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RESUMO 

O presente documento faz referência à unidade curricular de estágio 

profissional do curso de Mestrado em Atividade Física e Saúde da Faculdade de 

Desporto da Universidade do Porto. O presente relatório pretende apresentar o 

ano de estágio de um profissional do exercício físico (o autor) que incorporou 

uma das equipas do Projeto-Piloto da Atividade Física no Serviço Nacional de 

Saúde. O estágio decorreu na Unidade de Saúde Familiar de Barão de Nova 

Sintra, Bonfim, com o acompanhamento do Doutor Luís Viana Jorge.  

Este relatório descreve o projeto-piloto e sobretudo as vivências e a 

adaptação de um profissional do exercício físico numa unidade de saúde. Para 

além da descrição geral do estágio, é apresentado uma reflexão descritiva sobre 

a intervenção e os dados recolhidos. Por fim apresenta ainda um balanço do 

presente ano de estágio e das valências adquiridas para o futuro, assim como 

uma reflexão sobre o mestrado. 

O objetivo deste documento é transmitir a outros profissionais da área 

uma experiência de vivência numa unidade de saúde, de forma a incentivar a 

valorizar uma relação da atividade e exercício físico com a saúde, demonstrando 

que ambos caminham de mãos dadas e que o papel do profissional do exercício 

físico pode também ser fundamental numa unidade de saúde.  

 

PALAVRAS-CHAVE: ATIVIDADE FÍSICA; EXERCÍCIO FÍSICO; SAÚDE; 

SERVIÇO NACIONAL DE SAÚDE; 
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ABSTRATCT 

This document makes reference to the professional internship of Physical 

Activity and Health Master degree at Sports College of Porto University. This 

report intends to present the internship year of a physical exercise professional 

(the author) who joined a Physical Activity Pilot Project team in the National 

Health Service. The internship took place at Barão de Nova Sintra Family Health 

Unit, Bonfim, with the support of Doctor Luís Viana Jorge. 

This report describes the pilot project and, above all, the experiences and 

adaptation of a physical exercise professional in a health unit. In addition to the 

general description of the internship, a descriptive reflection about the 

intervention and the data collected is presented. Finally, it also presents a 

balance of the current year of internship and the skills acquired for the future, as 

well as a reflection of the master's degree. 

The goal of this document is to transmit to other professionals of this area 

an experience in a health unit, in order to encourage the appreciation of a 

relationship between activity and physical exercise with health, demonstrating 

that both are related and that the role of the professional physical exercise can 

also be fundamental in a health unit. 

 

KEYWORDS: PHYSICAL ACTIVITY; PHYSICAL EXERCISE; HEALTH; 

NATIONAL HEALTH SERVICE; 
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INTRODUÇÃO E REVISÃO BIBLIOGRÁFICA 

A atividade física (AF), segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

é qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que 

requer um gasto energético superior aos níveis de repouso, e, atualmente 

representa um papel importante na melhoria da qualidade de vida e num melhor 

envelhecimento (Abdelbasset et al., 2019; World Health Organization, 2010). 

É sabido hoje os inúmeros benefícios  da prática regular da AF: esta 

contribui para a prevenção e tratamento das doenças crónicas não 

transmissíveis tais como doença cardíaca, acidente vascular cerebral, diabetes, 

cancro da mama e cancro do cólon; ajuda a prevenir a hipertensão, excesso de 

peso e obesidade; e contribui ainda para a saúde mental, melhoria da qualidade 

de vida e bem-estar (World Health Organization, 2018). No entanto, atualmente 

vivemos numa sociedade que devido a vários fatores, mantém-se longos 

períodos do dia sentado. Como nos mostrou European Union (2017), cerca de 

68% da população Portuguesa não pratica qualquer AF ou desporto, e segundo 

Piirtola et al. (2020), se aliarmos elevados níveis de comportamentos sedentários 

a baixos níveis de AF, vai-se repercutir num risco para o aumento de peso, o que 

por sua vez pode despoletar várias doenças, como por exemplo, doenças 

cardiovasculares, diabetes tipo 2 e cancro, podendo levar a uma morte 

prematura. 

