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Resumo 

 

Introdução: A atividade física (AF) é imprescindível para uma vida saudável e para a 

qualidade vida, representando um papel fundamental na saúde física e mental dos 

indivíduos. Concomitantemente, o fisioterapeuta, através da promoção da AF e do 

exercício, pode levar a uma melhoria da saúde mental (SM), fator essencial na atual 

pandemia, que foi desencadeador de crises de ansiedade, medo e depressão. 

Objetivo: Verificar os níveis de AF dos fisioterapeutas portugueses (FP) e a sua 

associação com a SM em tempo de pandemia. Pretendeu-se também investigar o seu  

conhecimento  sobre as atuais linhas orientadoras da AF para a saúde em adultos. 

Métodos: Foi aplicado um questionário online através das redes sociais a todos os FP 

entre 21 de outubro 2021, e 14 de janeiro 2022. Este continha o questionário IPAQ-SF 

para avaliar os níveis de AF, o Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens 

(GHQ-28) que avalia os níveis de SM (cuja amplitude difere entre 0 – 84), para o bem-

estar subjetivo o Índice de bem-estar da OMS (WHO-5) (valores entre 0% e 100%). E 

questões de caracterização geral e de conhecimento das linhas orientadoras da AF.  

Resultados: A amostra totalizou 286 inquiridos (82% mulheres), idade média de 33 

anos. Do total de respostas 82% praticam AF, destes 45% apresenta níveis de AF 

moderados, e 19% vigorosos. Denota-se que os indivíduos destas categorias 

apresentam valores mais baixos no GHQ-28, e mais elevados no WHO-5. Também se 

analisou 66% dos FT’s com a perceção de conhecimento das linhas orientadoras AF, e 

desses 69% demonstrou conhecimento sobre as mesmas. Constatámos ainda que os 

indivíduos que evidenciam melhor SM, também apresentam melhor bem-estar subjetivo 

(r= -0.571, p=0.000). 

Conclusão: Os dados obtidos demonstraram que os Fisioterapeutas apresentam 

maioritariamente níveis moderados de AF, que esta influência positivamente a SM e a 

sensação bem-estar dos indivíduos, fatores fundamentais dada a situação pandémica. 

Verificou-se ainda que o FT de forma a prestar melhor serviço aos utentes, e à 

comunidade, acerca da prática de AF regular, é necessário ter um maior conhecimento 

das atuais linhas orientadoras para a AF. 

 

Palavras-chave: Atividade Física, CoVID 19, Fisioterapeutas, Pandemia, Saúde mental 
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Abstract 

 

Introduction: Physical activity (PA) is essential for a healthy life and quality of life, 

representing a fundamental role in the physical and mental health of individuals. At the 

same time, the physical therapist, through the promotion of PA and exercise, can 

improve mental health (MH), an essential factor in the current pandemic, which triggered 

crises of anxiety, fear, and depression.  

Objective: To verify the physical activity levels of Portuguese physical therapists (PPT) 

and their association with MH during the time of the pandemic. It was also intended to 

investigate the knowledge that PPT have about the guidelines of PA for health in adults. 

Methods: An online questionnaire was applied through social networks to all PTs 

between October 21, 2021, and January 14, 2022. It contained the IPAQ-SF 

questionnaire to assess PA levels, the Goldberg General Health Questionnaire of 28 

items (GHQ-28) that assess the levels of MH (whose amplitude differs between 0 – 84), 

for subjective well-being the WHO Well-being Index (WHO-5) (values between 0% and 

100%). And questions of general characterization and knowledge of PA guidelines. 

Results: The sample totaled 286 respondents (82% women), with a mean age of 33 

years. Of the total of responses 82% practice PA, of these 45% have moderate levels of 

PA, and 19% vigorous. It is noted that individuals in these categories have lower values 

in the GHQ-28 and higher in the WHO-5. 66% of the PTs were also analyzed with the 

perception of knowledge of the PA guidelines, and of these 69% demonstrated 

knowledge about them. We also found that individuals who show better MH also have 

better subjective well-being (r= -0.571, p=0.000). 

Conclusion: The data obtained showed that Physiotherapists mostly present moderate 

levels of PA, that this positively influences the MH and the feeling of well-being of 

individuals, fundamental factors given the pandemic situation. It was also found that the 

PT in order to provide better service to users, and to the community, about the practice 

of regular PA, requires a greater knowledge of the current guidelines for PA. 

 

Keywords: Physical Activity, CoVID 19, Physiotherapists, Pandemic, Mental Health 
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Lista de abreviaturas  

AF - Atividade física 

AFM – Atividade física moderada 

AFV – Atividade física vigorosa  

APFisio - Associação Portuguesa de Fisioterapeutas 

CoVID-19 - Coronavírus Disease 2019 

DNT’s - Doenças não transmissíveis 

FP - Fisioterapeutas Portugueses 

FT – Fisioterapeuta 

FT’s - Fisioterapeutas 

GHQ-28 (General Health Questionnaire) - Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 

28 itens  

IA – Insuficientemente ativo 

IBM SPSS Statistics – Statistical Package for Social Sciences 

IF - Inatividade física 

INS - Inquérito Nacional de Saúde 

IPAQ-SF- Questionário Internacional de Atividade Física 

MA – Moderadamente ativo 

MET - Equivalente Metabólico da Tarefa 

OMS - Organização Mundial de saúde  

PEM - Potencial Evocado Motor 

SM – Saúde Mental 

VA – Vigorosamente ativo 

WHO 5 – Índice de bem-estar da OMS 
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Introdução  

Em Portugal a maior parte das causas de mortalidade são motivadas por 

doenças não-transmissíveis (DNT’s), onde cerca de um terço se deve à existência de 

fatores de risco, entre eles a inatividade física (IF). Aproximadamente 41% das mortes 

prematuras poderiam ter sido evitadas caso não existisse os principais fatores de risco 

modificáveis, entre eles os hábitos tabágicos e alcoólicos, valores elevados de IMC, 

hipertensão arterial, diabetes, riscos alimentares, e a IF1,23. 

De acordo com a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico (OCDE), aproximadamente 30 % da mortalidade no nosso país no ano de 

2019, apresentavam como possível causa, fatores de risco comportamentais4. Desta 

forma é imprescindível que possamos atuar sobre os fatores modificáveis, ambientais e 

comportamentais, alterando os comportamentos de risco que determinam as DNT’s2. 

Segundo o SNS, estima-se que a inatividade física (IF), em Portugal esteja na 

base de 8% dos casos de doença coronárias; 11% dos casos da diabetes tipo II; 14% 

dos casos de cancro da mama e 15% dos casos de cancro colorretal5. 

A IF é vista como uma pandemia global, já que aproximadamente 31% da 

população mundial não cumpre as recomendações mínimas de AF para a saúde. A 

sociedade, atualmente, apresenta um maior número profissões que fomenta o 

sedentarismo e que leva ao aumento de estilos de vida com comportamentos menos 

ativos.6,7 

Sugere-se que o exercício físico teria influência positiva na depressão e no 

humor em populações saudáveis e não só, confirmado à posteriori em estudos recentes 

realizados na população adulta e em idosos. Segundo Van Het Hoofd, et al.8, o exercício 

não apresenta apenas melhoria na capacidade física mas também altera positivamente 

o humor. Desta forma, o exercício pode ser um tratamento ou prevenção da depressão, 

em alternativa ou complemento ao tratamento farmacológico ou à psicoterapia.8  

Com a Corona Virus Disease 2019 (CoVID-19), impactos negativos começaram 

a surgir, e entre eles alterações não só ao nível da saúde física, mas também e 

fundamentalmente da SM. A AF e os seus benefícios, estão largamente documentados, 

mas a sua contribuição no bem-estar psicológico, durante a pandemia, deve ainda ser 

alvo de novas investigações9. 

Os fisioterapeutas (FT’s) são os profissionais de saúde qualificados e habilitados 

para prescrever AF de forma a prevenir ou a tratar comorbilidades, e a promover a 

saúde.10 E deve fazer-se valer desse estatuto de forma a tentar implementar mudanças 

de estilos de vida dos indivíduos, promovendo a prática de AF, com o dever do próprio 

fisioterapeuta ser ele próprio exemplo prático desse estilo de vida3 . 
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O objetivo principal deste trabalho final de mestrado, foi analisar os níveis de 

atividade física dos fisioterapeutas portugueses e a associação com a sua saúde mental 

em tempo de pandemia. Pretendeu-se também, perceber o conhecimento dos 

fisioterapeutas portugueses sobre os níveis de AF recomendados para manter a saúde.  

Esta dissertação está estruturada em três partes; o capítulo 1 que detém a 

introdução, o enquadramento teórico e a metodologia; capítulo 2 com a apresentação e 

a discussão de resultados, assim como as limitações e conclusões do estudo, respetivas 

referências e anexos. O capítulo 3 apresenta o artigo original resultante deste estudo. 
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Parte 1 

 1.-Fundamentação teórica  

 

A atividade física (AF) têm um papel fundamental na prevenção e tratamento de 

muitas doenças não transmissíveis (DNT’s), tais como a diabetes, patologias cardíacas, 

pulmonares, oncológicas, entre outras, e também no que diz respeito à funcionalidade, 

mobilidade, perda de massa muscular, ansiedade e depressão11. É definida pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS)12 como todo o movimento realizado pelo sistema 

músculo-esquelético, que leva ao dispêndio de energia (por exemplo, subir escadas, 

atividades de jardinagem, ou até caminhar).13 

A prática regular de AF reduz significativamente o risco de desenvolver doenças 

cardiovasculares (reduzindo a pressão arterial sistólica e diastólica, e a remodelação da 

hipertrofia ventricular esquerda, entre outros aspetos), diabetes mellitus tipo 2 

(aumentando a sensibilidade à insulina)14, cancro, obesidade e também acarreta 

benefícios ao nível da saúde mental, reduzindo os sintomas de ansiedade e depressão, 

bem como, melhorias na qualidade do sono. Verifica-se, ainda, uma diminuição da 

mortalidade entre 20% a 30% nos indivíduos ativos em comparação com indivíduos 

inativos.1,15 

Segundo as mais recentes linhas orientadoras da atividade física (AF) para a 

maioria dos adultos, de forma a obter benefícios significativos para a saúde, estes 

devem realizar pelo menos 150 a 300 minutos de exercício aeróbio de intensidade 

moderada ou, 75 a 150 minutos de exercício de intensidade vigorosa, ou a combinação 

equivalente entre as duas intensidades. Devem ainda acrescentar exercício de força 

e/ou resistência muscular de intensidade moderada ou vigorosa que envolva os grandes 

grupos musculares em pelo menos dois dias por semana, e ainda diminuir o tempo de 

comportamento sedentário, que deve ser preenchido com atividades físicas de qualquer 

intensidade, incluindo de intensidade leve.1,10,15,16 

De forma a quantificar o gasto energético em cada atividade, a medida utilizada 

é o MET (Equivalente Metabólico da Tarefa) em que 1 MET corresponde à taxa 

metabólica em repouso e é equivalente a 3,5 ml O2/min/kg17. 

Entende-se por comportamento sedentário as atividades nas quais o gasto 

energético ≤1,5 MET’s, associado a posições de sentado, semi-sentado ou deitado. Por 

sua vez o termo “inativo” descreve indivíduos cujos níveis de AF são insuficientes, não 

cumprindo as linhas orientadoras da AF para a saúde.18 
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Todavia verifica-se mundialmente que 23% dos adultos, e 81% dos 

adolescentes, não estão a cumprir as Linhas orientadoras da AF, o que leva a OMS a 

elaborar planos de ação para aumentar os níveis de AF.19 

 

1.1.1- Atividade Física e Saúde  

 

A AF tem um papel fundamental na saúde e bem-estar da população, e está 

largamente documentado os seus benefícios, nomeadamente a diminuição do risco de 

desenvolver DNT’s. Está também descrito que AF regular melhora a mobilidade, 

melhorando assim a qualidade de vida e a funcionalidade. 6,7   

É assim pedido aos profissionais de saúde que na sua prática clínica promovam 

a AF de forma a reduzir as DNT’s e a melhorar a qualidade de vida dos indivíduos, 

reduzindo a inatividade física (IF) e o sedentarismo que se tornaram num grave 

problema de saúde pública, com elevado custo para a sociedade. 20,21 

Na revisão sistemática Albert, et al.13, refere que a AF é o tratamento não 

farmacológico menos dispendioso para prevenção e tratamento de doenças crónicas. 

Foi referido que a AF traz efeitos positivos, não só ao nível do bem-estar físico, mas 

também mental.13. 

A AF também beneficia a saúde mental, incluindo a prevenção do declínio 

cognitivo e sintomas de depressão e ansiedade. Contribui ainda para a manutenção do 

peso saudável e para o bem-estar geral, que produzirá benefícios para a saúde a longo 

prazo19,22. 

