoluta (n) e 
relativa (%); média e desvio-padrão . Os testes estatísticos de correlações uti-
lizados foram Pearson, Qui-quadrado entre variáveis categóricas e ANOVA 
entre variáveis categóricas e contínuas. O nível de significância de todas as 
análises foi estimado em 5% .

A aprovação do Comitê Nacional de Ética em Pesquisa com seres huma-
nos (CONEP) foi procedida conforme resolução do Conselho Nacional de 
Saúde 466/2012 sob o parecer Nº 686 .287 de 24/03/2014, dado ao pro-
jeto matriz . A anuência para ingresso em área indígena foi concedida pela 
Fundação Nacional do Índio (FUNAI) de Brasília, por meio do processo nº . 
08620 .085643/2012-71 . A coleta dos dados teve início após a anuência das 
lideranças indígenas locais e assinatura do Termo de Consentimento Livre 
e Esclarecido .

Resultados

Dos 600 indígenas com 18 anos ou mais, 300 tiveram dados integralmente 
coletados, com uma proporção de perdas de 50% . Essas perdas ocorreram 
devido ao fato de que muitos indígenas não estavam em todos os momentos 
da coleta de dados na aldeia . A ausência dos mesmos deveu-se a trabalhos 
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fora da aldeia como caça, pesca, no roçado ou mesmo deslocamento para 
os municípios para tratamentos de saúde ou compras . A população do estu-
do foi composta de indivíduos de ambos os sexos, com 50,3% de mulheres . 
Do total de participantes, 42,3% tinham idade entre 18 a 49 anos e a idade 
média dos participantes foi de 35,1 anos ± 1,6 anos (Tabela 1) . Participaram 
do estudo, indígenas de três aldeias da TI Igarapé Lage e de três aldeias da 
TI Igarapé Ribeirão, onde 94 (31,3%) dos participantes residiam na aldeia 
Ribeirão (Dados não apresentados na tabela) .

Os participantes apresentaram baixo nível de escolaridade e renda familiar . 
Pouco mais da metade dos participantes possuíam até quatro anos de estudo, 
e 20% deles possuía nove anos ou mais . E 42,3% das famílias declararam 
um rendimento mensal inferior a um salário mínimo (R$ 880,00), e quanto a 
origem da renda das famílias de 61,0% foi o trabalho não assalariado, oriun-
do da venda de produtos da agricultura e do artesanato (Tabela 1) .

O trabalho na agricultura, principalmente no cultivo da mandioca e milho 
foi a principal atividade econômica referida pelos indígenas do sexo mas-
culino . Entre as mulheres, as atividades domésticas e a agricultura foram à 
atividade predominante (dados não mostrados na tabela) . Entre os hábitos 
de vida, o consumo de álcool foi referido por 34,9% dos homens . Quanto ao 
tabagismo 23,4% dos homens referiu o uso, enquanto nenhuma das mulhe-
res do estudo referiu ser tabagista ou etilista (dados não mostrados na tabela) .
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Tabela 1 - Características demográficas e socioeconômicas dos Wari’ ≥ 18 anos, Rondônia, 2015-
2016 (n = 300) .

Variável
Indígenas

N %

Sexo
Masculino 149 49,7

Feminino 151 50,3

Situação conjugal

Casado 233 77,7

Solteiro 48 16,0

Viúvo 13 4,3

Separado 6 2,0

Faixa etária

18 a 29 anos 127 42,3

30 a 39 anos 77 25,7

40 a 49 anos 59 19,7

50 a 59 anos 12 4,0

≥ 60 anos 25 8,3

Idade em anos dos participantes, média (DP)                 35,1 (13,9)

Nenhum 47 47

Escolaridade em anos 
de estudo

1 a 4 anos 134 134

 5 a 8 anos 59 59

 ≥ 9 anos 60 60

Renda familiar *

Sem rendimento 48 48

Até ¼ de salário mínimo 127 127

Mais de ¼ a ½ salário mínimo 45 45

Mais de ½ até 2 salários mínimos 74 74

Mais de 2 até 3 salários mínimos 4 4

Mais de 3 até 5 salários mínimos 2 2

Origem da renda 
familiar

Trabalho não assalariado 183 183

Benefícios sociais 73 73

Aposentadoria 23 23

Trabalho assalariado 21 21

Nota: Dados apresentados como Frequência relativa ou Média e Desvio padrão (DP) . Salário mínimo no ano de 
2015 e 2016: R$ 880,00 .
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Na Tabela 2, observamos que a condição clínica e antropométrica da popu-
lação caracteriza-se por um padrão de homogeneidade e pouca diferença, 
mesmo entre aldeias distintas . A prevalência de DM neste estudo foi de 1,7% 
(IC 95%: 0,5, 3,6) com dosagens glicêmicas variando entre 57 a 364 mg/dL) 
e a média global da glicemia casual foi de 114,1 (Desvio Padrão 30,9 mg/
dL) (Tabela 2)

Tabela 2 -  Características de saúde dos Wari’ ≥ 18 anos, por aldeia, Rondônia, 2015-2016 (n = 300).

Variável

Aldeias

Lage 
Novo

%

Lage 
Velho

%

Linha 
10
%

Ribeirão
%

Limão
%

Linha 
14
%

P- valor Total
N  (%)

Tabagismo 
Sim 10,4 8,8 5,1 22,3 0,0 7,7 ≥

0,05

35 (11,7)

Não 89,6 91,2 94,9 77,7 100,0 92,3 265 (88,3)

Consumo de 
bebida alcoólica

Sim 16,7 22,1 7,7 27,7 0,0 0,0 ≥

0,05

52 (17,3)

Não 83,3 77,9 92,3 72,3 100,0 100,0 248 (82,7)

Diabetes
Sim 8,3 1,5 2,6 0,0 0,0 0,0 <

0,001

 5 (1,7)

Não 91,7 98,5 97,4 100,0 100,0 100,0 295 (98,3)

Hipoglicemiante 
oral

0,0 1,5 0,0 0,0 0,0 0,0 - 1 (0,3)

Glicemia capilar 
casual em mg/
dL, média (DP)

117,2 

(54,4)

111,0

(33,4)

113,3 

(25,4)

116,3

(18,9)

109,8

(15,3)

116,5

(16,9)
-

114,1 

(30,9)

Circunferência 
abdominal, mé-

dia (DP)

84,4

(9,4)

86,2

(9,0)

83,4

(8,0)

83,2

(10,4)

83,9

(10,0)

86,5

(7,7)
-

84,4 

(9,5)

Hipertensão
Sim 6,2 4,4 2,6 1,1 10,5 0,0

<

0,001

13 

(4,3)

Não 93,8 95,6 97,4 98,9 89,5 100,0
287

(95,7)

Anti-hipertensivo 4,2 1,5 0,0 4,3 10,5 0,0 -
11 

(3,6)

Pressão Arterial 
Sistólica, média 

(DP)

111,4 

(14,8)

112,5

(13,1)

111,3

(11,6)

111,1

(10,7)

113,1

(17,3)

114,6

(8,6)
-

112,1 

(13,0)

Pressão Arterial 
Diastólica, média 

(DP)

69,1

(10,0)

71,5

(9,5)

69,1

(8,6)

69,7

(7,7)

69,2

(11,0)

73,0

(8,0)
-

70,3

(9,1)
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Variável

Aldeias

Lage 
Novo

%

Lage 
Velho

%

Linha 
10
%

Ribeirão
%

Limão
%

Linha 
14
%

P- valor Total
N  (%)

IMC (Kg/m²)

Baixo peso 0,0 1,5 0,0 6,4 0,0 0,0

≥

0,05

7 

(2,3)

Eutrófico 56,3 51,5 64,1 56,4 52,6 69,2
169 

(56,3)

Sobrepeso 35,4 38,2 28,2 27,7 39,5 30,8
99

(33,0)

Obesidade 8,3 8,8 7,7 9,6 7,9 0,0
25

(8,4)

Nota: Dados apresentados como Frequência relativa ou Média e Desvio padrão (DP) . Os testes estatísticos de 
correlação foram: Qui-quadrado e ANOVA .

Entre os cinco participantes com diabetes, um tinha diabetes definido ante-
riormente e fazia uso de hipoglicemiante oral, com controle glicêmico ade-
quado. Dois participantes identificados com diabetes também apresentaram 
HAS, porém não faziam uso de anti-hipertensivo ou de hipoglicemiante 
oral. Ao todo, quatro participantes foram identificados com diabetes nesta 
a pesquisa apresentando glicemia casual elevada (≥ 200 mg/dL) e sintomas 
clássicos de DM .

Entre os indivíduos diabéticos, três eram do sexo masculino, um apresenta-
va-se obeso, dois apresentavam sobrepeso e dois apresentavam peso adequa-
do . Três dos diabéticos (60%) se encontrava na faixa etária menor de 30 anos 
e dois estavam na faixa etária de 40 a 59 anos (Dados não apresentados na 
tabela) . O sobrepeso/obesidade foi observado em 43,0% das mulheres do 
estudo (dados não apresentados na tabela) .

Verificamos que não houve relação estatisticamente significativa entre o 
IMC com diabetes e/ou hipertensão, ou seja, são variáveis estatisticamente 
independentes (dados não apresentados na tabela). Também não verificamos 
diferença estatisticamente significante entre os sexo e as médias de glicemia 
capilar (dados não apresentados na tabela) .

A Tabela 3, apresenta a correlação entre os fatores socioeconômicos e os 
desfechos primário (diabetes) e secundário (hipertensão arterial e IMC alte-
rado) . Onde observamos a existência de correlação entre IMC e indicador 



78

de renda, hipertensão arterial e indicador de renda, do nível de escolaridade 
e ocupação, e do indicador de renda e ocupação .

Tabela 3 -  Correlação entre fatores socioeconômicos e desfecho primário (Diabetes) e secundários 
(IMC e hipertensão arterial), indígenas Wari’ ≥ 18 anos, Rondônia (N = 300)

IMC Diabetes
Mellitus Hipertensão Nível de

Escolaridade
Indicador
de renda

Diabetes mellitus 0,01     

Hipertensão 0,13* 0,05    

Nível de escolaridade -0,03 0,05 -0,07   

Indicador de renda 0,17** -0,11 0,14* -0,08  

Ocupação 0,10 -0,03 0,04 -0,27** -0,17**

Nota: ** A correlação é significativa no nível 0,01 (Correlação de Pearson - 2 extremidades).

* A correlação é significativa no nível 0,05 (Correlação de Pearson - 2 extremidades).

Discussão

Os resultados do Inquérito Nacional de Saúde e Nutrição dos Povos Indíge-
nas de 2009 (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM 
SAÚDE COLETIVA, 2009) mostraram que a prevalência de DCNT como 
a hipertensão arterial e o diabetes tem aumentado entre a população indí-
gena . Em países como Estados Unidos, Austrália e Canadá (RHOADES et 
al ., 2007; VALERY et al ., 2009; SARKAR et al ., 2010), na América Central 
(FLOOD et al ., 2016) e em países latino-americanos como Chile, Venezuela 
e Colômbia são recorrentes os estudos para diagnóstico de alterações meta-
bólicas na população indígena (BEDOYA et al ., 2015; BRITO et al ., 2013; 
CARRASCO et al ., 2004) .

Diferentemente de países desenvolvidos onde a prevalência do diabetes em 
indígenas é mais elevada do que o encontrado no Inquérito Nacional de 
Saúde e Nutrição dos Povos Indígenas, a prevalência que encontramos nes-
te estudo foi superior ao encontrado nas etnias Aruák, Suyá, nos indígenas 
Embera-Chamí de Cristianía da Colômbia (O’CONNELL et al ., 2010; AS-
SOCIAÇÃO BRASILEIRA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAÚDE CO-
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LETIVA, 2009; GIMENO et al ., 2007; SALVO et al ., 2009; VALERY et al ., 
2009; BEDOYA et al ., 2015) , na população indígena Guaraní (CARDOSO 
et al ., 2005), e na etnia Parkatejê (TAVARES et al ., 1999) .

Quando comparamos nossos achados ao estudo realizado com os Wari’ no 
ano de 2007 (LEITE et al., 2007) verificamos que nessa etnia as DCNT con-
tinuam representando um problema de pouca magnitude . No estudo com 
indígenas do Mato Grosso do Sul (OLIVEIRA 2014) observou-se que o DM 
é fator de risco independente para o desenvolvimento da hipertensão arte-
rial, semelhante a este estudo . Entre os Wari’ não foi encontrada associação 
estatisticamente significativa entre o diabetes, renda e escolaridade, dados 
semelhantes foram relatados entre os Xavántes (OLIVEIRA 2011) . 

É imperiosa a detecção precoce de alterações glicêmicas e o uso adequado 
do hipoglicemiante oral entre os indígenas diabéticos pela equipe de saúde 
indígena, pois como verificamos nem todos os diabéticos tinham diagnóstico 
e não faziam uso de terapêutica adequada . Estudos demonstram que o ta-
bagismo tem associação com a resistência à insulina, e tabagistas com DM 
apresentam maior morbidade e mortalidade associadas às complicações vas-
culares (NUNES, 2006). Porém, entre os Wari’ não identificamos correlação 
entre o diabetes e o consumo de bebida alcoólica e o tabagismo . 

Neste estudo a prevalência de hipertensão arterial (4,3%) foi superior àquela 
encontrada entre os Suruí, (2,8%) outra etnia do estado de Rondônia, no ano 
de 2010 (TAVARES et al ., 2013), bem como também superior aos achados 
entre os Sateré-mawé do Amazonas (2,3%) (TOLEDO2013) . Embora não 
tenhamos identificados associação entre a hipertensão e o DM, ou glicemia 
capilar casual alterada, a relevância desse screening metabólico ocorre no 
sentido de que a detecção precoce de doenças como o diabetes e a hiperten-
são demandam o início da terapêutica adequada, prevenindo o surgimento 
de complicações a curto e longo prazo, além disso, este estudo retrata a ocor-
rência do processo de transição epidemiológica em curso na etnia Wari’ .

Estudos nacionais e internacionais têm discutido as mudanças no perfil de 
saúde e doença em populações ao redor do mundo, e em muitos inquéri-
tos de saúde os fatores socioeconômicos têm sido apontados como variáveis 
relacionadas ao estado nutricional, a hipertensão arterial e outras DCNT 
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(TAVEIRA; PIERIN, 2007; SNODGRASS et al ., 2010) .

Quanto ao nível de escolaridade dados semelhantes aos observados neste es-
tudo foram descritos junto aos indígenas Kaigang de Santa Catarina (BRE-
SAN et al ., 2015) e em estudo com indígenas do Rio Grande do Sul (ROCHA 
et al., 2011). A baixa escolaridade somada às dificuldades na comunicação 
e no acesso aos serviços de saúde podem ser fatores que contribuem para o 
subdiagnóstico das DCNT e para o tratamento inadequado, principalmente 
do DM e da HAS na população indígena (FREITAS et al ., 2016) . O Censo 
Demográfico de 2010 (BRASIL, 2012) apresentou a situação de baixa renda 
dos indígenas da região norte quando comparados às outras regiões do país, 
situação com a qual este estudo corrobora .

Este estudo não limita a realização de novas abordagens quanto à prevalência 
de DCNT e seus fatores de risco, avaliação antropométrica para detecção de 
obesidade e sobrepeso nos Wari’, ao contrário, são necessários estudos pros-
pectivos a fim de identificar padrões quanto ao aumento da prevalência de 
DCNT e seus fatores de risco nessa população, a fim de planejar estratégias 
que busquem a melhoria da qualidade de vida (ROCHA et al ., 2011) .

Em países onde as populações indígenas mantiveram padrões de estilo de 
vida tradicionais, observam-se taxas de prevalência relativamente baixas de 
DCNT, no entanto, as populações indígenas que vivem em contextos que fo-
ram significativamente moldadas pelo colonialismo, mudanças econômicas 
e sociais, têm-se observado aumentos rápidos nas taxas de prevalência de 
diabetes tipo 2 (ROGLIC; UNWIN, 2010) .

Ente as limitações deste estudo podemos destacar o uso de formulários ex-
tensos para as entrevistas, a ausência de instalações como posto de saúde em 
duas aldeias (Limão e Linha 14) para centralizar a realização das medidas 
antropométricas, mensuração pressórica e aferição da glicemia capilar, mas 
mesmo quando aferida a PA e outras medidas nas residências buscou-se con-
duzir os procedimentos dentro das normas operacionais recomendadas . Ter 
estudado indígenas de algumas aldeias mais próximas aos núcleos urbanos, 
poderia não representar o os hábitos de vida da etnia Wari’ das áreas fluviais 
por exemplo . O número pequeno de desfecho positivo para diabetes (n = 5), 
e o método diagnóstico escolhido (glicemia capilar casual) parece ter limita-
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do a possibilidade de identificar indivíduos diabéticos, provavelmente esse 
número é maior e se encontra subnotificado.

Considerações finais

O presente estudo demonstrou que a prevalência de diabetes, hipertensão, 
sobrepeso e obesidade entre os indígenas Wari’, se encontram abaixo do ob-
servado na população brasileira indígena e não indígena . Este estudo sugere 
que os Wari’ estão alterando seu índice de massa corporal, um importante 
fator de risco para o surgimento das DCNT .

Nossos dados recomendam a detecção oportuna do diabetes e da hiperten-
são arterial e as devidas condutas para o controle dos fatores de risco asso-
ciados na população indígena . Embora a maioria dos indígenas do estudo 
apresentem boas condições de saúde, é imperioso o acompanhamento como 
a monitorização glicêmica e pressórica a fim de detecção precoce de DCNT 
prevenindo distúrbios cardiometabólicos e suas complicações a curto e longo 
prazo .
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Associações entre força de preensão manual e os indica-
dores de saúde mental em idosas institucionalizadas 
Taís Rieping, Adriana Caldo, Mateus Uba-Chupel, Nelba Reis Souza, José Pedro Ferreira, 
Guilherme Eustáquio Furtado

Introdução

A estrutura etária da população tem sofrido uma exponencial modificação 
ao longo das últimas décadas, verificando-se o crescente fenômeno do enve-
lhecimento  nas sociedades contemporâneas (KALACHE; GATTI, 2003) . 
Esta sólida evidência epidemiológica eleva o interesse de diversas áreas de 
conhecimento pelas pesquisas relacionadas às várias dimensões associadas 
ao impacto do envelhecimento no mundo (CHAPON, 2011) . 

Com o avanço da idade, as alterações nos múltiplos sistemas fisiológicos se 
tornam mais proeminentes, verificando-se perdas significativas nos diferen-
tes componentes da aptidão física (ApF), nomeadamente na força e resistên-
cia muscular (FM) (MORLEY, 2011) . Associado ao envelhecimento existe 
uma comprovada tendência para o declínio da saúde mental (PETERSEN 
et al ., 2001), comprovada pela elevada incidência de desordens mentais tal 
como demência senil e o comprometimento cognitivo leve (AGGARWAL et 
al ., 2014) . 

O conceito de saúde mental no seu aspecto mais amplo, envolve os indicado-
res de desempenho cognitivo, os domínios sócio-efetivos (estados emocionais) 
e de bem-estar subjetivo. O domínio cognitivo se traduz pela proficiência das 
habilidades mentais para resolução de problemas, a memória , o raciocínio, 
organização espacial e a resposta aos estímulos externos (PETERSEN et al ., 
2001). O declínio do perfil cognitivo (PC) está fortemente associado a um 
comprometimento severo da capacidade funcional do indivíduo, que depen-
de da capacidade cognitiva preservada para realização das múltiplas tarefas 
físico-motoras cotidianas com elevada proficiência, principalmente as que 
exigem força muscular (UEMURA et al ., 2013) .
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Evidências apontam para uma diminuição da FM associado a percepção ne-
gativa de sentimentos associados aos estados emocionais e ao bem-estar sub-
jetivo, principalmente em indivíduos com acentuada redução da capacidade 
funcional ao longo do tempo (MCAULEY et al ., 2005) . Todavia, um fato 
interessante é que a magnitude destas associações sofrem influência direta do 
perfil cognitivo (ANDREW; FISK; ROCKWOOD, 2012).

A autoeficácia geral parece diminuir, à medida que o desempenho motor e 
cognitivo diminuem (YASSUDA; LASCA; NERI, 2005) (BANDURA, 2005; 
WEST; THORN, 2001) . Por consistir nas convicções que cada indivíduo 
possui sobre as suas competências e comportamentos face a determinadas 
ações,  a  autoestima global (AEG) parece diminuir a medida que os com-
prometimentos cognitivos tiram do idoso a capacidade de autonomia e ação 
para execução de tarefas motoras (BAUMEISTER, 1999; FOX, 1997) .  As 
associações entre a RSE e outras componentes do bem-estar psicológico 
estão bem documentadas, sendo corroborada principalmente em jovens e 
adultos (ALLEN; GOLDWASSER; LEARY, 2012) . 

O bem-estar subjetivo (BES) é definido como a avaliação que as pessoas 
fazem das suas próprias vidas (RYFF, 2014) . A ligação entre BES e PC em 
idosos surge, por exemplo, em recentes pesquisas que avaliaram os fatores 
diretos e indiretos que interferem nesta relação (CHO; MARTIN; POON, 
2015) . Estes achados corroboram com pesquisas anteriores, que destacaram 
a ‘saúde física’ como principal fator mediador na percepção positiva de sa-
tisfação com a vida, sendo esta uma das componentes principais do BES 
(JONES et al ., 2003) .

A depressão, ansiedade e a percepção subjetiva do estresse (PSE) estão asso-
ciados aos estados emocionais negativos (CAMPEAU et al ., 2011) e alteram 
substancialmente o desempenho cognitivo (AGGARWAL et al ., 2014) . Estu-
dos recentes comprovam a tendência para diminuição da FM em indivíduos 
com elevados níveis de estresse (MURA et al ., 2014) . Por sua vez, a depres-
são está intimamente relacionada à baixos níveis de massa muscular força e 
fragilidade física no idoso, sendo uma resposta provável do pouco interesse 
ou baixa capacidade para execução de tarefas que exigem esta capacidade 
física (AGGARWAL et al ., 2014) .    
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O ciclo fisiopatológico da fragilidade física na pessoa idosa muitas vezes ini-
cia-se pelo declínio no desempenho físico-motor, associado aos baixos níveis 
FM (MOHLER et al., 2014). A atrofia e/ou degeneração da massa muscu-
lar, ocasionado pela de perda de massa muscular crônica, parece ser o núcleo 
fisiopatológico mais provável do aumento da incapacidade funcional em ido-
sos (BOWEN, 2012) . Ter elevados sentimentos como a satisfação com a vida 
e bem-estar, têm efeito mediador na auto-percepção de saúde positiva em 
idosos, tendo o PC como um fator que influencia nestas relações (PINTO; 
FONTAINE; NERI, 2016; YANG; GU; MITNITSKI, 2016) .    

Diante destas colocações, torna-se manifesto a importância de reconhecer o 
importante papel do estudo das conexões entre envelhecimento, FM e bem-
-estar psicológico . Por serem as componentes do BES domínios preditores 
da qualidade de vida relacionada à saúde (ROBERTS et al ., 2014), e a força 
muscular uma preditora de fragilidade física e mortalidade em idosos (GAR-
CÍA-GARCÍA; LARRIÓN ZUGASTI; RODRÍGUEZ MAÑAS, 2011), 
compreender o comportamento e a forma como elas se interrelacionam 
pode gerar pistas para delineamento de estratégias que visem a promoção 
de estratégias que fomentem um estilo de vida mais ativo e saudável desta 
população . Neste sentido, o presente estudo teve como objetivo analisar as 
associações entre força de preensão manual e os indicadores de bem estar 
psicológicos em idosos que vivem em instituições asilares . 

Questões Metodológicas

Trata-se de um estudo prospetivo e de caráter transversal, realizado com 119 
idosas com idade igual ou superior a 60 anos, residentes em centros de apoio 
social e saúde (CAS) no distrito de Coimbra, Portugal e que cumprissem os 
critérios de elegibilidade: vontade em fazer parte do estudo espontaneamen-
te; ser do sexo feminino com idade igual ou superior a 60 anos; estar com a 
terapia medicamentosa sob controle e atualizada . Foram aplicados também 
os seguintes critérios de exclusão: a presença de qualquer tipo de condição 
de saúde que pudesse impedir o teste de autonomia; deficiência auditiva e 
visual, obesidade mórbida ou o uso de medicamentos que possam causar 
déficit da atenção.  
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O protocolo do estudo foi aprovado pela Comissão de Ética em Ciências do 
Desporto e Educação Física da Universidade de Coimbra (Referência: CE/
FCDEF-UC/000202013) e cumpriu as orientações para a investigação com 
seres humanos da Declaração de Helsinque (PETRINI, 2014) . Tanto as par-
ticipantes, quanto os CAS assinaram um termo de livre consentimento que 
lhes assegurava a privacidade de identidade e dos dados . A recolha de dados 
foi realizada por uma equipe treinada, que prestou auxílio para leitura (em 
voz alta), e posterior registro das opções de resposta pretendida pelo partici-
pante, não emitindo qualquer juízo de valor . O estudo da qualidade dos da-
dos foi realizado numa fase piloto, sendo reportados os valores dos índices de 
consistência interna (ICI) para as medidas de desempenho físico-funcional, o 
coeficiente de confiabilidade (CC) para as medidas antropométricas e ambas 
as medidas para os questionários e escalas psicométricas .

Foram investigadas neste estudo variáveis sócio-demográficas, como sexo, 
idade, situação conjugal, nível de escolaridade; avaliação antropométrica, 
relativamente à massa corporal em quilos (Kg) (balança portátil Seca®, mo-
delo 770, Alemanha), estatura em centímetros (cm) (estadiómetro Seca®, 
modelo 770, Alemanha) e índice de massa corporal (IMC), calculado de 
acordo com a fórmula [IMC = peso/ altura2] . Todas as medidas antropomé-
tricas foram realizadas de acordo com as diretrizes do Manual de diretrizes 
Internacionais para avaliação antropométrica (LOHMAN; ROCHE; MAR-
TORELL, 1988) . A Força muscular (FM) (variável dependente) foi avaliada 
através do teste de força de preensão manual (SYDDALL et al ., 2003), cujos 
valores foram ajustados por idades e índice de massa corporal (ICI = 0 .84), 
seguindo os critérios estabelecidos em estudos que avaliaram a fragilidade 
física (MORLEY, 2011; RODRIGUEZ-MAÑAS; FRIED, 2015) . 