No sentido de ajudar a promover a prática de AF relacionada à saúde, 

várias entidades internacionais e sociedades científicas têm adotado e publicado 

recomendações para o doseamento mais adequado da AF para os diferentes 

grupos etários, com objetivo de valorizar o seu efeito benéfico na saúde e bem-

estar quotidiano. As recomendações de AF da OMS por patamares de idade são: 

− Crianças e jovens de 5 a 17 anos devem diariamente acumular pelo menos 

60 minutos de AF de intensidade moderada a vigorosa, sendo que a maior 

parte deve ser aeróbica. Se a quantidade de AF for superior, oferece 

benefícios adicionais à saúde. Atividades de intensidade vigorosa devem ser 



2 
 

incorporadas, incluindo aquelas que fortalecem músculos e ossos pelo 

menos 3 vezes por semana; 

− Adultos de 18 a 64 anos devem fazer ao longo da semana pelo menos 150 

minutos de AF aeróbica de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos 

de AF aeróbica de intensidade vigorosa ou uma combinação equivalente de 

atividade de intensidade moderada e vigorosa. Para obter benefícios 

adicionais à saúde, os adultos devem aumentar a sua AF aeróbica de 

intensidade moderada para 300 minutos ou participar em 150 minutos de AF 

aeróbica de intensidade vigorosa por semana, ou uma combinação 

equivalente de atividade de intensidade moderada e vigorosa. Atividades de 

fortalecimento muscular devem ser realizadas envolvendo os principais 

grupos musculares em 2 ou mais dias da semana; 

− Adultos com 65 anos ou mais devem fazer ao longo da semana pelo menos 

150 minutos de AF aeróbica de intensidade moderada ou pelo menos 75 

minutos de AF aeróbica de intensidade vigorosa. Atividades de fortalecimento 

muscular devem ser realizadas envolvendo os principais grupos musculares, 

em 2 ou mais dias da semana. Para obter benefícios adicionais à saúde, 

devem aumentar a sua AF aeróbica de intensidade moderada para 300 

minutos, ou participar em150 minutos de AF aeróbica de intensidade vigorosa 

por semana. Adultos dessa faixa etária, com mobilidade reduzida, devem 

realizar AF para melhorar o equilíbrio e evitar quedas em 3 ou mais dias por 

semana, quando adultos dessa faixa etária não puderem praticar as 

quantidades recomendadas de AF devido a condições de saúde, estes 

deverão ser tão fisicamente ativos quanto suas habilidades e condições 

permitirem (World Health Organization, 2010). 

Apesar de serem estas as recomendações da OMS, segundo a Direção-

Geral da Saúde (DGS) cerca de 80% da população portuguesa não as cumpre 

(Direção-Geral da Saúde, 2020) estando assim mais propensa a desenvolver 

várias doenças como as acima mencionadas. 

Revisões sistemáticas recentes mostram uma associação consistente e 

positiva entre a AF e a qualidade de vida da população adulta em geral 

mostrando-se como um dos procedimentos mais eficazes de promover a 
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qualidade de vida das populações (Bermejo-Cantarero et al., 2017; Maciel Eda 

et al., 2013). Contudo, é preciso ter em atenção o tipo de atividade praticada 

quando o assunto é a melhoria da qualidade de vida, pois como nos mostra de 

Lira et al. (2020), pessoas que realizam apenas caminhadas apresentam um 

índice de qualidade de vida relacionada à saúde semelhante ao grupo 

sedentário. Uma AF que seja atrativa, agradável e que proporcione prazer ao 

praticante será mais indicada para obter índices mais elevados de qualidade de 

vida relacionada à saúde. 

Por outro lado a inatividade física foi identificada como o quarto principal 

fator de risco para mortalidade global (World Health Organization, 2010). 

Evidências apontam que a prevalência de doenças aumenta com o decorrer da 

idade e estão associadas a níveis mais baixos de aptidão física, como resistência 

aeróbia, força muscular e equilíbrio (McPhee et al., 2016). 

É também importante notar que níveis mais baixos de aptidão física estão 

associados a incapacidade física (Silva et al., 2019) e a uma diminuição da 

qualidade de vida, pois esta engloba variadas capacidades físicas tais como, 

resistência aeróbia, força, flexibilidade, equilíbrio e agilidade (Olivares et al., 

2011). Assim sendo, um acréscimo dos níveis da AF tem sido cogitado como 

uma estratégia relevante para melhorar a aptidão física e por sua vez para 

alcançar um bom envelhecimento (Gopinath et al., 2018).  De facto, comprova-

se que a AF regular melhora a aptidão cardiovascular, previne quedas e melhora 

a força muscular (Taylor, 2014), o que também se vai refletir numa redução da 

sarcopenia (perda acentuada de massa muscular e força ao longo do tempo) 

(Silva et al., 2019). 