 

1.1.2.- Atividade Física e Fisioterapia 

 

Os FT’s são os profissionais de saúde especialistas do movimento e da sua 

relação com a funcionalidade, a qualidade de vida e o bem-estar. Desta forma este 

profissional tem um papel fundamental na promoção, na melhoria, na manutenção ou 

na restauração da funcionalidade, mobilidade, autonomia, saúde, e bem-estar dos seus 

utentes e comunidades. A prescrição, o ensino, o treino e a orientação do exercício 

terapêutico inclui-se nas estratégias de atuação do fisioterapeuta23,24. 

O estudo de Barton et al.25, no qual participaram 1.352 FT’s de 56 países, 

mostrou que 60% dos FT’s responderam corretamente à questão sobre as linhas 

orientadoras da AF para a saúde relativamente aos adultos. No que diz respeito às 

linhas orientadoras da AF para as crianças, 53% respondeu corretamente, e apenas 

37% respondeu corretamente às diretrizes para idosos. Neste estudo apenas 20% dos 
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FT’s (n=250) referiu que conhecia as linhas orientadoras da AF relativas à prescrição e 

progressão da AF aeróbia e deste apenas 11% (n=141) respondeu corretamente. 

Relativamente ao treino de força muscular 31% (n=391), referiu conhecer as atuais 

linhas orientadoras da AF para prescrição e progressão, mas apenas, 21% (n=265) 

respondeu corretamente. Verificou-se também que 75% e 89% dos FT’s concordou que 

fazia parte das suas competências a prescrição de exercícios aeróbios e o treino de 

força muscular, respetivamente25. 

Uma vez confrontados com as doenças que podem ser desencadeadas pela IF 

os profissionais de saúde, encontram-se numa posição favorável para aconselhar 

indivíduos sedentários a tornarem-se mais ativos, e despertar mudanças de 

comportamentos no que toca à AF. Contudo até ao momento os profissionais de saúde 

não têm desempenhado um a papel ativo na promoção da AF24. 

Desta forma para que os profissionais de saúde, nomeadamente os FT’s, 

possam fornecer aos seus utentes, recomendações para a prática de AF para a saúde, 

estes devem ter competências, conhecimento, e saber avaliar os fatores de risco, e a 

partir daí, a elaborar planos baseados na evidência, segundo as atuais linhas 

orientadoras da AF20,26,27. 

A maior parte dos utentes em fisioterapia possuem comorbilidades, patologias 

crónicas, excesso de peso ou obesidade, e são fisicamente inativos, o que coloca o 

fisioterapeuta numa posição privilegiada no que toca à prescrição de AF. Como 

profissionais do movimento e do exercício os FT’s detêm capacidades técnicas para 

atuar sobre fatores de risco e patologias. São profissionais dotados de um vasto 

conhecimento sobre os sistemas do corpo humano e possuem capacidade de promover, 

orientar, prescrever e gerir programas de atividade e de exercício3,20. 

Faz parte da ética e da responsabilidade enquanto profissão que o fisioterapeuta 

se certifique que os indivíduos têm acesso à promoção da saúde e prevenção da 

doença.10,21. 

   A fisioterapia tem alargado o seu espectro de atuação, e no que toca à 

especialidade de saúde mental,  o fisioterapeuta como profissional de saúde e promotor 

da mesma, prescreve AF de forma a transpor as barreiras para a utilização do corpo em 

atividade. Através da autoconsciência, do reconhecimento corporal e dos estímulos 

sensoriais, os FT’s treinam a normalização dos distúrbios psicomotores e da falta de 

vitalidade28. 
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1.1.3.- Atividade Física e os Fisioterapeutas 

 

Não se consegue separar a fisioterapia da AF, pois desde há muito que os FT’s 

usam a AF de forma a, com sucesso prevenir e tratar as DNT’s, bem como incluída nos 

seus planos de reabilitação em diferentes condições clínicas19,29. 

De maneira a serem bem-sucedidos na prescrição de AF, os FT’s devem liderar 

pelo exemplo, pois foram identificados como protagonistas na promoção da saúde, de 

forma a melhorar a saúde e o bem-estar das comunidades, funcionando tanto como 

modelos, bem como facilitadores de mudança de comportamento consistente com as 

necessidades de saúde pública29. 

Tendo em conta que a fisioterapia utiliza o movimento como principal estratégia 

de reabilitação, os indivíduos que optam pela profissão tendem a ser mais ativos por 

natureza, assim como, os indivíduos que são mais ativos profissionalmente, tendem a 

ser mais ativos nas atividades de ócio30. 

Após ser questionado os hábitos de AF dos FT’s, Lowe et al.26 verificaram que 

estes indicaram cumprir apenas metade dos pressupostos das linhas orientadoras da 

AF, uma vez que só em metade dos dias é que conseguiram atingir os 30 minutos de 

AF moderada. A proporção de inquiridos que alcançou as diretrizes recomendadas de 

AF moderada ao longo de uma semana foi de apenas 38%26. 

Segundo Chevan e Haskvitz30, FT’s, auxiliares de fisioterapia e estudantes de 

fisioterapia parecem seguir as recomendações para a AF do American College of Sports 

Medicine (ACSM), e apresentam níveis mais altos de atividade física do que a maioria 

dos adultos em geral e outros profissionais de saúde. Estes autores demonstraram 

também, que o cumprimento ou não das linhas orientadoras dependia também do nível 

de escolaridade, e que eventualmente os indivíduos que optam pela profissão de 

fisioterapia tenderão a ser mais ativos30. 

O FT tem, assim, um papel fundamental na promoção da saúde, de forma a 

educar e a proporcionar ações que levem o indivíduo a adquirir maior controlo e 

responsabilidade sobre a sua saúde3. 

 

1.1.4.- Atividade Física e a Saúde mental 

 

Tem sido amplamente documentado os efeitos positivos da AF quer pelo seu 

papel na saúde física, quer na promoção da SM, representando uma atividade essencial 

ao equilíbrio físico e psicológico, relacionadas com a qualidade de vida, e 

envelhecimento saudável1,21. 
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Os exercícios aeróbios foram reportados como uma terapia antidepressiva 

eficaz. O exercício físico e a AF através dos quais se pode treinar a consciência corporal 

ajudam no tratamento e no apoio da depressão e da ansiedade28. Logo, a fisioterapia 

através do exercício físico terapêutico pode levar ao aumento dos níveis de motivação, 

atenção, diminuição da ansiedade e da depressão23. 

Foi estudado também o impacto da AF na saúde mental, incluindo distúrbios do 

espectro da esquizofrenia, depressão e bipolaridade. Na depressão major, os efeitos 

positivos evidenciaram-se quando os indivíduos eram seguidos por um especialista do 

exercício, e apresentaram maior nível de AF de intensidade moderada/vigorosa, já no 

que toca aos distúrbios do espectro da esquizofrenia, os resultados apontam para a AF 

aeróbica a diminuir os sintomas psiquiátricos, e a melhorar a cognição entre outros31. 

O estudo de Smith et al.32, que envolveu 34 participantes com idade entre 60 e 

os 75 anos, teve como objetivo determinar a associação entre as atividades diárias, 

nomeadamente o sono, o comportamento sedentário e a AF, com a neuroplasticidade, 

medindo as amplitudes do potencial evocado motor (PEM), através da estimulação 

cerebral não invasiva, conhecida por estimulação magnética transcraniana (EMT). 

Verificou-se que os indivíduos mais velhos que passavam mais tempos em AF do que 

em comportamento sedentário, e a dormir, apresentaram melhorias ao nível da 

neuroplasticidade cerebral 32. 

Sendo a neuroplasticidade a capacidade do cérebro de se adaptar e mudar face 

a novas experiências, esta induz mudanças comportamentais adaptativas33, que pode 

levar o indivíduo a adaptar-se a determinadas situações, como por exemplo,  traumas34. 

Também Rosenbaum B., et al.35, ao analisarem 39 estudos, concluíram que a 

AF conduziu a uma diminuição nos sintomas de depressão, bem como, entre outros, 

apresentou melhorias na qualidade de vida em pessoas com doença mental35. 

 

1.1.5.- Atividade Física e a pandemia por CoVID-19 

 

A atual pandemia da CoViD-19, causada pelo RNA do vírus SARS-CoV-2 

(Severe Acute Respiratory Syndrome)36, foi relatada pela primeira vez em dezembro de 

2019, na cidade de Wuhan, na China. A CoViD-19 espalhou-se rapidamente por todo o 

mundo, e a 30 de janeiro de 2020, a OMS considerou o coronavírus uma emergência 

de saúde pública internacional37. 

Com a pandemia veio o confinamento, que levou a uma drástica mudança na 

vida e nos hábitos da população, que de um momento para o outro tiveram de mudar 

comportamentos, compromissos, estilo de vida e de trabalho. Esta mudança 

evidentemente também afetou o desporto, as atividades físicas, os ginásios, estádios, 
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piscinas, estúdios de dança e fitness, clínicas de fisioterapia, parques e parques infantis, 

e com o seu encerramento foi necessário encontrar alternativas38.  

Verificou-se que entre os indivíduos que necessitaram de hospitalizações após 

contraírem COVID-19, se encontram principalmente indivíduos com faixas etárias mais 

elevadas14, assim como, indivíduos que sofrem de outras condições clinicas, como a 

diabetes, patologias cardíacas, pulmonares, oncológicas, etc.9 Uma vez que a AF 

colabora para a diminuição das DNT’s, pode contribuir portanto para a diminuição de 

casos de covid-19 severos14,39. 

Contudo o confinamento mostrou-se uma barreira para manter um estilo de vida 

ativo, pois atividades de saúde, realizadas no exterior, passaram a desencadear 

preocupações e receios.38 Este trouxe à vida dos indivíduos, transtornos em vários 

sentidos, e particularmente ao nível da saúde mental9. 

Num estudo realizado em Itália durante o confinamento, no qual ficaram elegíveis 

para participar 2524 indivíduos (1426 do sexo feminino (56,4%) e 1098 do sexo 

masculino (43,6%)), foram analisadas as alterações na AF durante a pandemia, bem 

como o seu impacto sobre a saúde mental. O método usado foi o preenchimento de um 

questionário online, em que foi calculado o dispêndio de energia em AF durante uma 

semana antes da quarentena, e uma semana durante a quarentena (foi medido em MET 

por minutos por semana (MET.min/semana)), através duma versão adaptada do IPAQ 

e o bem-estar psicológico usando o WHO-5. Verificou-se que a AF regular diminuiu 

significativamente quando analisado o antes e durante a pandemia (Média: 2429 vs. 

1577 MET.min/semana, p<0.0001), verificado em todas as faixas etárias e em particular 

nos indivíduos do sexo masculino. Foi ainda encontrada uma correlação positiva 

significativa entre a variação da AF e o bem-estar geral (r = 0.07541, p = 0.0002), que 

sugeriu que a diminuição dos níveis de AF, levou a um impacto negativo na saúde 

psicológica e no bem-estar da população. Em suma, após a análise dos resultados 

verificou-se que manter a AF regular era fundamental para saúde física e mental durante 

a pandemia de COVID-1940.  

Segundo o  estudo de Dwyer et al.14, a prática de AF regular (através de planos 

personalizados), apresentou inúmeros benefícios na saúde física e mental, durante a 

atual pandemia, desde que se mantivesse a distância física. 

A AF é assim fundamental na SM, um fator essencial no contexto de 

confinamento/isolamento social, que poderia desencadear crises de ansiedade, medo e 

depressão. Por outro lado, a AF também proporciona o reforço do sistema imunitário e 

ajuda a prevenir e controlar as DNT’s, que se verificam como fatores de risco na infeção 

por COVID-191,19.  
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2.- Metodologia 

 

1.2.1.- Objetivo 

 

O objetivo principal deste estudo foi analisar os níveis de atividade física dos 

fisioterapeutas portugueses e a associação com a sua saúde mental em tempo de 

pandemia. Pretendeu-se também perceber o conhecimento dos fisioterapeutas 

portugueses sobre os níveis de AF recomendados para manter a saúde. 

 

1.2.2.- Desenho do Estudo e População 

 

Foi desenhado um estudo quantitativo, observacional, analítico, transversal, 

efetuado através de um questionário de autopreenchimento, cujos dados são recolhidos 

num único momento. 

A população foi constituída pelos fisioterapeutas portugueses em todos os 

contextos e práticas clínicas. Segundo a Associação Portuguesa de Fisioterapeutas 

(APFisio)41, estima-se que exista em Portugal cerca de 12.000 fisioterapeutas em 

exercício, pelo que seria uma amostra significativa, tendo em conta o grau de confiança 

de 95%, com uma margem de erro de 5%, 385 questionários respondidos (p=0.05). Esta 

amostra é não aleatória, do tipo bola de neve (Snowball Sampling)42,43. 

Foram critérios de inclusão, ser fisioterapeuta; e critérios de exclusão, a não 

aceitação do termo de Consentimento Informado livre e esclarecido, para prosseguir no 

preenchimento do questionário online. O questionário online foi anonimizado de forma 

a salvaguardar a privacidade dos participantes. Constou do mesmo uma breve 

descrição do estudo, o seu objetivo e o consentimento informado, de acordo com a 

Declaração de Helsínquia (datada de 1964).  