O PC foi avaliado através do Mini exame de estado mental (MMSE), cuja 
sua pontuação máxima é de 30 pontos e abaixo de 24 é o ponto de corte 
para diagnóstico de demências e comprometimento cognitivo leve (ICI = 
0 .77) . O estado depressivo foi avaliado pela escala CES-D (GONÇALVES 
et al ., 2014) . Seus 20 itens totalizam uma pontuação que varia entre entre 
0 e 60 e as  maiores pontuações indicam sintomas mais depressivos (ICI = 
0 .85) . A Escala de Autoestima de Rosenberg (RSE) foi utilizada para avaliar 
os níveis de AEG (ROSENBERG, 1962), a pontuação varia entre 10 e 40 
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pontos, sendo mais elevado o nível de autoestima quanto maior a pontuação 
(SKOREK; SONG; DUNHAM, 2014) . 

A escala de Autoeficácia Geral (AEG) foi utilizada para avaliar a autoeficácia 
geral percebida (LAIDLAW; POWER; SCHMIDT, 2007) . Quanto maior a 
pontuação (entre 10 e 40), maior a autopercepção de eficácia (ICI = 0.88). 
O questionário denominado Índice de Bem-Estar OMS-5 foi utilizado para 
avaliar o grau de bem-estar emocional (HEUN et al ., 2001), quanto maior o 
valor (entre 0 e 25), maior será a percepção do BES (TOPP et al ., 2015) . A 
Escala de Avaliação de Estresse Percebido (AEP) foi utilizada para avaliar o 
estresse (MIGUEL TRIGO, NOÉLIA CANUDO, 2010), quanto menor o 
valor (entre 14 e 70), menor o estresse percebido . 

A assunção para a normalidade da amostra de estudo foi testada através do 
teste de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lilifors (FOURNIER et al ., 
2012) . Quando os dados seguiram a distribuição normal, foram reportados 
os valores de média e desvio padrão . Quando os dados feriram esta assun-
ção, foram reportados o 1o e o 3o  quartil . Para as co-variáveis e variáveis 
categóricas, foram reportados os valores de frequência relativa e absoluta . 

A magnitude das associações foram analisadas através do coeficiente de cor-
relação de Pearson, sendo classificadas enquanto sua magnitude e direção. A 
totalidade dos dados recolhidos foram analisados através do Programa esta-
tístico para Ciências Sociais, versão 20 .0 para Windows - IBM Corporativo . 
O nível de significância adotado foi p< 0.05.

Evidências sobre a população estudada

 A tabela 1 mostra os resultados da estatística descritiva para a amostra total 
de estudo em todas as variáveis . A amostra total de estudo (n =119) possui 
média etária de 81,96 (±7 .89) anos se caracteriza por possuir um baixo nível 
de escolaridade, sendo que a maioria vive sem companheiros, pois são sepa-
radas (n = 31; 26,1%) ou são divorciadas/solteiras (n = 81; 68%) . A amostra 
apresenta grau de comorbidades considerado elevado (7 pontos),  IMC de 
28,49 e média da força muscular de 16,77±7,53 . 
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Tabela 1 -  Caracterização biossocial da amostra total de estudo . 

Amostra total  (n=119, 100%)

Dados bio-sociodemográficos 

Idade cronológica (anos, M±DP) 81,96 (±7,89)

Grau de Escolaridade (nível; M1;3) 3 (3 ; 4)

Estado civil (n,%)

Solteiro 31 (26.1)

Casado 7 (5,9)

Separado ou divorciado 81 (68,0)

Perfil de saúde global

Índice de Comorbidades de Charlson (#, M1;3) 7 (6; 9)

Dados antropométricos 

Peso corporal (quilogramas M±DP) 65,45 (±12,58)

Estatura (metros, M1;3) 1,51 (1,47; 1,56)

Índice de massa corporal 28,49 (± 5,05)

A tabela 2 descreve os valores de média (desvio padrão) para todos os indica-
dores de saúde mental e para os valores de força de preensão manual .

Tabela 2 -  Caracterização biossocial da amostra total de estudo .

Amostra total  (n=119, 100%)

Saúde mental (#,M±DP)

Mini-exame do estado mental 19,49 (5,39)

Escala de depressão CES-D 21,92 (8,00)

Perceção face ao stress 26,38 7,38)

Escala de Autoestima global 28,88 (6,31)

Escala de Autoeficácia geral 28,88 (6,31)

Avaliação do Bem-estar emocional ±

Força Muscular 

Teste de Força preensão manual (kilos/força, M±DP) 16,77 (7,53)
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A tabela 1 mostra a distribuição da amostra em função dos níveis de força de 
muscular . No total da amostra (n = 119) 71,4% dos participantes (n = 85) de 
estudo não possuem os níveis de força desejados para idade e sexo e 28,6% 
(n = 34) possuem os níveis de força adequados para idade e sexo . 

Figura 2 – Distribuição da amostra (n = 119) em função dos níveis de força de preensão manual . 

A Tabela 3 apresenta os valores descritivos para os indicadores de saúde 
mental, em função dos grupos de níveis de força . Após realizado o teste 
T-Student para comparação dos grupos, foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas nos valores de média para percepção face ao 
estresse (p = 0,048) e na Avaliação do Bem-estar emocional (p = 0,001) .   
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Tabela 3 – Comparação entre os grupos de níveis de força de preensão manual para os valores de 
média dos indicadores de saúde mental

Baixos níveis de força
(n = 85)

Níveis normais de força 
(n = 34)

Valor 
de p

Média (desvio padrão) Média (desvio padrão)
Mini-exame do estado mental 
(pontos)

18,84 (±5,33) 21,69 (±5,43) 0,879

Escala de depressão CES-D 
(pontos)

22,20 (±7,85) 21,24 (±8,56) 0,169

Perceção face ao (pontos) 27,24 (± 6,31) 24,24 (± 5,23) 0,048*

Escala de Autoestima global 
(pontos)

22,22 (±4,41) 21,03 (±5,23) 0,051

Escala de Autoeficácia geral 
(pontos)

28,53 (± 6,04) 29,81 (± 6,99) 0,296

Avaliação do Bem-estar 
emocional (pontos)

12,31 (± 5,20) 13,21 (± 7,15) 0,001*

A tabela 3 mostra as correlações entre a FPM e os indicadores de saúde men-
tal . A avaliação PC foi o único indicador de saúde mental que se relacionou 
de forma significativa com a FPM sendo esta uma correlação moderada di-
reta (r = 0.379, p = 0.000). A autoeficácia geral e a percepção face ao estresse 
são aquelas que apresentam o maior poder de se correlacionar com outros 
indicadores de saúde mental, sendo estas correlações moderadas e fortes .    

Tabela 3 -  Associações entre força de preensão manual e os indicadores de saúde mental na amostra 
total de estudo (n = 119)

1 2 3 4 5 6
1. Força de preensão manual
2. Mini-exame dos estado mental ,379**

3. Escala de depressão CES-D -,083 -,190*

4. Perceção face ao stress -,110 -,131 ,414**

5. Escala de Autoestima global -,045 -,039 ,093 ,398**

6. Escala de Autoeficácia geral ,127 ,321** -,278** -,453** -,251**

7. Avaliação do Bem-estar ,019 -,067 ,044 ,309** ,539** -,087
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A figura 3 é a representação gráfica das associações entre o teste de força de 
preensão manual e o mini-exame do estado mental na amostra total de estu-
do . É de notar a existência de uma tendência para aumento da FM (kilos-for-
ça) em função de um maior perfil cognitivo (MEEM, pontos) ou vice-versa. 

Figura 3 – Associações entre Força de preensão manual e o Mini-exame do estado mental na amostra 
total de estudo (n = 119), realizadas a partir das correlações de Spearman . 

Considerações finais 

O objetivo do presente trabalho foi avaliar as associações entre força mus-
cular, avaliada pelo teste de força de preensão manual e os indicadores de 
saúde mental . Os resultados que se destacaram neste estudo foram as dife-
renças apresentadas na percepção face ao estresse e a avaliação do bem-estar 
emocional em função dos grupos de níveis de força muscular e o surgimento 
de correlações moderadas em relação à força muscular e o perfil cognitivo. 

Alguns estudos demonstraram que a força de preensão manual tem se reve-
lado um excelente preditor de saúde global, além do seu conhecido poder 
preditor da fragilidade física (SYDDALL et al ., 2003) e da mortalidade em 
idosos que vivem em contextos distintos (SASAKI et al ., 2007) . Sua associa-
ção com com os mais diversos indicadores de saúde mental, corrobora com 
estudos que avaliaram a correlação entre força muscular e bem-estar (FUR-
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TADO et al ., 2012); autoestima global e corporal (FERREIRA et al ., 2013), 
todavia, a força foi avaliada de forma subjetiva, ao contrário do presente 
estudo . 

A depressão também é uma variável que se destaca nos estudos das relações 
entre marcadores de aptidão física-funcional e força muscular em idosos 
(PENEDO; DAHN, 2005; UNDERWOOD et al ., 2013), mas ao contrário 
dos nossos resultados, outros achados apontam uma correlação inversa entre 
estes indicadores, ou seja, quanto maior os níveis de força muscular, menores 
são os níveis de depressão (BRANCO et al ., 2015; LETIERI et al ., ) . No que 
diz respeito às diferenças no bem estar e percepção face ao estresse, nossos 
resultados corroboram com alguns estudos que encontram os mesmos acha-
dos (AGGARWAL et al., 2014), ficando assim a evidência da influência da 
manutenção da força ao longo dos anos e a percepção mais positiva da vida, 
de modo geral. De modo mais específico, sendo comprovada as associações 
entre ser frágil fisicamente e ter baixa força muscular (GARCÍA-GARCÍA; 
LARRIÓN ZUGASTI; RODRÍGUEZ MAÑAS, 2011), fica mais claro 
compreender como uma elevada percepção negativa da vida pode afetar al-
guns estados emocionais e estar associado à fraqueza muscular (ANDREW; 
FISK; ROCKWOOD, 2012) . 

As correlações existentes entre as variáveis psicológicas são resultados de na-
tureza esperada, uma vez que a literatura da área já traz estas conexões 
discutidas de forma ampla (DENT; HOOGENDIJK, 2014). Todavia, fica a 
evidência de que promover a melhoria de outro indicador de saúde mental 
pode exercer um efeito indireto sobre outro marcador que apresenta uma 
maior associação com a força muscular . Outro aspecto interessante está rela-
cionado com os resultados das associações entre força e perfil cognitivo, pois 
fica evidente que a força muscular pode ser um preditor de doenças do foro 
mental ainda num estado menos avançado, ou seja, o comprometimento 
cognitivo leve que pode avançar para estágios de demência (ALENCAR et 
al ., 2012) . O que a ciência atualmente investiga, por exemplo, é a comprova-
ção das evidências de que o aumento da força muscular através da prática de 
exercício regular (LAW et al ., 2014), mesmo em fases tardias da vida, poderá 
exercer um efeito protetor e/ ou estimulador das faculdades cognitivas .
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Desse modo, os resultados do presente estudo sugerem que a força de preen-
são manual está associada a alguns indicadores de saúde mental, especifica-
mente o perfil cognitivo e os sentimentos de estresse e bem-estar emocional. 
Contudo, fica evidente a necessidade de seguir um caminho estatístico capaz 
de verificar com precisão, se existem outros indicadores de saúde mental que 
melhor se relacionam com a força e ainda, qual o peso que cada variável 
possui sobre a avaliação da força muscular, levando em consideração os va-
lores de corte existentes para esta população em cada dimensão psicológica .
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Caracterização do Perfil de Atividade Física em  
Estudantes do Ensino Superior 
Physical Activity characterization of  College Students 
Carolina Matos, Sara Caetano, Luís Coelho, Nuno Amaro

Resumo

Uma alimentação saudável, com base numa dieta equilibrada, em conjunto 
com atividade física regular, são o pilar de uma vida saudável e o bem-estar 
do indivíduo, podendo lutar contra os números assustadores relacionados à 
problemática do sedentarismo . Esta investigação tem como objetivos ana-
lisar o nível de atividade física e de sedentarismo dos estudantes do Ensino 
Superior, percebendo se estes seguem as recomendações dadas pela OMS . 
Pretendemos ainda verificar de que forma o meio de transporte utilizado e 
o tempo que passam sentados influenciam o seu estilo de vida. A amostra 
foi constituída por n=634 alunos, de ambos os sexos, de uma Instituição 
do Ensino Superior, com idade 23,93 ± 5,37, que responderam ao ques-
tionário IPAQ (versão curta e parte da versão longa), proposto pela OMS 
(2001) . O intervalo de tempo da recolha de dados foi de cerca de um mês e 
para a análise estatística foi utilizado o programa SPSS (v23 .0) . As variáveis 
independentes foram o sexo, a idade, ciclo de estudos, ano que frequenta, 
trabalho remunerado e autoperceção da saúde . Os resultados evidenciaram 
que a amostra é predominantemente ativa (62,6%), com uma taxa de se-
dentarismo de 37,4% . Para além disso, concluímos ainda que os inquiridos 
despendem cerca de 2 horas e 29 minutos em transportes ativos por semana 
(caminhada e bicicleta) e cerca de 36 horas e 49 minutos em tempo sedentá-
rio (sentados e em descolamentos inativos) .   

Palavras-chave: Atividade Física; Estudantes do Ensino Superior; IPAQ; 
Sedentarismo; Tempo Sentado; Transporte Ativo . 
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Abstract

A healthy diet, based on a balanced diet, along with regular physical activity, 
are the cornerstone of  a healthy lifestyle, as well as, individual well-being, 
and can fight the frightening figures related to the problem of  a sedentary 
lifestyle . 

This research aims to analyze the level of  physical activity and sedentary 
lifestyle of  college students, realizing if  they follow the recommendations gi-
ven by WHO . We intend to verify how the means of  transport used and the 
time they spend sitting, influence their lifestyle. 

The sample consisted of  n=634 college students, of  both sexes, aged 23,93 ± 
5,37, which answered the IPAQ questionnaire (short version and part of  the 
long version), proposed by WHO (2001) . The time of  data collection was, 
roughly, one month and for statistical analysis the software SPSS (v23 .0) was 
used . The independent variables were sex, age, course of  study, college, paid 
work and self-perception of  health . 

The results showed that the sample is predominantly active (62,6%), with a 
37 .4% rate of  a sedentary lifestyle . Furthermore, we conclude that the stu-
dents of  the sample spend about 2 hours and 29 minutes in active transport a 
week (walking and cycling) and about 36 hours and 49 minutes in sedentary 
time (sitting and inactive detachments) .

Key Words: Physical Activity; College Students; IPAQ; Sedentary Lifestyle; 
Sitting Time; Active Means of  Transport . 
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Introdução

Um dos maiores desafios da sociedade atual passa pelo combate ao seden-
tarismo e aos estilos de vida pouco saudáveis . O sedentarismo, ou como 
usualmente é designado, “a doença do século”, consiste em não realizar ati-
vidade física ou realizá-la de forma insuficiente, não atingindo as exigências 
do organismo e destabilizando o equilíbrio entre o consumo de energia e o 
dispêndio energético (Domínguez et al ., 2009) . Os comportamentos seden-
tários são quaisquer que tenham um dispêndio energético igual ou inferior 
a 1,5 METs (equivalentes metabólicos) numa posição sentada ou reclinada, 
enquanto o sujeito se encontra acordado (Quartiroli & Maeda, 2014) . Este 
está associado a doenças crónicas como diabetes (tipo II), cancro, doenças 
cardiovasculares, excesso de peso, obesidade e a um acréscimo considerável 
na taxa de mortalidade (Quartiroli & Maeda, 2014) . Segundo o Relatório de 
Saúde da Organização Mundial de Saúde, realizado em 2015, estima-se que 
a inatividade física cause cerca de 6% de mortes anuais e 19 milhões de casos 
de DALY (anos de vida ajustados por incapacidade) a nível mundial (Atiko-
vic et al ., 2014; Papathanasiou et al ., 2009) . De forma a não ser considerado 
sedentário e a extrair benefícios para a saúde, é necessário que o indivíduo 
pratique atividade física leve ou moderada, durante, pelo menos, 30 minutos 
por dia, cinco vezes por semana, ou 20 minutos diários de atividade física 
vigorosa, pelo menos em três dias por semana, realizada de forma contínua 
ou fracionada (WHO, 2015; ACSM, 2014; Masson et al ., 2005) . A ativida-
de física define-se como qualquer movimento ou manutenção da postura 
corporal contra a gravidade, executado pela musculatura esquelética, que 
resulte num aumento significativo no consumo energético e do metabolismo 
basal (ACSM, 2014; Caspersen, 1985) . A atividade física está associada a 
inúmeros benefícios e vantagens para o ser humano . A melhoria do meta-
bolismo da glicose, a redução de gorduras e a diminuição da tensão arte-
rial são acontecimentos diretamente ligados à prática de atividade física que 
proporcionam alguns dos maiores benefícios, tais como, redução do risco de 
doenças cardiovasculares, de alguns cancros e de diabetes (tipo II) (Masson et 
al ., 2005) . Com efeito, pode ainda melhorar o sistema músculo-esquelético, 
controlar o peso corporal, diminuir o isolamento, a depressão e o stress, for-
talecendo assim a socialização e aumentando a autoestima e autoconfiança 
(Masson et al ., 2005; DGS, 2016; WHO, 2015) . Vantagens como a redução 



96

do risco de morte prematura, de osteoporose, de dores lombares e de joelhos, 
auxílio no crescimento e manutenção da saúde óssea, muscular e articula-
res e a ajuda na prevenção e controlo de comportamentos de risco como o 
tabagismo, álcool, drogas, alimentação pouco saudável e a violência (DGS, 
2016) . Em termos económicos, a atividade física pode ainda reduzir os cus-
tos na saúde, aumentar a produtividade e melhorar o ambiente social (DGS, 
2016) . A prática de atividade física, para além de acarretar inúmeros benefí-
cios para a saúde, mantém uma relação positiva com a perceção de aptidão 
física e saúde (Dixe et al ., 2010) . É evidente que a atividade física acarreta 
também benefícios em relação ao desempenho escolar, desde o ensino básico 
ao ensino superior (Grissom, 2005; Trost, 2007; Tomporowski et al ., 2008; 
Trudeau & Shepard, 2008; CDCP, 2010; Rasberry et al ., 2011; Bastos et al ., 
2015) . É bem fundamentada a relação positiva entre um comportamento 
saudável e o sucesso na escola (Ganciu & Ganciu, 2014) . A prática de ativi-
dade física leva a alterações a nível morfológico e funcional que se mostram 
relevantes e que permitem uma melhor adaptação do sujeito às exigências 
do dia-a-dia, uma vez que adquirem meios de vontade e caráter (Ganciu & 
Ganciu, 2014) . De facto, a atividade física tem sido reconhecida como tendo 
benefícios na performance cognitiva e, potencialmente, nos resultados aca-
démicos . A investigação sobre a relação entre a obesidade e performance 
dos estudantes universitários mostra que jovens adultos com sobrepeso têm 
piores resultados escolares, sendo importante a implementação de hábitos 
saudáveis de forma a melhorar as suas oportunidades (Burton & Vanheest, 
2007; Dixe et al ., 2010) . 

A atividade física pode-se dividir em leve, moderada ou vigorosa . As ativida-
des físicas leves, inferiores a 3 METs, são designadas por atividades comuns do 
dia-a-dia e não requerem muito esforço, não aumentando significativamen-
te a frequência cardíaca . Alguns exemplos incluem caminhar devagar, fazer 
compras, tarefas domésticas de baixa intensidade, sentar-se ao computador 
e tocar algum instrumento musical sentado (National Heart, 2015; WHO, 
2015) . Por sua vez, a atividade física moderada faz com que o coração, pul-
mões e músculos trabalhem de forma mais intensa, fazendo o indivíduo mo-
ver-se o suficiente para gastar de 3 a 6 vezes mais energia por minuto do que 
quando se encontra calmamente sentado (National Heart, 2015) . A atividade 
física moderada situa-se entre 3 a 6 METs e produz aumentos consideráveis 
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no ritmo respiratório e cardíaco (Health, 2015) . Como exemplo de ativida-
des físicas moderadas temos: fazer jardinagem, andar rápido, jogging, jogar 
ténis a pares, badminton, lavar vidros, andar de bicicleta devagar, dançar, 
passear o animal doméstico, pintar e carregar pesos (< 20kg) (Health, 2015; 
WHO, 2016). Por fim, a atividade física vigorosa encontra-se acima dos 6 
METs, uma vez que faz o coração, os pulmões e os músculos trabalharem em 
esforço, sendo impossível falar normalmente sem parar para respirar (Natio-
nal Heart, 2015) . Através da atividade física vigorosa conseguimos alcançar 
os mesmos benefícios em metade do tempo, comparativamente à atividade 
física moderada (WHO, 2016) . Temos, nomeadamente, a corrida, o mon-
tanhismo, andar de bicicleta rápido, jogar ténis, transportar cargas pesadas 
(> 20kg), nadar rápido, agricultura e jogos desportivos, como basquetebol 
(WHO, 2016) . Efetivamente, ambas as atividades físicas moderada e vigoro-
sa, e até a leve, trazem benefícios para a saúde . Independentemente do nível 
de intensidade, a atividade física é sempre positiva, contudo, somente a ativi-
dade física moderada e a vigorosa alcançam as recomendações fornecidas pe-
las organizações internacionais de saúde (WHO, 2011) . Outra problemática 
que preocupa os profissionais de atividade física é a manutenção da prática 
regular de atividade física, uma vez que muitos adultos começam a beneficiar 
de um estilo de vida ativo, mas não o adotam durante longo termo, desta 
forma, os efeitos são em vão (Lages et al ., 2015) . Com o intuito de promover 
a saúde e o bem-estar da população e tendo em consideração o papel impres-
cindível da atividade física, as organizações e sociedades internacionais têm 
vindo a desenvolver orientações para um nível ótimo de atividade física nas 
diferentes faixas etárias (Clemente et al ., 2016) . Segundo a OMS, os adultos e 
jovens adultos, com idades compreendidas entre os 18 e os 64 anos, deverão 
realizar, pelo menos, 150 minutos de atividade física moderada ou 75 minutos 
de atividade física vigorosa aeróbica por semana, em que a aeróbica deve ser 
realizada por pelo menos 10 minutos seguidos, podendo realizar ambas em 
combinado (Clemente et al ., 2016; WHO, 2015) . Com o intuito de adicionar 
benefícios na saúde, tais como melhorar a capacidade cardiorrespiratória, 
a aptidão física, a saúde óssea e reduzir o risco de depressão, devem ainda 
aumentar as suas atividades físicas moderadas para 300 minutos por semana 
ou 150 minutos de atividade física vigorosa, podendo também combiná-las . 
É recomendado juntamente o trabalho da força muscular, trabalhando os 
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grandes grupos musculares duas ou mais vezes por semana (WHO, 2015) . 
Apesar de já ter sido comprovada a importância da prática de atividade física, 
a OMS refere que, aproximadamente, 60% da população mundial não cum-
pre estas recomendações, mostrando a estatística de que cada um em cinco 
adultos é sedentário (Rajappan et al ., 2015) . É seguro dizer que manter uma 
composição corporal saudável e praticar atividade física são fatores decisivos 
para atingir metas importantes na saúde pública da maioria dos países desen-
volvidos (Atikovic et al ., 2014) . A atividade física é, sem dúvida, um alicerce 
na prevenção das doenças hipocinéticas (Barreira, Harrington, Jr, Tudor-lo-
cke & Katzmarzyk, 2016) . 