A OMS no seu plano de ação de AF de 2018 a 2030 relata que é 

necessário uma intervenção baseada em sistemas para reverter as tendências 

dos índices de AF, para isso, baseia-se em quatro objetivos: criar sociedades 

ativas, criar ambientes ativos, criar pessoas ativas e criar sistemas ativos (World 

Health Organization, 2018). 

Segundo Mendes et al. (2020), os sistemas de saúde primários têm um 

papel crucial na promoção da AF principalmente por três razões:  
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1. Já está bem esclarecido que uma prática regular de AF tem benefícios na 

prevenção e tratamento de muitas condições clínicas (maioritariamente 

doenças não transmissíveis); 

2. Credibilidade e confiança da população nos profissionais de saúde pois 

são uma autoridade em assuntos relacionados com a saúde; 

3. Contacto frequente com grandes segmentos da população, 

principalmente aqueles com problemas de saúde, status 

socioeconómicos mais baixos e/ou mais velhos. 

Para alem disso, é também importante especializar profissionais de saúde 

relativamente a melhorar a forma de comunicação para facilitar a mudança de 

comportamento de cada utente (Silva et al., 2018). 

A monitorização das respostas do nosso corpo é importante para 

sabermos se estamos a praticar AF suficiente para originar benefícios.  Algumas 

avaliações constantes devem se realizadas, como avaliar perímetro da cintura 

(PC), índice de massa corporal (IMC), pressão arterial, passos diários, entre 

outros. Estas medidas podem ajudar a observar se os índices de AF estão a ter 

efeitos ao nível da saúde na população. 

A monitorização dos passos diários através de um pedómetro está 

associada a um aumento na AF e diminuição da pressão arterial e do peso 

(Bravata et al., 2007). A recomendação validada para a meta de passos diária 

está dividida em vários patamares: 

 

Tabela 1 - Nível de atividade física de acordo com os passos diários. 

Passos por dia Nível de atividade física 

< 5 000 Sedentário 

5 000 – 7 499 Pouco ativo 

7 500 – 9 999 Um pouco ativo 

≥ 10 000 Ativo 

≥ 12 500 Muito ativo 
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No entanto, a meta de 10.000 passos por dia geralmente concentra-se no 

número de passos dados, não na intensidade da atividade. Por isso, é importante 

ressaltar que a recomendação de 10.000 passos é apenas uma forma de atingir 

o nível de AF exigido. Os indivíduos sedentários devem primeiramente focar-se 

em incrementar gradualmente o número de passos, por exemplo, se atualmente 

regista 4.000 passos por dia deve tentar adicionar 2.000 a 3.000 passos por dia 

aos passos da linha de base (World Health Organization, 2008). 

O PC fornece uma perspetiva do estilo de vida praticado, ou seja, um 

perímetro maior, por norma, representa uma vida mais sedentária e níveis mais 

baixos de AF (Asztalos et al., 2014). Segundo Fuentes et al. (2018); Okosun et 

al. (2000), na literatura atual, o PC é a avaliação que provavelmente melhor 

prediz a síndrome metabólica, diabetes e doenças cardiovasculares. 

Os pontos de corte do PC, segundo Asztalos et al. (2014), são os 

seguintes:  

• Risco moderado: >80 cm nas mulheres e >94 cm nos homens; 

• Risco elevado: >88 cm nas mulheres e >102 cm nos homens. 

Para se controlar todos estes dados (principalmente os passos diários), 

foram desenvolvidos monitoradores de AF, e estes têm sido associados a níveis 

aumentados da mesma em diversas populações, sendo que tem havido um 

interesse crescente no seu uso como uma ferramenta em intervenções 

comportamentais. Monitoradores de atividades servem como uma poderosa 

ferramenta de auto monitoramento para promover o envolvimento em uma 

quantidade suficiente de AF. O auto monitoramento é um dos princípios básicos 

da teoria social cognitiva, que inclui medição e avaliação (Silveira & Motl, 2019).
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ENQUADRAMENTO DO ESTÁGIO 

Não obstante o impacto comprovado na prevenção e promoção de bem-

estar físico e psicológico e ainda o seu papel terapêutico em diversas doenças 

crónicas não transmissíveis (Das & Horton, 2016; Pedersen & Saltin, 2015), os 

níveis de prática de AF são, para a maioria da população, muito inferiores aos 

recomendados pela OMS (Guthold et al., 2018). Tal deve-se, em larga medida, 

ao facto de a prática regular de AF poder implicar uma mudança de hábitos e 

estilo de vida (i.e. mudança comportamental), o que não é, na maioria das vezes, 

um processo simples. 