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética (CE) e ao Conselho Técnico-

científico da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa (ESTeSL) – IPL, 

obtendo parecer favorável (CE-ESTeSL-Nº30-2021 a 08/10/2021).  

 

1.2.3.- Instrumentos  

 

A recolha dos dados foi realizada através de um questionário online, elaborado 

na plataforma Google-formulários, e os dados recolhidos de 21 de outubro 2021 a 14 de 

janeiro 2022.  
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O questionário foi divulgado através das plataformas digitais, Facebook 

(diferentes grupos), e WhatsApp, foi solicitada a divulgação através das várias 

instituições de ensino superior que lecionam o curso de fisioterapia em Portugal, bem 

como, na associação dos profissionais fisioterapeutas APFisio (Associação Portuguesa 

de Fisioterapeutas), através da sua newsletter em 06/12/2021. 

O questionário foi constituído por 4 partes: caracterização geral (5 questões), e 

duas questões sobre as atuais linhas orientadoras da AF para a saúde; os níveis de AF 

foram analisados através do questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-SF); 

a avaliação da SM através do Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens 

(GHQ-28) (28 questões); e o bem-estar subjetivo com o Índice de bem-estar da OMS 

(WHO-5) (5 questões).  

 

a) Caracterização geral 

 

Foram colocadas questões de caracterização da amostra, nomeadamente a 

idade, sexo, grau académico, anos de prática profissional, e horas de prática por dia, 

bem como, o conhecimento dos fisioterapeutas sobre as atuais linhas orientadoras da 

AF relacionados com a saúde, recomendados para a maioria dos adultos (18- 64 anos). 

 

b) Avaliação dos níveis de Atividade Física (IPAQ-SF) 

 

O questionário utilizado para avaliação da AF foi o Questionário Internacional de 

Atividade Física na sua forma curta (IPAQ-SF) (Anexo I), uma vez a validade e 

fiabilidade, tem sido verificada em vários estudos44–48, encontrando-se validada para a 

população portuguesa44. 

O questionário apresenta nove itens e questiona sobre a AF total, 

particularmente, o tempo passado a caminhar, em AF de intensidade vigorosa e 

moderada e do tempo passado sentado, sem especificar os domínios49.  

Seguimos a classificação indicada em vários estudos45,48–51 e em anuência com 

o protocolo oficial de classificação do IPAQ (www.ipaq.ki.se)52 em que os indivíduos são 

classificados em três níveis de AF. Estes níveis são calculados a partir da duração 

(minutos), frequência por semana (dias por semana) e intensidade MET 

(MET.min/semana), este valor é obtido através de uma aproximação ponderada da AF 

total realizada durante uma semana48, em que no caso da AF moderada (AFM) se 

multiplica pelo valor de 4,0 MET, a AF vigorosa (AFV) por 8,0 MET, e caminhada por 

3,3 MET.50 
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Segundo o protocolo oficial de classificação do IPAQ (IPAQ scoring protocol), 

este sugere que os indivíduos sejam divididos em três níveis de AF: 

• Nível Vigorosamente Ativo:  

a) Três dias no mínimo de AFV e um gasto energético de 1500 MET-

min/semana;  

b)  Sete dias no mínimo de AF, que compreenda a combinação de AFM, AFV e 

caminhada, alcançando um mínimo de 3000 MET-min/semana. 

• Nível Moderadamente Ativo: 

a) Três ou mais dias de AFV, com o tempo mínimo de 20 minutos/dia;  

b) Cinco ou mais dias de AFM ou caminhada, que alcance no mínimo 30 

minutos/dia; 

c) Cinco dias ou mais de AF por semana (AFV, AFM, caminhar, ou a soma das 

AF) num mínimo de 600 MET-min/semana.  

• Nível Insuficientemente Ativo:  

a) Participantes cujo dispêndio energético não atinga valores de AF que se possa 

incluir em qualquer das categorias seguintes. 

Priorizámos este questionário devido à sua forma curta, e por ser um método 

menos dispendioso47, por ser exequível administrar online (mais breve), porque as 

versões longas aparentam sobrestimar os níveis de AF48.  E ainda por ser desenvolvido 

e testado, particularmente para avaliar os níveis de AF na população adulta, 

nomeadamente nas faixas etárias entre os 15 e os 69 anos53. 

 

c)  Avaliação da Saúde Mental (GHQ-28) 

 

A versão original do General Health Questionnaire continha 60 perguntas, 

contudo devido a ser um questionário exaustivo, foram desenvolvidas versões mais 

curtas, nas quais o GHQ-28, com a vantagem de ser mais breve, e estar adaptado a 

diferentes línguas54. 

O GHQ-28, apresenta vinte e oito questões, divididas em quatro subescalas que 

avaliam quatro dimensões: subescala dos sintomas somáticos (questão 1 a 7), 

subescala da ansiedade e insónia (questão 8 a 14), subescala da disfunção social 

(questão 15 a 21) e subescala da depressão grave (questão 22 a 28)55–58 

Este questionário foi criado por Goldberg e Hiller em 1979 59  e utiliza uma escala 

do tipo Lickert, na qual é aplicada uma pontuação por cada uma das subescalas, para 

além da  pontuação total, que é resultante da soma das pontuações das quatro 

dimensões ou subescalas. Em cada questão a pontuação varia de "0" e "3", e por 

https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-protocol
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dimensão varia entre "0" e "21". A pontuação total do questionário encontra-se entre "0" 

e "84", onde quanto mais elevados os valores, pior saúde mental do individuo56,60. 

Na analise do questionário, vários estudos, referem diferentes pontos de corte, 

por subescala corte 4/561, ou 5/643, e no valor total da escala utilizam o valor de 2255 ou 

23/2460,62.  

Segundo o estudo de Monteiro (2011)58 chegaram à conclusão de que o GHQ-

28 é uma ferramenta de investigação em ambiente não clínicos, adequada à população 

adulta portuguesa58.  

Neste estudo utilizámos a versão portuguesa (Ribeiro et al., 2015)60, do 

Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens (General Health Questionnaire - 

GHQ-28), de autorresposta, que permite avaliar a saúde mental ou o bem-estar 

psicológico, entre a população geral, em contextos não psiquiátricos, como no caso da 

saúde pública e nos cuidados de saúde primários60. É um método de avaliação clínico 

que permite resultados rápidos, que levam à identificação de possíveis casos 

psiquiátricos, para serem à posteriori diagnosticados63. 

Os resultados do estudo (Ribeiro et al., 2003)61, indicam que a versão portuguesa 

do GHQ-28 apresenta boas propriedades métricas, bem como, ostenta estrutura 

semelhante à versão original dos autores, o que fundamenta o seu uso em contexto de 

investigação61  

No que respeita à fidelidade do GHQ-28, no estudo de Ribeiro et al. (2015)60, 

esta foi medida pelo valor do alfa de Cronbach, que aponta os seguintes valores para 

as respetivas dimensões: Sintomas Somáticos, α=0,85; Ansiedade e Insónia , α=0,89; 

Disfunção Social, α= 0,86; Depressão Grave α=0,89; e no que toca ao valor total da 

escala, o valor é α=0,94. Não se verifica sensibilidade importante o que toca à função 

da idade ou da escolaridade60. 

 

d) Avaliação do bem-estar subjetivo (WHO-5) 

De forma a avaliar o bem-estar subjetivo, utilizámos o Índice de Bem-Estar da 

OMS (cinco) (WHO-5),versão de 1998, uma escala de autopreenchimento, curta, e com 

perguntas colocadas na positiva64.  

Amplamente utilizada em pesquisas em todo o mundo, com a primeira 

publicação datada de 1998 , encontra-se traduzida em mais de 30 idiomas.65 Foi 

inicialmente criado para avaliar o bem-estar subjetivo, contudo verifica-se igualmente 

evidência no diagnóstico da depressão66. 

Esta escala é constituída por cinco questões formuladas na positiva, os valores 

são pontuados numa escala do tipo Likert de seis pontos que varia de 0 (Nunca) a 5 
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(Todo o tempo), e as pontuações das questões poder ser modificadas para escala de 0 

a 100, cujas pontuações mais elevadas indicam melhor nível de bem-estar 64,67.  

A WHO-5 (escala unidimensional) na qual se questiona, das opções existentes 

qual a que mais se aproxima da forma como o inquirido se  tem sentido nas ultimas duas 

semanas68. 

A WHO-5 apresenta boas propriedades psicométricas, e a sua pontuação varia 

entre zero, que representa ausência de bem-estar, e vinte cinco, que indica o índice de 

bem-estar mais elevado. No estudo de Pieh et al. (2020)69, apresenta um alfa de 

Cronbach de α = 0,9069. 

Portanto, no que toca a avaliação do bem-estar subjetivo, como resposta a 

determinado tratamento ou como avaliação duma intervenção em saúde pública a 

sensibilidade da escala é significativa70. 

 

1.2.4.- Analise estatística 

 

Os resultados foram analisados no software estatístico Statistical Package for 

Social Sciences (IBM SPSS Statistics), versão 26.  

Os resultados foram considerados significativos ao nível de significância de 5%. 

De forma a caraterizar a amostra, recorremos à análise de frequências (n, %) 

para os dados qualitativos e para os dados quantitativos, utilizou-se a média e o desvio 

padrão. 

A normalidade dos dados, foi verificada através do teste Kolmogorov-Smirnov.  

Para a comparação de k>2 grupos independentes, utilizámos o teste Kruskal-

Wallis, uma vez que o pressuposto de normalidade não se verificou. 

Para o estudo da relação entre duas variáveis qualitativas, recorreu-se ao teste 

não paramétrico da independência Qui-Quadrado (quando se verificaram os 

pressupostos de aplicabilidade) ou teste Qui-Quadrado por simulação de Monte Carlo 

(quando os pressupostos de aplicabilidade do teste Qui-Quadrado não se verificaram). 

Para a comparação de 2 grupos independentes, utilizou-se o teste Mann-Whitney, uma 

vez que o pressuposto de normalidade não se verificou. 

Foi ainda utilizado o coeficiente de correlação de Spearman para verificar 

correlações entre as variáveis avaliadas.  
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Parte 2 

1.- Apresentação dos Resultados 

2.1.1- Caraterização da amostra 

 

A amostra foi constituída por 289 questionários (n=289). Três participantes 

responderam “Não quero participar neste estudo, ou não sou fisioterapeuta.”, e assim 

deram por terminado o questionário, ficando a amostra final constituída por 286 

participantes. Do total de respondentes, 82,2% são do sexo feminino, e 17,8% do sexo 

masculino e apresentaram idades compreendidas entre os 21 anos e os 67 anos (33±10 

anos).  A idade dos participantes foi definida entre, jovens adultos (≥40 anos), adultos 

(41 a 60 anos) e superior a 60 anos40, a maioria dos participantes apresentaram na faixa 

etária igual ou inferior a 40 anos (n=230, 80,7%), 18,9% entre os 41 e 60 anos (n=54), 

e 0.4% (n=1) na faixa etária superior a 60 anos. Um dos indivíduos em estudo não 

indicou a sua idade (n=285). (Tabela 1)  

 

Tabela 1.- Caraterização da amostra 

 N (%) 
Média ± DP 

(amplitude)  

Género   

    Feminino 235 (82,2)  

    Masculino  51 (17,8)  

Idade (anos) 285 33,1±9,9 (21-67)  

    Inferior a 40 anos 230 (80,7)  

    Entre 41 e 60 anos 54 (18,9)  

    Superior a 61 anos  1 (0,4)  

Habilitações Literárias   

   Bacharelato 6 (2,1)  

   Licenciatura 234 (81,8)  

   Mestrado 41 (14,3)  

   Doutoramento 5 (1,7)  

Anos de prática profissional 285 10,1±9,9 (0-40) 

   Inferior e igual 5 anos 128 (44,9%)  

   6 a 10 anos 51 (17,9%)  

  11 a 15 anos 42 (14,7%)  

  16 a 20 anos 20 (7%)  
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Legenda: n - Frequência; % - Percentagem; DP - Desvio Padrão 

Do total de participantes a maioria apresentaram licenciatura (81,1%), ou 

possuíam o grau de mestre (14,3%), enquanto apenas 6 (2,1%) participantes possuíam 

bacharelato e 5 (1,7%) eram doutorados (Tabela 1). 

Relativamente às horas de prática profissional diária foram analisadas 284 

respostas, uma vez que, 2 dos participantes não indicaram o número de horas de prática 

ou indicaram que “é variável”, não sendo possível quantificar. Assim, verificou-se que 

em média os fisioterapeutas indicaram trabalhar entre 0 e 14h por dia (7,9 ±2,0) (Tabela 

1). 

Quando questionados sobre os anos de prática clínica, um dos participantes não 

indicou os anos de prática, e os restantes apresentaram entre 0 e 40 anos de prática 

(10,1±9,9 anos). Apurou-se 44,9% dos inquiridos, com valor inferior a 5 anos de prática, 

17,9% com 6 a 10 anos de prática, 14,7% de 11 a 15 anos de prática clínica, de 16 a 20 

anos 7%, e superior a 20 anos 44 indivíduos (15,4%)26,71 (Tabela 1). 