Na idade adulta a atividade física está presente no quotidiano pessoal como 
lazer, meio de transporte, trabalho, tarefas domésticas, jogos, desportos e o 
exercício físico, em todo o contexto social (WHO 2011) . Apesar de serem am-
plamente conhecidos e divulgados os prejuízos, individuais e coletivos, deriva-
dos da inatividade física, o motivo de se observar uma tendência da redução 
dos níveis de atividade física das populações nas últimas décadas, continua a 
ser um fenómeno que carece de novas investigações . Nos jovens, os níveis mí-
nimos recomendados de atividade física não são atingidos (IDP, 2011) . Sendo 
que os hábitos de atividade física se desenvolvem cedo, persistindo na idade 
adulta, é evidente a importância de uma pesquisa e estudo aprofundado so-
bre os fatores que influenciam os jovens a tornarem-se ativos ou sedentários 
(Martins, Marques & Carreiro, 2015) . O declínio mais acentuado é observado 
entre o fim da adolescência e o início da idade adulta (15-18 aos 20-25 anos) 
(Marcondelli, Costa & Schmitz, 2008; Claumann, Pelegrini & Pereira, 2014) . 
Na verdade, alguns estudos têm comprovado que, no caso dos estudantes 
universitários, estes não cumprem estas recomendações, sendo menos ativos 
que as crianças e adolescentes (Clemente et al ., 2016) . Na verdade, entre 40 
a 50% dos alunos universitários são sedentários e apenas 9% completam os 
10 000 passos diários recomendados pela OMS (Tudor-locke & Jr, 2004) . A 
pesquisa no campo da atividade física, nomeadamente nos estudantes univer-
sitários devia chamar a atenção de bastantes investigadores, pois o ingresso na 
universidade é um marco importante na vida (Fontes & Vianna, 2009) . Nesta 
fase os comportamentos moldam-se e estabilizam, adicionando novas rela-
ções sociais e possibilidade de adoção de comportamentos sedentários (Fontes 
& Vianna, 2009) . O jovem adulto encontra-se numa fase em que as medidas 
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preventivas são oportunas, consolidando o estilo de vida (Fontes & Vianna, 
2009) . O ensino superior é um limite da passagem da adolescência à idade 
adulta em que o jovem adulto obtém a independência ao longo de um pro-
cesso de maturação progressiva, ocorrendo um desenvolvimento psicossocial 
das emoções, da parte intelectual e espiritual (Dixe et al ., 2010) . Devemos ter 
em conta que é nesta fase que os jovens adultos formam e desenvolvem os 
traços da sua personalidade (Ganciu & Ganciu, 2014) . A mudança do ensino 
secundário para o ensino superior é muitas vezes acompanhada da aquisição 
de novos hábitos pouco saudáveis e, consequentemente, do decremento da 
prática de atividade física e do incremento dos hábitos de vida sedentários 
(Deliens et al ., 2015) . Ao transitarem para a vida adulta com bom nível físico, 
emocional e social, vão lidar produtivamente com as mudanças (Dixe et al ., 
2010) . A maioria dos estudantes universitários passam cerca de 8 horas por 
dia em atividades sedentárias, tais como estudar, ver televisão, jogar jogos 
eletrónicos, ao computador e sentados a conversar (Deliens et al ., 2015) . Es-
tes comportamentos de risco estão associados a um maior risco de doenças 
hipocinéticas . Existe uma enorme possibilidade dos conceitos atividade física 
e sedentarismo estarem negativamente correlacionados, em alunos universi-
tários (Deliens et al ., 2015) . É imperativo entender o nível de atividade física 
praticado pelos estudantes universitários, de forma a realizar uma interven-
ção positiva e realista, através de estratégias eficazes, incentivando estilos de 
vida mais ativos e refutando o tempo de sedentarismo (Deliens et al ., 2015) . 
Em 2004, constatou-se que Portugal era o país da União Europeia com níveis 
mais elevados de sedentarismo (Dixe et al ., 2010) . Dados mais recentes, ad-
quiridos em 2013, na realização do Eurobarómetro e emitidos no Relatório 
do Desporto e da Atividade Física da Comissão Europeia, revelam que a per-
centagem de população sedentária, em Portugal, ronda os 64% (EU, 2014) . 
Num estudo realizado por Padez (2002), na Universidade de Coimbra, entre 
1995 e 2001, que englobou 2835 rapazes e 3366 raparigas, entre os 18 e 23 
anos, constatou-se que 20,3% dos rapazes e 10,5% das raparigas tinha exces-
so de peso e 2,7% dos rapazes e 1,3% das raparigas apresentavam obesidade 
(Dixe et al ., 2010) . A falta de horas de sono é também um comportamento 
inerente aos estudantes universitários . A sonolência diminui a agilidade, a 
concentração, interfere na memória a curto prazo e na capacidade de apren-
dizagem, altera negativamente o humor, o desempenho e a produtividade 
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(Dixe et al ., 2010) . O desenvolvimento da tecnologia tem feito com que os es-
tudantes universitários se tornem mais sedentários como consequência direta 
da utilização excessiva de computadores, tablets, smartphones, entre outros 
(Altin, 2014). Em Portugal, verifica-se um aumento nos comportamentos de 
risco entre os jovens, nomeadamente o sedentarismo, desequilíbrios nutri-
cionais, condutas violentas, comportamentos potencialmente aditivos, entre 
outros (Dixe et al ., 2010) . No que diz respeito aos comportamentos potencial-
mente viciantes, podemos referir como principais preocupações o álcool, as 
drogas e o tabaco . O consumo de álcool entre jovens é frequentemente asso-
ciado a festividades e diversão, verificando-se em Portugal, uma percentagem 
de 87,5% e 76% de consumo de bebidas alcoólicas em rapazes e raparigas, 
respetivamente . O álcool é considerado uma substância psicoativa perigosa, 
já relacionada com percentagens significativas de mortalidade, principalmen-
te nos países Europeus, que mostra ter uma conotação positiva para os jovens, 
num contexto social (Dixe et al ., 2010) . Por outro lado, o tabagismo é um dos 
principais fatores implicados na origem de doenças crónicas não transmissí-
veis, constituindo uma das principais causas de morbilidade nas sociedades 
desenvolvidas . As drogas mostram-se também comuns nos jovens adultos na 
União Europeia, prevalecendo o abuso de drogas como a cannabis, LSD e 
outros alucinogénios, como a cocaína (WHO, 2016) . Em Portugal, a preva-
lência do consumo de qualquer substância é de 12,4% na faixa etária dos 
15 aos 24 anos e 12,9% entre os 25 aos 34 anos, sendo a cannabis a grande 
desencadeadora deste consumo, cerca de 70,7% (Dixe et al ., 2010) . Os dados 
de um inquérito realizado em 2001, em Portugal, revelam que os amigos e 
conhecidos são as principais fontes e influências neste consumo, sendo que 
os colegas de escola assumem um principal destaque (Dixe et al ., 2010) . O 
ambiente social e as saídas noturnas tornam-se parte integrante do seu novo 
modo de vida (Dixe et al ., 2010) . Os adolescentes e jovens adultos abrigam 
comportamentos e práticas regulares que determinam a sua saúde e causa 
grande impacto ao longo da sua vida (Dixe et al ., 2010) . Os hábitos tidos 
nesta fase da vida influenciam o seu ciclo vital em vários aspetos, como por 
exemplo a nutrição e o exercício (Dixe et al ., 2010) . Estes comportamentos 
de risco são facilmente observáveis em jovens com estatuto socioeconómico 
baixo, sendo que estes têm maior possibilidade de vir a fumar, beber e a ter 
uma dieta deficiente (Dixe et al., 2010). Atualmente, é possível verificar que 



101

muitos dos problemas de saúde que afetam as populações estão relacionados 
com o consumo de maus alimentos . As famosas “fast-foods”, alimentos pré-
-fabricados, pobres no seu valor nutricional e ricos em gorduras saturadas, 
conservantes e corantes, tal como açúcar, fazem parte do quotidiano e das 
prateleiras de todos os supermercados e locais comerciais . Os estudantes uni-
versitários são um alvo fácil para este tipo de produtos, uma vez que são mais 
fáceis e rápidos de preparar . Uma alimentação pouco equilibrada, ausência 
de horários adequados para as refeições e diminuição do número de refeições, 
são algumas das condições mais evidentes nesta população (Dixe et al .,2010) . 

A massificação de ideias e de comportamentos são factos presentes nesta fai-
xa etária, uma vez que tendem a criar estereótipos e modas que se difundem 
entre eles (Dixe et al ., 2010) . 

Com a evolução da tecnologia, os estilos de vida foram alterados e como con-
sequência, é gasto mais tempo sentado, reduzindo o tempo disponível para 
a atividade física (Reddy, 2015) . No quotidiano, muito do tempo é gasto a 
ser sedentário . Desde as refeições, aos transportes, ao trabalho e ao lazer, 
agrupam um conjunto de horas em que um indivíduo passa sentado (Reddy, 
2015) . Atualmente, cerca de ¼ dos jovens gastam mais de 4 horas por dia a 
ver televisão, 1/7 gasta mais de 3 horas por dia a usar o computador e quase 
1/5 gasta mais de 3 horas por dia a estudar sentado (Morgan, 2004; Roberts 
et al ., 2004; Dixe et al ., 2010) . Permanecer sentado por muito tempo pode 
acarretar sérios riscos na saúde, sendo a principal consequência o comprome-
timento da coluna vertebral, como o desenvolvimento de hérnias discais, de-
vido à compressão dos músculos nos discos intervertebrais (Figueirêdo, 2012) . 
Além da coluna, existem os problemas circulatórios por compressão dos vasos 
sanguíneos, podendo formar coágulos sanguíneos que, posteriormente pode-
rão causar acidentes cardiovasculares e/ou embolia pulmonar (Figueirêdo, 
2012) . Acontece também uma redução do gasto metabólico, uma vez que as 
enzimas responsáveis por este deixam de funcionar, trazendo graves riscos, 
futuramente, ao nível da obesidade, da hipertensão, de enfartes do miocárdio, 
do cancro do cólon e de diabetes tipo II (Reddy, 2015; Dunstan et al ., 2012) . 
Frank Hu (2011) declara que por cada duas horas diárias de televisão, o risco 
de diabetes aumenta 20%, enquanto o de doença cardíaca, 15% e o de morte 
13%. O corpo humano não foi desenhado para ficar sentado durante muito 
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tempo, de forma que os músculos parados perdem elasticidade, flexibilidade, 
força e resistência (Figueirêdo, 2012) . Além disso, o resto do corpo tem de fa-
zer um esforço bem maior, o que leva a uma má postura e a um desequilíbrio 
muscular (Figueirêdo, 2012) . Na era contemporânea existe uma nova catego-
ria de sedentários ativos, estes são aquelas pessoas que estão aptas a praticar 
exercício físico durante uma hora, mas permanecem sentados o resto do dia 
(Thiara Carvalho & Lessa, 2016) .

A atividade física como meio de transporte pode ser decisiva na determina-
ção da atividade ou inatividade dos indivíduos . O facto de escolher ir a pé ou 
de bicicleta para o trabalho ou para a escola, torna-se crucial para a prática 
de atividade física, principalmente nos adultos sem tempo para colocarem 
a possibilidade de a praticarem (IDP, 2011) . Em alguns países europeus, es-
tima-se que pelo menos metade das viagens de carro, consideradas inferio-
res a 6km, em 50% das situações e inferiores a 3km em 30%, poderiam ser 
substituídas por bicicleta ou pela caminhada (IDP, 2011) . O acesso fácil aos 
locais de trabalho e espaços comerciais, entre outros, pode ser o despoletar de 
um ritmo de vida mais ativo e saudável (IDP, 2011; WHO, 2016) . Tal como 
o sedentarismo e a atividade física, também o transporte ativo pode ter uma 
influência importante nos estudantes universitários, nomeadamente na saúde 
e composição corporal (Deliens et al ., 2015) . Ir a pé para a universidade, para 
casa, para os locais comerciais e para zonas de lazer é uma oportunidade que, 
se aproveitada, poderia trazer benefícios adicionais tanto a nível físico e de 
saúde, como a nível escolar (Dixe et al ., 2010) . 

Quando se pretende realizar um estudo que englobe um grande número de 
indivíduos pertencentes a uma determinada população, o método questio-
nário é habitualmente utilizado, devido ao seu baixo custo, à facilidade de 
recolha de informação e à elevada adesão dos participantes (Papathanasiou 
et al ., 2009; IDP, 2011) . O Questionário Internacional da Atividade Física 
(International Physical Activity Questionnaire – IPAQ) é um questionário 
validado pela OMS (1998) normalmente utilizado para avaliar os níveis de 
atividade física mostrando-se prático e fácil de administrar, existindo duas 
versões, a curta e a longa . Denomina-se como um instrumento mundial para 
determinar o nível de atividade física num grau demográfico, segundo Mat-
sudo et al ., (2001) . Tem sido desenvolvido e testado para aplicar em adultos, 
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entre a faixa etária dos 15 aos 69 anos . O IPAQ foi inicialmente proposto por 
um Grupo Internacional para Consenso em Medidas da Atividade Física, 
constituído sob a chancela da OMS, formado por pesquisadores internacio-
nais representantes de 25 países, durante uma reunião científica em Genebra, 
na Suíça, em Abril de 1998 (Fontes & Vianna, 2009) . O propósito da criação 
deste inquérito foi desenvolver e validar um único instrumento de medida do 
nível de atividade física, que fosse possível utilizar a uma escala mundial, a fim 
de permitir a possibilidade de realizar um levantamento da prevalência de 
atividade física no mundo (Barros & Nahas, 2000; Guedes, Lopes & Guedes, 
2005) . As duas versões geradas ostentam características de autoadministração 
ou de entrevista por telefone. Estas procuram informações específicas quanto 
à frequência (medida em dias por semana) e duração (tempo por dia), assim 
como de atividades do quotidiano que exijam esforços físicos de intensidades 
moderadas ou vigorosas, além do tempo despendido em atividades realiza-
das na posição sentada, tanto nos dias úteis como aos fins-de-semana, tendo 
como referência uma semana típica ou a semana anterior ao preenchimento 
do inquérito (Guedes, Lopes & Guedes, 2005) . O IPAQ divide três níveis de 
atividade física e aplica-lhes uma classificação. Os níveis propostos são: os se-
dentários, os pouco ativos e os muito ativos, existindo critérios diferentes para 
estes (IPAQ, 2005) . Os pertencentes à primeira categoria abordam o patamar 
mais baixo de atividade física, sendo aqueles indivíduos que não satisfazem 
qualquer critério de avaliação, mostrando-se assim totalmente inativos fisica-
mente (IPAQ, 2005) . Os que incumbem o segundo grupo conseguem obter 
o mínimo de atividade física recomendada para um adulto normal, a fim de 
serem classificados como suficientemente ativos. Desta forma podem praticar 
três dias ou mais de atividade vigorosa por, pelo menos, 20 minutos, mais 
de cinco dias de atividade física de intensidade moderada tendo como alter-
nativa andar 30min/dia, ou mais de cinco dias de qualquer combinação de 
caminhada, de intensidade moderada ou vigorosa, que atinjam um mínimo 
de 600 METs - min/semana (IPAQ, 2005; IPAQ, 2004) . Por último, os que 
competem ao terceiro grupo são os sujeitos que excedem as recomendações 
mínimas de atividade física, acumulando assim atividade suficiente para um 
estilo de vida saudável (IPAQ, 2005) . Assim, praticam atividade de intensida-
de vigorosa em três dias numa semana ou durante a semana realizam uma 
combinação entre a intensidade moderada ou vigorosa, enquanto caminham, 
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alcançando no mínimo os 3 000 METs - min/semana . Este último nível per-
mite definir um limite mais elevado que possibilita distinguir a variação entre 
o segundo e o terceiro grupo (IPAQ, 2004) .

O presente estudo tem como objetivos: caracterização do nível de atividade fí-
sica de estudantes do Ensino Superior . Adicionalmente pretendeu-se avaliar o 
nível de sedentarismo e meios de transporte utilizados, na mesma população . 

Foram colocadas as seguintes hipóteses: os estudantes do Ensino Superior se-
rem sedentários e não cumprirem os 150 minutos de atividade física modera-
da ou 75 minutos de atividade física vigorosa aeróbica por semana (ou a com-
binação de ambas), recomendados pela WHO (2016) . Em relação ao nível 
de sedentarismo, nomeadamente o tempo sentado, definiu-se como hipótese 
passarem mais de oito horas sentados diariamente . Em relação ao transporte, 
definiu-se como hipótese os estudantes utilizarem mais a caminhada. 

Metodologia

Trata-se de um estudo transversal, realizado com estudantes do Ensino Supe-
rior público, onde foram concentrados os dados num único período de tempo .

Amostra

Sabendo que o universo em estudo é constituído por cerca de 9493 alunos de 
uma Instituição Pública de Ensino Superior, a amostra revelou-se represen-
tativa, sendo constituída por cerca de 6,7% da população estudantil . A taxa 
de adesão ao estudo foi de 7,5%, ficando reduzida devido à exclusão de 79 
respostas por terem sido consideradas respostas inválidas . 

A amostra total foi assim composta por 634 estudantes do Ensino Superior, 
246 (38,8%) do sexo masculino e 388 (61,2%) do sexo feminino, com idades 
compreendidas entre os 17 e os 54 (23,93 ± 5,37 anos de idade) .  

Na tabela 1 podemos verificar as caraterísticas da amostra em relação ao 
sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequência, trabalho remunerado e au-
toperceção da saúde .
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Tabela 1 – Caraterização geral da amostra, indicando a sua frequência absoluta (n) e relativa (%), de 
acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequência, trabalho remunerado e autoperceção da 
saúde .

Frequência (n=634)
Absoluta (n) Relativa (%)

Sexo
Masculino 246 38,8

Feminino 388 61,2

Idade
17-21 194 30,6

>21 440 69,4

Ciclo de estudos
Licenciatura 557 87,9

Mestrado 77 12,1

Ano de frequência - Licenciatura

1º 175 31,4

2º 154 27,6

3º 186 33,4

4º 42 7,5

Ano de frequência - Mestrado

1º 41 53,2

2º 33 42,9

Trabalho Remunerado
Sim 207 32,6

Não 427 67,4

Autoperceção da saúde
Má 13 2,1

Aceitável 80 12,6

Boa 259 40,9

Muito Boa 229 36,1

Excelente 53 8,4

Podemos constatar que a nossa amostra é constituída, maioritariamente, pelo 
sexo feminino (61,2%) e por maiores de 21 anos de idade (69,4%) . Relati-
vamente ao ciclo de estudos podemos afirmar que 87,9% são estudantes de 
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licenciatura e 12,1% estudantes de mestrado . No que diz respeito ao ano de 
frequência, o 3º ano de licenciatura e o 1º ano de mestrado foram os com 
maior adesão, 33,4% e 53,2%, respetivamente . A amostra constitui 67,4% de 
estudantes não trabalhadores. Em relação à autoperceção da saúde, verifica-
mos que 40,9% e 36,1% se definem como Boa e Muito Boa, respetivamente.

Instrumento e Procedimentos

Segundo Matsudo et al ., (2001), os instrumentos podem ser divididos em três 
tipos principais, sendo os questionários, entrevistas ou diários, que utilizam 
informação fornecida pelas pessoas, sendo o primeiro o que melhor se adequa 
a este estudo . Para a recolha de informações foi utilizado o Questionário In-
ternacional de Atividade Física (IPAQ), de 2001, com a adaptação das versões 
curtas e longa . Este instrumento foi escolhido por ser o mais indicado para 
utilização em populações jovens (Guedes, Lopes, & Guedes, 2005) e também 
devido à necessidade de utilizar ferramentas de estudo precisas e económicas, 
que alcancem um grande grupo populacional (Figueirêdo, 2012) .

A recolha de dados deste foi realizada entre 31 de Março e 2 de Maio de 
2016, via preenchimento do questionário online, através do envio por e-mail 
a cada estudante do Ensino Superior e por divulgação em páginas sociais . 
Previamente foi pedida uma autorização ao presidente da instituição de for-
ma a ser possível a divulgação do questionário pela comunidade estudantil . 

A todos os participantes foi esclarecida a natureza e os objetivos da inves-
tigação, garantindo-lhes o anonimato e a completa confidencialidade das 
respostas. Antes da colocação definitiva do questionário à comunidade, este 
foi testado por nós e pedida a colaboração a alguns colegas, a fim de corrigir 
eventuais incoerências .

A análise de dados foi feita com base no estudo de Matsudo et al ., (2001), 
onde se designa que cada categoria se divide em dias/semana e minutos/se-
mana . Os dados que não continham resposta ou que esta era inválida, foram 
substituídos por 0 . No grau de ciclo apenas a licenciatura e o mestrado fo-
ram considerados, sendo que todos os outros foram eliminados da amostra, 
por não serem do Ensino Superior e os seus valores absolutos serem muito 
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baixos . Para o cálculo da atividade física total foi feita a soma de toda a ati-
vidade física, moderada e vigorosa, em minutos por semana, multiplicando 
pelos 5 dias semanais . Para calcular a percentagem da amostra relativamen-
te à atividade física total, recorreu-se às recomendações dadas pela OMS 
(2015), sendo considerado ativo o praticante que realiza 150 minutos de ati-
vidade física moderada ou 75 minutos de atividade física vigorosa por sema-
na, podendo realizar ambas em combinado . No que diz respeito ao tempo 
total de sedentarismo, foi calculada a soma do transporte inativo e do tempo 
total por semana sentado, considerando os dias úteis e de fim-de-semana. 
Quanto ao transporte ativo contabilizou-se o tempo em que a amostra passa 
em caminhada e a andar de bicicleta . 

Análise Estatística

A amostra caracterizou-se recorrendo à estatística descritiva, designada-
mente ao cálculo de frequências absolutas (n) e relativas (%), de medidas de 
tendência central (média) e medidas de dispersão e variabilidade (desvio-pa-
drão) sempre que as variáveis eram ordinais ou superiores . Dada a não nor-
malidade da amostra, recorreram-se aos testes estatísticos não paramétricos, 
nomeadamente, o teste de U . Mann-Whitney e o teste de Kruskal-Wallis 
(post-hoc DMS para a variável autoperceção da saúde) . 

Foi utilizado o programa informático Statistical Package for Social Sciences 
(SPSS v23.0) para o tratamento dos dados e adotou-se um nível de signifi-
cância de p <0,05 .



108

Apresentação de resultados

Na tabela 2 podemos verificar os resultados obtidos em relação ao perfil ati-
vo e inativo da amostra . 

Tabela 2 – Frequência relativa (%) de estudantes ativos e inativos de acordo com o sexo, idade, ciclo 
de estudos, ano de frequência, trabalho remunerado e autoperceção da saúde .

Ativos (%) Inativos (%)

Sexo

Masculino 43,1 31,6

Feminino 56,9 68,4

Idade
17-21 30,7 30,4

>21 69,3 69,6

Ciclo de estudos

Licenciatura 89,7 84,8

Mestrado 10,3 15,2

Ano de frequência - Licenciatura

1º 29,5 34,8

2º 28,7 25,9

3º 34,6 31,3

4º 7,3 8,0

Ano de frequência - Mestrado

1º 43,9 63,9

2º 56,1 36,1

Trabalho Remunerado

Sim 33,8 30,8

Não 66,2 69,2

Autoperceção da saúde

Má 0,5 4,6

Aceitável 8,3 19,8

Boa 38,5 44,7

Muito Boa 41,1 27,8

Excelente 11,6 3,0
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Podemos constatar que a população total é mais ativa, com 62,6%, sendo 
a sua inatividade de 37,4%. Verificou-se que, no grupo dos ativos, o sexo 
feminino é o que apresenta o maior percentual (56,9%) quando comparado 
com o sexo masculino (43,1%), à semelhança do grupo inativo, em que o 
sexo feminino também apresenta uma maior percentagem, 68,4%, compa-
rado com o sexo masculino, 31,6% . Em ambos os grupos, ativos e inativos, 
a percentagem na variável idade, é maior nas idades >21 anos, 69,3% e 
69,6%, respetivamente . A variável ciclo de estudos apresenta um comporta-
mento idêntico: no grupo dos ativos 89,7% são os estudantes de licenciatura 
e 10,3% são de mestrado, da mesma forma, no grupo dos inativos 84,8% 
são estudantes de licenciatura e 15,2% de mestrado . No que diz respeito 
ao ano de frequência, na licenciatura, os alunos do grupo dos ativos têm 
maior tendência para a prática de atividade física no 3º ano (34,6%), sen-
do que o valor decresce no 1º, 2º e 4º ano (29,5%, 28,7% e 7,3%) . Quan-
to ao grupo dos inativos, estudantes de licenciatura, o 1º ano apresenta a 
maior percentagem (34,8%), seguido pelo 3º ano (31,3%), 2º ano (25,9%) 
e, por último, 4º ano (8%) . Ainda na mesma variável podemos analisar que 
os alunos de mestrado de 2º ano se apresentam mais ativos (56,1%) do que 
os de 1º (43,9%), contrariamente à sua inatividade em que os alunos de 1º 
ano se mostram mais inativos (63,9%) e os de 2º (36,1%) . Os alunos que 
responderam como trabalhando de forma remunerada, apresentam menor 
percentagem, nos grupos ativo e inativo, 33,8% e 30,8%, respetivamente . 
No entanto, os alunos que não trabalham têm percentagens superiores em 
ambos os grupos (66,2% e 69,2%) . Na variável da autoperceção da saúde, os 
alunos que se autopercecionam com muito boa saúde são os que têm maior 
percentual no grupo ativo (41,1%), encontrando-se os de boa saúde em 2º 
(38,5%), os de excelente em 3º (11,6%), os de aceitável em 4º (8,3%) e má em 
último (0,5%) . Nesta mesma variável, no grupo dos inativos, os alunos que 
se autopercecionam com boa saúde têm a maior percentagem com 44,7%, 
seguindo-se os de muito boa saúde (27,8%), os de aceitável (19,8%), os de má 
(4,6%) e excelente (3%) .  

A tabela 3 permite verificar os resultados obtidos em relação à prática de 
atividade física moderada, vigorosa e o total praticado pela amostra .
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Tabela 3 – Tempo médio (± desvio padrão) por semana de prática de Atividade Física (moderada, 
vigorosa e total) de acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequência, trabalho remunera-
do e autoperceção da saúde .

Atividade Física 
Moderada

Atividade Física 
Vigorosa

Atividade Física 
Total

Sexo
Masculino 180,53±228,29 226,77±215,89** 413,81±420,42**

Feminino 153,07±189,96 130,09±163,92** 283,16±307,60**

p-value 0,733 0,000 0,000

Idade
17-21 176,19±217,77 155,55±185,60 331,74±342,61

>21 158,23±200,52 172,92±194,08 334,79±368,19

p-value 0,483 0,340 0,865

Ciclo de estudos
Licenciatura 170,70±213,26 171,67±191,78* 345,23±369,57*

Mestrado 113,30±132,65 138,24±188,46* 251,54±279,94*

p-value 0,085 0,043 0,027

Ano de frequência - Licenciatura

1º 172,79±215,64 168,15±202,38 350,08±420,66

2º 170,96±217,75 149,67±179,74 320,63±343,49

3º 177,30±218,76 198,23±196,54 375,53±358,31

4º 131,79±157,37 149,29±156,59 281,07±266,28

p-value 0,909 0,064 0,303

Ano de frequência - Mestrado

1º 91,32±125,71* 145,49±217,04 236,81±304,73

2º 138,18±138,87* 128,16±151,96 266,35±255,60

p-value 0,042 0,969 0,249

Trabalho Remunerado
Sim 173,14±217,95 185,34±203,77 366,20±414,28

Não 159,16±199,97 159,01±184,97 318,17±331,50

p-value 0,781 0,166 0,398
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Atividade Física 
Moderada

Atividade Física 
Vigorosa

Atividade Física 
Total

Autoperceção da saúde
Má 48,46±106,45** 13,85±33,80** 62,31±115,19**

Aceitável 112,50±172,02** 72,26±104,53** 184,76±243,39**

Boa 142,96±181,03** 137,03±172,25** 279,99±309,34**

Muito Boa 192,85±119,39** 212,40±201,16** 405,24±360,60**

Excelente 244,99±274,06** 305,11±229,08** 580,29±504,96**

p-value 0,000 0,000 0,000

Total 163,73±205,94 167,60±191,55 331,33±345,85

* p <0 .05 ** p <0 .01

Através da atividade física total verificou-se que a amostra é ativa, apresen-
tando uma média de 331,33 minutos de atividade física semanal . 

O sexo masculino revela uma maior prática de atividade física vigorosa e 
total, sendo que existe diferença estatisticamente significativa, relativamente 
ao sexo feminino (p=0,000 em ambas) . O mesmo facto acontece quando 
comparamos os valores do ciclo de estudos Licenciatura e Mestrado, sendo 
que os primeiros realizam mais atividade física vigorosa (p=0,043) e total 
(p=0,027) do que os referidos em último, demonstrando uma diferença esta-
tisticamente significativa. Analisando os alunos de Mestrado podemos veri-
ficar que os de 2º ano praticam mais atividade física moderada do que os de 
1º ano (p=0,042) . No que diz respeito à variável da autoperceção da saúde 
podemos constatar que os alunos que se consideram em excelente estado de 
saúde são os que praticam mais atividade física moderada, vigorosa e total 
(p=0,000 em todas) . 