Reconhecendo-se a AF como um fator fundamental para a saúde e 

qualidade de vida, nomeadamente na prevenção e gestão das doenças crónicas 

não transmissíveis, as autoridades de saúde mundiais têm produzido 

recomendações para a sua promoção nos serviços de saúde (World Health 

Organization, 2016, 2017). A respeito disso, o Plano de Ação Global da OMS 

para o período 2018-2030 (World Health Organization, 2018) realça a 

necessidade de implementação, ao nível dos serviços de saúde, de sistemas 

padronizados para a avaliação e aconselhamento breve dos utentes sobre AF. 

Recomenda também que estas estratégias sejam implementadas enquanto 

parte universal dos cuidados de saúde, por profissionais de saúde instruídos e 

com o envolvimento dos utentes e da comunidade local. O mesmo plano, mais 

especificamente no que respeita à ação dos profissionais no contexto dos 

cuidados de saúde, reconhece o seu papel essencial no âmbito da promoção da 

AF. 

Os sistemas de saúde, nomeadamente no contexto dos cuidados de 

saúde primários, têm um papel fundamental e reconhecido para a promoção da 

AF. A avaliação padronizada e sistemática dos níveis de AF, bem como o 

aconselhamento breve, representam respostas primordiais a este nível. Neste 

sentido, a criação de uma consulta nos cuidados de saúde primários dedicada à 

promoção da AF, pretende reforçar a capacidade de resposta do SNS para os 

utentes cuja situação clínica requeira o estabelecimento de um plano de 
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exercício físico personalizado e/ou um encaminhamento para programas 

existentes na comunidade que possam dar uma resposta adequada e segura. 

A consulta de AF destina-se a utentes com situações clínicas que 

constituem fatores de risco à qualidade de vida e à funcionalidade, mas com um 

nível de risco clínico baixo para a prática não supervisionada. No presente, e 

dado que os projetos-piloto são submetidos a um rigoroso processo de 

avaliação, torna-se necessário circunscrever os utentes da consulta de AF a 

condições clínicas específicas, no sentido de melhor documentar o impacto 

diferenciado desta consulta nas condições clínicas selecionadas. Assim, no 

contexto dos projetos-piloto, são alvo primordial de encaminhamento para estas 

consultas por parte do respetivo médico de família os utentes com diabetes tipo 

2 ou depressão, condições muito prevalentes e para as quais o exercício físico 

tem um papel terapêutico (ou como coadjuvante terapêutico) comprovado. 

 

Caracterização geral do estágio 

O projeto piloto divide-se em duas intervenções distintas: 

Aconselhamento breve, realizado pelo médico de família, baseando-se numa 

abordagem colaborativa entre o profissional de saúde e o utente, devendo ser 

centrado nas necessidades e preferências deste último de forma flexível no 

sentido de facilitar a regulação e gestão do processo de mudança pelo próprio; 

e Consulta de AF, coordenada por um médico com especialização ou pós-

graduação em Medicina Desportiva, em colaboração próxima com um 

profissional do exercício físico, consistindo numa intervenção multidisciplinar 

cujo principal objetivo é promover o aumento sustentado do nível de AF do utente 

através da discussão e construção de um plano individual de AF/exercício, com 

recurso a processos de avaliação padronizados e técnicas de motivação e 

modificação comportamental. 
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Contexto institucional- descrição sumária do local de estágio 

O estágio decorreu na Unidade de Saúde Familiar de Barão de Nova 

Sintra, em Bonfim, pertencente ao Agrupamento de Centros de Saúde do Grande 

Porto VI - Porto Oriental, inserido na Administração Regional de Saúde do Norte. 

A intervenção iniciou-se em Julho de 2019 e teve a duração de cerca de 

9 meses, tendo que ser interrompida em Março devido a pandemia (COVID19). 

A equipa de intervenção divide-se em várias sub-equipas em que cada 

profissional do exercício físico trabalha diretamente com um médico. Incorporei 

a equipa do aconselhamento breve, ficando a acompanhar o Doutor Luís Viana 

Jorge. No início de cada dia reunia com o Doutor no seu gabinete para planear 

e verificar os utentes elegíveis para participar no projeto, sendo estes utentes 

com idades entre os 18 e os 70 anos, que não atinjam as recomendações de AF 

e não apresentem contraindicações para a sua prática, o Doutor durante a 

consulta fazia um questionário (SClínico: Avaliação do nível de atividade física e 

comportamento sedentário do utente adulto) que posteriormente definia se o 

utente atingia essas recomendações ou não. Posteriormente aguardava o 

término da consulta e a permissão do utente para integrar o projeto e aplicar os 

testes. No final do dia, reuníamos de novo para organizar os documentos de 

consentimento informado (Ver Anexo 1) e para revisão dos dados dos utentes 

que participaram na amostra. 