 

2.1.2.- Níveis de Atividade Física  

 

Dos 286 indivíduos que responderam ao questionário, 235 (82,2%) indicaram 

que praticavam AF, enquanto 51 (17,8%) não praticavam qualquer tipo de AF. 

Relativamente à prática de AF de intensidade vigorosa, 54,2% praticava alguns dias por 

semana, 42,7% indicou que não praticava, e 3,1% indica que não sabe ou não tem a 

certeza. No que diz respeito à AF moderada, 73,8% responderam que praticavam 

alguns dias por semana, 22,4% não praticava e 3,8% não sabe ou não tem a certeza. 

Quando se questionou sobre os dias que os fisioterapeutas passam a caminhar mais do 

que 10 minutos seguidos, 216 (75,5%) indivíduos indicam que o fazem alguns dias por 

semana, 53 (18,5%) não caminha diariamente mais do que 10 minutos seguidos, e 5,9% 

não sabe ou não tem a certeza. Destes apenas 201 indicaram o número de dias em que 

realizavam caminhada (4± 2 dias). (Tabela 2) 

 

 

 

 

 

 

  Superior a 20 anos 44 (15,4%)  

Horas de prática profissional por dia 284 7,8±1,9 (0-14) 
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Tabela 2 - Hábitos e Níveis de atividade física dos fisioterapeutas por semana em 

tempo de pandemia (IPAQ-SF) 

 N % Amplitude  Média ± SD 

Hábitos de Atividade Física 

Pratica AF 235 82,2   

Não pratica AF 51 17,8   

Atividade Física de intensidade elevada ou vigorosa 

0 dias por semana 122 42,7   

Alguns dias por semana 155 54,2   

Não sabe/não tem a certeza 9 3,1   

Atividade Física de intensidade moderada 

0 dias por semana 64 22,4   

Alguns dias por semana 211 73,8   

Não sabe/não tem a certeza 11 3,8   

Caminhar 

0 dias por semana 53 18,5   

Alguns dias por semana 216 75,5   

Não sabe/não tem a certeza 17 5,9   

Níveis de Atividade Física dos fisioterapeutas 

Insuficientemente ativo  104 36,4   

Moderadamente ativo  129 45,1   

Vigorosamente ativo  53 18,5   

Resultado do IPAQ-SF 

Minutos por dia sentado 242  15 – 1200 221±175 

Legenda: n - Frequência; % - Percentagem, SD- Desvio Padrão; AF- Atividade Física 

 

Relativamente aos níveis de AF dos fisioterapeutas portugueses, verificou-se 

que a maioria (45,1%) dos participantes apresentou níveis de AF moderados, 36,4% era 

IA, e apenas 18,5% era VA (Tabela 2). 

Foi possível analisar também a partir do questionário IPAQ-SF, os minutos por 

dia despendidos em comportamento sedentário, nomeadamente sentado, apresentando 

um valor de amplitude entre 15 e 1200 minutos sentado (221±175) (Tabela 2). 

 

 



17 
 

2.1.3.- Saúde Mental  

 

Avaliou-se a saúde mental (SM) dos fisioterapeutas portugueses (FP), através 

do General Health Questionnaire-2859 (GHQ-28). Obtendo-se os seguintes dados: Na 

subescala dos Sintomas Somáticos, foi adquirida a média de 4,87±3, no que diz respeito 

à Ansiedade e Insónia obteve-se 6,53±5 de média, na subescala da Disfunção Social 

8,64±3, e na Depressão Grave apresentaram o valor mais baixo de 1,62±3. A estas 

respostas correspondeu o valor total (médio) da escala, de 22±9 pontos (Tabela 3). 

 

Tabela 3 – Resultados dos questionários GHQ-28 e WHO-5  

 N Amplitude Média ± DP 

RESULTADOS GHQ-28 

Sintomas Somáticos  286 0-21a 4,87±3 

Ansiedade e Insónia  286 0-21ª 6,53±5 

Disfunção Social  286 0-21ª 8,64±3 

Depressão Grave  286 0-21ª 1,62±3 

Pontuação Total 286 0-84a 22±9 

Resultados WHO-5 

Pontuação bruta do WHO-5 286 2 - 25 15±5 

Percentagem do WHO-5 286 8 - 100 59±19 

Legenda: n - Frequência; DP – Desvio Padrão; a – Amplitude possível; GHQ-28 – Questionário de Saúde 

Geral - 28; WHO-5 – Índice de bem-estar da OMS (cinco) 

 

 

2.1.4.- Linhas orientadoras da Atividade Física 

 

À questão se os fisioterapeutas conhecem as atuais linhas orientadoras da AF, 

para a saúde, recomendados à maioria dos adultos (18-64 anos), 66,1% referiu que 

conhecia, enquanto 33,9% referiram não conhecer. Dos 66,1% que indicou conhecer as 

linhas orientadores, a maioria (68,8%) indicou a opção correta relativa às linhas 

orientadores atuais para os níveis mínimos de atividade física para manter os níveis de 

saúde (Figura 1). 
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Figura 1 - Conhecimento Dos Fisioterapeutas Portugueses Sobre As Linhas 

Orientadoras Da Atividade Física 

 

 

2.1.5.- Bem Estar  

 

Na análise do bem-estar subjetivo, através do questionário WHO-5, ao 

avaliarmos a pontuação bruta verifica-se uma média de 15±5, com uma amplitude de 

valor mínimo de 2 e o máximo de 25. Valores inferiores a 13 revelam um fraco bem-

estar (Tabela 3). 

No que diz respeito à percentagem dos resultados ao questionário a maior parte 

dos participantes encontram-se com resultados entre 51% e 75% (59±19), verificando-

se assim uma sensação de bem-estar média/alta, uma vez que 0 representa a pior e 

100 representa a melhor sensação de bem-estar (Tabela 3). 

 

2.1.6.- Relação entre os níveis de Atividade Física e as características da amostra.  

 

 Quando se analisou a associação entre o sexo e os níveis de AF verificou-se 

que 45,5% das fisioterapeutas do sexo feminino são MA, 37,9% são IA e apenas 16,6% 

são VA. Os fisioterapeutas do sexo masculino são maioritariamente MA (43,1%), 29,4% 

são IA e 27,5% são VA. Não foi detetada associação significativa entre o sexo e os 

níveis de AF (𝑥2(2) = 3,54, p=0,170). 

Tendo em conta a faixa etária inferior, os jovens adultos (≥40 anos) 

apresentaram 45,7% dos indivíduos MA, 37% IA, e 17,4% VA. Dos 41 aos 60 anos 

44,4% reportaram-se MA, 31,5% era IA, e 24,1% era VA. A faixa etária mais elevada 

(>60 anos), apenas apresenta um indivíduo, e este apresenta AF insuficiente. 

Os indivíduos que cuja prática profissional é inferior a 5 anos, demonstram 46,9% 

MA, 32% IA e 21,1% VA, os participantes que apresentam 6 a 10 anos de prática clínica 

49% são MA, 39,2% IA e 11,8% VA, os FT’s com 11 a 15 anos de prática 52,4% IA, 

33,3% MA e 14,3%VA,  os respondentes que detém 16 a 20 anos de anos de trabalho 
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45% são MA, 35% IA e 20% VA, já nos indivíduos com mais de 20 anos de prática 

profissional 47,7% são MA, 31,8% são IA e 20,5% VA.  

Quando se analisou as horas de prática clínica e a relação com os níveis de AF, 

verificou-se que 166 (58,7%) fisioterapeutas trabalhavam entre 8 e 10 horas por dia, 

destes 42,2% indicou ser MA, 40,4% IA, e apenas 17,5% mostrou ser VA. Relativamente 

aos fisioterapeutas que trabalhavam menos de 7 horas por dia (n= 99; 35%), a maioria 

também se encontrava na categoria MA (52,5%), enquanto 20,2% era VA, e 27,3% IA. 

Para os que indicaram trabalhar mais de 11 horas por dia, 50% reportaram níveis de AF 

IA, 27,8% MA, e 22,2% VA.  

Quando analisamos a associação entre a variável níveis de AF, e a idade 

(p=0,612, I.C95%=(0,603, 0,622)), horas de prática clínica (p=0,059, I.C95%=(0,054, 

0,064)) e os anos de prática clínica (p=0,008, I.C95%=(0,006, 0,009)), apenas foi detetada 

associação entre os níveis de AF e os anos de prática clínica. 

No que diz respeito às habilitações literárias (HL), de entre os participantes que 

apresentam bacharelato, 50% encontram-se na categoria IA, 33,3% VA e 16,7% MA. 

Os indivíduos que têm como HL a licenciatura, evidenciam a sua maioria na categoria 

MA com 46,6%, seguido dos IA com 35% e 18,4% são VA. Os detentores de grau de 

mestre, são maioritariamente IA (41,5%), 39% são MA e apenas 19,5% VA. Os 

fisioterapeutas com grau de doutor são maioritariamente MA (60%), 40% são IA e não 

se verifica nenhum FT na categoria de VA. Ao analisar-se a associação entre as HL e 

os NAF (p=0,673, I.C95%=(0,663, 0,682)), não se verifica associação significativa entre 

as variáveis. 

 

2.1.7.- Associação entre os níveis de Atividade física e a Saúde Mental  

 

 Quando se analisou a associação entre os níveis de AF e a SM, através dos 

resultados obtidos pelo IPAQ-SF e pelo GHQ-28, respetivamente, verificou-se o 

seguinte: 

Relativamente aos Sintomas Somáticos(GHQ-28) diferiram entre pelo menos 

dois grupos dos níveis de AF (𝑥2kw(2)=9,889, p=0,007). Das comparações múltiplas 

concluiu-se que as diferenças relativamente aos níveis de AF foram entre os que se 

apresentavam na categoria IA, e os que se encontravam na categoria MA (p=0,012), e 

os IA e os que eram VA (p=0,005). Os indivíduos que se encontram na categoria IA 

apresentaram valores mais elevados na subescala dos sintomas somáticos , do que os 

indivíduos que praticam AF, de intensidade moderada, ou vigorosa (Figura2).  
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Figura 2 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação da subescala dos Sintomas Somáticos 

entre os Níveis de Atividade Física. SS- Sintomas Somáticos; GHQ-28 - General Health Questionnaire-28 

(GHQ-28), IA- Insuficiente Ativos; MA – Moderadamente Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – 

Atividade Física; IPAQ-SF- Questionário Internacional de Atividade Física 

 

Na subescala da Ansiedade e Insónia, chegou-se à conclusão que, os níveis de 

AF diferem entre si em pelo menos um grupo ( 𝑥2 kw(2)=7,773, p=0.021). Das 

comparações múltiplas concluiu-se que apresentam diferenças significativas, quando se 

compara os indivíduos com níveis insuficientes de AF e os MA (p=0,005) (Figura 3). 

Relativamente à subescala Ansiedade e Insónia, observou-se que os indivíduos 

MA foram aqueles que apresentaram melhores resultados (menores valores)(Figura 3) 

ou seja são os que apresentaram menos sintomas de ansiedade e insónia. 

 

 

Figura 3 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação da subescala da Ansiedade e Insónia 

entre os Níveis de Atividade Física. AI- Ansiedade e Insónia; GHQ-28 - General Health Questionnaire-28 

(GHQ-28), IA- Insuficiente Ativos; MA – Moderadamente Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – 

Atividade Física; IPAQ-SF- Questionário Internacional de Atividade Física 
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Na subescala da Disfunção Social (𝑥2kw(2)=1,314, p=0,518) e na Depressão 

Grave (𝑥2kw(2)=3,823, p=0.148), não se verificaram diferenças significativas entre os 

três níveis de AF.  

Relativamente à pontuação total da escala GHQ-28, verificou-se que existe 

diferenças entre os grupos (𝑥2kw(2)=9,408, p=0.009), quando se recorre ao teste de 

comparações múltiplas, verificou-se diferença significativa, entre os indivíduos IA e MA 

(p=0,007), em que mais uma vez se verifica que os indivíduos IA, apresentam valores 

mais elevados no valor total da escala, do que os MA (Figura 4). 

Segundo os autores da escala59 os indivíduos que apresentam valores mais 

elevados no GHQ-28 corresponde níveis mais baixos de SM, verificando-se que os 

indivíduos que praticam menos AF, apresentam pior valor de SM do que os MA, 

segundo o valor total. 