Na tabela 4 podemos confirmar os resultados obtidos em relação ao trans-
porte ativo total, nomeadamente ao tempo que a amostra passa a caminhar 
e a andar de bicicleta como meio de transporte .

Tabela 4 – Tempo médio (± desvio padrão) por semana de Transporte Ativo (caminhada e bicicleta) 
de acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequência, trabalho remunerado e autoperceção 
da saúde . 
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Caminhada Bicicleta Transporte Ativo Total
Sexo
Masculino 129,07±187,09 22,96±86,93** 152,03±216,50

Feminino 138,34±195,86 8,96±49,32** 147,30±205,91

p-value 0,282 0,000 0,773

Idade
17-21 157,87±204,52** 9,39±52,78 167,26±213,33**

>21 124,55±186,15** 16,60±72,03 141,15±208,15**

p-value 0,002 0,082 0,007

Ciclo de estudos
Licenciatura 140,78±199,41* 14,33±65,37 155,11±215,20*

Mestrado 91,08±123,44* 14,87±76,67 105,95±161,49*

p-value 0,038 0,733 0,030

Ano de frequência - Licenciatura

1º 159,81±213,29 16,09±74,01 175,89±226,31

2º 137,00±196,81 9,54±36,50 146,54±201,29

3º 131,21±191,56 18,24±78,94 149,46±220,54

4º 117,70±183,01 7,26±37,26 124,96±191,92

p-value 0,123 0,833 0,123

Ano de frequência - Mestrado

1º 98,11±140,55 3,44±12,86 101,55±141,18

2º 85,64±105,51 30,42±115,40 116,05191,06

p-value 0,875 0,272 0,728

Trabalho Remunerado
Sim 112,26±207,36** 17,13±79,46 129,39±236,43**

Não 145,64±183,99** 13,07±59,73 158,71±195,37**

p-value 0,000 0,580 0,000

Autoperceção da saúde
Má 185,54±287,47 0,00±0,00 185,54±287,47

Aceitável 126,03±186,94 13,80±73,44 139,83±202,74

Boa 124,64±177,21 7,69±43,21 132,32±184,64

Muito Boa 137,49±189,36 19,48±78,06 156,98±209,94

Excelente 172,91±250,36 29,64±97,35 202,55±295,76

p-value 0,654 0,150 0,458

Total 134,74±192,41 14,40±66,78 149,14±209,93

 * p <0 .05 ** p <0 .01
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Os estudantes passam em média 149,14 minutos por semana em transpor-
te ativo, mas entende-se que 134,74 minutos por semana são passados na 
caminhada e apenas 14,40 minutos por semana são realizados a andar de 
bicicleta .

Podemos verificar que o sexo feminino passa menos tempo a andar de bi-
cicleta como meio de transporte, tendo uma diferença estatisticamente sig-
nificativa (p=0,000). No que diz respeito à idade, os alunos na escala etária 
17-21 caminham mais e passam mais tempo em transporte ativo que os mais 
velhos, mostrando diferenças significativa em ambas (p=0,002 e p=0,007, 
respetivamente) . Este facto repete-se no que diz respeito ao ano de ciclo, 
sendo que os estudantes que frequentam uma licenciatura têm exatamente 
o mesmo comportamento, mostrando diferenças significativas em ambos os 
pontos (p=0,038 e p=0,030) . A mesma situação acontece na variável do tra-
balho remunerado, sendo que os estudantes que não trabalham caminham 
mais e têm mais tempo de transporte ativo revelando uma diferença estatis-
ticamente significativa em ambos (p=0,000).

Na tabela 5 observa-se os resultados obtidos em relação às atividades seden-
tárias, nomeadamente ao tempo despendido sentado e ao transporte inativo .

Tabela 5 – Tempo médio (± desvio padrão) por semana gasto em atividades sedentárias (tempo senta-
do e deslocamento inativo) de acordo com o sexo, idade, ciclo de estudos, ano de frequência, trabalho 
remunerado e autoperceção da saúde . 

Sentado Deslocamento inativo Sedentarismo Total
Sexo
Masculino 1954,27±949,57 316,35±305,42* 2270,62±1005,69

Feminino 1902,39±974,92 266,46±255,43* 2168,85±1008,17

p-value 0,581 0,029 0,325

Idade
17-21 2016,49±920,74 261,22±252,46 2277,71±925,67

>21 1881,08±981,68 296,66±286,40 2177,75±1041,27

p-value 0,130 0,203 0,297



114

Sentado Deslocamento inativo Sedentarismo Total
Ciclo de estudos
Licenciatura 1910,37±952,44 283,83±276,71 2194,20±992,87

Mestrado 2010,39±1051,97 300,23±278,34 2310,62±1110,24

p-value 0,261 0,414 0,239

Ano de frequência - Licenciatura

1º 1951,71±911,70 268,91±279,87 2220,62±923,63

2º 1910,06±952,09 279,38±292,79 2189,44±1032,30

3º 1874,60±993,04 296,97±274,69 2171,57±1035,13

4º 1897,64±963,56 304,07±208,04 2201,71±964,84

p-value 0,906 0,128 0,990

Ano de frequência - Mestrado

1º 2026,83±1108,31 304,68±325,23 2331,51±1200,17

2º 1954,56±1000,97 297,89±214,94 2252,44±999,714

p-value 0,607 0,514 0,640

Trabalho Remunerado
Sim 1855,68±1029,19 373,46±315,95** 2229,14±1108,95

Não 1954,92±931,42 243,33±244,92** 2198,25±955,87

p-value 0,295 0,000 0,709

Autoperceção da saúde
Má 2273,08±1049,73** 327,69±453,36 2600,77±1224,42**

Aceitável 2162,51±911,69** 362,01±319,64 2524,52±973,31**

Boa 1928,86±958,61** 283,13±277,63 2211,99±989,22**

Muito Boa 1909,72±928,96** 267,35±254,73 2177,06±964,35**

Excelente 1498,58±1079,91** 253,48±225,21 1752,07±1110,32**

p-value 0,004 0,247 0,001

Total 1922,52±964,74 285,82±276,74 2208,34±1007,63

* p <0 .05 ** p <0 .01

A partir do cálculo do sedentarismo total pode-se concluir que os estudantes 
passam em média 2208,34 minutos por semana, em atividades sedentárias 
como estar sentado e em deslocamentos inativos . É evidente que as ativi-
dades sedentárias resultam da soma do tempo sentado e do deslocamento 
inativo, podendo assim constatar que 1922,52 e 285,82 minutos por semana, 
respetivamente, são gastos neste tipo de atividade .
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Podemos verificar que o sexo masculino passa mais tempo em transporte ina-
tivo, demonstrando uma diferença estatisticamente significativa (p=0,029), 
relativamente ao sexo feminino . Nesta tabela podemos ainda constatar que 
os alunos com um trabalho remunerado andam mais de transporte inativo 
do que os que não trabalham, apresentando uma diferença estatisticamente 
significativa (p=0,000). A autoperceção da saúde demonstra-se diretamente 
proporcional ao tempo sentado, uma vez que quanto pior se autopercecio-
nam os alunos mais tempo passam sentados . Este facto mostra-se estatistica-
mente significativo (p=0,004). O mesmo acontece nesta variável quanto ao 
tempo total de atividades sedentárias, apresentando uma diferença estatisti-
camente significativa (p=0,001). 

Discussão de resultados

O presente estudo tem como objetivos: a caracterização do nível de ativi-
dade física de estudantes do Ensino Superior . Adicionalmente pretendeu-se 
avaliar o nível de sedentarismo e meios de transporte, da mesma população . 

Os resultados mostram-nos que a amostra é ativa (62,6%), admitindo uma 
taxa de sedentarismo de 37,4%, passando cerca de 36 horas e 49 minutos 
em atividades sedentárias (sentados e em deslocamentos inativos) . Podemos 
ainda referir que a amostra despende cerca de 2 horas e 29 minutos por se-
mana em deslocamentos ativos, como andar de bicicleta e caminhar . Infor-
mações estatísticas quanto à amostra em relação à atividade física moderada 
e vigorosa mostram que os estudantes praticam mais minutos por semana 
de atividade física vigorosa, não sendo a diferença relevante (3,87 m .s-1) . Ao 
analisar os valores do transporte ativo e inativo, verificamos que a população 
em causa passa mais tempo em descolamentos inativos (285,82 m .s-1), sendo 
a sua diferença considerável, uma vez que é quase o dobro de minutos nesta 
situação (136,68 m.s-1). Verificámos que os resultados quanto ao sedentaris-
mo total apontam para uma percentagem de cerca de 22% de tempo que 
passam em atividades sedentárias, numa semana . 

A primeira hipótese, em que foi referido que os estudantes do Ensino Supe-
rior são maioritariamente sedentários, não cumprindo com as recomenda-
ções da OMS para a prática de atividade física, foi contrariada quando ex-
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posta aos resultados. Tal facto pode-se verificar nas tabelas 2 e 3, onde os 
resultados apontam para uma população ativa (62,6%) que pratica em mé-
dia 331,33 minutos por semana de atividade física, ultrapassando assim as 
recomendações dadas pela OMS (150 minutos de atividade física moderada 
e 75 minutos por semana de atividade física vigorosa) . Os resultados são 
idênticos aos dados nacionais, do Instituto do Desporto de Portugal (2011) . 
O estudo realizado pelo IDP conclui que cerca de 76,7% dos homens e 
63,7% das mulheres, na idade adulta, são suficientemente ativos. Estes resul-
tados são similares aos obtidos por Ribeiro & Fernandes (2016) e Figueirêdo 
(2012), em estudos levados a cabo com estudantes do Ensino Superior, onde 
a percentagem ativa da amostra é de 55% e 81%, respetivamente . Resulta-
dos semelhantes foram ainda obtidos por Clemente et al ., (2016), onde refe-
re que 70% da população portuguesa, com idades compreendidas entre os 
18 e 29 anos de idade, praticam atividade física de acordo com as recomen-
dações da OMS, de 30 minutos diários de atividade física . Em relação ao 
sexo, o perfil quanto à prática de atividade física variou. Na verdade, o sexo 
feminino apresenta valores superiores ao sexo masculino em ambos os gru-
pos ativo (56,9%) e inativo (68,4%) . Estes dados estão em concordância com 
os resultados apresentados no Livro Verde da Atividade Física (IDP, 2011), 
onde 63,7% das mulheres, na idade adulta, são suficientemente ativas, ape-
sar de mais inativas que os homens . Segundo McKenzie (2001), nos jovens 
adultos, o sexo feminino reduz o nível de atividade física em cerca de 7,4% 
por ano, enquanto o sexo masculino apenas em 2,7%, facto que pode justifi-
car a percentagem mais elevada na inatividade física nas mulheres . Num 
estudo realizado por Ceschini, Andrade, Oliveira, Júnior & Matsudo (2009), 
sobre a inatividade em estudantes do Ensino Secundário, verificou-se uma 
maior tendência do sexo feminino para a inatividade, em 48% . Os valores 
descritos na variável idade remetem-nos para uma população com percenta-
gens superiores nos grupos ativo (69,3%) e inativo (69,6%), nas idades supe-
riores a 21 anos de idade, sendo que no intervalo inferior, entre os 17 e os 21 
anos de idade, as percentagens são diminutas em ambos os grupos, ativos e 
inativos, 30,7% e 30,4% respetivamente . Estes resultados são contrários aos 
expostos por Stephens et al ., (1985) onde este refere que a prática de ativida-
de física declina de forma acentuada com a idade . Da mesma forma, este 
mesmo autor indica que existe um declive mais acentuado no início da idade 
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adulta, entre os 20 e os 25 anos de idade, facto que é comprovado no nosso 
estudo e justificado devido ao abandono das atividades obrigatórias na se-
cundária, nomeadamente a disciplina de Educação Física, bem como o des-
porto a que estariam ligados na sua residência e que terão sido obrigados a 
abandonar devido a mudarem-se de cidade . Segundo um estudo realizado 
por Henriques (2013), onde foram estudados 220 alunos do Ensino Superior, 
de Medicina, os estudantes de 1º ano diminuem a prática de atividade física 
com a entrada para a faculdade . Young & Ross (2015) referem ainda que a 
independência dos pais cria um livre arbítrio que propicia a escolha de maus 
hábitos alimentares e físicos . Rajappan et al ., (2015), numa investigação le-
vada a cabo com estudantes de uma universidade na Malásia (AMU), indica 
que os jovens com 21 anos de idade praticam mais atividade física que nas 
restantes idades, havendo um declínio nas idades superiores a 22 anos, con-
trariamente aos resultados do nosso estudo . Cabe ressaltar que existiu uma 
maior taxa de resposta no grupo das idades superiores a 21 anos de idade 
(69,4%), o que pode ter influenciado a tendência desta resposta. O aspeto 
que importa desde já realçar referente à variável ciclo de estudos é a despro-
porcionalidade dos estudantes de licenciatura (87,9%) em comparação aos 
de mestrado (12,1%) . Assim, os estudantes de licenciatura têm uma percen-
tagem muito superior em ambos os grupos ativos e inativos, 89,7% e 84,8%, 
respetivamente . Parece-nos que tal facto acontece devido ao elevado número 
de oferta de licenciaturas e de alunos a tirar este grau académico ser bastan-
te mais elevado . A variável ano de frequência, quanto à licenciatura, aponta 
para que os alunos de 3º ano sejam os mais ativos (34,6%) . Estes dados en-
contram-se em consonância com o estudo de Henriques (2013), realizado 
com estudantes da UBI, onde indica que os alunos do último ano dão início 
a alterações aos seus hábitos de prática de atividade física . Este aspeto talvez 
possa ser justificado devido ao aumento da responsabilidade inerente ao final 
desta etapa de vida . No grupo dos inativos, o 1º ano de licenciatura é o que 
apresenta um resultado mais significativo com 34,8% de inatividade. O mes-
mo acontece na relação entre os anos de frequência nos estudantes de mes-
trado, onde os estudantes de 2º ano são mais ativos (56,1%) e os de 1º ano 
são mais inativos (63,9%) . Henriques (2013) menciona que o ingresso no 
Ensino Superior, incita a uma diminuição na prática de atividade física, nos 
alunos de 1º ano . O ingresso no Ensino Superior acarreta intensas alterações 
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a nível físico, psicossocial, biológico e comportamental, influenciando as de-
cisões na adoção de estilos de vida ativos e saudáveis (Vieira et al ., 2002) . Tal 
como Claumann et al ., (2014) indica, os estudantes do 1º ano constituem um 
grupo de risco com baixos níveis de atividade física . A transição para uma 
nova realidade, os horários preenchidos, os part-times, o distanciamento da 
família, a independência financeira e a responsabilidade sobre as suas pró-
prias ações, conduz a uma independência e liberdade que influência direta-
mente os seus hábitos de vida e, consequentemente os níveis de atividade fí-
sica, como defendem Dias et al ., (2008), Community College Survey of  
Student Engagement (2003) e Young, Sturts & Ross (2015) . Segundo Bu-
ckworth (2001), o tamanho e a qualidade dos espaços da universidade, os 
meios de transporte e as tecnologias apresentam-se como obstáculos físicos à 
prática de atividade física . Os alunos de mestrado não presenciam a mesma 
mudança pela qual passaram aquando a entrada na licenciatura . Cabe sa-
lientar que os estudos de Marcondelli et al ., (2008) e Ribeiro & Fernandes 
(2016) defendem que estes transportam responsabilidades superiores, sendo 
necessário um maior investimento do seu tempo, pois sentem uma pressão 
mais acrescida e voltam a ser submetidos a trabalhos, prazos de entrega e 
diversas horas de estudo, incentivando a um maior cansaço físico e mental, 
e como consequência existe uma falta de disposição para a execução de ati-
vidade física . É provável que no 2º ano de mestrado os alunos tenham um 
maior período fora do contexto de aulas, devido à construção da tese, o que 
permite dedicarem mais tempo a si mesmos . A variável trabalho remunera-
do revela que os não trabalhadores são dominantes em ambos os grupos, 
ativo e inativo, 66,2% e 69,2% . É possível determinar que os estudantes que 
responderam que não trabalham apresentam uma percentagem considerá-
vel de 67,4%, comparativamente aos que responderam que trabalhavam 
(32,6%) . Tal facto pode ser explicado devido à média de idades ser 23,93 
(±5,37), bem como de disfrutarem de mais tempo livre para se dedicarem a 
serem ativos . Como são mais jovens e, provavelmente, ainda dependentes 
dos pais, não têm necessidade de trabalhar para se sustentarem . Consideran-
do o total da amostra, entre os que são ativos, a maioria tem uma perceção 
muito boa da sua saúde (41,1%) . No grupo dos inativos, a perceção boa de 
saúde é a com maior destaque, apresentando 44,7% . Este mesmo aconteci-
mento foi ilustrado por Henriques (2013), que explica que o nível de ativida-
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de física é indiferente aquando a perceção da saúde, isto é, os sujeitos incu-
tem-se facilmente com uma perceção da saúde positiva . A percentagem de 
alunos que se consideraram com uma má saúde foi baixa (2,1%), mas pode-
mos ainda assim concluir que estas respostas estão mais acentuadas no grupo 
dos inativos (4,6%) . Contrariamente, os 8,4% de alunos que se autopercecio-
naram como tendo uma saúde excelente, tendem a ser mais ativos, 11,6% 
nesse mesmo grupo . Henriques (2013) indica que não foi conclusiva a análi-
se de um parâmetro certo relativamente a esta variável, sendo que as respos-
tas com mais aderência (muito boa e boa saúde) são igualmente as que têm 
maiores percentagens em ambos os grupos . Ainda assim, segundo Andrijaše-
vić et al., (2005), o sexo masculino tem uma visão melhor da sua autoperce-
ção da saúde do que o sexo feminino . Sendo a exceção, as estudantes com 
mais tempo livre a autoavaliarem-se com uma boa saúde . Em ambos os se-
xos, verifica-se que existem alterações ao nível da saúde associados a um mau 
estilo de vida, nomeadamente ao sedentarismo, e às obrigações provenientes 
da vida estudantil como, por exemplo, longas horas de estudo, prazos de 
entrega, elaborações de trabalhos, levando a uma exaustão física e mental 
(Andrijašević et al., 2005; Ribeiro & Fernandes, 2016). Wallace et al., (2000) 
refere que os indivíduos com uma baixa autoestima e baixa autoconfiança 
nas suas capacidades revelam uma menor taxa de participação em ativida-
des físicas, do que os indivíduos com uma ótima autoeficácia. Assim, o sujei-
to que mostra baixos níveis de confiança e autoestima tende, naturalmente, 
a se autopercecionar com uma má saúde . Desta forma Buckworth (2001) 
defende que é necessário existir uma adoção de comportamentos que prote-
jam a saúde nos jovens adultos para o aumento da qualidade de vida, uma 
vez que estes comportamentos acartam benefícios no futuro .    

O tempo dedicado à prática de atividade física vigorosa e moderada variou 
entre géneros . Os estudantes do sexo masculino apresentam maior tempo 
de prática de atividades físicas vigorosas, efetivamente 226,77 minutos por 
semana, enquanto o sexo feminino apresenta maior tempo de prática de ati-
vidade física moderada (153,07 m .s-1) . Estes resultados estão de acordo com 
os obtidos por Petroski & Oliveira (2008), Marcondelli et al ., (2008), Souza et 
al., (2016), Henriques (2013), McKenzie (2001) e Andrijašević et al., (2005). 
Ainda um estudo realizado por Milroy et al ., (2016), em estudantes do sexo 
feminino de uma universidade nos Estados Unidos da América, refere exa-
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tamente que as mulheres tendem a praticar mais dias de atividade física mo-
derada do que vigorosa, por semana . Ribeiro & Fernandes (2016) esclarece 
que o sexo masculino tende a dedicar mais tempo à prática de atividades 
físicas vigorosas, contrariamente ao feminino, que preenche o seu tempo a 
praticar atividade física moderada. Este comportamento pode ser justificado 
devido ao facto de, na infância e na adolescência, as brincadeiras adotadas 
pelas raparigas implicarem menos gasto energético, ao contrário dos rapazes 
(Souza et al ., 2016) . Ainda, o sexo masculino prefere treinos de resistência e 
desportos coletivos, enquanto o sexo feminino mostra uma preferência por 
atividade física ao ar livre e de forma individual, dança e atividade física 
aeróbica (Andrijašević et al., 2005). Segundo Rajappan et al., (2015), Kil-
tpatrick et al ., (2005) e Milroy et al ., (2016), os diferentes géneros têm dife-
rentes motivações para a prática de atividade física, sendo que o masculino 
é motivado por fatores intrínsecos como a força, a competição e o desafio, 
enquanto o feminino é motivado por fatores extrínsecos como motivos de 
estética, aparência e saúde, o que pode justificar a maior prática de atividade 
física vigorosa nos homens e moderada nas mulheres . Em suma, a ativida-
de física total apresenta uma diferença significativa entre géneros, sendo o 
sexo masculino o que mais minutos de atividade física pratica por semana 
(413,81 m .s-1) . Concluímos também que a atividade física vigorosa é mais 
praticada por estudantes de licenciatura do que de mestrado, apresentando 
uma diferença estatisticamente significativa (p=0,043), originando valores 
significativamente superiores na atividade física total (345,23 e 251,54 m.s-1, 
respetivamente). As dificuldades acrescidas no grau de mestrado e o facto de 
a sua maioria serem trabalhadores/estudantes (53,2%) pode reduzir o seu 
tempo livre e a sua predisposição para a prática de atividade física . Como 
refere Marcondelli et al ., (2008), num estudo realizado a estudantes na área 
da saúde, os principais motivos para a inexistência de atividade física passam 
pela falta de tempo (66,7%) e falta de disposição (21,2%), podendo assim jus-
tificar esta menor percentagem em estudantes de mestrado. A relação entre 
o tempo despendido no trabalho formal que implica o mestrado, em conjun-
to com a diminuição de tempo de lazer, é proporcional à falta de tempo para 
a prática de atividade física sendo este o motivo primordial, aponta Souza et 
al ., (2016) . No que diz respeito ao ano de frequência, somente os estudantes 
de mestrado de 2º ano apresentam uma diferença estatisticamente significa-
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tiva, uma vez que praticam mais atividade física moderada que os restantes . 
Estes resultados podem ser justificados, em parte, pelo facto de ser o seu 
último ano e estes terem mais tempo de trabalho autónomo, assim como de 
uma maior disposição para o início da execução de atividade física, uma vez 
que o 2º ano passa pela elaboração da tese, tendo menos aulas presenciais 
e mais capacidade para gerir o tempo livre . Podemos ainda referir que as 
horas de trabalho escolar juntamente com as de trabalho remunerado são 
consequências das prioridades dos estudantes (Quartiroli & Maeda, 2016) . 
Ao analisar os valores da autoperceção da saúde (tabela 3), verificamos que 
existe uma tendência do aumento dos minutos de atividade física, praticados 
por semana, em ambas as atividades, moderada e vigorosa, em relação à me-
lhor autoperceção de saúde. Isto significa que, quanto mais atividade física 
o estudante pratica, melhor é a sua autoperceção de saúde . Certamente este 
facto é facilmente justificável, pois os benefícios em termos da saúde física, 
cognitiva, mental e social da atividade física são verdades conhecidas pela 
sociedade atual, sendo que é natural que os praticantes da mesma sintam em 
si os seus efeitos benéficos e, portanto, se autopercecionem mais saudáveis. 
Os estudos realizados por Dias et al ., (2008) e por Henriques (2013) vêm 
comprovar a nossa teoria . 

O tempo dedicado à prática de transporte ativo, nomeadamente, andar de 
bicicleta, é mais acentuado no sexo masculino, sendo a diferença estatisti-
camente significativa. Embora ambos os sexos passem tempos idênticos em 
transporte ativo, as mulheres preferem fazê-lo a caminhar, enquanto os ho-
mens optam por fazê-lo de bicicleta (Marcondelli et al ., 2008) . As mulheres 
preferem participar em atividades de lazer planeadas, como aulas de grupo 
no ginásio ou caminhadas, refere Souza et al ., (2016) . Relativamente à hipó-
tese exposta, em que referíamos que, em relação ao transporte, os estudantes 
utilizam mais a caminhada, ao invés da bicicleta, podemos concluir que é 
suportada pelos resultados expostos . A caminhada é predominante relativa-
mente à bicicleta, uma vez que a média de minutos que os estudantes passam 
a caminhar são superiores à de andar de bicicleta como meio de transporte, 
134,74 e 14,40 minutos, respetivamente. Uma possível justificação para os 
estudantes caminharem mais do que andarem de bicicleta, reside no facto 
de que a sua residência pode alterar-se com a entrada no ensino superior, 
sendo que a maioria não traz bicicleta para a cidade onde estuda . A falta de 
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ciclovias, o trânsito inerente a uma cidade e os declives associados à mesma, 
podem ser outros fatores determinantes da baixa percentagem de utilização 
da bicicleta como meio de transporte . Relativamente ao tempo de caminha-
da podemos acrescentar que a faixa etária entre os 17 e os 21 anos é a que 
caminha mais, como transporte ativo, realizando mais minutos por semana 
em deslocamentos (167,26 m .s-1) . Este aspeto pode acontecer devido a não 
terem tantas possibilidades monetárias para a utilização de transportes públi-
cos, não terem carta de condução ou não terem carro próprio . Observámos 
ainda que, os estudantes de licenciatura apresentam um tempo superior de 
transporte ativo, em relação aos de mestrado, pois, possivelmente, estes últi-
mos são mais velhos e já trabalham logo têm maior necessidade de recorrer 
a outros meios de transporte, que não a caminhada nem a bicicleta, evitando 
desta forma uma grande perda de tempo no deslocamento para o trabalho . 
Alusivamente ao trabalho remunerado, os estudantes não trabalhadores são 
os que passam mais tempo a caminhar, uma vez que não têm possibilida-
des monetárias para optarem por deslocamentos inativos, aumentando desta 
forma o transporte ativo total .