As idas à unidade de saúde variaram entre 1 a 3 vezes por semana com 

uma duração de cerca de 4 horas por dia, e ainda de acordo com a 

disponibilidade do Doutor Luís Viana Jorge, pois só na presença deste é que 

poderia haver a minha intervenção. 

 

Objetivo do estágio/projeto 

O principal objetivo deste estágio foi adquirir conhecimentos no âmbito da 

promoção da AF nos serviços primários do SNS, através da vivência do dia-a-

dia numa unidade de saúde, visto que atualmente, não é muito comum a um 

profissional do exercício físico atuar nesta realidade. Espera-se que este projeto 
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consiga alterar as práticas da sociedade, reduzindo o tempo sedentário diário, e 

assim, tornando-se uma população mais ativa. Ademais, espera-se também que 

a população consiga reduzir o consumo farmacológico, principalmente a nível 

das doenças em que este projeto se foca, diabetes tipo 2 e depressão. 

 

Vivência na Unidade de Saúde 

A vivência na unidade de saúde foi bastante positiva. No início, a 

adaptação foi um pouco invulgar devido a toda a formalidade e hierarquia que 

existe numa unidade de saúde ser algo completamente diferente do que estava 

habituado, pois saber com quem falar e como falar é importantíssimo, mas o bom 

ambiente e o à vontade de todos, principalmente do Doutor Luís Viana Jorge que 

me ajudou em tudo, fez com que fosse uma adaptação mais simples e rápida. 

Durante o estágio a convivência com os utentes foi benéfica, e todos 

demostraram respeito e mente aberta relativamente a esta experiência, no 

entanto foi notória alguma estranheza por parte dos utentes em ter contacto com 

um profissional do exercício neste contexto. Por várias vezes os utentes 

mencionaram que não tinham vindo preparados para a prática de AF, mas de 

seguida perceberam o intuito da intervenção, e ainda comentaram que seria 

positivo e pertinente a prática da AF para uma qualidade de vida superior. 

Um aspeto importantíssimo e que me ajudou a saber lidar diariamente 

com os utentes, foi a formação específica prévia fornecida pela entidade 

responsável pelo projeto em questão. Uma valência que deverá ser pré requisito 

para os profissionais do exercício físico com interesse em atuar nesta área. 
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DESENVOLVIMENTO 

Funções desempenhadas 

Neste projeto fui delegado para o Grupo de Controlo do Aconselhamento 

Breve, e, juntamente com o médico de família, selecionar os utentes elegíveis 

para o estudo. Era responsável também por aplicar um questionário (Ver Anexo 

2) sobre os níveis de AF e a bateria de testes selecionada para este grupo (Ver 

Anexo 3). O questionário é aplicado em 0M (realizado presencialmente), 1M 

(recebido por email um mês após), 3M (realizado presencialmente três meses 

após) e 6M (recebido por email seis meses após); a bateria de testes é realizada 

apenas em 0M e 3M de forma presencial. 

 

Sistema de Avaliação e Controlo do trabalho desenvolvido 

→ Bateria de testes aplicados no Aconselhamento Breve: Depois do 

preenchimento do questionário pelo utente, o profissional do exercício físico 

deverá medir Pressão arterial, Perímetro da cintura (PC), Massa corporal e 

Altura. 

→ Bateria de testes aplicados na Consulta de Atividade Física: Para além dos 

testes referidos anteriormente, é realizada também uma avaliação da Aptidão 

cardiorrespiratória através do Protocolo 3-min YMCA Test. 

 

• Pressão arterial: Deve ser avaliada no braço não dominante 

(esquerdo, habitualmente), depois de verificar que o participante se 

encontra sentado há, pelo menos, 5 minutos e não tem as pernas 

cruzadas. Durante a medição, o participante não deve falar. 