 

             

 Figura 4 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação do valor total da escala GHQ-

28 entre os Níveis de Atividade Física. GHQ-28 - General Health Questionnaire-28 (GHQ-28), IA- 

Insuficiente Ativos; MA – Moderadamente Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – Atividade Física; IPAQ-

SF- Questionário Internacional de Atividade Física 

 

2.1.8.- Associação entre o Bem-estar subjetivo e os níveis de Atividade Física 

 

Relativamente aos resultados no questionário WHO-5(%) e os níveis de AF, 

verificou-se também nesta analise, diferença entre pelo menos um dos grupos 

(𝑥2kw(2)=16,645, p=0.000), das  comparações múltiplas, verificaram-se diferenças entre 

os participantes que se encontram na categoria IA e MA (p=0,013), analisando-se que 

os indivíduos que se encontram na categoria IA, apresentaram valores mais baixos no 

questionário, logo menor sensação de bem-estar, o mesmo se verificou entre os IA e os 

VA (p=0,000) (Figura 5). 
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Figura 5 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação do valor total do WHO-5 entre os níveis 

de atividade física. WHO-5 - Índice de bem-estar da OMS; IA- Insuficiente Ativos; MA – Moderadamente 

Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – Atividade Física; IPAQ-SF- Questionário Internacional de 

Atividade Física 

 

2.1.9.- Relação entre os níveis de Atividade Física e o conhecimento das Linhas 

Orientadoras para a Atividade Física 

 

Ao analisar o conhecimento das linhas orientadoras AF dos fisioterapeutas 

portugueses, em relação aos seus níveis de AF, verificou-se que os indivíduos: 

• Insuficientemente Ativos (IA): 53,8% (n=56) responderam que conhece as linhas 

orientadoras, desses 73,2% (n=41) responderam corretamente; 

•  Moderadamente Ativos (MA): 72,9% (n=94) indica conhecer as linhas 

orientadoras AF, desses 73,4% (n=69) selecionou a resposta correta; 

• Vigorosamente Ativos (VA): 73,6% (n=39) responderam que sim à pergunta, se 

conhecem as linhas orientadoras da AF, 51,3% (n=20) indicou corretamente a 

resposta. 

Foi encontrada associação significativa entre os níveis AF e a resposta se conhecem 

ou não as linhas orientadoras  AF (𝑥2(2) = 10,929, p=0,004). E também quando se 

analisa a associação entre a assertividade e os níveis de AF (𝑥2(2) = 7,010, p=0,030). 

Quando se analisou a associação entre os níveis de AF, e o conhecimento sobre linhas 

orientadoras AF, verificou-se que os FT’s que são IA apresentam menor conhecimentos 

das linhas orientadoras AF que os indivíduos que são MA. 
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Tabela 4.- Relação entre os níveis de AF e o conhecimento das Linhas Orientadoras 

para a Atividade física 

Legenda: n - Frequência; % - Percentagem; LOAF- Linhas orientadoras da Atividade Física; IA-

Insuficientemente Ativos; MA-Moderadamente Ativos; VA-Vigorosamente Ativos; P- Valor p; 𝑥2-Qui-

quadrado 

2.1.10.- Relação entre Linhas Orientadoras para a Atividade física e 

Características da Amostra 

Ao questionar sobre o conhecimento das linhas orientadoras da AF para a saúde, 

segundo as faixas etárias estudadas, verificamos que: 

• De entre os participantes com menos de 40 anos (n=230), 69,1% indicaram 

conhecer as linhas orientadoras da AF, e desses 69,8% respondeu 

corretamente.  

• De entre os fisioterapeutas que têm entre 41 e 60 anos (n=54), 53,7% 

indicaram conhecer, e desses 65,5% demonstraram conhecer de fato as linhas 

orientadoras da AF.  

• Na faixa etária mais elevada (>60 anos), apenas um fisioterapeuta respondeu 

e este indicou conhecer as linhas orientadoras da AF, contudo não selecionou 

a opção correta.  

Observou-se diferenças significativas na relação entre a idade (anos) e o 

conhecimento das linhas orientadoras da AF (U=3094, p=0,033), verificando-se que os 

indivíduos mais novos demonstram melhor conhecimento das linhas orientadoras da 

AF. 

 

 Níveis de Atividade Física 𝒙𝟐 P 

 IA MA VA   

Conhecimento 
das LOAF 

N % N % N %   

Sim 56 53,8% 94 72,9% 39 73,6% 𝑥2(2) = 10,929 0,004 

Não 48 46,2% 35 27,1% 14 26,4%   

Correta 41 73,2% 69 73,4% 20 51,3% 𝑥2(2) = 7,010 0,030 

Incorreta 15 26,8% 25 26,6% 19 48,7%   
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Tabela 5 - Relação entre Linhas Orientadoras para a Atividade física e Características 

da amostra 

 

Conhecimento das LOAF Estatística de testeA 
 

N Mean 

Rank 

Sum Of 

Ranks 

U P 

Idade (Anos) Incorreta 59 107,56 6346,00 3094,000 0,033* 

Correta 130 89,30 11609,00 
  

APP Incorreta 59 105,34 6215,00 3166,000 0,064 

Correta 129 89,54 11551,00 
  

HPP Incorreta 58 96,53 5598,50 3652,500 0,726 

Correta 130 93,60 12167,50 
  

A. Grouping Variable: Questão Correta/Incorreta LOAF 

* Diferenças Estatisticamente Significativas 

Legenda: N - Frequência; % - Percentagem; P- Valor p; 𝑈 – Mann Whitney; LOAF- Linhas 

Orientadoras da Atividade Física; APP – Anos de prática profissional; HPP – Horas de prática profissional 

 

Quando analisamos as habilitações literárias (HL) e o conhecimento das linhas 

orientadoras da AF, verificou-se que 83,3% dos fisioterapeutas com bacharelato (n=5) 

indicaram não conhecer as linhas orientadoras da AF, e apenas 16,7% (n=1) indicaram 

conhecer, indicando a resposta correta. Nos indivíduos que apresentam licenciatura 

como grau académico 65,8% responderam afirmativamente à questão, mas apenas 

69,5% responderam corretamente. De entre os que possuem o grau de mestre 78% 

(n=32) indicaram conhecer as linhas orientadoras da AF, mas apenas 62.5% (n=20), 

acertaram na resposta. Dos 5 indivíduos com doutoramento 40% (n=2) indicaram 

conhecer e acertaram na questão. Contudo não se verificou diferença significativa 

quando se associa as HL e o conhecimento sobre as atuais linhas orientadoras da AF 

para a saúde (p=0,634, I.C95%=(0,624, 0.643)). 

Quando analisámos a associação entre género e conhecimento das linhas 

orientadoras da AF verificámos que, o sexo feminino respondeu na sua maioria 

corretamente. Das 158 fisioterapeutas que indicaram conhecer as guidelines, 111 

acertaram na resposta correta. Já para os fisioterapeutas do sexo masculino, dos 51 

que responderam ao questionário, 31 indicaram conhecer as linhas orientadoras da AF 

e apenas 19 indicou as atuais linhas orientadoras da AF corretamente. Não se verificou 

significado nesta associação entre sexo e o conhecimento das linhas orientadoras da 

AF (𝑥2(1) = 0,970, p=0,325). 

Tendo em conta os anos de prática clínica (U=3166, p=0,064) e as horas de 

prática clínica (U=3652,5, p=0,726), não se detetaram diferenças estatisticamente 
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significativas entre quem tinha conhecimento das linhas orientadoras da AF e quem não 

tinha. 

 

2.1.11.- Associação entre o Bem-estar subjetivo e a Saúde Mental 

 

Quanto aos resultados do questionário GHQ-28 e a sua associação com os 

valores totais do WHO-5 (%), obtivemos uma correlação moderada no sentido negativo 

(rS= -0.571, p=0.000), no qual os indivíduos com melhores níveis de saúde mental 

(valores mais baixos no GHQ-28), apresentaram também melhor sensação de bem-

estar (valores elevados no valor total do WHO-5) (Figura 6). 

 
Figura 6 - Relação entre o valor total do GHQ-28 e o WHO-5. WHO-5 - Índice de bem-estar da OMS; 

GHQ-28 – Questionário de Saúde Geral-28 
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2.- Discussão de resultados 

 

Este estudo foi desenvolvido com o propósito principal de verificar os níveis de 

atividade física (AF) dos fisioterapeutas portugueses e a associação com a sua saúde 

mental em tempo de pandemia, e também compreender o seu conhecimento sobre as 

linhas orientadoras da AF para manter a saúde na maioria dos adultos (18 - 64 anos).  

Obteve-se uma amostra de 286 FT’s dos quais a maioria (82,2%) do sexo 

feminino, e 17,8% do sexo masculino. No estudo de Kgokong e col.29 com objetivos 

idênticos ao do nosso estudo apenas realizado a estudantes de fisioterapia a proporção 

entre o sexo feminino e masculino foi idêntica (83% do sexo feminino). 

Relativamente à idade dos participantes a faixa etária que apresentou menos 

respostas ao nosso questionário foi a faixa etária superior a 61 anos com apenas um 

respondente. Os fisioterapeutas mais jovens aderiram em maior número com 80,7% dos 

participantes tinham idade menor ou igual a 40 anos.  

 

2.2.1.- Níveis de Atividade Física dos Fisioterapeutas  Portugueses e a sua Saúde 

Mental em tempo de pandemia 

 

Obteve-se nos 286 questionários, a informação que 235 participantes, 

nomeadamente 82,2% da amostra, pratica AF, enquanto 17,8% referiu não praticam 

qualquer tipo de AF, assim como, no estudo de Black et al.72, em que 80,8% dos 

participantes relataram que  praticavam AF regular.  

Quando se analisa o estudo de Chevan et al.30, em que FT’s, auxiliares e alunos 

de fisioterapia, parecem seguir as recomendações da ACSM para a AF quando 

comparado com a restantes população geral e outros profissionais de saúde, o que 

significa que a profissão se encontra sensibilizada e motivada para a importância da 

prática de AF regular e para os seus benefícios. Os FT’s devem ser desta forma, 

exemplo prático daquilo que ensinam, e promovem, estimulando a população a adquirir 

comportamentos mais saudáveis através da prática regular de AF 72,73. 

Relativamente às características de AF praticada pelos FT portugueses da nossa 

amostra, 54,2% indica que pratica alguns dias por semana de AFV, e 73,8% indica 

praticar algum tipo de AFM, bem como, 75,5% indica caminhar mais do que 10 minutos 

seguidos por dia. Ao calcular os níveis de AF dos FT presentes no nosso estudo, com 

base na duração (minutos), frequência (por semana) e intensidade MET 

(MET.min/semana)48, verificou-se que  os FP são maioritariamente MA. No estudo de 

Antunes e col.74, realizado relativamente à prática de AF durante a pandemia por CoVID-
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19, em Portugal, a maioria dos participantes praticava AF regular, revelando resultados 

no IPAQ que demonstraram níveis de AF, moderados e vigorosos, da mesma forma que 

os resultados obtidos no nosso estudo. Dados semelhantes com o nosso estudo em que 

obtivemos níveis de AF maioritariamente MA. 

Foram analisados estudos recentes14,74,75 onde se verificou que os níveis de AF 

e o exercício físico regular influenciam a  saúde mental (SM), nomeadamente os 

indivíduos que revelam níveis mais elevados de AF e exercício demonstram melhores 

resultados na avaliação da SM, e esta tem vindo a demonstrar-se uma das principais 

preocupações resultantes da pandemia por CoVID-19.  

 Após avaliarmos os níveis de AF dos participantes, através do IPAQ, analisámos 

a sua SM através do General Health Questionnaire-28 (GHQ-28). Como reportado 

anteriormente, este questionário analisa as diversas dimensões da SM nas suas quatro 

dimensões, sintomas somáticos, ansiedade e insónia, disfunção social e depressão 

grave43. 

No GHQ-28 quanto menor a pontuação, melhor o nível de SM60 e bem-estar 

psicológico43 . Quando analisámos as subescalas verificámos, que os valores mais 

elevados eram relativos à subescala da Disfunção Social (8,64±3) e da Ansiedade e 

Insónia (6,53±5), e os valores mais baixos foram obtidos na sintomatologia dos 

Sintomas Somáticos (4,87±3) e da Depressão Grave (1,62±3), com o valor total da 

escala de 22±9.  

Utilizámos como pontos de corte os valores validados para a população 

portuguesa60 propostos por Goldberg e Hillier59, autores da escala, ou seja, o valor de 

4/5, no que diz respeito ao valor total da escala o ponto de corte indicado é 23/24 em 

que valores superiores ao valor de corte, podem indicar a necessidade de uma avaliação 

psicopatológica do respondente60. Ao analisarmos os valores obtidos pelos FT’s no 

nosso estudo, verificou-se que apenas apresentam valor abaixo do ponto de corte na 

escala Depressão Grave, e no valor total a escala, o que seria expectável uma vez que 

estamos a analisar dados de uma população sem diagnóstico de doença mental60. 

Ao comparar os resultados do nosso estudo com os valores obtidos por Ribeiro 

e Amaro43, em que foi avaliada a SM dos assistentes sociais em Portugal, verificámos 

que, relativamente à nossa amostra, apresenta valores mais baixos em todas as 

subescalas à exceção da subescala que da Disfunção Social em que a média 

encontrada no nosso estudo é mais elevada. Todavia ao conferir o nosso estudo com 

os resultados de Sá76, que analisa a saúde mental de 416 enfermeiros portugueses, os 

fisioterapeutas no nosso estudo apresentam valores mais elevados em todas as 

subescalas, exceto na somatização em que os FP apresentaram uma média de 4,87 e 

os enfermeiros média de 6,076.  
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Ao comparar os resultados dos dois estudos43,76 com os resultados obtidos no 

nosso trabalho é essencial ter em conta que os dados foram recolhidos em tempo de 

pandemia por CoVID-19, um fator que tem desencadeado consequências negativas a 

nível psicológico, aumentando os níveis de ansiedade, de stress, medo e até mesmo 

depressão74.  