Quanto à terceira e última hipótese verificou-se que os estudantes recorrem 
ao deslocamento inativo como meio de transporte ao invés da caminhada, 
como estava pressuposto . Estes dados estão evidenciados nas tabelas 4 e 5 . 
Nos estudantes do sexo masculino encontramos uma diferença estatistica-
mente significativa no que diz respeito ao deslocamento inativo (p=0,029). 
Os homens despendem mais 99,89 minutos por semana, em média, em des-
locamentos inativos, do que as mulheres . A relação entre este facto e o nível 
elevado de horas em que as mulheres caminham permite-nos concluir que 
os homens, possivelmente, devido a não caminharem tanto, tornam-se mais 
sedentários no que consta ao meio de transporte . Grande parte dos estudan-
tes indicam que a falta de tempo é a causa fundamental para o sedentarismo, 
refere Marcondelli et al ., (2008) . Esta discrepância entre géneros talvez acon-
teça devido a um possível interesse predominante nos homens por veículos 
motorizados, como motas e carros, bem como a demasia da existência dos ve-
ículos motorizados atualmente, esclarece Souza et al ., (2016) . Por outro lado, 
as mulheres tendem a preferir os transportes públicos, mas principalmente o 
caminhar . Quanto à variável, trabalho remunerado, pudemos constatar que, 
da mesma forma que os alunos que não trabalham são os que passam mais 
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tempo a caminhar como meio de transporte, os que trabalham de forma 
remunerada passam mais tempo em deslocamento inativo . As possibilidades 
monetárias e a necessidade de ser mais independente tornam-se possíveis 
fatores chave para a justificação deste acontecimento. Está bem evidencia-
da a relação direta entre o declínio da autoperceção da saúde e o aumento 
do tempo sentado . Isto é, os alunos que passam maior tempo sentados são 
aqueles que se autopercecionam com uma má saúde . Esta ligação acontece 
em todos os pontos da variável, sendo que os alunos que se encontram num 
estado de saúde excelente são igualmente os que passam, em média, menos 
tempo sentados (1498,58 m .s-1) . Esta relação provoca uma diferença estatis-
ticamente significativa no sedentarismo total (p=0,001) em todas as variáveis 
entre si, sendo os alunos que se autopercecionam com uma saúde excelente 
aqueles que têm menos horas de sedentarismo total por semana (1752,07 
m .s-1) . Na segunda hipótese foi mencionado que os estudantes passam mais 
de oito horas sentados num dia, esta será rejeitada de acordo com os dados 
obtidos e expostos na tabela 5, sendo que concluímos que estes passam, em 
média 4,57 horas por dia nesta posição . Estudos realizados por Figuerêdo 
(2012), Deliens et al ., (2015) & Clark et al ., (2016), onde foi estudado o nível 
de atividade física dos alunos de licenciatura, concluem que os estudantes 
permanecem muito tempo sentados, entre 5 a 12 horas, sendo o estudo, o 
trabalho e o lazer, em frente ao computador ou à televisão, os maiores moti-
vos para este facto .

Existe um leque de limitações que poderiam ter interferido na concretiza-
ção desta investigação . A principal limitação encontrada foi a fragilidade e 
inconsistência do instrumento de verificação da prática de atividade física. 
O IPAQ não permite uma avaliação concreta do tempo gasto nas diferentes 
atividades, uma vez que dificulta o cálculo concreto das horas, e mostra-se 
confuso na interpretação para os estudantes académicos . Os resultados do 
IPAQ baseiam-se numa autorresposta subjetiva, que pode influenciar os es-
tudos em vários fatores (Hubbard-Turner & Turner, 2015) . 

Para além disso existem outras limitações que devem ser consideradas, tais 
como, a dificuldade nos sujeitos de estimar e contabilizar o tempo de prática 
das atividades, podendo não responder consoante a situação real e dificultar 
a análise entre as medidas, a amostra auto selecionou-se facto que pode ter 
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interferido na representatividade da amostra, devido a ser um estudo des-
critivo transversal a medição é realizada num único período de tempo, por 
ser aplicado numa única instituição do ensino superior não é possível gene-
ralizar, o questionário ser muito extenso pode ter reduzido a validade das 
respostas e alguns sujeitos não responderam a algumas questões ou deram 
respostas contraditórias tendo de ser consideradas inválidas . 

A educação para a saúde deveria ter um acentuado foco no Ensino Superior, 
mostrando os benefícios da manutenção de um estilo de vida fisicamente ati-
vo . Segundo Altin (2014) deve ser dada aos estudantes a oportunidade para 
realizar atividade física e para adotarem hábitos sadios, sendo este um passo 
importante para a construção de uma geração saudável . Estudos como este 
podem ser importantes para a adoção de estratégias e programas de saúde 
que terão repercussões positivas na vida futura dos jovens, melhorando a sua 
qualidade de vida . Como refere Fontes e Vianna (2009), o Ensino Superior 
deve servir de propagação de conhecimentos, culturas e valores, nunca ex-
cluindo a atividade física . 

Conclusões

O nível de atividade física praticada pelos estudantes universitários mostrou-
-se satisfatória, ao contrário do que era esperado inicialmente . Expondo em 
evidência a hipótese colocada no início do estudo, a população estudantil 
mostrou uma percentagem de sedentarismo de 37,4%, sendo que as mulhe-
res adquirem valores significativos em ambos os grupos, mostrando-se ain-
da assim mais sedentárias (68,4%), do que os homens (31,6%) . No que diz 
respeito à prática de atividade física vigorosa, o sexo masculino mostra uma 
prevalência elevada (3,15% do total de horas semanais), fazendo-se notar na 
atividade física total, relativamente ao sexo feminino (1,81%) . Os estudantes 
de licenciatura, nomeadamente os de 1º ano, tendem a fazer mais atividade 
física total por semana (cerca de 350 m .s-1) . Os alunos com melhor autoper-
ceção de saúde praticam mais minutos por semana de atividade física, sendo 
evidente a relação diretamente proporcional entre as duas variáveis . O sexo 
masculino mostra-se mais interessado pelo transporte de bicicleta e pelo des-
locamento inativo, enquanto o sexo feminino apresenta mais tempo passado 
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em caminhada . No total a amostra passa 149,14 minutos por semana em 
transporte ativo e 285,82 minutos em transporte inativo . Tendo em conta o 
tempo sentado, verificou-se um total de 32 horas por semana, no total dos 
inquiridos . Ainda que a amostra se mostre ativa, são passados 2208,34 mi-
nutos por semana em atividades sedentárias . 

Os resultados apresentados no nosso estudo podem servir de ponto de par-
tida para futuras investigações na área da saúde e do desporto, permitindo 
comparar várias instituições do Ensino Superior, em todas as regiões de Por-
tugal e auxiliar como instrumento de intervenção em programas que visem 
os bons hábitos de vida nos jovens adultos e no seu futuro . Para enfatizar os 
benefícios e resultados da prática regular de atividade física deveria ser feito 
uma pesquisa aprofundada sobre as consequências no futuro da adesão a 
estilos de vida pouco saudáveis . 

Sem dúvida que esta investigação pode tornar-se útil, de maneira que con-
cretiza os hábitos existentes no presente, permitindo aos profissionais da área 
verificar qual a situação presente na população em questão e confrontá-la 
com as resoluções ideais para ser considerada saudável e ativa .  

Parece-nos que, considerar os níveis recomendados de atividade física dos 
indivíduos é essencial na promoção da saúde, sendo importante o papel dos 
estudantes do Ensino Superior da área de saúde e do desporto, como mul-
tiplicadores destas informações na sociedade, modificando-a e levando-a a 
atingir o patamar de excelência .  
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Avaliações Comuns na Monitorização da Saúde e Risco 
de Queda em Idosos
Rafael Rodrigues, Ana Pedrosa, Adriana Caldo, Rafael Santos Neves, Pedro Filipe,  
Cidalina Abreu, Ana Maria Teixeira e Guilherme Furtado

Demografia da saúde e riscos de queda em idosos

Nos últimos anos, tem-se verificado uma atenção crescente no que concer-
ne à prevenção e gestão de quedas, sendo esta reconhecida mundialmente 
como um dos problemas relacionados com a saúde da pessoa idosa . A cada 
ano que passa verifica-se um aumento do número de quedas no idoso, sendo 
identificada como a principal causa de lesão (fatal e não fatal) na Europa e 
nos Estados Unidos da América (EUA) . Aproximadamente 30% das pessoas 
com mais de 65 anos e 50% das pessoas com mais de 80 anos sofrem uma 
queda pelo menos uma vez por ano e aproximadamente 33% destes são 
reincidentes . (Bergen, Stevens, & Burns, 2016; Cuevas-trisan, 2019) .

Um terço das quedas da pessoa idosa requer assistencia médica, incluindo 
fraturas graves (2-10%), sendo também a principal causa de hospitalização 
resultando em cerca de 36 .000 mortes por ano na Europa (EUPHA, 2009) . 
Nos EUA verifica-se uma situação semelhante com 28,7% dos idosos com 
um episódio de queda pelo menos uma vez nos últimos 12 meses, o que 
equivale a 29 milhões de quedas por ano . Os cuidados prestados variam 
consoante a gravidade das lesões, sendo que, 2,8 milhões necessitaram de 
intervenção hospitalar e desses, 25% foram hospitalizados posteriormente, 
resultando em aproximadamente 27 .000 mortes (Bergen et al ., 2016; Cue-
vas-trisan, 2019). Sabe-se ainda que a pessoa idosa que fica uma ou mais 
horas sem vigilância, após uma queda, tem menor probabilidade de conse-
guir uma boa recuperação do que aquelas que se conseguem levantar ou são 
auxiliadas mais rapidamente . Mais de 50% das que permanecem no chão 
por mais de uma hora morrem dentro de 6 meses, mesmo que não sofram  
ferimentos  relativos à queda (Blain, Bernard, Boubakri, & Bousquet, 2019) .

Grupos populacionais que relatam problemas de saúde apresentam lesões 
relacionadas à queda significativamente mais altas, do que populações que 
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relatam uma boa condição de saúde . No que refere à diferença entre grupos, 
as mulheres são as mais propensas a quedas, bem como a lesões geradas em 
consequência da mesma, e isso pode ser explicado pela redução da força 
muscular identificada quando comparada com os homens. Podemos rela-
cionar as variaveis sexo e idade como dois fatores associados à redução da 
massa muscular (Cuevas-trisan, 2019; Nevitt, Cummings, & Hudes, 1991; 
Rapp, Becker, Cameron, König, & Büchele, 2012) . Além disso, a percenta-
gem de idosos caucasianos que relatam quedas é maior que a de negros . No 
entanto, apenas alguns estudos relativos a diferenças raciais e étnicas foram 
publicados, e essas diferenças também podem estar relacionadas com o com-
portamento relativo à saúde e/ou cultura (Bergen et al ., 2016; Nicklett & 
Taylor, 2014) .

Nos EUA, os custos aproximados relacionados com quedas entre os idosos 
foram estimados em 31,3 mil milhões de dólares em 2016, e ao aplicar esse 
número ao risco esperado de queda da população idosa, que deve aumentar 
55% em 2030 . Esse custo poderá chegar a cerca de 50 bilhões de dólares 
anualmente, a fim de suportar as 48,8 milhões de quedas previstas e os 11,9 
milhões de lesões causadas por quedas, sendo este aumento semelhante em 
todo o mundo (Cuevas-trisan, 2019; Hartholt et al ., 2012) . O  mais alarman-
te nestes dados é que os mesmos não incluem pessoas com estadia prolonga-
da em instituições que, por conseguinte, apresentam maior risco de quedas 
(Rapp et al ., 2012; Vlaeyen et al ., 2015), pelo que esses números podem ser 
ainda maiores .

O processo de envelhecimento contribui para um aumento do risco de que-
das devido à associação de várias alterações psicológicas e fisiológicas. O 
declínio da marcha e equilíbrio, aumento do sedentarismo, uso de medica-
mentos e presença de várias condições crónicas, acentuam ainda mais os 
fatores de risco para quedas . No entanto, a boa notícia é que as quedas 
em idosos são evitáveis e, os profissionais de saúde podem desempenhar um 
papel importante, discutindo sobre a prevenção de quedas com os idosos, 
fornecendo informações de qualidade de forma clara e, através de ações de 
sensibilização (Gillespie et al ., 2012) . Alguns estudos mostram que interven-
ções adequadas foram capazes de reduzir a incidência de quedas em mais de 
20%, o que é muito significativo (Gillespie et al., 2012).
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Algumas diretrizes da American and British Geriatrics Societies e do Na-
tional Institute  For Health and Care Excellence (NICE) recomendam uma 
abordagem que inclui, por exemplo, atividades como falar sobre quedas e o 
risco que as envolve, avaliar e rever os medicamentos, avaliar o equilíbrio e o 
nível de vitamina D (AGS/BGS Clinical Practice Guideline, 2011; National 
Institute for Health and Care Excellence, 2013) . Desenvolveram ainda um 
guia com três etapas para ser aplicado numa primeira entrevista ao paciente 
: 1) perguntar se caíram no ano passado, se se sentem instáveis e/ou se se 
preocupam com a possibilidade de poder vir a sofrer uma queda; 2) rever 
medicamentos e interromper, trocar ou reduzir a dosagem dos medicamen-
tos que estão associados ao risco de queda; 3) recomendar suplementação 
diária de vitamina D (para melhorar a saúde dos ossos, músculos e nervos) .

As causas das quedas são multifactoriais, como a condição física (condição 
músculo-esquelética e neuro-muscular, força/fraqueza, qualidade da mar-
cha, equilíbrio, possível sarcopenia) ou a condição psicológica (depressão, 
autoestima, autoconfiança), mas também  factores como a farmacologia 
(medicação) ou doenças/comorbilidades (diabetes, uremia, deficiência vita-
mínica, hipotensão, frequência cardíaca irregular, dor ou comprometimento 
da visão) . O medo de cair pode, por si só, desempenhar um papel crucial, 
porque quanto maior o medo, maiores são as atividades auto restritas (re-
dução das interações sociais e atividades físicas), o que acentua ainda mais 
o risco de quedas . No entanto, para resolver corretamente e evitar quedas e 
possíveis consequências (lesões graves, perda de independência e até morte), 
os profissionais de saúde são essenciais e desempenham um papel importan-
te na triagem e acompanhamento dos idosos em risco (Rapp et al ., 2012; 
Salzman, 2011) .

Basicamente, devemos criar oportunidades para tornar a prevenção de que-
das uma parte da rotina da prática clínica integrada ao trabalho multidisci-
plinar, de forma a reduzir as barreiras à prestação cuidados e serviços que 
possam impedir quedas entre os idosos . Como mencionado acima, o risco 
de queda é um problema multidimensional e, portanto, é necessária uma 
avaliação multifatorial para ser eficaz.
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Avaliação global da saúde

Definição e caracterização

A avaliação de saúde global inclui a saúde física, mental e social de um indi-
víduo. As medidas são genéricas e globais evitando características específicas 
de alguma doença . É frequente usar-se no contexto “em geral”, pois desti-
na-se a refletir globalmente a percepção dos indivíduos sobre sua própria 
saúde . Deve incluir no histórico do paciente, algumas avaliações físicas, nu-
tricionais, farmacológicas, psicológicas e sociais .

Histórico do Paciente

A história do paciente é um conjunto de documentos e relatórios sobre seu 
estado de saúde em diferentes estágios da vida . Ele reúne informações histó-
ricas sobre doenças atuais, passadas, incidência de doenças na família, cuida-
dos de saúde já realizados, avaliações físicas, testes e tratamentos . Reunindo 
informações sobre doenças, hábitos, consultas, exames e tratamentos, essa 
anamnese é um dos fundamentos para a prestação de cuidados de qualida-
de . Este documento também é usado como suporte na prevenção de patolo-
gias e condições de saúde, sinalizando fatores de risco . Esses e outros aspec-
tos revelam a necessidade de diferentes profissionais de saúde aprofundarem 
os seus conhecimentos sobre o histórico do paciente, onde também devem 
incluir questões específicas sobre quedas e seus fatores de risco.

Avaliação inicial do risco de queda

A STEADI (Stop Elderly Accidents, Death & Injuries) propõe 3 perguntas 
que devem ser incluídas na parte rotineira do exame: 1) Caiu no último ano? 
2) Sente-se instável quando está em pé ou a andar? 3) Preocupa-se com a 
possibilidade de cair? Se a resposta a qualquer uma dessas perguntas for 
“sim”, as pessoas são sinalizadas com maior probabilidade de risco de queda 
e recomenda-se uma avaliação mais aprofundada (Bergen et al ., 2016) .

Os membros da família, sempre que possível, devem participar de uma parte 
da triagem inicial para fornecer informações importantes adicionais que a 
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pessoa pode ter descartado ou subestimado . Perguntas sobre o meio ambien-
te e seus riscos também devem ser incluídas, como o uso de tapetes, existên-
cia de áreas com muitos degraus ou chão irregular, cabos elétricos, pouca 
iluminação, escadas, superfícies escorregadias etc . A avaliação inicial deve 
sempre incluir uma triagem específica da capacidade do idoso em realizar 
atividades básicas da vida diária (Cuevas-trisan, 2019) .

Avaliações Comuns

WHOQOL-100: O instrumento WHOQOL (World Health Organization 
Quality of  Life) avalia a qualidade de vida em diversas situações e grupos 
populacionais . O WHOQOL-100 possui 100 perguntas para avaliar aspec-
tos importantes da qualidade de vida, definidos pela organização “como a 
percepção do indivíduo relativamente à sua posição na vida no contexto da 
cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relação às suas metas, 
expectativas, padrões e preocupações” . É um conceito amplo, afetado de 
maneira complexa pela saúde física da pessoa, estado psicológico, crenças 
pessoais, relações sociais e pela sua relação com características importantes 
do seu ambiente . As questões sobre qualidade de vida foram elaboradas com 
base em declarações feitas por pacientes com uma série de doenças, profis-
sionais de saúde e também por pessoas saudáveis, numa grande variedade de 
países e culturas (WHO, 2010) .

WHOQOL-Bref: WHOQOL-BREF é uma escala genérica e abreviada para 
avaliação da Qualidade de Vida, desenvolvida pela Organização Mundial 
da Saúde . É uma versão abreviada do WHOQOL-100 e é composta por 26 
perguntas (WHO, 2010) .

Índice de comorbilidade de Charlson (ICC): O ICC é um índice preditivo de 
mortalidade que classifica/define condições de comorbilidade e tem sido 
amplamente utilizado por pesquisadores de saúde para medir a carga de 
doenças . Possui um índice baseado em 17 condições que objetivam prever 
a mortalidade (1 a 10 anos) (Charlson, Szatrowski, Peterson, & Gold, 1994) . 
Um estudo recente que teve como objetivo atualizar o índice com 12 novas 
comorbilidades mostrou discriminação adequada na previsão e classificação 
de comorbilidades e incluiu dados de seis países (Quan et al ., 2011) .
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The Vulnerable elders-13 Survey (VES-13):  é uma ferramenta baseada em fun-
ções de 13 itens projetada para rastrear pacientes mais velhos em risco de 
deterioração da saúde e, considera idade, autoavaliação da saúde, limita-
ções na função física e deficiências funcionais e trabalha com um sistema de 
pontuação (mais alta indica maior vulnerabilidade e diminuição da função) 
(Arora et al ., 2007; Min et al ., 2009) .

EuroQuol (EQ-5D): é um instrumento de medição da qualidade de vida re-
lacionada com saúde que permite gerar um índice de um estado geral de 
saúde individual. Baseado num sistema de classificação, descreve a saúde em 
cinco dimensões: mobilidade, cuidados pessoais, atividades habituais, dor/
mal-estar e ansiedade/depressão . Cada dimensão possui três níveis de gravi-
dade: nível 1 - sem problemas; nível 2 - alguns problemas; nível 3 - problemas 
extremos, vivenciados, vividos ou sentidos pelo indivíduo (Kennedy-Martin 
et al ., 2020) .

SF-36: Trata-se de um questionário de saúde curto, com 36 itens genéricos 
sobre a qualidade de vida e de fácil aplicação . É um autorrelato do paciente 
e é amplamente utilizado para monitorização e avaliação de rotina dos resul-
tados do atendimento em pacientes adultos (Brazier & Roberts, 2010) .

Avaliação física específica 

Definição e caracterização

A causa mais comum das quedas, bem como do aumento do risco de que-
da, frequentemente levando a lesões e incapacidades, são os distúrbios da 
marcha e do equilíbrio (Salzman, 2011). O equilíbrio é definido como uma 
distribuição uniforme do peso, permitindo que alguém ou alguma coisa per-
maneça na vertical e firme. A marcha refere-se à locomoção, e a locomoção/
marcha humana é definida como a propulsão bípede e bifásica para a frente 
do centro de gravidade . A marcha e o equilíbrio são compostos pela intera-
ção de elementos fisiológicos e cognitivos, que devem permitir uma resposta 
precisa e rápida à perturbação (risco de queda), evitando qualquer risco no 
momento em que ele aparece (tempo de reação) . Os distúrbios da marcha 
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e do equilíbrio são geralmente complexos e multifatoriais e incluem, entre 
outros - condições médicas, dor, medo de cair e distúrbios cognitivos, e exige 
uma avaliação muito abrangente e extensa para determinar os fatores envol-
vidos e possibilitar possíveis intervenções-alvo . A prevalência de distúrbios 
da marcha e do equilíbrio aumenta com a idade e é maior em idosos institu-
cionalizados (Cuevas-trisan, 2019; Salzman, 2011) .

Avaliações Comuns

8-foot-up-and-go-test: mede potência, velocidade, agilidade e equilíbrio dinâ-
mico . O teste envolve sair de uma cadeira, caminhar 2,5 metros (8 pés) na 
direção e ao redor de um cone e retornar à cadeira no menor tempo possível 
(Rikli & Jones, 2013) .

Timed-up-and-go test: teste semelhante ao anterior . Começa na posição senta-
do, levanta-se sob comando, caminha 3 metros, vira-se, volta para a cadeira 
e senta-se. O tempo pára quando a pessoa volta a ficar sentada. O uso de 
um dispositivo auxiliar é permitido (canadiana, bengala etc .), mas deve ser 
documentado (Podsiadlo & Richardson, 1991) .

Short physical performance battery: esta bateria inclui testes de equilíbrio, 
marcha e testes realizados com a pessoa idosa sentada na cadeira, com pos-
síveis pontuações entre 0 a 12 pontos (4 pontos máximos para cada teste) 
onde 0 a 3 pontos significa incapaz, 4 a 6 pontos indicam mau desempenho, 
7 a 9 pontos desempenho moderado e, de 10 a 12 pontos bom desempenho 
(Guralnik et al ., 1994) .

Teste de equilíbrio: i) Posição Side-by-Side: o participante é instruído a 
permanecer parado com os pés paralelos por 10 segundos sem movê-
-los . ii) Posição Semi-Tandem: com o calcanhar de um pé colocado ao 
lado do hálux do outro, necessitando atingir o tempo predefinido de 10 
segundos. iii) Posição Tandem: ficar com um pé à frente do outro por 
10 segundos . 

Teste de marcha e velocidade: este teste de marcha e velocidade em 
função da capacidade da pessoa idosa pode optar-se por um de dois 
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percusos, 3 ou 4 metros e, por fim regista-se o tempo de realização. Os 
participantes podem realizar duas tentativas sendo o menor tempo de 
realização o que conta .

Teste de sentar-levantar da cadeira: Os participantes são instruídos a 
cruzar os braços sobre o peito, levantar-se da cadeira e sentar-se por 5 
vezes consecutivas o mais rápido possível, mas permanecendo em pé no 
final da 5ª repetição. No final deve ser registado o tempo total de reali-
zação do teste .

Avaliação da sarcopenia: a sarcopenia é definida como uma perda genera-
lizada e progressiva da massa e força muscular e, é um fator de risco para 
incapacidade física, má qualidade de vida e até morte . Os critérios de diag-
nóstico podem diferir dependendo do estudo, no entanto, todos incluem 
avaliação da composição corporal (DEXA,  bioimpedância, pregas cutâne-
as, pesagem hidrostática) e testes de força e/ou físicos (força da parte inferior 
e da parte superior do corpo, 1RM, teste de caminhada, TUG, etc .) . Com 
uma prevalência em torno de 1/3 das pessoas com mais de 60 anos e com 
um aumento da percentagem da população idosa (Cruz-Jentoft et al ., 2010) . 
O síndrome da fragilidade é um dos critérios mais importantes e quando 
identificada numa fase inicial ainda pode ser revertida. O combate à sarco-
penia em idosos pode, potencialmente, interromper ou pelo menos diminuir 
o risco progressivo de quedas, incapacidade e dependência física (Delmonico 
et al ., 2007) .

Avaliação da fragilidade: A identificação do fenótipo de fragilidade é realizada 
através da avaliação de cinco dimensões: 1) Alterações na composição corpo-
ral - perda autorreferida de quatro quilos ou mais de massa corporal no últi-
mo ano; 2) Exaustão e/ou baixa resistência ao stress (verificada pela Escala 
de Impacto da Fadiga); 3) Nível de atividade física (quantificação dos gastos 
diários e semanais (cinco dias) por meio de acelerómetros ou uso do questio-
nário IPAQ); 4) Caminhada lenta (tempo necessário para percorrer uma dis-
tância de 4,6 m a uma velocidade confortável e ajustada para a altura e sexo); 
5) Fraqueza/força muscular (teste de preensão manual, ajustada para o sexo 
e índice de massa corporal (IMC)) (Bieniek, Wilczyński, & Szewieczek, 2016; 
Fried et al ., 2001; Macklai, Spagnoli, Junod, & Santos-eggimann, 2013) .
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Avaliação da força: O Centro de Controlo e Prevenção de Doenças dos Esta-
dos Unidos recomenda o uso do TUG, o teste de 30 segundos da cadeira e o 
teste de equilíbrio de quatro estágios para identificar pessoas com distúrbios 
na marcha / força / equilíbrio (Department of  Health and Human Services, 
2015). No que refere à avaliação dos indices de força, existem testes específi-
cos para os membros superiores e inferiores .

Teste de força da parte inferior do corpo: ”teste de 30 segundos na ca-
deira: consiste em calcular o número total de vezes que o sujeito se senta 
e levanta da cadeira, com os braços cruzados na altura do peito, num 
tempo total de 30 segundos (Rikli & Jones, 2013) .

Teste de força da parte superior do corpo:  o teste de preensão manual 
(dinamômetro): foi projetado para replicar a força de preensão através 
de um dinamômetro que mede a força de preensão em quilogramas e/
ou libras . O teste consiste em presionar o dinamômetro com a máxima 
força possivel, 3 a 5 segundos, 2 a 3 tentativas, registando o melhor valor 
aferido (Macklai et al., 2013). “Teste de flexão de braço (bíceps) de 30 
segundos”, avalia o número total de repetições executados com um peso 
especifico, adequado ao sexo e idade, durante 30 segundos. 