Assegurar de que o braço no qual está a ser realizada a medição 

se encontra apoiado na mesa, relaxado e aproximadamente ao 

nível do coração, e em que o fio da braçadeira fique na direção da 

artéria braquial. Registou-se a pressão arterial sistólica, diastólica 

e frequência cardíaca.  
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• Perímetro da cintura. O profissional de exercício físico pedia ao 

participante que retirasse a camisola (remover a camisola, não 

apenas levantar, permitirá aumentar substancialmente o rigor da 

medição). A medição deve ser feita ao nível do ponto médio entre 

o bordo inferior da última costela e o bordo superior da crista ilíaca. 

A respiração não deve ser sustida. Verificar se a fita está colocada 

horizontalmente à volta da cintura, sem pressionar em demasia os 

tecidos moles subjacentes. Registar o valor obtido no final de uma 

expiração do participante.  

Repetir o procedimento uma segunda vez e registar o segundo 

valor. Caso a diferença entre as 2 medições seja igual ou superior 

a 0.5 cm, repetir a medição uma terceira vez e registar o valor.  

• Massa corporal: Deve ser medida com o utente descalço e na 

ausência de roupas pesadas, cintos ou objetos dentro dos bolsos. 

Durante a medição, o participante deve manter os braços 

pendentes ao longo do corpo e o olhar em frente. Registar o valor 

em kg, com uma casa decimal.  

• Altura: Deve ser medida com o utente descalço, os calcanhares 

encostados à superfície onde está colocado o estadiómetro. O 

participante deve manter o olhar em frente, com a cabeça no plano 

de Frankfort1, de forma a que a plataforma superior do 

estadiómetro fique apoiada sobre o vertex (ponto mais superior do 

crânio quando a cabeça está posicionada no plano de Frankfort) 

durante a medição. Registar o valor em metros, até ao milímetro 

mais próximo (duas casas decimais). 

 

Análise Descritiva dos Dados Recolhidos 

Durante todo o estágio foram recolhidos dados de 26 utentes, sendo que 

tive acesso apenas aos dados de 0M. Esses dados foram transcritos para o 

SPSS e analisados no mesmo. Inicialmente obteve-se a tabela de frequências 

das varáveis: género, peso, altura, PC e IMC, este último calculado através das 
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variáveis peso e altura. Verificou-se a normalidade das distribuições das 

variáveis contínuas (peso, altura, PC e IMC) através do teste Kolmogorov-

Smirnov. 

Analisando as tabelas de frequências do IMC verificamos que, segundo 

World Health Organization (2020), cerca de 50% dos utentes analisados tem 

sobrepeso e cerca de 19,2% encontram-se em obesidade, ou seja, quase 70% 

tem excesso de peso, mas muitos desses utentes não tinham noção de que 

estavam acima do peso e aqueles que o sabiam menosprezavam esse facto. 

 

Tabela 2 - Categorias de IMC 

Categorias de IMC  

Peso normal 8 (30,8%) 

Sobrepeso 13 (50%) 

Obesidade 5 (19,2%) 

Total 26 

 

Analisando agora as médias das variáveis, fazendo uma separação por 

géneros é notório que as mulheres tendem a ter uma altura menor, mas um IMC 

maior em relação aos homens, já os homens tendem a ter um PC mais elevado 

em relação as mulheres. No entanto, não foram encontradas diferenças com 

significado estatístico. Muitas vezes durante a recolha dos dados, ambos os 

géneros ficavam mais tímidos e envergonhados na medição do PC, e era nessa 

altura que se lamentavam por não praticar mais AF. 
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Tabela 3 - Média das variáveis contínuas 

Médias Masculino Desvio 
Padrão 

Feminino Desvio Padrão 

Peso 75,19 Kg ± 11,0864 69,95 Kg ± 14,3040 

Altura 1,70 m ± 0,05160 1,61 m ± 0,05053 

PC 96,6 cm ± 15,9772 90,9 cm ± 15,1602 

IMC 25,9 ± 3,39863 27 ± 5,86914 

 

Nas questões mais relacionadas com a AF, muitos utentes comentaram 

que aquando mais novos praticavam variados desportos, mas que ao longo dos 

anos começaram a perder essa rotina, tendo atualmente uma vida mais 

sedentária. Esses comentários refletem-se no tempo que passam sentados, que 

em média no género masculino corresponde a cerca de 5 horas/dia, e no género 

feminino a 3 horas/dia. Estes dados não traduzem o dia-a-dia de muitos dos 

utentes pois estes mencionaram que passavam uma grande parte do tempo em 

pé parados, sendo este também um comportamento sedentário. 