Durante a pandemia uma das principais medidas de proteção passava pela 

quarentena e distanciamento físico, para que de alguma forma fosse possível atenuar a 

propagação do vírus. No entanto, estas medidas também podem ter levado a efeitos 

negativos a nível psicossocial77, o que pode ter influenciado os valores obtidos no GHQ-

28. 

A AF é imprescindível não só para a saúde física, mas para a saúde mental74, 

desta forma é importante verificar se os níveis de AF dos FT influenciam a sua SM numa 

conjuntura difícil como é uma situação de pandemia, relacionando os resultados obtidos 

no IPAQ-SF com os resultados obtidos no GHQ-28.  

No que diz respeito à subescala dos SS, observámos uma diferença 

estatisticamente significativa, entre os indivíduos que se encontram na categoria IA (que 

demonstram valores mais elevados nesta subescala), do que os indivíduos que praticam 

AF (seja de intensidade moderada, ou vigorosa) o que significa que os indivíduos com 

valores mais baixos de AF, tem maior probabilidade de se encontrarem emocionalmente 

perturbados no que se refere à somatização43. 

Também na subescala da Ansiedade e Insónia se verificou uma diferença 

significativa, entre os indivíduos IA e aqueles que são MA, na qual se verifica que 

aqueles que são MA, apresentam valores mais baixos nesta subescala do que os que 

são IA, demonstrando menos sintomas de ansiedade e insónia.  

Entre os três níveis de AF não se verifica diferença significativa no que diz 

respeito às subescalas da Disfunção Social, e da Depressão Grave.  

Todavia quando se analisa a pontuação total da escala, também é possível 

verificar diferenças significativas entre os indivíduos IA e os MA, e volta a verificar-se 

que os indivíduos que MA, apresentam valores mais baixos na escala, do que os que 

são IA. E tal como os estudos indicam43,61, valores mais elevados no GHQ-28 

corresponde níveis mais baixos de SM. O que significa que no nosso estudo os FT que 

são IA, apresentam pior valor de SM, do que MA. 

No estudo de Khanzada et al.78 realizado a 269 indivíduos (18 - 45 anos), através 

do autopreenchimento de um questionário, foi analisada a associação entre os níveis 

de ansiedade e o exercício físico, verificando-se uma diferença significativa entre os 

indivíduos inativos em comparação com os que praticavam exercício regular (p=0,015), 
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e concluíram que a prática de exercício físico estava associada a menores níveis de 

ansiedade e depressão.  

Também no estudo de Pieh et al.69 foi demonstrado que a AF apresenta uma 

associação positiva com a SM, verificando-se que quanto maior a duração e a 

intensidade da AF, menor era a prevalência da depressão nos homens. 

 

2.2.2.- Conhecimento das atuais Linhas Orientadoras Atividade Física para a 

Saúde  

 

Apurámos também neste estudo o conhecimento dos FT’s sobre as atuais linhas 

orientadoras da AF para a saúde, recomendadas para a maioria dos adultos (18- 64 

anos), ao que se obteve que dos 66% que responderam ter conhecimentos sobre as 

linhas orientadoras de AF, 69% responderam corretamente. Os nossos resultados são 

assim coincidentes com os referidos em estudos recentes em que a percentagem de 

fisioterapeutas que conhecem as atuais linhas orientadoras da AF para a maioria dos 

adultos, ronda os 60% a 80% 25,26,71,79. 

No nosso estudo verificámos associação entre a idade e o conhecimento das 

linhas orientadoras da AF, verificando-se que os FT mais novos apresentam melhor 

conhecimento das mesmas, indo assim também ao encontro dos resultados de outros 

estudos que encontraram resultados idênticos em que os indivíduos com idades 

superior, e consequentemente mais anos de prática clínica apresentaram menos 

conhecimentos das linhas orientadoras da AF em comparação com os indivíduos mais 

novos79,80.  

Quando se analisou a associação entre os níveis de AF, e o conhecimento sobre 

atuais linhas orientadoras da AF, verificou-se que os FT’s que são IA apresentam menor 

conhecimentos destas, do que os indivíduos que são MA. Valores semelhantes foram 

encontrados num estudo realizado por Lowe et al.26 com FT’s no Reino Unido, no qual 

os FT’s que apresentavam baixos níveis de AF, possuíam e um fraco conhecimento 

sobre as atuais linhas orientadoras da AF.  

 

2.2.3.- Níveis de Atividade Física e a sensação de Bem-estar subjetivo 

 

A análise da associação entre os resultados do bem-estar subjetivo (WHO-5), e 

os níveis de AF (IPAQ-SF), confirmou-se a associação entre as variáveis. Ou seja, os 

FT que se apresentaram IA ostentavam valores mais baixos no questionário, 

consequentemente, menor sensação de bem-estar subjetivo, quando comparado com 

os resultados dos FT que se encontravam MA e VA. Logo os níveis de AF influenciam 
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positivamente a sensação de bem-estar. Também  num estudo recente40 em que se 

analisou o impacto da AF na saúde psicológica durante a pandemia, se verificou a 

correlação positiva entre a AF e o bem-estar em que a diminuição dos níveis da AF se 

relaciona com a diminuição da sensação de bem-estar (r=0,07541, p=0,0002).  

 

2.2.4.- Saúde Mental e a sensação de Bem-estar subjetivo 

 

Na análise dos resultados do GHQ-28 e WHO-5 (%), observou-se uma 

correlação moderada no sentido negativo, mostrando que os FT que obtiveram valores 

mais baixos no GHQ-28, logo melhor saúde mental, também demonstram valores mais 

baixos no WHO-5 (melhor sensação de bem-estar subjetivo). Também noutros estudos 

se verifica a correlação entre o WHO-5 e diversas medidas de avaliação quer da 

depressão, ou ansiedade, stress, saúde mental e qualidade de vida64,68.  

 

2.2.5.- Limitações 

 

Julgamos que a principal limitação deste estudo será a dimensão da nossa 

amostra, uma vez que para ser representativa da população em causa (cerca de 12.000 

FT’s), seriam necessários pelo menos 385 indivíduos.  

Referimos ainda o tipo de recolha de dados (Snowball Sampling), pode gerar 

viés, uma vez que existe a possibilidade que as pessoas que constituem a amostra 

sejam selecionadas por conveniência e não de forma aleatória. E justificar o menor 

número de indivíduos de faixa etárias superiores, o que nos leva a crer que os indivíduos 

mais velhos se encontrem mais reticentes a responder a este tipo de questionário ou 

sejam menos utilizadores das plataformas digitais existentes.  

Os resultados obtidos podem desta forma servir de base para futuros estudos 

que deverão ser realizados com uma amostra mais significativa da população, e talvez 

por meio de outro tipo de recolha de dados (aleatório) de forma a ser possível obter 

valores mais significativos, e uma amostra mais heterogénea. 
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3.- Conclusão 

 

Do nosso conhecimento este é o primeiro estudo que avalia os níveis de 

atividade física dos FT’s em Portugal e especialmente relacionando estes dados com a 

saúde mental e o bem-estar subjetivo, numa época que implicou tantas alterações na 

forma de viver e trabalhar dos FT’s. 

Segundo os nossos resultados a AF influência positivamente a Saúde Mental 

dos indivíduos, bem como a sensação bem-estar subjetiva, que se revelaram fatores 

fundamentais dada a situação pandémica. E a maioria dos FT’s parecem estar 

sensibilizados para a prática de AF regular, apesar de ainda existir espaço à melhoria 

uma vez que ainda se verifica quase 40% dos FT’s insuficientemente ativos (IA). 

Uma vez que a Saúde Mental é influenciada pela AF, e o FT como profissional 

de saúde, de forma a prestar melhor cuidados diariamente, necessita de apresentar 

bons níveis de Saúde Mental, conforme os resultados do nosso estudo e tendo em conta 

que a maioria dos FT’s se apresenta moderadamente ativos (MA), a profissão encontra-

se numa posição positiva quanto à Saúde Mental. 

 O FT desta forma pode e deve ser exemplo prático, aconselhando a prática da 

AF regular juntos dos seus utentes, e da comunidade, desta forma promover a saúde e 

prevenir a doença. Todavia para isso ser possível o FT tem de ter conhecimento das 

atuais Linhas Orientadoras para a Atividade Física, e através dos dados obtidos neste 

estudo podemos verificar que é necessário um maior investimento na formação dos 

fisioterapeutas no que diz respeito ao conhecimento sobre AF e à posição do FT como 

promotor da saúde. 
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5.- Anexos 

 

Anexo I – Questionário de Caracterização da Amostra e questões sobre as LOAF; 

 

Anexo II - Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens (GHQ-28); 

 

Anexo III - Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-SF); 

 

Anexo IV - Índice de bem-estar OMS (cinco) (WHO-5). 
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ANEXO I 

Caraterização Geral da Amostra 

 

Sexo 

       Feminino 

       Masculino 

       Não responde 

 

Idade (anos) 

________________ 

 

Grau académico 

      Bacharelato  

      Licenciatura 

      Mestrado 

      Doutoramento 

 

Anos de prática profissional 

_________________ 

Horas de prática profissional por dia  

_________________ 

 

Sabe quais as guidelines (linhas orientadoras) atuais para os níveis de atividade física 

recomendados para a maioria dos adultos (18- 64 anos)? 

Sim 

 

Não 

 

Se respondeu sim à pergunta anterior, indique a resposta mais correta.  

       200 a 350 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada; ou pelo 

menos 75 a 150 minutos de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa (ou a 

combinação de intensidades); 2 dias/semana de treino de força, que envolvam os 

principais grupos musculares; bem como limitar o tempo em comportamento sedentário. 
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       150 a 300 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada; ou pelo 

menos 75 a 150 minutos de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa (ou a 

combinação de intensidades); 2 dias/semana de treino de força, que envolvam os 

principais grupos musculares; bem como limitar o tempo em comportamento sedentário. 

       150 a 300 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada; ou pelo 

menos 150 a 200 minutos de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa (ou a 

combinação de intensidades); 2 dias/semana de treino de força, que envolvam os 

principais grupos musculares (8 a 10 exercícios, 2 a 3 vezes por semana). 

      150 a 300 minutos de atividade física aeróbia de intensidade moderada; ou pelo 

menos 150 a 200 minutos de atividade física aeróbia de intensidade vigorosa (ou a 

combinação de intensidades); 2 dias/semana de treino de força, que envolvam os 

principais grupos musculares (8 a 10 exercícios, 2 a 3 vezes por semana). 
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ANEXO II 

Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens 
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ANEXO III 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-SF) 

 

Estamos interessados em conhecer os níveis de atividade física habitual dos 

Fisioterapeutas Portugueses. as suas respostas vão ajudar-nos a compreender o 

quanto ativos somos. As questões referem-se ao tempo que despende na atividade 

física numa semana habitual em tempo de pandemia. Este questionário inclui questões 

acerca de atividades que faz no trabalho, para se deslocar de um lado para outro, 

atividades referentes à casa ou ao jardim e atividades que efetua no seu tempo livre 

para entretenimento, exercício ou desporto. 

As suas respostas são importantes. Por favor, responda a todas as questões 

mesmo que não se considere uma pessoa ativa. 

Obrigada pela sua participação 

 

1a Habitualmente, por semana, quantos dias faz atividades físicas vigorosas como 

levantar e/ou transportar objetos pesados, cavar, ginástica aeróbica ou andar de 

bicicleta a uma velocidade acelerada? 

___ dias por semana 

__Nenhum (passe para a questão 2a) 

 

1b Quanto tempo costuma fazer atividade física vigorosa por dia? 

____ horas ___ minutos 

 

2a Normalmente, por semana, quantos dias faz atividade física moderada como levantar 

e/ou transportar objetos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar 

ténis? Não inclua o andar/caminhar. 

_______ dias por semana 

Ao responder às seguintes questões considere o seguinte: 

- Atividade física vigorosa refere-se a atividades que requerem muito esforço físico 

e tornam a respiração muito mais intensa que o normal. 

- Atividade física moderada refere-se a atividades que requerem esforço físico  

moderado e torna a respiração um pouco mais intensa que o normal. 

Ao responder às questões considere apenas as atividades físicas que realize 

durante pelo menos 10 minutos seguidos. 
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_______. Nenhum (passe para a questão 3a) 

 

2b Quanto tempo costuma fazer atividade física moderada por dia? 

____ horas ___ minutos  

 

3a Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos 

seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado 

para outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreação, 

desporto ou lazer. 

____ dias por semana 

____. Nenhum (passe para a questão 4a) 

 

3b Quanto tempo costuma caminhar por dia? 

____ horas ___ minutos 

 

3c A que passo costuma caminhar? 

_____. Passo vigoroso, que torna a sua respiração muito mais intensa que o normal; 

_____ Passo moderado, que torna a sua respiração um pouco mais intensa que o 

normal;  

_____ Passo lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração; 

 

As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em 

casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões incluem o 

tempo em que está sentado numa secretária, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado 

a ver televisão. 