Senior functional battery: A bateria de testes inclui, o teste de força da parte 
inferior do corpo  “teste de sentar e levantar da cadeira em 30 segundos”, o 
teste de força da parte superior do corpo “teste de flexão de braço (bíceps) 
de 30 segundos”, teste aeróbio “2-minutes step test”, a flexibilidade da parte 
inferior do corpo “teste de sentar e alcançar”, a flexibilidade da parte supe-
rior do corpo “back scratch test” . Para cada teste mencionado acima, exis-
tem valores de corte ajustados para sexo e idade, que são analisados como 
variáveis contínuas (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013; Rikli 
& Jones, 2013) .

2-minutes step test: avalia o número de movimentos completos con-
cluídos em 2 minutos, elevando cada joelho a um ponto entre a patela 
(rótula) e a crista ilíaca . A pontuação é o número de vezes que o joelho 
direito atinge a altura necessária .
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Teste de sentar e alcançar na cadeira: este teste avalia o alcance máxi-
mo, mãos sobrepostas, palma da mão com costa da mão e, os dedos da 
mão devem alcançar a ponta do pé ou ultrapassar essa distância, deven-
do ser realizado num banco específico (banco de wells).

Back Scratch Test: avalia a distância alcançada entre as pontas dos de-
dos médios o meio das costas .

Índice Katz: O índice Katz é um instrumento que avalia a capacidade da 
pessoa idosa em executar, de forma independentemente, as atividades da 
vida diária. Este índice classifica a adequação do desempenho em seis fun-
ções (banho, vestir-se, ir ao WC, transferir-se, continência e alimentação) . 
O questionário engloba questões de sim/não para independência em cada 
uma das seis categorias . A pontuação máxima (5 a 6) indica função com-
pleta, uma pontuação de 3 a 4 indica comprometimento moderado e 2 ou 
menos indica comprometimento funcional grave (Buurman, Van Munster, 
Korevaar, De Haan, & De Rooij, 2011; Katz, Downs, Cash, & Grotz, 1970) .

The Lawton-Brody instrumental activities of  daily life: é uma ferramenta de 8 
itens projetada para avaliar o grau de independência funcional, sendo a pon-
tuação mais alta representativa de maiores níveis de independência (Chong, 
1995; Lawton & Brody, 1969) .

Avaliação cognitiva e psicológica

Definição e caracterização

As funções cognitivas influenciam muitos dos fatores relacionados com o 
risco de queda (marcha, equilíbrio, força, depressão, qualidade de vida, ati-
vidades da vida diária, etc .) . Um diagnóstico de comprometimento cogniti-
vo é sempre considerado um fator de risco (Kearney, Harwood, Gladman, 
Lincoln, & Masud, 2013) . Alguns estudos mostraram que um aumento no 
comprometimento cognitivo aumentou a prevalência de quedas em adul-
tos, quando comparados aos seus pares cognitivamente intactos (Booth, Ha-
rwood, Hood, Masud, & Logan, 2016a) . A população diagnosticada com 
comprometimento cognitivo leve (CCL) apresentou ainda um maior risco 
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de comorbilidades, como declínio funcional e, consequentemente, quedas, 
o que por sua vez também contribuirá para o declínio cognitivo e funcional 
por meio de hospitalização, menor confiança, descondicionamento causado 
pelas lesões e reduzido nível de atividade fisica, iniciando assim um proble-
ma cíclico .

Neste cenário, a avaliação cognitiva apresenta-se como uma ferramenta im-
portante para antecipar o risco e tentar minimizar ou até interromper o 
desenvolvimento, quando este se encontra num estágio inicial . No entanto, 
devido à falta de orientações claras sobre como responder às necessidades da 
pessoa idosa nesta condição, as recomendações apresentadas ainda são in-
conclusivas e insuficientemente documentadas (National Institute for Health 
and Care Excellence, 2013) .

Na mesma situação, os distúrbios psicológicos podem contribuir para um 
aumento do sedentarismo, uma vez que os idosos são mais suscetíveis à de-
pressão . Avaliação psicológica pode ajudar a entender, e intervir em proble-
mas como, solidão, isolamento, demência e depressão . Além disso, pode aju-
dar no projeto e implementação de sistemas de gestão e acompanhamento 
da saúde para prevenir e tratar dores e doenças (OPP, 2015) .

Avaliações Comuns

Mini exame do estado mental (MEEM): O mini exame do estado mental (MEEM) 
foi projetado para avaliar cinco áreas da cognição: orientação, recordação 
imediata, atenção e cálculo, recordação atrasada e linguagem . A pontuação 
máxima possível é de 30 pontos . Pontuações abaixo de 24 pontos são con-
sideradas fora do padrão e são usadas para demência e triagem (Folstein, 
Folstein, & McHugh, 1975). Geralmente esta classifica os participantes pelo 
perfil cognitivo como variável de categoria, seguindo os critérios: (a) compro-
metimento cognitivo grave (01 a 09 pontos), (b) comprometimento cognitivo 
moderado (10 a 18 pontos); (c) Comprometimento cognitivo leve/ligeiro (19 
a 24 pontos); (d) perfil cognitivo normal (25 a 30 pontos). O MEEM mostrou 
ser sensível aos efeitos do exercício na população idosa (de Melo & Barbosa, 
2015) .
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Teste de fluência verbal de Hopkins: O teste de fluência verbal de Hopkins é 
um dos testes de memória mais comumente usados em adultos mais velhos . 
É usado para avaliar a memória episódica verbal, incluindo a memória ime-
diata (Folstein et al ., 1975) . É um teste de 4 minutos, fácil de administrar e 
pontuar. Este teste é tolerado positivamente em  indivíduos significativamen-
te prejudicados . O protócolo do teste exige a memorização de 12 palavras 
(substantivos) de três categorias semânticas (pedras preciosas, animais e ha-
bitações humanas), são permitidas três tentativas de aprendizagem/memo-
rização (De Jager, Hogervorst, Combrinck, & Budge, 2003) . As pontuações 
que variam entre 15,5 e 24,5 indicam risco de demência  ou comprome-
timento cognitivo ligeiro (Dellagi et al ., 2019; Rieu, Bachoud-Lévi, Laurent, 
Jurion, & Dalla Barba, 2006) .

Montreal Cognitive Assessment (MoCA): O MoCA é um teste de triagem cogni-
tiva desenvolvido para auxiliar os profissionais de saúde na detecção do com-
prometimento cognitivo ligeiro . Esta ferramenta foi projetada para avaliar 
a memória de curto prazo, habilidades visuo-espaciais, funções executivas, 
atenção, concentração e memória de trabalho, linguagem e orientação para 
o tempo e o local . O MoCa apresenta uma escala de 0 a 30 pontos e é dota-
do da capacidade de avaliar vários domínios cognitivos . Este teste demons-
trou ser uma ferramenta útil para rastrear muitas doenças, como: Alzheimer, 
Parkinson, Huntington, AVC, demência temporal, metástase cerebral, dis-
túrbio do comportamento do sono, esclerose múltipla, traumatismo crania-
no, depressão, esquizofrenia, insuficiência cardíaca, abuso de substâncias, 
etc . (Charbonneau, Whitehead, & Collin, 2005) .

Escala de auto-estima de Rosenberg: Esta escala é composta por 10 itens que 
mede a auto-estima global medindo sentimentos positivos e negativos . To-
dos os itens são respondidos usando um formato de escala Likert de quatro 
pontos, variando de “concordo totalmente” a “discordo totalmente” . Para 
os itens 1, 2, 4, 6 e 7, é feita uma reversão das pontuações . A auto-estima 
global é representada pela soma de todas as pontuações e fornece resultados 
entre 10 e 40 pontos, onde valores mais altos representam níveis mais altos 
de auto-estima global (Rosenberg, 1965) .
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Escala de Stresse Percebido: A Escala de Stresse Percebido é uma escala de 14 
itens que avalia a percepção de experiências stressantes, solicitando ao parti-
cipante que avalie a frequência de sentimentos e pensamentos relacionados 
a eventos e situações ocorridos no mês anterior . 7 dos 14 itens da escala são 
negativos e os 7 restantes são positivos, representando desamparo percebi-
do e autoeficácia, respectivamente (Trigo, Canudo, Branco, & Silva, 2019). 
Para os itens 4, 5, 6, 7, 9, 10 e 13, é feita uma reversão das pontuações . A 
pontuação final varia de 14 a 70 pontos. Uma pontuação mais alta indica 
um maior indice de stresse (Remor Bitencourt, 2006) .

Falls Efficacy Scale (FES): Esta escala de eficácia de quedas contém perguntas 
sobre a possibilidade de queda durante a realização de 10 atividades diárias 
(M. E. Tinetti, Richman, & Powell, 1990). A confiança que a pessoa idosa 
apresenta na realização das atividades sem cair é representada numa escala 
de 10 pontos, variando de “sem confiança” (1 ponto) a “completamente con-
fiante” (10 pontos). A pontuação da FES é a soma das pontuações obtidas 
em cada um dos 10 itens . A pontuação mínima possível é 10 e a máxima é 
100 (Morgan, Friscia, Whitney, Furman, & Sparto, 2013) .

Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS): Trata-se de um questionário de 
14 itens desenvolvido para avaliar ansiedade e depressão, sendo 7 dos itens 
relacionados com ansiedade e 7 com depressão. Os itens são classificados 
numa escala de gravidade de 4 pontos . O HADS produz 2 escalas, uma para 
ansiedade e outra para depressão . O valor de corte para ambas as sub-esca-
las situa-se quando o valor é igual ou superior a 9 (com ansiedade/depres-
são) (Snaith & Zigmond, 1983) .

Escala de Depressão Geriátrica (GDS): Este questionário é composto por res-
postas de “sim” ou “não”, apresentando-se simples o suficiente para garantir 
que a escala possa ser usada em indivíduos com problemas cognitivos, para 
os quais um conjunto de respostas mais complexas poderá ser confuso ou 
levar a um registo impreciso das respostas . Um ponto é atribuído a cada 
resposta e a pontuação acumulada é classificada numa escala de pontuação. 
A escala define um intervalo de 0 a 9 como “normal”, 10 a 19 como “leve-
mente deprimido” e 20 a 30 como “severamente deprimido” (Yesavage et 
al ., 1982) .
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A versão curta da Escala de Depressão Geriátrica (GDS-15): A escala GDS-15 é 
composta por 15 perguntas diretas com resposta sim ou não . Quando afe-
rida a pontuação de 5 ou mais pontos, estamos na presença de sintomas 
depressivos leves e acima de 11 na presença de sintomas depressivos graves 
(Yesavage et al ., 1982) .

Escala de Bradburn de bem-estar psicológico: Esta escala avalia o indice de  fe-
licidade e, uma pontuação mais alta irá corresponder a um maior bem-estar 
psicológico (MCDOWELL & PRAUGHT, 1982; Mechanic & Bradburn, 
1970)(MCDOWELL & PRAUGHT, 1982; Mechanic & Bradburn, 1970) .

Satisfação com a vida: A escala de satisfação com a vida é um pequeno instru-
mento de cinco itens, projetado para medir julgamentos cognitivos globais 
de satisfação com a vida . A escala geralmente requer cerca de 2 minutos do 
tempo dos participantes . Usa uma escala Likert de sete pontos, indicando a 
sua concordância com cada item, colocando o número apropriado na linha 
anterior a esse item . Os resultados variam entre 1 e 35 pontos, sendo que 
valores mais elevados representam níveis mais altos de satisfação com a vida 
(Parker, Strath, & Swartz, 2008) .

Avaliação farmacológica

Definição e caracterização

Algumas classes específicas de medicamentos, especialmente aqueles que 
afetam o sistema nervoso central (benzodiazepínicos, diuréticos, vasodilata-
dores, opióides, relaxantes musculares, beta-bloqueadores, antidepressivos 
tricíclicos, auxiliares do sono e outros medicamentos que causam sedação e 
delírio) e o uso de 4 ou mais medicamentos requerem uma observação cui-
dada devido aos efeitos colaterais que estes podem apresentar, alterando o 
tempo de reação do idoso, memória, perfusão cerebral, marcha, equilíbrio e 
influênciando o risco de queda (Leipzig, Cumming, & Tinetti, 1999).

Também é reconhecido que o uso de muitos medicamentos pode gerar al-
guns problemas iatrogénicos (a partir dos efeitos colaterais das interações 
medicamentosas) . Agentes antiplaquetários e anticoagulantes, por exemplo, 
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são medicamentos comuns em idosos por causa de doenças cardiovasculares 
associadas, que adicionam outra camada de complexidade, potencialmente 
tornando as quedas catastróficas (Cuevas-trisan, 2019). Alguns efeitos cola-
terais comuns incluem hipotensão e tontura, e estão fortemente associados 
a quedas . Num estudo de (Campbell, Robertson, Gardner, Norton, & Bu-
chner, 1999), a redução gradual e descontinuação de medicamentos psico-
trópicos (benzodiazepínicos, agentes neurolépticos, antidepressivos) durante 
um período de 14 semanas foi associada a uma redução de cerca de 39% na 
taxa de queda .

O controlo e a gestão dos efeitos colaterais de medicamentos com outros 
medicamentos foram uma resposta comum no cenário clínico . Neste senti-
do, o conceito de reconciliação medicamentosa, que é o processo de revisão 
de todos os medicamentos prescritos por todos os médicos, requer que es-
tes considerem substituir ou descontinuar um medicamento original antes 
de adicionar outro para tratar efeitos colaterais indesejáveis (Musich, Wang, 
Ruiz, Hawkins, & Wicker, 2017) . O conceito de reconciliação de medica-
mentos tornou-se padrão de prática e as componentes bem-sucedidas dessas 
intervenções incluem revisão e redução (se possível) de medicamentos (Cue-
vas-trisan, 2019; Musich et al ., 2017) .

Avaliação específica do risco de queda

Definição e caracterização

Os profissionais de saúde, geralmente, desconhecem as escalas que existem 
para avaliar e identificar o risco de queda e por vezes surgem dúvidas sobre 
qual a escala que devem optar . Atualmente, existem mais de 30 avaliações 
relativas ao risco de queda, algumas estão mais direcionadas para a pessoa 
idosa institucionalizada e outras são escalas de avaliação mais funcionais . A 
maioria das escalas foi desenvolvida para populações idosas, sendo que as 
características avaliadas são bastante semelhantes entre si e a sensibilidade 
pode variar de 38% a 100% (Perell et al ., 2001) . Um número substancial de 
ferramentas de avaliação do risco de queda está disponível . Embora a pre-
cisão diagnóstica e a utilidade geral tenham mostrado grande variabilidade, 
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existem várias escalas que podem ser usadas com confiança como parte de 
um programa eficaz de prevenção de quedas.

FRAT: A escala Frat (Fall Risk Assessment Toll) é  uma ferramenta de triagem 
de risco de queda de 4 itens para cuidados subagudos e residenciais . Possui 
três seções: i) Status do risco de queda; ii) - Lista de verificação dos fatores 
de risco; iii) Plano de ação . As três partes que compõem a FRAT, no que 
concerne à seção 1, esta pode ser usada como uma ferramenta individual 
para avaliar especificamente o risco de queda (Stapleton et al., 2009), e inclui 
ainda o Abreviated Mental Test Score (Hodkinson, 1972), que faz uma breve 
avaliação cognitiva .

Plataforma Posturografica – PhysioSensing: Dentro de uma sequência de testes 
disponíveis na plataforma, existe um especificamente para o risco de queda. 
Este teste de risco de queda permite a identificação de possíveis candidatos 
a este risco . O protocolo avalia o equilíbrio estático em quatro condições, 
em que cada uma tem uma duração de 40 segundos: 1) Postura confortável 
com os olhos abertos; 2) Postura confortável com os olhos fechados; 3) Pos-
tura estreita com os olhos abertos; 4) Postura estreita com os olhos fechados 
(Bigelow KE e Berme N . 2011; Pajala, S . et al . 2008) . Após executar todas 
as condições do protocolo, o valor do índice de velocidade de oscilação para 
cada uma das condições é aferido .

O Modelo de Risco de Queda Hendrich II: Este teste fornece uma determinação 
do risco de queda com base no sexo, estado mental e emocional, sintomas 
de tontura e categorias conhecidas de medicamentos que aumentam o risco . 
Essa ferramenta rastreia o risco de queda e faz parte integrante de uma ava-
liação pós-queda para a prevenção secundária de quedas (Hendrich, Bender, 
& Nyhuis, 2003) .

Avaliação complementar

Avaliação do Ambiente (e modificações): Um programa eficaz de prevenção de 
quedas deve incluir uma avaliação no que refere ao ambiente físico em que 
o idoso se encontra, devendo-se propor algumas modificações em caso de 
necessidade. No entanto, a experiência profissional do avaliador que está  
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a realizar a avaliação e a propor as recomendações é um fator importante, 
neste sentido o  profissional deve estar preparado para realizar a avaliação 
de forma eficiente. As recomendações mais comuns incluem a remoção de 
tapetes, o uso de tapetes antiderrapantes, luzes à noite, calçados mais seguros 
e a adição de trilhos para escadas (Mary E . Tinetti, 2003) . Os conselhos rela-
tivos a mudanças nos domicilos, não substituem a importância da avaliação 
e do acompanhamento de um terapeuta ocupacional, sendo estes ultimos os 
mais recomendados . As alterações corretas foram associadas a uma redução 
de 20% no risco de queda (Gillespie et al ., 2012; Sherrington et al ., 2017) . 
Algumas evidências científicas apoiam a ideia de que a modificação ambien-
tal é benéfica em indivíduos em risco, principalmente naqueles com histórico 
de quedas . Estas alterações devem estender-se ao ambiente público, que deve 
sofrer adaptações sempre que necessário . Neste sentido, algumas diretrizes 
foram publicadas, entre elas, o NICE (National Institute for Health and Care 
Excellence, 2013), que recomenda modificações dos meios de transporte, 
com um transporte “amigo do idoso” para ajudar as pessoas idosas na vida 
quotidiana, e ainda destaca a implementação deste tipo de programa como 
veiculo para reduzir o numero de  quedas e lesões, em até 40%, mostrando 
serem alterações extremamente rentáveis .

Avaliação visual: O comprometimento visual é reconhecido como um impor-
tante fator de risco, mas carece de realização de mais estudos. As deficiên-
cias visuais aumentam à medida que envelhecemos e, às vezes, são negligen-
ciadas porque o processo de diminuição da visão é frequentemente lento e 
pode até ser imperceptível (Cuevas-trisan, 2019) . Um glaucoma, por exem-
plo, está associado ao medo de cair, o que contribui para uma diminuição da 
mobilidade (Zhang, Shuai, & Li, 2015) . Melhorar a visão pode ter algumas 
vantagens . Uma revisão da literatura mostrou que uma cirurgia das catara-
tas pode reduzir a taxa de quedas (Gillespie et al ., 2012) . Este processo, no 
enatnto, requer uma atenção extra, pois alguns estudos mostraram que esse 
tipo de intervenção pode também aumentar a taxa de quedas, isto porque, 
uma visão aprimorada leva a mudanças de comportamento e neste senti-
do ocorre um aumento da exposição dos idosos à situação de risco (Grue, 
Kirkevold, Mowinchel, & Ranhoff, 2009). Além disso, uma combinação de 
intervenções pode ser mais eficaz do que apenas uma intervenção visual; 
portanto, intervenções combinadas (por exemplo, exercício e visão) são mais 
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eficazes na prevenção de quedas em idosos, do que qualquer outra solução 
administrada de forma isolada (Zhang et al ., 2015) .

Hipotensão, estimulação cardíaca, ritmo e frequência: Uma avaliação de saúde 
só é completa quando se obtém sinais vitais e, quando avaliada adequada-
mente, é identificada hipotensão postural em quase 1/3 dos idosos, além 
de que alguns idosos costumam não reportar (ou mesmo tentar esconder) 
tonturas ou alguns outros sintomas relacionados . Os idosos geralmente apre-
sentam algum tipo de problema cardiovascular, como arritmias, que podem 
levar a quedas, e uma atenção especial deve ser dada à hipotensão ortostáti-
ca e problemas auditivos, que podem levar à síncope . Um artigo de revisão 
(Gillespie et al ., 2012) mostrou que pessoas com hipersensibilidade no seio 
carotídeo, que tinham pacemaker, obtiveram uma taxa de queda reduzida . 
Portanto, o uso de pacemaker deve ser considerado quando as quedas estão 
associadas a uma condição que envolve alterações na frequência cardíaca e 
pressão arterial (Booth, Harwood, Hood, Masud, & Logan, 2016b) .

Dor: Dor persistente, mobilidade, função e qualidade de vida geral reduzida 
são algumas experiências comuns associadas às condições músculo-esquelé-
ticas no processo de envelhecimento . No entanto, a dor musculoesquelética 
geralmente limita a capacidade das pessoas de fazer com que as mudanças 
no estilo de vida sejam mais ativas . Existe uma forte relação entre condições 
osteomusculares dolorosas e uma capacidade reduzida de praticar atividade 
física, e pode resultar e/ou gerar quadros de fragilidade, declínio funcional, 
perda de independência e aumento do risco de queda . Num grupo de adul-
tos residentes na comunidade (≥88 anos), dor nas articulações foi relatada 
como o fator mais comum para problemas da marcha (Bloem et al ., 1992), 
mostrando a importância da dor no risco de queda . A dor ainda é muito 
difícil de avaliar, controlar e reduzir, sendo necessária uma abordagem mul-
tiprofissional.

Postura: Relativamente à postura e principalmente ao centro de gravidade 
do corpo, esta encontra-se diretamente relacionada com as alterações na 
extensão limitativa do pescoço que muda significativamente na pessoa idosa, 
contribuindo para o desequilíbrio postural e um campo de visão limitado, 
aumentando desta forma o risco de queda . Portanto, a avaliação postural, a 
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correção e o fortalecimento podem reduzir o risco e a incidência de quedas 
em idosos (Cuevas-trisan, 2019) .

Propriocepção: Os exames neurológicos para detectar ou identificar défices 
como fraqueza e possíveis problemas sensoriais, principalmente na proprio-
cepção, devem ser incluídos sempre que possível, pois são capazes de mos-
trar alguns problemas específicos e tratáveis que podem causar comprome-
timentos no equilíbrio . Um marcador sensível de propriocepção anormal é 
a diminuição da sensibilidade vibratória, bem como os piores problemas de 
equilíbrio com os olhos fechados (Mary E. Tinetti, 2003). O profissional deve 
sempre incluir avaliações de tônus e coordenação para obter uma conclusão 
mais correta .

Osteoporose (risco): A prevalência de osteoporose é mais alta nos idosos que 
sofreram uma queda, assim como naqueles que apresentaram problemas de 
sarcopenia associado sendo mais comum a identificação deste problema na 
pessoa idosa . (Gillespie et al ., 2012) . As diretrizes da STEADI e da NICE re-
comendam a administração de  suplementos de cálcio e vitamina D a todos 
idosos, independentemente do risco de queda . Neste sentido devem ser re-
alizados exames extra, para avaliar a densidade ossea e músculos, de forma 
a determinar as melhores recomendações e prescrever um tratamento mais 
específico (Jang et al., 2016; Kearney et al., 2013).

Considerações finais

Os dados mostram que o risco de queda ou mesmo a perceção do risco de 
queda, é um fator importante a ser considerado . Este processo envolve custos 
elevados, tanto sociais, como económicos e, por vezes, em casos extremos 
pode levar à perda da vida do idoso . Neste sentido, surge a necessidade de 
implementação de novas medidas a fim de assegurar uma maior segurança 
e qualidade de vida à pessoa idosa, bem como dos profissionais responsáveis 
por esta avaliação e pelo processo de intervenção .

No que se refere ao acompanhamento e avaliação do risco de queda, ve-
rificou-se uma vasta gama de procedimentos que podem ser utilizados, de 
acordo com o objetivo, capacidade e disponibilidade que cada profissional 
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encontra tendo em conta o contexto . Neste sentido, concluiu-se que é crucial 
uma tomada de atenção mais efetiva sobre os múltiplos fatores que envolvem 
o risco de queda. Podemos identificar que as mais significativas são a medi-
cação, alterações físicas, cognitivas, emocionais, visuais e auditivas . Neste 
processo, não podemos deixar de lado outros fatores como as intervenções 
relativas ao ambiente físico, bem como a interação do idoso com o ambiente .

Considera-se importante destacar a necessidade de realização de estudos 
em outras áreas sensíveis aos cuidados à pessoa idosa, extraindo contributos 
para novos modelos de avaliação e gestão na área da prevenção de quedas e 
em outras áreas sensíveis aos da Avaliação do Risco de Queda . Pretende-se 
assim constituir um motor para a melhoria da qualidade e segurança dos 
cuidados prestados à pessoa idosa, proporcionando informações mais am-
plas, multidimensionais e uteis aos profissionais envolvidos num processo tão 
complexo, como a área da prevenção de quedas .
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Considerações iniciais

A síndrome da fragilidade (SF) é uma expressão complexa do envelheci-
mento, determinada por diversos fatores (Rockwood, Iliffe, Rikkert, Clegg, 
& Young, 2013) e representa um estado de elevado risco de mortalidade, 
bem como de eventos adversos à saúde (quedas, dependência funcional, 
incapacidade, doenças agudas, hospitalização, recuperação lenta, e pos-
sível institucionalização) (DGS, 2014) . A população idosa e os indivíduos 
acometidos com  a SF são os que mais necessitam de cuidados de saúde, 
e por isso, frequentemente a SF é  considerado um potencial fator de de-
clino da saúde na pessoa idosa (Walston & Bandeen-Roche, 2015) . Dentro 
dos modelos que conceitualizam a SF (Fried et al ., 2001), a redução na 
reserva funcional (que envolve múltiplos sistemas orgânicos) é o que apre-
senta uma melhor aceitação dentro da comunidade científica (Ruan et al., 
2015). Este modelo representa um estado de vulnerabilidade fisiológica, 
de forma heterogénea, associando-se à idade cronológica e refletindo al-
terações fisiológicas multissistémicas com repercussões sobre a capacidade 
de adaptação homeostática. De forma a  instrumentalizar esta definição 
multidimensional, os testes utilizados englobam avaliação do estado nutri-
cional, da força muscular, do gasto energético, do nível de atividade física, 
capacidade funcional e mobilidade (Ruan et al ., 2015) .