 

Tabela 4 - Média de tempo sentado num dia típico da semana 

Tempo sentado num dia típico da semana 

Masculino 334,4 minutos (+/- 5 Horas) 

Feminino 200 minutos (+/- 3 horas) 

 

Esse acentuar do estilo de vida sedentário ficou ainda mais notório quando as 

questões foram acerca da intensidade da AF. Cerca de 30% dos homens e 

37,5% das mulheres não realizou AF moderada em nenhum dia dos últimos 7, e 

esta questão agrava-se relativamente às atividades físicas vigorosas, em que 

cerca de 80% dos homens e 87,5% das mulheres não pratica em nenhum dia. 

Um ponto positivo é que cerca de 55,6% dos homens e 37,5% das mulheres 

caminham todos os dias pelo menos 10 minutos, sendo a maior parte na 



14 
 

deslocação para o trabalho. Aquando destas questões muitos dos avaliados 

admitiram que deveriam e queriam aumentar estes números, só que não sabiam 

como fazê-lo. 

Tabela 5 - Número de dias que realizou atividade física vigorosa nos últimos 7 dias 

Número de dias que fez atividade física vigorosa nos últimos 7 dias 

 

Género dos Participantes 

Total Masculino Feminino 

Em nenhum dia 
8 14 22 

80,0% 87,5% 84,6% 

2 
0 1 1 

0,0% 6,3% 3,8% 

3 
1 0 1 

10,0% 0,0% 3,8% 

5 
1 1 2 

10,0% 6,3% 7,7% 

Total 
 10 16 26 

100,0% 100,0% 100,0% 
 

Tabela 6 - Número de dias que realizou atividade física moderada nos últimos 7 dias 

Número de dias que fez atividade física moderada nos últimos 7 dias 

 

Género dos Participantes 

Total Masculino Feminino 

Em nenhum dia 
3 6 9 

30,0% 37,5% 34,6% 

2 
1 1 2 

10,0% 6,3% 7,7% 

3 
3 1 4 

30,0% 6,3% 15,4% 

5 
0 2 2 

0,0% 12,5% 7,7% 

6 
0 1 1 

0,0% 12,5% 7,7% 

7 
3 5 8 

30,0% 31,3% 30,8% 

Total 
 10 16 26 

100,0% 100,0% 100,0% 
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Tabela 7 - Número de dias que caminhou durante pelo menos 10 minutos seguidos nos últimos 7 
dias 

Número de dias que caminhou durante pelo menos 10 minutos seguidos nos 

últimos 7 dias 

 

Género dos Participantes 

Total Masculino Feminino 

Em nenhum dia 
1 2 3 

11,1% 12,5% 12,0% 

1 
2 0 2 

22,2% 0,0% 8,0% 

2 
0 3 3 

0,0% 18,8% 12,0% 

3 
0 1 1 

0,0% 6,3% 4,0% 

4 
0 1 1 

0,0% 6,3% 4,0% 

5 
1 2 3 

11,1% 12,5% 12,0% 

6 
0 1 1 

0,0% 6,3% 4,0% 

7 
5 6 11 

55,6% 37,5% 44,0% 

Total 
 9 16 25 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

Outro aspeto que se torna cada vez mais falado atualmente é a 

interrupção do período sedentário, ou seja, tentar não passar longos períodos 

parados. Nos dados recolhidos observou-se que cerca de 67% dos homens e 

50% das mulheres fazem poucas ou nenhumas pausas ativas durante o trabalho, 

alguns mencionavam que por vezes não havia essa possibilidade porque faziam 

turnos seguidos ou porque o trabalho já por si era ativo e aproveitavam os 

intervalos para “descansar”. 
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Tabela 8 - Pausas durante o trabalho/intervalos do trabalho para caminhar ou movimentar-se 

Pausas durante o trabalho/intervalos do trabalho para caminhar ou 
movimentar-se 

 

Género dos Participantes 

Total Masculino Feminino 

Nunca 
3 2 5 

33,3% 12,5% 20,0% 

Poucas Vezes 
3 6 9 

33,3% 37,5% 36,0% 

Algumas Vezes 
1 3 4 

11,1% 18,8% 16,0% 

Muitas Vezes 
1 4 5 

11,1% 25,0% 20,0% 

Sempre que possível 
1 1 2 

11,1% 6,3% 8,0% 

Total 
 9 16 25 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

Outro tópico questionado fazia referência à parte mais emocional e 

psicológica. Neste aspeto observou-se que cerca de 45% dos homens e 25% 

das mulheres se sentia deprimido/a por algum tempo, bastante ou ainda a maior 

parte do tempo e cerca de 45% dos homens e 38% das mulheres se sentia triste.  
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Tabela 9 - Sentimento de depressão nas últimas 4 semanas 