 

4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana? 

____ horas ___ minutos 

 

4b Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana? 

____ horas ___ minutos 

 

_______ dias por semana 
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_______ Nenhum (passe para a questão 3a) 

 

2b Quanto tempo costuma fazer atividade física moderada por dia? 

____ horas ___ minutos  

 

3a Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos 

seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado 

para outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreação, 

desporto ou lazer. 

____ dias por semana 

____ Nenhum (passe para a questão 4a) 

 

3b Quanto tempo costuma caminhar por dia? 

____ horas ___ minutos 

 

3c A que passo costuma caminhar? 

_____ Passo vigoroso, que torna a sua respiração muito mais intensa que o normal; 

_____ Passo moderado, que torna a sua respiração um pouco mais intensa que o 

normal;  

_____ Passo lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração; 

 

As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em 

casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões incluem o 

tempo em que está sentado numa secretária, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado 

a ver televisão. 

 

4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana? 

____ horas ___ minutos 

 

4b Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana? 

____ horas ___ minutos 
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ANEXO IV 

Índice de bem-estar OMS (cinco) (WHO-5), versão de 1998 

 

Indique, por favor, para cada uma das cinco afirmações, a que se aproxima mais do 

modo como se tem sentido nas últimas duas semanas. Note que os números maiores 

indicam maior bem-estar. 
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A SUA INFLUÊNCIA NA SAÚDE MENTAL EM TEMPO DE PANDEMIA 

Laura Cristina Gralha Almeida1,2, Ana Grilo, PhD2,3, Elisabete Carolino, PhD2,3, 

Maria Teresa Tomás, PhD2,3 
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Resumo 

Introdução: A atividade física (AF) é imprescindível para uma vida saudável e para a 

qualidade vida, representando um papel fundamental na saúde física e mental dos 

indivíduos. Concomitantemente, o fisioterapeuta, através da promoção da AF e do 

exercício, pode levar a uma melhoria da saúde mental (SM), fator essencial na atual 

pandemia, que foi desencadeador de crises de ansiedade, medo e depressão. 

Objetivo: Verificar os níveis de AF dos fisioterapeutas portugueses (FP) e a sua 

associação com a SM em tempo de pandemia. 

Métodos: Foi aplicado um questionário online através das redes sociais a todos os FP 

entre 21 de outubro 2021, e 14 de janeiro 2022. Continha questões de caracterização 

geral da amostra, o questionário IPAQ-SF para avaliar os níveis de AF, o Questionário 

de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens (GHQ-28) que avalia os níveis de SM, o bem-

estar subjetivo o Índice de bem-estar da OMS (WHO-5).  

Resultados: A amostra totalizou 286 inquiridos (82% mulheres), idade média de 33 

anos. Do total de respostas 82% praticam AF, destes 45% apresenta níveis de AF 

moderados e 19% vigorosos. Denota-se que os indivíduos destas categorias 

apresentam valores mais baixos no GHQ-28, e mais elevados no WHO-5. Constatámos 

ainda que evidenciam melhor SM, também apresentam melhor bem-estar subjetivo (r= 

-0.571, p=0.000). 

Conclusão: Os dados obtidos demonstraram que os Fisioterapeutas apresentam, 

maioritariamente níveis moderados e vigorosos de AF, e que a AF influência 

positivamente a SM e a sensação bem-estar dos indivíduos, que se revelaram fatores 

fundamentais dada a situação pandémica.  

 

Palavras-chave: Atividade Física, CoVID 19, Fisioterapeutas, Saúde mental 
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ABSTRACT 

Introduction: Physical activity (PA) is essential for a healthy life and quality of life, 

representing a fundamental role in the physical and mental health of individuals. At the 

same time, the physical therapist, through the promotion of PA and exercise, can 

improve mental health (MH), an essential factor in the current pandemic, which triggered 

crises of anxiety, fear, and depression.  

Objective: To verify the physical activity levels of Portuguese physical therapists (PPT) 

and their association with MH during the time of the pandemic. It was also intended to 

investigate the knowledge that PPT have about the guidelines of PA for health in adults. 

Methods: An online questionnaire was applied through social networks to all PTs 

between October 21, 2021, and January 14, 2022. It contained questions about the 

general characterization of the sample, the IPAQ-SF questionnaire to assess PA levels, 

the General Health Questionnaire Goldberg's 28-item questionnaire (GHQ-28) that 

assesses MH levels, subjective well-being, and the WHO Well-being Index (WHO-5).  

Results: The sample totaled 286 respondents (82% women), with a mean age of 33 

years. Of the total responses 82% practice PA, of these 45% have moderate levels of 

PA and 18% vigorous. It is noted that individuals in these categories have lower values 

in the GHQ-28 and higher in the WHO-5. We also found that they show better MH, and 

they also have better subjective well-being (r= -0.571, p=0.000). 

Conclusion: The data obtained showed that Physiotherapists mostly present moderate 

and vigorous levels of PA and that PA positively influences the MH and the feeling of 

well-being of individuals, which proved to be fundamental factors given the pandemic 

situation. 

 

Keywords: Physical Activity, CoVID 19, Physiotherapists, Mental Health, Pandemic. 

 

INTRODUÇÃO  

A Atividade física é definida pela Organização Mundial de Saúde (OMS)1 

como todo o movimento realizado pelo sistema músculo-esquelético, que leva 

ao dispêndio de energia2.  Apresenta um papel fundamental na prevenção e 

tratamento de muitas doenças não transmissíveis (DNT’s), tais como a diabetes, 

patologias cardíacas, pulmonares, oncológicas, entre outras, e também no que 

diz respeito à funcionalidade, mobilidade, ansiedade e depressão3.  

É pedido aos profissionais de saúde que na sua prática clínica promovam 

a AF de forma a reduzir as DNT’s e a melhorar a qualidade de vida dos 
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indivíduos, reduzindo a inatividade física (IF) e o sedentarismo que se tornaram 

num grave problema de saúde pública, com elevado custo para a sociedade4,5. 

Uma vez confrontados com as doenças que podem ser desencadeadas 

pela IF os profissionais de saúde, encontram-se numa posição favorável para 

aconselhar indivíduos sedentários a tornarem-se mais ativos, e despertar 

mudanças de comportamentos no que toca à AF6. 

Os fisioterapeutas (FT’s) são os profissionais de saúde qualificados e 

habilitados para prescrever AF de forma a prevenir ou a tratar comorbilidades, e 

a promover a saúde.7 Deve fazer-se valer desse estatuto de forma a tentar 

implementar mudanças de estilos de vida dos indivíduos, promovendo a prática 

de AF, com o dever do próprio fisioterapeuta ser ele próprio exemplo prático 

desse estilo de vida8. 

A atual pandemia por CoViD-19, relatada pela primeira vez em dezembro 

de 2019, na China9, espalhou-se rapidamente por todo o mundo, e a 30 de 

janeiro de 2020, a OMS considerou o coronavírus uma emergência de saúde 

pública internacional10. Com a pandemia veio o confinamento, que levou a uma 

drástica mudança na vida e nos hábitos da população, que de um momento para 

o outro tiveram de mudar comportamentos, compromissos, estilo de vida e de 

trabalho. Esta mudança evidentemente também afetou o desporto, as atividades 

físicas, os ginásios, piscinas, clínicas de fisioterapia, entre outros, com o seu 

encerramento11.  

O confinamento mostrou-se uma barreira para manter um estilo de vida 

ativo, pois atividades físicas, realizadas no exterior, passaram a desencadear 

preocupações e receios11. Este trouxe à vida dos indivíduos, transtornos em 

vários sentidos, e particularmente ao nível da saúde mental12. 

Tem sido amplamente documentado os efeitos positivos da AF quer pelo 

seu papel na saúde física, e na promoção da saúde mental, representando uma 

atividade essencial ao equilíbrio físico e psicológico, relacionadas com a 

qualidade de vida, e envelhecimento saudável5,13. 

Segundo o  estudo de Dwyer et al.14, a prática de AF regular, apresentou 

inúmeros benefícios na saúde física e mental, durante a atual pandemia, desde 

que se mantivesse a distância física. 

A AF é assim fundamental na saúde mental, um fator essencial no 

contexto de confinamento/isolamento social, que poderia desencadear crises de 
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ansiedade, medo e depressão. Por outro lado, a AF também proporciona o 

reforço do sistema imunitário e ajuda a prevenir e controlar as DNT’s, que se 

verificam como fatores de risco na infeção por CoVID-1913,15.  

O objetivo deste estudo foi analisar os níveis de atividade física dos 

fisioterapeutas portugueses e a associação com a sua saúde mental em tempo 

de pandemia.  

 

METODOLOGIA 

Desenho do Estudo e População 

Foi desenhado um estudo quantitativo, observacional, analítico, 

transversal, efetuado através de um questionário de autopreenchimento, cujos 

dados são recolhidos num único momento. 

A população foi constituída pelos fisioterapeutas portugueses em todos 

os contextos e práticas clínicas. Segundo a Associação Portuguesa de 

Fisioterapeutas (APFisio)16, estima-se que exista em Portugal cerca de 12.000 

fisioterapeutas em exercício, pelo que seria uma amostra significativa, tendo em 

conta o grau de confiança de 95%, com uma margem de erro de 5%, 385 

questionários respondidos (p=0.05). Esta amostra é não aleatória, do tipo bola 

de neve (Snowball Sampling)17,18. 

Foram critérios de inclusão, ser fisioterapeuta; e critérios de exclusão, a 

não aceitação do termo de Consentimento Informado livre e esclarecido, para 

prosseguir no preenchimento do questionário online. O questionário online foi 

anonimizado de forma a salvaguardar a privacidade dos participantes. Constou 

do mesmo uma breve descrição do estudo, o seu objetivo e o consentimento 

informado, de acordo com a Declaração de Helsínquia (datada de 1964).  

Este estudo foi submetido à Comissão de Ética (CE) e ao Conselho 

Técnico-científico da Escola Superior de Tecnologia da Saúde de Lisboa 

(ESTeSL) – IPL, obtendo parecer favorável (CE-ESTeSL-Nº30-2021 a 

08/10/2021).  

 

Instrumentos  

A recolha dos dados foi realizada através de um questionário online, 

elaborado na plataforma Google-formulários, e os dados recolhidos de 21 de 
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outubro 2021 a 14 de janeiro 2022.  O questionário foi divulgado através das 

plataformas digitais, Facebook (diferentes grupos), WhatsApp. e foi solicitada a 

divulgação através das várias instituições de ensino superior que lecionam o 

curso de fisioterapia em Portugal, bem como, na associação dos profissionais 

fisioterapeutas APFisio (Associação Portuguesa de Fisioterapeutas), através da 

sua newsletter em 06/12/2021. 

O questionário foi constituído por 4 partes:  a caracterização geral (2 

questões); o questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ-SF); o 

Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens (GHQ-28) (28 questões), 

e o Índice de bem-estar da OMS (WHO-5) (5 questões). 

 

a) Caracterização geral 

Foram colocadas questões de caracterização da amostra, nomeadamente 

a idade, sexo.  

 

b) Avaliação dos níveis de Atividade Física (IPAQ-SF) 

O questionário utilizado para avaliação da AF foi o Questionário 

Internacional de Atividade Física na sua forma curta (IPAQ-SF), e seguimos a 

classificação indicada em vários estudos19–23 e em anuência com o protocolo 

oficial de classificação do IPAQ (www.ipaq.ki.se)24 em que os indivíduos são 

classificados em três níveis de AF. Estes níveis são calculados a partir da 

duração (minutos), frequência por semana e intensidade MET 

(MET.min/semana), este valor é obtido através de uma aproximação ponderada 

da AF total realizada durante uma semana22, em que no caso da AF moderada 

(AFM) se multiplica pelo valor de 4,0 MET, a AF vigorosa (AFV) por 8,0 MET, e 

caminhada por 3,3 MET19. 

Segundo o protocolo oficial de classificação do IPAQ (IPAQ scoring 

protocol), este sugere que os indivíduos sejam divididos em três níveis de AF: 

• Nível Vigorosamente Ativo:  

a) Três dias no mínimo de AFV e um gasto energético de 1500 MET-

min/semana;  

b)  Sete dias no mínimo de AF, que compreenda a combinação de AFM, 

AFV e caminhada, alcançando um mínimo de 3000 MET-min/semana. 

• Nível Moderadamente Ativo: 

https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-protocol
https://sites.google.com/site/theipaq/scoring-protocol
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a) Três ou mais dias de AFV, com o tempo mínimo de 20 minutos/dia;  

b) Cinco ou mais dias de AFM ou caminhada, que alcance no mínimo 30 

minutos/dia; 

c) Cinco dias ou mais de AF por semana (AFV, AFM, caminhar, ou a soma 

das 

AF) num mínimo de 600 MET-min/semana.  

• Nível Insuficientemente Ativo:  

a) Participantes cujo dispêndio energético não atinga valores de AF que 

se possa incluir em nenhumas das anteriores categorias. 