Algumas das alterações relacionadas com a idade são determinantes para 
o desenvolvimento da SF, com destaque para as dos sistemas musculosque-
lético, endócrino e imunológico . As alterações nestes sistemas interagem 
entre si de forma cumulativa e deletéria, resultando num rápido e peri-
goso declínio da função e reserva fisiológica, bem como, na capacidade 
dos idosos em manter a homeostasia (Clegg & Trust, 2011) . Os aspetos 
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psicológicos têm grande influência sobre o quadro de SF, principalmente a 
depressão que comumente é associada a este quadro (Carneiro et al, 2017) .

Em relação ao sistema musculosquelético, ao longo dos anos, os idosos po-
dem ser acometidos por uma perda gradual e severa da função e da massa 
muscular conhecida como sarcopenia (Xia et al, 2017), bem como lentidão 
e/ou redução da mobilidade, equilíbrio e aumento no risco e no número de 
quedas (Gielen et al ., 2012) . Muitas dessas disfunções são explicadas pela 
inflamação crónica de baixo grau que é acentuada nessa população, favo-
recendo a degradação do sistema musculosquelético, principalmente pelo 
aumento de PCR, TNF-α e IL-6, bem como a deficiência em vitamina D 
(Gielen et al ., 2012; Shardell et al ., 2009), com possíveis relações com osteo-
penia e osteoporose (Chen, Mao, & Leng, 2014) . A elevação dos valores de 
IL-6, apresenta uma forte relação com reações funcionais adversas (Darvin 
et al ., 2014), e estão associados com uma grande diversidade de patologias 
(anemia, aterosclerose, diabetes, demências, sarcopenia), bem como incapa-
cidades e/ou limitações físicas, e ate mesmo taxas de mortalidade (Gielen et 
al ., 2012) .  

Além dos parâmetros inflamatórios, no sistema endócrino alguns parâme-
tros lipídicos também podem estar associados a esta síndrome, como a dimi-
nuição do colesterol total e do colesterol HDL que demostraram fortes asso-
ciações  com a SF . Existem ainda outras associações, com fatores associativos 
mais fracos, como os parâmetros relacionados com a coagulação e anemia, 
parâmetros hormonais (DHEA, IGF-1 e GH), nutricionais (vitaminas) e suas 
interações com o sistema imunológicos (Fulop et al ., 2010) . Sabe-se que os 
níveis de DHEA e IGF-1 estão significativamente mais baixos em idosos 
frágeis, estando associado a baixos níveis de força muscular e aumento da 
mortalidade, sugerindo um papel da desregulação do eixo GH/IGF-1 na 
incidência da SF (Ko, 2011), além de alterações endócrinas nos níveis de 
cortisol,  vitamina D e E, que refletem em modificações cognitivas e da força 
muscular (Ble et al ., 2006) .

Sobre o sistema imunológico, estudos demonstraram a existência de uma re-
lação entre níveis elevados de leucócitos (principalmente neutrófilos e monó-
citos) e a SF, estando associados também aos linfócitos T e ao aumento das cé-
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lulas CCR5+T e CD8+/CD28-, destacando-se ainda, uma associação da SF 
a uma resposta deficitária de anticorpos (Chen et al., 2014; Huifen Li, 2011).

Alguns pesquisadores ainda destacam a SF como um ciclo (Figura 1) com 
fortes relações de dependência entre seus os fatores (Ahmed, Mandel, & Fain, 
2007) onde as interações podem levar a uma sequência viciosa e autoalimen-
tada com a capacidade de dar início à SF, gerando um risco aumentado para 
surgimento de mais déficits, conduzindo na direção de uma ainda maior 
incapacidade composta por múltiplos agentes causadores .  

Figura 1 - Ciclo vicioso da Síndrome da Fragilidade em idosos

*SF = Síndrome da fragílidade; ‘-’ = negativo .

Em contrapartida, pesquisas demonstraram que o exercício físico regular 
tem efeitos positivos em vários fatores correlacionados à SF, com destaque 
para alterações positivas no sistema musculosquelético e imunológico (San-
tos-Eggimann, Cuénoud, Spagnoli, & Junod, 2009) atuando diretamente na 
redução da inflamação crónica de baixo grau (Zanchi et al., 2010), tornan-
do-o um dos possíveis e mais viáveis caminhos para a quebra deste ciclo e 
tratamento da SF .
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Por esse motivo, um grande número de estudos estão a investigar as respostas  
destes fatores após a intervenção com exercícios, já que os efeitos do exercí-
cio e as causas da SF compartilham semelhanças biopsicológicas opostas que 
podem ser melhor entendidas pelo estudo do efeito simultâneo da modula-
ção do exercício em casos de fragilidade (Syddall et al ., 2009) .

Atualmente, o gold standard para o tratamento da SF envolve uma avaliação 
geriátrica integrada e a promoção de um estilo de vida mais ativo e alimen-
tação adequada (Turner & Clegg, 2014), sendo até ao momento os únicos 
métodos terapêuticos que veem demostrando impacto positivo no tratamen-
to e evolução da SF . 

Exercício Físico na Síndrome da Fragilidade

Como mencionado acima, a SF está envolta de aspetos – biológicos, psico-
lógicos, fisiológicos, funcionais e sociais, na qual podemos identificar alguns 
fatores comuns a todos eles como a funcionalidade física, que envolve força, 
equilíbrio, velocidade de marcha, fatores inflamatórios, nutricionais e psicos-
sociais . Neste aspeto, o exercício físico vem demonstrando em vários estudos 
ser eficaz em melhorar a capacidade funcional e a qualidade de vida em 
idosos frágeis (Ko, 2011), bem como a saúde mental e emocional, com resul-
tados positivos até mesmo em sintomas depressivos e problemas cognitivos 
(Landi et al ., 2010, 2017) . 

O exercício físico tem apresentado impacto positivo em quase todos os sis-
temas envolvidos na SF, principalmente no musculosquelético, endócrino e 
imunológico (Chen et al ., 2014) melhorando, entre outras, a capacidade ae-
róbia, força muscular, equilíbrio e mobilidade, gerando assim reflexos positi-
vos no desempenho das atividades da vida diária, melhorando a autonomia, 
reduzindo sintomas depressivos e controlando os mediadores pró-inflama-
tórios, chegando inclusive a reversão da SF (Ko, 2011) . Assim, de diferentes 
maneiras e por diferentes mecanismos, o exercício frequente atua em diver-
sas disfunções presentes na SF .

Em relação ao sistema musculosquelético, a sarcopenia é a componente fun-
damental que leva a múltiplas consequências. Identificamos como umas das 
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características essenciais deste síndrome, a diminuição da força muscular e 
lentificação motora (Theou, Rockwood, Mitnitski, & Rockwood, 2012). No 
sistema endócrino, têm efeitos diretos as hormonas do crescimento, IGF-1, e 
baixos níveis de testosterona, acentuando ainda mais os casos de sarcopenia . 
Entretendo, a SF e o processo de envelhecimento não afetam o sistema imu-
nológico de forma uniforme, havendo um alto grau de variabilidade indivi-
dual e, esses fatores têm o potencial de confundir a interpretação dos dados 
ou contribuir para uma interação entre diferentes tipos de exercício e função 
imunitária (Hall-López, Ochoa-Martínez, Teixeira, Moncada-Jiménez, & 
Dantas, 2015; Senchina & Kohut, 2007). No entanto, a evidência científica 
aponta para diferentes modalidades de exercícios, que apresentam respostas 
distintas de acordo com suas especificidades nos sistemas fisiológicos de po-
pulações com SF (Walsh et al ., 2011) .

Dentro dos achados mais importantes relacionados com a SF e o exercício, 
pesquisadores demonstram efeitos benéficos do exercício aeróbico no au-
mento do BDNF em idosos frágeis que praticam estes exercícios  de forma 
regular (Lang, Michel, & Zekry, 2009) . O impacto desta evidência está na 
ação do biomarcador BDNF (brain-derived neuritophic factor, ou seja, fator 
neurotrófico derivado do cérebro) um importante mediador, entre outros, da 
neuro plasticidade e crescimento neuronal, que quando é reduzido pode es-
tar relacionado a doenças como Parkinson, Alzheimer e comprometimento 
cognitivo leve (De Jager, Hogervorst, Combrinck, & Budge, 2003), doenças 
essas tipicamente relacionadas com o envelhecimento, mostrando como a 
atividade física pode contribuir em aspetos mais amplos relacionados a po-
pulação idosa e suscetível a SF .

No aspeto psicossomático, o exercício físico de forma geral tem apresentado 
eficácia na prevenção e atenuação de casos de depressão, stress e ansiedade, 
onde as evidências são suportadas por mecanismos bioquímicos e imunoló-
gicos de natureza semelhante (Rieping et al ., 2019) . 

O Tai Chi foi uma das modalidades de exercício que demonstrou diversos 
benefícios como aumento da força e o equilíbrio em idosos frágeis (Chernia-
ck, Flores, & Troen, 2007) . O treino da força promove a capacidade de re-
cuperação da massa muscular e ganhos de força, duas das capacidades mais 
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afetadas da SF, como já destacado anteriormente . Vale a pena salientar que 
essas capacidades, quando afetadas, contribuem em demasia para o agrava-
mento do quadro, estando diretamente relacionada a quadros inflamatórios 
crónicos, risco de queda, e diminuição da mobilidade e autonomia nos ido-
sos (Pelegrini et al ., 2018) . 

A diminuição dos níveis de testosterona a longo prazo está relacionada com 
a perda de força e massa muscular, entretanto, exercícios físicos de força pa-
recem promover além da recuperação da força e massa muscular, maiores 
níveis de testosterona nesta população, o que a longo prazo pode prover um 
efeito protetor sobre a massa desses indivíduos . Além disso, o exercício pro-
moveu uma redução da massa gorda corporal, com tendência a melhorias 
na capacidade cardiorrespiratória, embora os resultados evidenciados care-
cem de mais estudos .  (Cesari et al ., 2015) . 

A atividade física regular também parece contribuir para melhor qualidade 
do sono, fator essencial para regulação da hormona do crescimento (tam-
bém deficitária nesta população), e com ligações diretas aos níveis de IGF-1 
que também tem tido efeitos  positivos (Stein et al ., 2018) .

A SF está fortemente associada à presença de múltiplas doenças, como a ar-
trite, hipertensão arterial, diabetes, doença cardíaca isquémica, insuficiência 
cardíaca congestiva, doenças pulmonares  e até mesmo o cancro (Fried et al ., 
2001), e dentro dessas foi demonstrado que a hipertensão arterial e a doença 
cardiovascular têm um importante impacto na severidade da SF, inclusive 
nas taxas de sobrevivência dos idosos (Carlson et al ., 2009) . 

A hipertensão arterial, doença cardiovascular e, a diabetes tipo 2, são doenças 
metabólicas relacionadas a um estilo de vida sedentário (Honda et al ., 2016), 
consequentemente, o exercício físico torna-se primordial para atenuar ou até 
mesmo reverter casos de doenças metabólicas (Hegde and Solomon, 2015), 
além de atenuar muitos sintomas relacionados a doenças cardiovasculares, 
melhorando diversos indicadores como: VO2max, FC de repouso, perfil lipí-
dico, glicemia (Meseguer Zafra et al ., 2018) . Apesar da grande versatilidade 
do exercício em beneficiar pacientes com SF nas mais diversas comorbilida-
des, não foi observada ação do exercício físico em reduzir a taxa de morta-
lidade desses pacientes que passaram por essas intervenções (Ahmed et al ., 
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2007), já que a agressiva atuação desses fatores cíclicos ligados ao SF pode 
fazer com que esses pacientes retornem à condição prévia da intervenção, 
assim que um possível programa de exercício físico  seja descontinuado, ou 
um estilo de vida mais sedentário seja instalado (Bibas et al ., 2014) . Relem-
bramos o princípio da adaptação ao treino, que postula a forma como nos 
adaptamos frente ao exercício, os benefícios da sua prática e as perdas que 
ocorrem com a interrupção, sendo recomendado então, o exercício frequen-
te e ininterrupto aos idosos acometidos pela SF (Weineck, 1991) .

As guidelines especificas para esta população ainda não estão totalmente de-
finidas (Norman et al., 2014), mas sabendo das necessidades principais (de-
senvolvimento de forca, massa muscular, equilíbrio e velocidade),  a maioria 
dos estudos convergem numa periodicidade de pelo menos 3 vezes na sema-
na, com treinos de natureza multicomponente (Landi et al ., 2010, Cadore 
et al, 2013) . De modo geral, a duração ideal de exercício para idosos frágeis 
estabelecida até o momento é de 30 a 45 minutos, e de 45 a 60 minutos para 
idosos com tendência a fragilidade (pré frágeis) (Bray et al ., 2016) . Além dis-
so é importante salientar que o programa de condicionamento multifatorial 
apresenta melhores resultados num aumento de função . O uso de diferentes 
modalidades permite ao indivíduo manter e melhorar as capacidades ainda 
preservadas e estimula as já deficitárias (Bray et al., 2016).

 Sendo o exercício um fator significativo para melhorar os efeitos deletérios 
desses distúrbios, com as pesquisas mostrando apenas diferenciação entre 
o tipo, a intensidade e a frequência do exercício, no entanto, outros fato-
res relevantes para a participação do idoso em programas sistemáticos de 
exercício, como cronograma, estratégias de adesão, promoção e educação 
em saúde, níveis de função física, bem-estar pessoal e dimensão vocacional, 
devem ser levados em consideração no planeamento de novos programas 
comunitários de sucesso .

Assim é essencial considerar que a resposta das células musculares ao exer-
cício depende de fatores genéticos e nutricionais que não podem ser esque-
cidos no momento de avaliação dos resultados da intervenção (Landi et al ., 
2010) . 
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Saúde Oral e Ingestão Proteica

Como discutido acima, com o avanço da idade uma redução na síntese pro-
teica muscular é evidenciada, com reflexos negativos na qualidade muscular, 
principalmente no que diz respeito à capacidade de força e de regeneração e, 
neste contexto, a proteína destaca-se, pois é um macronutriente chave para 
a construção/recuperação (anabolismo) muscular, com resultados promisso-
res, principalmente para a população idosa (Walrand & Boirie, 2005) . 

Inúmeros fatores influenciam a ingestão proteica, entre eles, a predisposi-
ção genética, alterações fisiológicas, incapacidade física, desordens mentais, 
e possíveis complicações médicas, com destaque para a saúde oral e estado 
geral da dentição (Deutz et al ., 2014) . A saúde oral está relacionada à dieta 
de várias maneiras, inclusive com influências no desenvolvimento de cancro 
oral, doenças infecciosas e mesmo doenças dentárias, que impactam consi-
deravelmente o estado nutricional, bem como a autoestima e a qualidade de 
vida das pessoas (Moynihan, 2007) .

A saúde oral, a dentição e capacidade de mastigação tem um impacto im-
portante na saúde de forma generalizada, principalmente por sua influência 
em distúrbios ou carências nutricionais . A falta da dentição prejudica a ca-
pacidade de mastigação deixando-a deficiente e com influências negativas, o 
que pode resultar  num estado nutricional comprometido e com implicações 
na escolha dos alimentos, sendo ainda a dentição um importante fator no 
consumo de alimentos, permitindo uma dieta variada (ampla variação de 
nutrientes), e preparando os alimentos para a deglutição e digestão . 

Acrescenta-se que, alterações no fluxo salivar, no paladar, olfativas e visuais, 
características do processo de envelhecimento, dificultam ainda mais o estímu-
lo para uma refeição atraente e nutritiva, dificultando a manutenção da saúde 
oral, gerando consequências na preparação do bolo alimentar, digestão, e mes-
mo na ação antimicrobiana (Sumi, Ozawa, Miura, Michiwaki, & Umemura, 
2010) . Alterações da dieta devido a incapacidade mastigatória leva a diminui-
ção no consumo de vitaminas C, A, E, B1, B3 e B9, fibras alimentares, cálcio, 
ferro e principalmente as proteínas de fonte animal (alto fator biológico), ricas, 
entre outras coisas, em aminoácidos essenciais, que estão fortemente relacio-
nados ao anabolismo muscular (Vandenberghe-Descamps et al ., 2016) . 
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Outra dificuldade é que a grande maioria dos idosos são poli medicados e a 
interação com a alimentação pode dificultar a absorção de vários nutrientes. 
Alguns medicamentos tais como (diuréticos, laxantes, antiácidos, anoréticos, 
anti-hipertensivos, antidepressivos, anti psicóticos, sedativos, anti-histamíni-
cos, anticolinérgicos, anti parkinsonianos) são capazes de reduzir também o 
fluxo salivar, agravando ainda mais esse problema (Bushra, Aslam, & Khan, 
2011) Outros estudos relatam sobre os potencias riscos desses problemas ali-
mentares e digestivos (característicos do envelhecimento), com o destaque 
para a relação entre o baixo consumo calórico e proteico, ou um consumo 
inadequado, ou abaixo do recomendado com o desenvolvimento em vários 
níveis de dependência física, sarcopenia e mesmo da SF . (Volpi et al ., 2013) .

Neste sentido algumas diretrizes (WHO/FAO/UNU, 2007) discorrem sobre 
a quantidade básica recomendada de ingestão de proteínas na população 
idosa, sugerindo a ingestão de 0 .8g/kg/dia, no entanto, alguns estudos reco-
mendam ingestões ate 50% superiores, chegando a cerca de 1 .0 a 1 .2 g/kg/
dia (Bauer et al .,  2013), destacando que em muitas dessas recomendações 
básicas não são consideradas alterações relacionadas à idade, metabolismo, 
imunidade, nível hormonal ou mesmo a SF, onde a nutrição tem fator pri-
mordial (Clegg, Young, Iliffe, Rikkert, & Rockwood, 2013).  

Atividade Física e Ingestão Proteica

O declínio progressivo da massa muscular é evidente no processo de  enve-
lhecimento, ocorrendo algum desequilíbrio entre a atividade física e a inges-
tão alimentar (principalmente de proteínas) podendo agravar ainda mais o 
quadro, no entanto, se houver um reequilíbrio alimentar, promovendo um 
aumento da síntese proteica muscular, e a promoção de um estilo de vida 
ativo, é possível amenizar e até mesmo reverter o quadro de perda de massa 
muscular (Cholewa et al, 2017) . 

Inúmeros estudos fornecem evidências científicas sobre a ingestão protei-
ca  associada à manutenção da massa, da qualidade e da função muscular, 
com o objetivo de evitar a incapacidade e a dependência física (Bauer & 
Diekmann, 2015), condições comuns no envelhecimento que combinadas 
com a sarcopenia, estão fortemente ligadas ao aparecimento da fragilidade, 
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levando a um aumento significativo de comorbilidades, com consequências 
sérias nas taxas de morbilidade e mortalidade (Theou, Rockwood, Mitnitski, 
& Rockwood, 2012) .

Os efeitos anabólicos das proteínas dietéticas são guiados por uma composi-
ção química, ou seja, os aminoácidos que a compõe (Drummond & Rasmus-
sen, 2008). Os aminoácidos de cadeia ramificada conhecidos como BCAA´s 
(Branched Chain Amino Acis), são considerados os aminoácidos de maior 
potencial para aumentar a síntese proteica, entre eles, a leucina com um po-
tencial ainda maior, podendo ser encontrados em alimentos, em suplemen-
tos alimentares em whey proteins ou até mesmo de forma isolada . (Cholewa 
et al, 2017; Xia et al, 2017) . 

Num estudo observacional de (Lustgarten, Price, Chale, Phillips, & Fielding, 
2014), foi relatado que proteínas que apresentaram uma taxa de digestão 
mais rápida, possuíram um impacto positivo no equilíbrio de proteínas com-
parada com as proteínas com efeito mais lento, demonstrando que a velo-
cidade da taxa de digestão de proteínas é considerado um fator regulador, 
independente da retenção proteica pós-prandial, pelo que os resultados pa-
recem ser relevantes para o indivíduos mais velhos . 

O consumo de 1,0 a 1,3 g/kg/dia de proteína na dieta combinado com 
exercício de força (musculação), duas vezes por semana, reduziu a perda de 
massa muscular relacionada à idade (Tieland et al ., 2012) . Os idosos mais 
velhos necessitam de uma ingestão proteica de 1,0 a 1,3 g/kg para otimizar 
a função física e capacidade física  (Bauer et al .,  2013) . Além desses valo-
res, o conteúdo de leucina das proteínas tem mostrado a sua importância, 
já que o mesmo tem se mostrado eficiente para atenuar o desenvolvimento 
da sarcopenia (Valerio et al, 2011) . A leucina promove a síntese de proteínas 
pela fosforilação da mTORC1 e os seus efeitos são mais pronunciados que os 
demais aminoácidos . Outro ponto chave da funcionalidade da leucina está 
na sua capacidade de estimular o apetite, reduzir a degradação de proteínas, 
e quando combinada com o exercício, prevê um efeito de síntese proteico 
sinergístico (Zanchi et al, 2008) .

Ainda sobre a ingestão de proteínas, um estudo sobre o máximo estímulo 
para a síntese proteica muscular concluiu que a mesma ocorre entre 20-30 
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gramas de proteína por refeição (Symons, Sheffield-Moore, Wolfe, & Pad-
don-Jones, 2009), o que significa, aproximadamente, um bife médio de car-
ne de vaca, ou uma dose de suplementação de whey proteins de qualidade, 
contendo minimamente 3,0 mg de leucina por dose (Cholewa et al, 2017) .

Assim, o consenso atual é que os aminoácidos essenciais, principalmente a  
leucina são responsáveis pela estimulação de aminoácidos na síntese de pro-
teínas musculares humanas (Drummond & Rasmussen, 2008) . A conclusão 
de uma meta-análise (Coelho-Júnior et al ., 2018) relata que o consumo em 
“excesso”, cerca de 1 .2 g/kg/dia e a alta ingestão de proteínas,1 .0 g/kg/dia, 
estão associadas a uma melhoria do rendimento físico de membros inferio-
res, quando comparada com a baixa ingestão de proteínas, cerca de <0 .80 
g/kg/dia, na população idosa . Esses resultados evidenciam a potencial ne-
cessidade de aumentar as recomendações proteicas . No entanto, são neces-
sários ensaios clínicos randomizados para confirmar os efeitos da ingestão de 
proteínas (1,0g/kg/dia) .

Fica claro, então, a relevância do estado nutricional e sua influência na recu-
peração da capacidade funcional (Bauer et al .,  2013), pois o envelhecimento 
está fortemente associado a uma redução da capacidade de estimular a sín-
tese proteica no músculo, e em resposta a essa deficiência, uma abordagem 
dietética com um alto teor de proteína, de alto valor biológico, poderia re-
tardar ou prevenir uma possível perda acentuada de massa muscular carac-
terística do processo de envelhecimento (Paddon-Jones & Rasmussen, 2009), 
e para isso, devemos analisar a quantidade de proteínas contida na dieta de 
idosos com SF, além da qualidade dessa mesma proteína, por meio do co-
nhecimento sobre os aminoácidos que a compõe .

Sobre o processo de hipertrofia muscular, diversos estudos têm realizado a 
suplementação de creatina, um aminoácido que é substrato da enzima crea-
tina cinase, que contribui para a refosforilaçao do ADP em ATP, e que se en-
contra principalmente no músculo . (Candow et al ., 2019) . Estes mostraram 
que quando combinada com programas de exercício físico, a creatina pode 
aumentar a massa muscular, a força e resistência, sem efeitos adversos . En-
tretanto, apesar de se mostrar um suplemento bastante seguro e eficaz para 
pessoas saudáveis que desejam o aumento da força e da massa, são necessá-
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rias mais evidencias para estabelecer a segurança a longo prazo e tolerância 
pelos idosos frágeis (Cherniack et al ., 2007) .

Considerações finais 

A síndrome de fragilidade no idoso é uma situação clínica relevante que 
está a crescer exponencialmente nos últimos anos devido ao envelhecimento 
progressivo das populações mundiais e representa custos elevados, para os 
serviços de saúde, para as famílias, e principalmente para o idoso, que se 
intitula como situação critica e de grande perda de autonomia e qualidade 
de vida geral. A SF aumenta de maneira significativa a ocorrência e o risco 
de eventos adversos como quedas, incapacidades (físicas, emocionais, cogni-
tivas e sociais) e até mesmo de mortalidade . Mesmo tendo em conta todos 
estes fatores, existem grandes limitações neste tema, desde a não existência 
de uma definição universal, lacunas por preencher em relação às bases fisio-
patológicas do processo, conduzindo a dificuldades no diagnóstico precoce e, 
principalmente, dificuldades no tratamento e na prevenção, condicionando 
muitas vezes o próprio desenvolvimento de novas pesquisas . 

Assim, verifica-se a necessidade de mais estudos, dos mais diversos campos, 
uma vez que, a SF é multidimensional. É fundamental a diversificação dos 
estudos, com vista a implementar novas abordagens e propor cada vez mais 
novas recomendações, principalmente de forma precoce, a fim de evitar o 
desenvolvimento da SF .

Alguns fatores são primordiais para um envelhecimento ativo e saudável, 
como uma alimentação equilibrada, com alto teor de proteínas a cada refei-
ção e, dessa maneira tentar prevenir a perda rápida e acentuada de massa 
muscular, evitando assim um quadro de sarcopenia que possa progredir e 
contribuir para contextos de baixa capacidade física . Em conjunto, destaca-
-se o exercício físico multimodal como uma das principais estratégias nesta 
fase da vida, sendo relevante não só para o tratamento, mas para evitar a 
prevalência da SF ou pelo menos atrasar o processo de desenvolvimento, 
garantindo melhor qualidade de vida e maior sobrevida a idosos agredidos 
por essas comorbilidades . 
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Atividade Física e Bem-estar nos idosos
Raul Antunes, N . Couto

O Bem-Estar e o Envelhecimento

De uma forma geral, o bem-estar é considerado como a perceção de felici-
dade, satisfação e realização (WHO, 2015), podendo a sua interpretação ser 
assente numa perspetiva hedónica e eudaimónica (Kahneman, Diener, & 
Schwarz, 2003) .

Deste modo, a felicidade está relacionada com um estado de espírito positivo 
geral, uma avaliação global de satisfação com a vida ou com as causas que 
fazem as pessoas felizes, pelo que a perceção de felicidade é otimizada pela 
maximização do prazer e na minimização da dor, considerando a felicidade 
como a totalidade dos momentos vívidos com prazer, caraterística principal 
da perspetiva hedónica do bem-estar (Ryan, Huta, & Deci, 2008) .