Sentimento de depressão nas últimas 4 semanas 

 

Género dos Participantes 

Total Masculino Feminino 

Nunca 
3 7 10 

33,3% 43,8% 40,0% 

Pouco Tempo 
2 5 7 

22,2% 31,3% 28,0% 

Algum Tempo 
3 1 4 

33,3% 6,3% 16,0% 

Bastante Tempo 
1 2 3 

11,1% 12,5% 12,0% 

A Maior Parte do Tempo 
0 1 1 

0,0% 6,3% 4,0% 

Total 
 9 16 25 

100,0% 100,0% 100,0% 

 

Tabela 10 - Sentimento de tristeza e em baixo nas últimas 4 semanas 

Sentimento de tristeza e em baixo nas últimas 4 semanas 

 

Género dos Participantes 

Total Masculino Feminino 

Nunca 
3 3 6 

33,3% 18,8% 24,0% 

Pouco Tempo 
2 7 9 

22,2% 43,8% 36,0% 

Algum Tempo 
2 2 4 

22,2% 12,5% 16,0% 

Bastante Tempo 
2 3 5 

22,2% 18,8% 20,0% 

A Maior Parte do Tempo 
0 1 1 

0,0% 6,3% 4,0% 

Total 
 9 16 25 

100,0% 100,0% 100,0% 
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Em suma, os resultados são os esperados, pois a participação no projeto 

apresenta como um dos critérios de seleção “não atingir as recomendações de 

AF”. Aliado a esses índices reduzidos de AF observaram-se índices 

consideráveis de tristeza e depressão. No entanto, o que ficou mais evidente é 

o desinteresse e algum desconhecimento por parte dos utentes relativamente 

aos problemas que a inatividade física acarreta. Tentar alterar o pensamento e 

preconceitos relativos à AF (como por exemplo, que esta apenas é necessária 

para os mais novos ou para quem quer emagrecer) bem como o constante 

aconselhamento e direcionamento dos utentes poderá ser uma estratégia a 

utilizar para alterar os valores do sedentarismo em Portugal. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Este último ano de mestrado em estágio foi um ano em que tive de 

aprender a me adaptar a uma realidade que outrora tinha vivido, estar inserido 

dentro de uma unidade de saúde requer muita responsabilidade. Foi um ano em 

que tive de crescer muito como pessoa, mas sobretudo como profissional e sem 

dúvida que esta experiência me vai ajudar daqui para a frente. 

Uma experiência que aproxima o exercício físico à população em geral, 

principalmente a que tem problemas de saúde. A meu ver é uma aproximação 

muito positiva, visto que durante toda a convivência com os utentes, o que mais 

sentiam falta era este incentivo e abertura para a prática de exercício e atividade 

física. Este incentivo e conscientização para a sociedade em geral é uma mais 

valia para melhorar a saúde da população principalmente das doenças crónicas 

não transmissíveis. 

Inicialmente as expectativas eram elevadas pois pensei que iria ter uma 

intervenção maior com os utentes, mas isso não aconteceu, visto que fiquei 

delegado para uma função mais passiva. Penso que o projeto teve algumas 

limitações a nível da metodologia, maioritariamente nos procedimentos de cada 

grupo do projeto. 

 Mesmo assim foi um estágio desafiante e que acarretava muito 

compromisso por ser um projeto piloto inovador em Portugal que irá revolucionar 

a perspetiva que a população tem sobre o profissional do exercício físico. É 

também importante direcionar a formação desses profissionais, bem como ter 

formação contínua na área pois todos sabemos que literatura está em constante 

evolução. 

Confesso que houve momentos difíceis, maioritariamente por coordenar 

o meu trabalho com o estágio e tentar sempre dar 100% em ambos. Esforços 

que valeram a pena, pois, foi uma experiência muito gratificante. Provavelmente 

o projeto piloto não teve os resultados esperados, visto que, devido à pandemia 

que atualmente vivemos (COVID19) teve de ser interrompido, mas esperemos 
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que tenha ajudado a abrir portas a todos os profissionais que se interessam e 

estudam esta área de intervenção.  

Para concluir, penso que o estágio se enquadrou em muito com a 

ideologia do mestrado e da instituição, pois contribui para melhorar a saúde 

através do exercício e atividade física, e desenvolver profissionalmente esta área 

de intervenção que tanto ainda tem para crescer. 
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Anexo 2 – Questionário 
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