Contudo, devido à subjetividade associada à interpretação das pessoas sobre 
este constructo, em contexto científico, o termo felicidade é, frequentemente, 
preterido pelo termo mais específico bem-estar subjetivo (SWB: Diener, Suh, 
Lucas, & Smith, 1999; Diener, 2006) .

Neste sentido, o bem-estar subjetivo (SWB), que é considerado como um 
estado a longo termo na presença de afetos positivos, na ausência de afetos 
menos positivos e de satisfação com a vida (Diener, 1994; Diener & Chan, 
2011), refere-se à avaliação pessoal que as pessoas fazem da sua vida, jul-
gando sobre a sua qualidade de vida através de sentimentos, incluindo esta-
dos de humor e emoções (Diener & Chan, 2011) . Deste modo, o bem-estar 
subjetivo compreende duas dimensões: uma dimensão emocional que diz 
respeito ao afeto positivos e negativo, que representa o afeto que cada indi-
víduo manifesta, bem como, a predominância das emoções positivas sobre 
as negativas; e uma cognitiva que diz respeito à satisfação com a vida, e que 
corresponde à avaliação que o sujeito faz em cada momento da satisfação 
com a vida (Diener, Emmons, Larsen, & Griffin 1985).
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Embora Galinha e Pais-Ribeiro (2005, p.209) afirmem que o conceito de afe-
to é um “construto multifacetado e, aparentemente, difícil de integrar, sem 
se incorrer em sobreposições, em omissões ou, até, em contradições”, este 
apresenta duas dimensões relativamente independentes (Tellegen, Watson, & 
Clark, 1999): o afeto positivo e o afeto negativo . O afeto positivo (AP) pode ser 
definido como “a medida em que a pessoa manifesta entusiasmo com a vida”, 
e o afeto negativo (AN) entendido como “a medida em que a pessoa refere 
sentir-se indisposta ou perturbada” (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005, p .212) .

Relativamente às duas principais dimensões do afeto a investigação conti-
nua a avaliar o grau de dependência entre elas, havendo um conjunto de 
estudos que confirma a bidimensionalidade e a independência do afeto, as-
sumindo-se a possibilidade do alto afeto positivo e do alto afeto negativo 
ocorrerem simultaneamente . Por outro lado existem autores que defendem 
a bipolaridade do conceito de afeto, assumindo que afeto positivo e negativo 
se correlacionam inversamente, para que o aumento de um deles implica o 
decréscimo do outro (Galinha & Pais-Ribeiro, 2005) .

Além desta componente emocional, o conceito de bem-estar subjetivo com-
preende ainda uma dimensão cognitiva (satisfação com a vida) . A satisfação 
com a vida (SV) corresponde ao processo de julgamento cognitivo, associado 
a uma avaliação que o sujeito faz em cada momento sobre em que medida se 
sente satisfeito com a vida, e que depende da comparação entre as circuns-
tâncias atuais e aquilo que o sujeito define como padrão apropriado, não 
sendo, por este motivo, imposto externamente (Diener et al ., 1985; Pavot & 
Diener, 2008) . Assim, de acordo com Diener (1984), a investigação sobre esta 
temática deve ter como foco principal os juízos subjetivos que a pessoa faz, 
em cada momento, sobre a sua própria vida .

Contudo, apesar do SWB estar intimamente associado à perspetiva hedónica 
do bem-estar, parece haver espaço para uma integração deste numa perspe-
tiva mais eudaimónica, que está intimamente relacionada com o funciona-
mento ótimo do sujeito (Ryan & Deci, 2001; Ryan & Deci, 2008), centrando-
-se esta perspetiva no bem-estar psicológico (PWB) . O PWB, de acordo com 
Ryff (1989), é constituído pela autoaceitação, relação positiva com os outros, 
autonomia, domínio sobre o meio, propósito de vida e crescimento pessoal . 
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A autoaceitação, que se define como uma caraterística central do processo 
mental, bem como uma caraterística de autorrealização, funcionamento e 
maturidade . As teorias de vida útil também enfatizam a aceitação do eu e 
do seu passado, mantendo, assim, uma positiva atitude em relação a si pró-
prio . A relação com os outros, também é fundamental na saúde mental, uma 
vez que muitas das teorias enfatizam a importância de relações interpessoais 
calorosas e confiantes. A capacidade de amar é vista como uma componen-
te central da saúde mental . Self-actualizers são descritos como tendo for-
tes sentimentos de empatia e carinho por todos os seres humanos, amizade 
mais profunda e uma maior identificação com os outros. Ser mais caloroso 
relativamente aos outros, é considerado como critério de maturidade . Exis-
te, também, uma considerável ênfase na literatura em qualidades como a 
autodeterminação, independência, e regulação do comportamento . Desta 
forma, self-actualizers demonstram comportamentos de autonomia são re-
sistentes às práticas culturais . O sujeito em pleno funcionamento possui um 
locus interno de avaliação, pelo qual não procura avaliação dos outros, mas 
por padrões pessoais . Relativamente ao, domínio Ambiental, a capacidade 
do sujeito em criar ou escolher ambientes adequados às suas capacidades 
psicológicas, também é considerado como uma capacidade de saúde mental . 
Ryff (1989) defende que a saúde mental é, igualmente, definida para incluir 
crenças que dão a sensação da presença de Propósitos de Vida . Relativamen-
te ao crescimento pessoal, a função psicológica ótima, requer não só atingir 
as caraterísticas anteriores, mas que continue a desenvolver o seu potencial 
e a crescer como “pessoa” . A necessidade de se atualizar e perceber as suas 
potencialidades é ponto central nesta dimensão . A abertura à experiência, 
por exemplo, é uma caraterística fundamental da pessoa em pleno funciona-
mento, desenvolvendo-se de forma continuada, de se resignar e manter num 
estado fixo em que todos os problemas estão resolvidos.  

Desta forma, a vitalidade subjetiva, em termos conceptuais, que é defini-
da como a experiência consciente da energia e vivacidade que o individuo 
possui (Ryan & Frederick, 1997), considera-se como parte da perspetiva eu-
daimónica do bem-estar, na medida em que as sensações de posse de energia 
e vitalidade são caraterísticas de um funcionamento ótimo (Ryan & Deci, 
2001, 2008) . Esta é encarada como a perceção de energia a partir de recur-
sos internos e não de ameaças específicas do meio (Bostic, Rubio, & Hood, 
2000; Ryan, Huta, & Deci, 2008) . 



161

Assim sendo, é expetável que a vitalidade subjetiva reflita um estado organís-
mico, na medida em que esta pode ser afetada por fatores psicológicos e so-
máticos (Ryan & Frederick, 1997) . Logo, condições patológicas que possam 
diminuir a energia pessoal são propícias à diminuição da vitalidade subjetiva 
(Ryan & Frederick, 1997), podendo a manutenção da capacidade física e 
da atividade social, retardar o natural declínio físico e cognitivo associado 
ao avanço da idade (Hertzog, Kramer, Wilson, & Lindenberger, 2008) . De 
facto, numa investigação sobre o bem-estar em idosos, Kasser e Ryan (1999) 
confirmaram a existência de correlações negativas e significativas entre a 
vitalidade, ansiedade e depressão e, pelo contrário, correlações positivas e 
significativas entre a perceção de saúde e bem-estar geral.

A investigação, sobre esta temática, tem demonstrado que a avaliação da 
qualidade de vida é afetada pela condição de saúde, podendo o bem-estar 
ser influenciado por outros fatores (e.g., condições materiais, relações sociais 
e familiares, papéis sociais) que normalmente se vão alterando com a idade, 
podendo o bem-estar ser um elemento protetivo na saúde, reduzindo o risco 
de doenças crónicas e promovendo a longevidade (Steptoe, Deaton, & Sto-
ne, 2015) . De facto, o bem-estar e a saúde estão intimamente relacionados 
(WHO, 2013), sendo considerados fundamentais em idades mais avançadas, 
por via da prevalência de doenças que normalmente surgem com o passar 
dos anos. Por outro lado, relativamente à população sénior, tem-se verifica-
do que baixos níveis de bem-estar estão fortemente relacionados com o alto 
risco de doenças (PRB, 2015) . 

No que respeita à população idosa especificamente, e de acordo com a WHO 
(2015), em muitos casos a idade avançada pode ser um período de bem-estar 
subjetivo mais elevado, em resultado de um conjunto de mudanças psicos-
sociais bem como de alterações nas prioridades motivacionais e preferên-
cias. De facto, Jivraj, Nazroo, Vanhoutte, e Chandola (2014) verificaram que 
as faixas de idade mais avançadas, quando em circunstâncias semelhantes, 
podem apresentar os mesmos níveis de SWB do que as faixas etárias mais 
jovens . No entanto, os autores também concluíram que os idosos apresen-
tam uma diminuição mais acentuada do SWB, especialmente nos coortes de 
idade mais avançadas .
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Contudo, o bem-estar associado ao envelhecimento tem merecido a aten-
ção das mais diversas instituições internacionais . A Organização das Nações 
Unidas (UN), por exemplo, estabeleceu em 2002 numa assembleia geral em 
Madrid, o plano internacional de ação para o envelhecimento, emergindo 
deste, entre outras prioridades, a necessidade de promoção de saúde e bem-
-estar nas pessoas idosas, sendo esta premissa considerada ainda atual pela 
WHO . 

Prática de AF e bem-estar em população sénior

Embora ultimamente tenha havido um conjunto de preocupações acerca do 
impacto da atividade física na saúde, qualidade de vida e bem-estar do idoso, 
existe uma falta de consistência em torno desta temática (Rajeski, Mihalko, 
2001) . Muitos têm sido os dados que comprovam que a prática regular de 
exercício físico, com intensidade moderada, tem efeitos benéficos indiscutí-
veis para a saúde, podendo ter, também, um contributo importante para o 
bem-estar geral do sujeito em todas as idades (Berger, Pargman, & Weinberg, 
2002; Biddle & Mutrie, 2001; Buckworth & Dishman, 2002) e, inclusiva-
mente, para esta população, constituir um fator importante para a melho-
ria na auto-percepção relativamente ao envelhecimento (Klusmann, Evers, 
Schwarzer, & Heuser, 2012) .

A literatura tem evidenciado os benefícios do bem-estar subjetivo ao nível 
da saúde e longevidade dos sujeitos, e a sua relação com a prática regular de 
atividade física . (Diener & Chan, 2011; Solberg, Hopkins, Ommundsen, & 
Halvari, 2012) . Assim, diversos estudos comprovaram as relações existentes 
entre a prática de atividade física e algumas das variáveis do bem-estar sub-
jetivo, entre as quais o afeto (positivo e negativo), a satisfação com a vida na 
população sénior (Neto, Lima, Gomes, Santos & Tolentino, 2012; Strachan, 
Brawley, Spink, & Glazebrook, 2010; Withall et al ., 2014) .

Um desses exemplos, decorre do estudo de Neto, Lima, Gomes, Santos e 
Tolentino (2012), onde são evidentes as relações entre a prática de atividade 
física e o bem-estar subjetivo, em população sénior . Nesse estudo, realizado 
com 187 idosos com mais de 61 anos, maioritariamente do género feminino, 
tornou evidente que os idosos, com uma frequência de prática de 4 a 5 ve-
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zes por semana, apresentaram valores mais elevados no bem-estar subjetivo . 
Também Withall et al. (2014) verificaram, num estudo com 228 idosos (M 
= 78 .2 anos DP = 5 .8), que existem associações positivas entre a quantidade 
de atividade física (medida através do número de passos por dia), com inten-
sidade moderada a vigorosa, e a perceção de bem-estar subjetivo por parte 
dos idosos .

Ainda sobre esta temática, e de acordo com Diener e Chan (2011), existem 
evidências que elevados níveis de bem-estar subjetivo contribuem para a me-
lhoria da saúde e da longevidade dos sujeitos, sendo alguns indicadores do 
bem-estar subjetivo influenciados positivamente pela prática de AF (Solberg 
et al ., 2012) como por exemplo, o caso do afeto positivo e da satisfação com 
a vida percecionada pelos idosos (Strachan et al ., 2010) . 

Richards et al . (2015), apuraram que um maior volume de prática está, tam-
bém, associado a maiores níveis de felicidade. Já Withall et al. (2014) verifica-
ram nesta população, a existência de associações positivas entre a quantida-
de de atividade física com intensidade moderada e vigorosa e a perceção de 
bem-estar . Solberg, Halvari, Ommundsen, e Hopkins (2014) testaram vários 
tipos de treino (i .e ., endurance, funcional, força) num programa de quatro 
meses, em idosos, tendo concluído que todos os tipos de treino são potencia-
dores da satisfação com a vida, afeto positivo e vitalidade .

Couto et al. (2017) verificaram, também, que os idosos com mais e intensa 
AF, percecionam mais felicidade subjetiva e vitalidade subjetiva, relativa-
mente, aos sujeitos que apresentam níveis inferiores de AF, reforçando deste 
modo, a importância da atividade física, para esta população, na promo-
ção do bem-estar . Antunes et al . (2018) concluíram, igualmente, que a uma 
maior quantidade de prática de AF estava associada a níveis mais elevados 
de satisfação com a vida e afeto positivo, bem como um nível mais reduzido 
de afeto negativo .

Relativamente ao bem-estar psicológico, também é evidente a existência de 
um positivo efeito da AF sobre as dimensões deste (Brown, 1992; McAu-
ley & Rudolph, 1995), sendo também evidente que a AF potencia mudan-
ças de natureza mais positiva, como o aumento de energia, sensação geral 
de bem-estar e felicidade (McAuley & Rudolph, 1995) . Mais recentemente, 
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Kim, Kubzansky, Soo, e Boehm (2017) verificaram que, para esta popula-
ção, níveis mais elevados de bem-estar psicológico, estão associados a níveis 
elevados de atividade física, corroborando, desta forma, o positivo efeito da 
atividade física sobre esta dimensão do bem-estar .

Relativamente às diferentes formas de AF e intensidades, Netz, Wu, Becker, 
e Tenenbaum (2005), concluíram numa meta-análise, que o treino aeróbio 
e a intensidade moderada de exercício produzem um maior e positivo efeito 
sobre as variáveis do bem-estar . 

Deste modo, a atividade física, de acordo com Netz et al . (2005), a prática 
de AF, para além de proporcionar diversos benefícios (e .g ., força, capacidade 
funcional, aumento da capacidade cardiorrespiratória), instiga, também, um 
aumento da perceção de bem-estar no geral . 

Parece, assim, evidente a importância da prática regular de atividade física 
na população sénior, não apenas pelas questões relativas à sua saúde físi-
ca (e que a literatura tão bem tem evidenciado) como também pela forma 
como esta prática pode influenciar significativamente (e no sentido positivo) 
a perceção de bem-estar . Desta forma, e conseguindo potenciar esta prática 
regular nesta população, poder-se-á estar a contribuir, de forma muito signi-
ficativa, para um melhor condição de vida das pessoas em idade avançada, 
algo que terá impacto muito relevante não apenas a nível individual como, 
principalmente, para a própria sociedade .
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Aumento da segurança rodoviária dos idosos com  
programas de treino focados na melhoria do seu campo 
útil de visão (UFOV) 
Rui Matos

Introdução

A condução automóvel pode ser vista como uma tarefa percetivo-motora 
que exige uma vigilância contínua para que não se cometam erros que po-
dem resultar em acidentes . Segundo Brown (1990), é provável que os con-
dutores, todos os dias, exibam uma grande quantidade de comportamento 
de correção de erros, com diferentes graus de sucesso . Portanto, é essencial 
manter um alto estado de atenção para enfrentar eventos imprevisíveis, de 
modo que a condução seja realizada de forma segura, por períodos mais cur-
tos ou mais longos e, muitas vezes, empreendida em condições monótonas . 
Dado que a população mundial está a envelhecer, torna-se relevante estudar 
como a capacidade de condução dos idosos diminui e se é possível fazer algo 
para evitar ou, pelo menos, diminuir a intensidade desta . 

A segurança na condução automóvel é uma preocupação global . Mais de 
1,3 milhões de pessoas morrem anualmente em colisões rodoviárias (WHO, 
2018). Dados disponibilizados pela base de estatísticas certificadas PORDA-
TA (s/d) revelam que em Portugal, em 2018, houve mais de 34000 acidentes 
de trânsito com vítimas, com 508 mortes e quase 44000 pessoas feridas . Os 
condutores mais velhos tendem a ter (muito) maiores taxas de mortalidade, 
em comparação com os condutores mais jovens . Como já dissemos, a popu-
lação mundial está a envelhecer e Portugal não é exceção . Assim, o número 
de condutores mais velhos também está a aumentar e é necessário investigar 
para mitigar o potencial aumento de mortes dos mais velhos na estrada . As 
colisões dos condutores mais velhos são frequentemente causadas por “vi-
gilância inadequada”, seja por não procurarem ativamente perigos ou por 
não os conseguirem perceber, apesar de poderem olhar diretamente para 
eles (erros do tipo Olhar Mas Não Ver) . Tais erros podem ocorrer devido a 
dificuldades em dividir a atenção, eventualmente a par com uma degrada-
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ção física da visão periférica (problemas de retina) ou funcional (campo útil 
de visão) . Os condutores mais velhos também sofrem um natural aumento 
da lentidão motora (aumento dos tempos de reação) devido ao enfraqueci-
mento cognitivo, à desmielinização e pela interferência de uma vida inteira 
de informações acumuladas . Também é verdade que os tempos de reação 
dos condutores aumentam à medida que envelhecem . Isso é agravado pela 
rigidez do pescoço, que diminui a mobilidade da cabeça e que, portanto, po-
derá levar a uma situação em que a pesquisa de perigos se torna mais difícil .

Finalmente, os condutores mais velhos, seguindo processos normais e anor-
mais de envelhecimento, são mais suscetíveis a ter certas patologias que po-
dem prejudicar a sua capacidade de condução, seja a nível percetivo, motor 
e/ou cognitivo . De acordo com McGwin et al . (2000), muitos condutores 
mais velhos também tomam mais medicamentos do que antes, o que pode 
prejudicar sua capacidade de conduzir . Estamos convencidos de que aumen-
tar a perceção de risco sobre a condução, usando programas percetivo-mo-
tores para melhorar a visão periférica e aprimorar a divisão de atenção, pode 
ajudar a diminuir os acidentes nessa população envelhecida .

Sekuler, Bennett e Mamelak (2000) afirmam que a redução da eficácia de 
condução em idosos é agravada quando as condições requerem divisão de 
atenção entre tarefas centrais e periféricas. Os mesmos autores afirmam que 
pesquisas anteriores mostraram que o UFOV® (teste de campo útil de visão) 
é uma ferramenta confiável para prever a capacidade de condução, com os 
seus resultados a piorar com o envelhecimento. Sempre que se verifica um 
problema na visão periférica, devido a razões estruturais ou a uma sobre-
carga cognitiva ou foveal, ou seja, pelo uso do telemóvel, por conversar com 
os passageiros no veículo ou por um outro qualquer motivo, os condutores 
poderão não ser capazes de reagir a situações perigosas . Esses perigos podem 
surgir no meridiano horizontal (extremos direito ou esquerdo) do seu campo 
visual ou no vertical (por exemplo, não ser capaz de detetar a existência de 
semáforos num cruzamento . Os idosos poderão, também, fazer movimentos 
repentinos ao realizar uma curva ou conduzir muito perto do carro prece-
dente (tailgating) ou de carros parados nas bermas da estrada . Sekuler et 
al . (2000) concluíram que a deterioração do UFOV começa cedo (aos vinte 
anos ou mesmo antes) . Essa deterioração é essencialmente concebida como 



167

uma redução da eficiência com que as pessoas podem extrair informações 
de um cenário complexo (por exemplo, múltiplas vias, muitos veículos) e 
não, propriamente, como um aperto per se do UFOV . Com efeito, como 
apontado, por exemplo, por Langham, Hole, Edwards, & O ́Neil (2002), os 
acidentes em que os condutores disseram ter olhado, mas não conseguiram 
ver, podem ter sido causados não por dificuldades em ver os obstáculos ou 
outros veículos, mas por razões mais cognitivas, como falhas de atenção . 
Além disso, Rumar (1990) apontou o dedo a falhas nas expectativas cogniti-
vas ou dificuldades em lidar com limites percetivos.

Wood e Troutbeck (1995) encontraram uma correlação entre o UFOV e 
o desempenho de condução em circuito fechado . O UFOV revelou, tam-
bém, uma correlação significativa direta com o desempenho em simulador 
de condução (Rizzo, Reinach, McGehee, & Dawson, 1997) . Assim, o teste 
de UFOV® parece capturar processos visuais de importância/natureza mais 
elevada que se correlacionam moderadamente com o desempenho numa 
variedade de testes cognitivos . Também parece fornecer informações únicas 
sobre o risco envolvido na condução de carros . Na verdade, Ball, Wadley e 
Edwards (2002), depois de terem feito uma revisão de estudos, descobriram 
que o desempenho dos sujeitos na UFOV parece ser um preditor mais forte 
de ocorrência de acidentes, do que a acuidade visual, testes de status mental 
ou um diagnóstico precoce de demência . Ball, Owsley, Sloane, Roenker e 
Bruni (1993) lembram que a visão periférica parece desempenhar um papel 
fundamental na condução, já que uma perda severa de campo visual em am-
bos os olhos duplicará o risco de ter um acidente. Ao mesmo tempo, afirmam 
que está a crescer exponencialmente o número de estudos que mostram que 
quanto maior a deficiência do UFOV, maior o risco de ter problemas na 
condução automóvel, incluindo uma probabilidade aumentada e elevada de 
ocorrência de acidentes . Roenker, Cissell, Ball, Wadley e Edwards (2003) 
destacam que os condutores mais velhos são mais lentos a tomar decisões, 
mas, se tiverem tempo, a qualidade dessas decisões não será necessariamen-
te pior . O problema é que essas decisões, que têm de ser tomadas perante 
eventos inesperados e que requerem respostas rápidas, são as que têm vindo 
a ser associadas a um risco aumentado de acidentes nesses condutores mais 
velhos . Esta situação, contudo, pode ser, pelo menos parcialmente, revertida, 
através de um treino de velocidade de processamento de informação, como 
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estes autores mostraram no seu estudo com idosos, onde o UFOV aumentou 
com o treino, diminuindo consequentemente o número de manobras de ris-
co na condução . Isler, Parsonson e Hansson (1997) estudaram a capacidade 
de condutores de diferentes idades em diversas funções visuais relevantes . O 
teste de visão periférica horizontal mostrou que pessoas com mais de 60 anos 
obtiveram os piores resultados, com a situação a tornar-se ainda pior com o 
avanço da idade . Lee, Lee e Cameron (2003), ao estudar na atenção visual 
através do tempo de reação a uma sequência de estímulos visuais, durante a 
tarefa principal de condução, também mostraram que este piorou (aumento) 
com a idade . Maltz e Shinar (1999) mostraram que o envelhecimento pode 
afetar a eficácia do processamento de informações visuais e recomendaram 
que os condutores mais velhos treinem a pesquisa visual . Marmeleira, Go-
dinho e Fernandes (2009) e Matos et al . (2014) mostraram ser possível me-
lhorar capacidades associadas ao desempenho da condução automóvel em 
idosos através de um programa de exercícios percetivos, cognitivos e físicos . 
Na mesma linha, Marmeleira, Melo, Tlemcani e Godinho (2011), ao es-
tudarem os efeitos de um programa específico de exercícios sobre algumas 
características da condução automóvel, concluíram que o exercício físico 
pode aumentar a velocidade do comportamento em condutores mais velhos 
e deveria, assim, ser promovido . Numa perspetiva complementar, a litera-
tura oferece vários exemplos de um melhor processamento de informações 
visuais de jogadores experientes, em comparação com novatos (e .g ., Helsen 
& Pauwels, 1993; Huys & Beek, 2002; Kioumourtzoglou, Kourtessis, Mi-
chalopoulou, & Derri, 1998), melhor visão periférica das pessoas envolvidas 
no desporto, em comparação com aquelas que não o estão (e .g ., Cockerill, 
1981; Davids, 1984; Matos e Godinho, 2009), melhores tempos de reação 
(e .g ., Ando, Kida, & Oda, 2001) e, provavelmente, alguma vantagem em 
certas características de tarefas de condução (e .g ., Kane, Pearce, Hancock, 
Scallen, & Heniff, 1999; Hancock, Kane, Scallen, & Albinson, 2002; Matos 
e Godinho, 2009) . Ferreira, Marmeleira, Godinho, e Simões (2007) encon-
traram uma associação positiva entre um número mais elevado (quatro ou 
mais) de dificuldades auto-reportadas em diferentes situações de condução 
automóvel e características do teste UFOV® e outros testes cognitivos .

Como principais ilações a retirar do panorama apresentado, é muito im-
portante que, tendo em conta a velocidade galopante do envelhecimento 
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populacional a nível mundial, se atue a dois níveis principais: i) detetar o 
maior número possível de idosos em situação de risco eminente de ter um 
acidente automóvel por dificuldade elevada em lidar com atenção dividida 
e seletiva, e ii) oferecer um programa de treino percetivo aos sujeitos que se-
jam identificados como encaixando na situação anteriormente descrita, com 
o objetivo de melhorar a visão periférica e os níveis atencionais elencados . 
Assim, atendendo aos estudos que salientaram a correlação entre os resulta-
dos no UFOV e a segurança rodoviária (Ball et al ., 1993, 2002; Rizzo et al ., 
1997; Roenker et al ., 2003; Wood & Troutbeck, 1995), e dada a estreita re-
lação entre os resultados do UFOV e dificuldades auto-reportadas, podemos 
especular que o treino destas capacidades percetivas nos idosos melhorará 
o seu UFOV e, por esta via, poderá contribuir para a redução das referidas 
dificuldades de condução auto-reportadas. Deste modo, os idosos poderão 
vir a usufruir duma maior mobilidade e independência de deslocamento 
em condições de segurança acrescida . Espera-se, por esta via, uma redução 
nos dados relativos não só ao número de acidentes envolvendo idosos mas, 
igualmente, uma redução na sua mortalidade por esta via, uma vez que os 
acidentes automóveis, nos idosos, mais facilmente acarretam consequências 
fatais, face à fragilidade acrescida destes utentes da estrada .
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