Priorizámos este questionário devido à sua forma curta, por ser um 

método menos dispendioso25, por ser exequível administrar online (mais breve), 

porque as versões longas aparentam sobrestimar os níveis de AF22.  E ainda por 

ser desenvolvido e testado, particularmente para avaliar os níveis de AF na 

população adulta, nomeadamente nas faixas etárias entre os 15 e os 69 anos26. 

 

c)  Avaliação da Saúde Mental (GHQ-28) 

De forma a avaliar a Saúde Mental foi usado o questionário de Saúde 

Geral de Goldberg de 28 itens (GHQ-28), que apresenta vinte e oito questões, 

divididas em quatro subescalas que avaliam quatro dimensões: subescala dos 

sintomas somáticos (questão 1 a 7), subescala da ansiedade e insónia(questão 

8 a 14), subescala  da disfunção social (questão 15 a 21) e subescala da 

depressão grave (questão 22 a 28)27–30 

Este questionário foi criado por Goldberg e Hiller em 197931 e utiliza uma 

escala do tipo Lickert, na qual é aplicada uma pontuação por cada uma das 

subescalas, para além da  pontuação total, que é resultante da soma das 

pontuações das quatro dimensões ou subescalas. Em cada questão a pontuação 

varia de "0" e "3", e por dimensão varia entre "0" e "21". A pontuação total do 

questionário encontra-se entre "0" e "84", onde quanto mais elevados os valores, 

pior a saúde mental do individuo28,32. 

Na analise do questionário, vários estudos referem diferentes pontos de 

corte, por subescala corte 4/533, ou 5/618, e no valor total da escala utilizam o 

valor de 2227 ou 23/2432,34. Neste estudo utilizou-se a versão portuguesa (Ribeiro 

et al., 2015)32, do Questionário de Saúde Geral de Goldberg de 28 itens (General 

Health Questionnaire - GHQ-28), de autorresposta, que permite avaliar a saúde 
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mental ou o bem-estar psicológico, entre a população geral, em contextos não 

psiquiátricos, como no caso da saúde pública e nos cuidados de saúde 

primários32.  

É um método de avaliação clínico que permite resultados rápidos, que 

levam à identificação de possíveis casos psiquiátricos, para serem à posteriori 

diagnosticados35. 

 

d) Avaliação do bem-estar subjetivo (WHO-5) 

Para avaliar o bem-estar subjetivo, utilizámos o Índice de Bem-Estar da 

OMS (cinco) (WHO-5),versão de 1998, uma escala de autopreenchimento, curta, 

e com perguntas colocadas na positiva36.  

Amplamente utilizada em pesquisas em todo o mundo, com a primeira 

publicação datada de 1998 , encontra-se traduzida em mais de 30 idiomas.37 Foi 

inicialmente criado para avaliar o bem-estar subjetivo, contudo verifica-se 

igualmente evidência no diagnóstico da depressão38. 

Esta escala é constituída por cinco questões formuladas na positiva, os 

valores são pontuados numa escala do tipo Likert de seis pontos que varia de 0 

(Nunca) a 5 (Todo o tempo), e as pontuações das questões poder ser 

modificadas para escala de 0 a 100, cujas pontuações mais elevadas indicam 

melhor nível de bem-estar 36,39.  

A WHO-5 (escala unidimensional) na qual se questiona, das opções 

existentes qual a que mais se aproxima da forma como o inquirido se  tem sentido 

nas ultimas duas semanas40. 

A WHO-5 apresenta boas propriedades psicométricas, e a sua pontuação 

varia entre zero, que representa ausência de bem-estar, e vinte cinco, que indica 

o índice de bem-estar mais elevado. 

 

Analise estatística 

Os resultados foram analisados no software estatístico Statistical Package 

for Social Sciences (IBM SPSS Statistics), versão 26.  

Os resultados foram considerados significativos ao nível de significância 

de 5%. 
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De forma a caraterizar a amostra, recorremos à análise de frequências (n, 

%) para os dados qualitativos e para os dados quantitativos, utilizou-se a média 

e o desvio padrão. 

A normalidade dos dados, foi verificada através do teste Kolmogorov-

Smirnov.  

Para a comparação de k>2 grupos independentes, utilizou-se o teste 

Kruskal-Wallis, uma vez que o pressuposto de normalidade não se verificou. 

 

APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS 

 

Caraterização da amostra 

A amostra foi constituída por 289 questionários (n=289), três participantes 

responderam “Não quero participar neste estudo, ou não sou fisioterapeuta.”, e 

assim deram por terminado o questionário, ficando a amostra final constituída 

por 286 participantes. Do total de respondentes, 82,2% são do sexo feminino, e 

17,8% do sexo masculino e apresentaram idades compreendidas entre os 21 

anos e os 67 anos (33±10 anos).  A idade dos participantes foi definida entre, 

jovens adultos (≥40 anos), adultos (41 a 60 anos) e superior a 60 anos41 (Tabela 

1) . 

 

Tabela 1.- Caraterização da amostra 

Legenda:N - Frequência; % - Percentagem; DP - Desvio Padrão 

 

Níveis de AF  

 N (%) 
Média ± DP 

(amplitude)  

Género   

    Feminino 235 (82,2)  

    Masculino  51 (17,8)  

Idade (anos) 285 33,1±9,9 (21-67)  

    Inferior a 40 anos 230 (80,7)  

    Entre 41 e 60 anos 54 (18,9)  

    Superior a 61 anos  1 (0,4)  
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Dos 286 indivíduos que responderam ao questionário, 235 (82,2%) 

indicaram que praticavam AF, enquanto 51 (17,8%) não praticavam qualquer tipo 

de AF (Tabela 2). Relativamente à prática de AF de intensidade vigorosa, 54,2% 

praticava alguns dias por semana, 42,7% indicou que não praticava, e 3,1% 

indica que não sabe ou não tem a certeza. No que diz respeito à AF moderada, 

73,8% responderam que praticavam alguns dias por semana, 22,4% não 

praticava e 3,8% não sabe ou não tem a certeza. Quando se questionou sobre 

os dias que os fisioterapeutas passam a caminhar mais do que 10 minutos 

seguidos, 216 (75,5%) indivíduos indicam que o fazem alguns dias por semana, 

53 (18,5%) não caminha diariamente mais do que 10 minutos seguidos, e 5,9% 

não sabe ou não tem a certeza. Destes apenas 201 indicaram o número de dias 

em que realizavam caminhada (4± 2 dias).  

 

Tabela 2 - Hábitos e Níveis de AF dos FT’s por semana em tempo de 

pandemia (IPAQ-SF) 

 N % AMPLITUDE  MÉDIA ± SD 

HÁBITOS DE AF 

PRATICA AF 235 82,2   

NÃO PRATICA AF 51 17,8   

NÍVEIS DE AF DOS FISIOTERAPEUTAS 

INSUFICIENTEMENTE ATIVO 104 36,4   

MODERADAMENTE ATIVO  129 45,1   

VIGOROSAMENTE ATIVO  53 18,5   

RESULTADO DO IPAQ-SF 

MINUTOS POR DIA SENTADO 242  15 – 1200 221±175 

Legenda: n - Frequência; % - Percentagem, SD- Desvio Padrão; AF: Atividade Física 

Relativamente aos níveis de AF dos fisioterapeutas portugueses, 

verificou-se que a maioria (45,1%) dos participantes apresentou níveis de AF 

moderados, 36,4% era IA, e 18,5% era VA (Tabela 2). 

Foi possível analisar também a partir do questionário IPAQ-SF, os 

minutos por dia despendidos em comportamento sedentário, nomeadamente 
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sentado, apresentado um valor de amplitude entre 15 e 1200 minutos sentado 

(221±175) (Tabela 2). 

 

Saúde Mental  

Avaliou-se a saúde mental dos fisioterapeutas portugueses, através do 

GHQ-28 e obtivemos os seguintes resultados (Tabela 3): 

 

Tabela 3 – Resultados dos questionários GHQ-28 e WHO-5  

                      

N 

  Amplitude Média ± DP 

RESULTADOS GHQ-28 

SINTOMAS SOMÁTICOS  286 0-21a 4,87±3 

ANSIEDADE E INSÓNIA  286 0-21ª 6,53±5 

DISFUNÇÃO SOCIAL  286 0-21ª 8,64±3 

DEPRESSÃO GRAVE  286 0-21ª 1,62±3 

PONTUAÇÃO TOTAL 286 0-84a 22±9 

RESULTADOS WHO-5 

PERCENTAGEM DO WHO-5 286 8 - 100 59±19 

Legenda: n - Frequência; DP – Desvio Padrão; a – Amplitude possível; GHQ-28 – Questionário de Saúde 

Geral – 28; WHO-5 -Índice de bem-estar da OMS (cinco); 

 

Bem Estar  

No analise do bem-estar através do WHO-5, no que diz respeito à 

percentagem, a maior parte dos participantes encontram-se com resultados 

entre 51% e 75% (59±19), verificando-se assim uma sensação de bem-estar 

média/alta, uma vez que 0 representa a pior e 100 representa a melhor sensação 

de bem-estar (Tabela 3). 

 

Associação entre os Níveis de Atividade Física e a Saúde Mental   

Quando se analisou a associação entre os níveis de AF e a SM, através 

dos resultados obtidos pelo IPAQ-SF e pelo GHQ-28, respetivamente, verificou-

se o seguinte: 

Relativamente aos Sintomas Somáticos (GHQ-28) diferiram entre pelo 

menos dois grupos dos níveis de AF (𝑥2kw(2)=9,889, p=0,007). Das comparações 

múltiplas concluiu-se que as diferenças relativamente aos níveis de AF foram 
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entre os que se apresentavam na categoria IA, e os que se encontravam na 

categoria MA (p=0,012), e os IA e os que eram VA (p=0,005). Os indivíduos que 

se encontram na categoria IA apresentaram valores mais elevados na subescala 

dos Sintomas Somáticos, do que os indivíduos que praticam AF, de intensidade 

moderada, ou vigorosa (Figura 1). 

 

Figura 1 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação dos Sintomas Somáticos entre os Níveis 

de Atividade Física. SS- Sintomas Somáticos; GHQ-28- Questionário de Saúde Geral - 28, IA- Insuficiente 

Ativos; MA – Moderadamente Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – Atividade Física; IPAQ-SF- 

Questionário Internacional de Atividade Física 

 

Na subescala da Ansiedade e Insónia, os níveis de AF diferem entre si 

em pelo menos um grupo (𝑥2kw(2)=7,773, p=0.021). Das comparações múltiplas 

concluiu-se que apresentam diferenças significativas, quando se compara os 

indivíduos com níveis insuficientes de AF (IA) e os MA (p=0,005). 

Relativamente à subescala Ansiedade e Insónia, observou-se que os 

indivíduos MA foram aqueles que apresentaram melhores resultados (menores 

valores) (Figura 2) ou seja são os que apresentaram menos sintomas de 

ansiedade e insónia.   
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Figura 2 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação da Ansiedade e Insónia entre 

os Níveis de Atividade Física. AI- Ansiedade e Insónia; GHQ-28- Questionário de Saúde Geral - 28, IA- 

Insuficiente Ativos; MA – Moderadamente Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – Atividade Física; IPAQ-

SF- Questionário Internacional de Atividade Física 

 

Na subescala da Disfunção Social ( 𝑥2 kw(2)=1,314, p=0,518) e na 

Depressão Grave ( 𝑥2 kw(2)=3,823, p=0.148), não se verificaram diferenças 

significativas entre os três níveis de AF.  

Relativamente à pontuação total da escala GHQ-28, verificou-se que 

existe diferenças entre os grupos (𝑥2kw(2)=9,408, p=0,009), quando se recorre 

ao teste de comparações múltiplas, verificou-se diferença significativa, entre os 

indivíduos IA e MA (p=0,007), em que mais uma vez se verifica que os indivíduos 

IA, apresentam valores mais elevados no valor total da escala, do que os MA 

(Figura 3). 

Segundo os autores da escala31 os indivíduos que apresentam valores 

mais elevados no GHQ-28 corresponde níveis mais baixos de SM, verificando-

se que os indivíduos que praticam menos AF, apresentam pior valor de SM do 

que os MA, segundo o valor total. 
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Figura 3 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação do valor total do GHQ-28 entre os Níveis 

de Atividade física.  GHQ-28 - Questionário de Saúde Geral - 28; IA- Insuficiente Ativos; MA – 

Moderadamente Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – Atividade Física; IPAQ-SF- Questionário 

Internacional de Atividade Física 

 

Associação entre o Bem-estar subjetivo e os Níveis de Atividade Física 

Relativamente aos resultados no questionário WHO-5(%) e os níveis de 

AF, verificou-se também nesta analise, diferença entre pelo menos um dos 

grupos (𝑥2kw(2)=16,645, p=0.000). Das comparações múltiplas, verificaram-se 

diferenças entre os participantes que se encontram na categoria IA e MA 

(p=0,013), analisando-se que os indivíduos que se encontram na categoria IA, 

apresentaram valores mais baixos no questionário, logo menor sensação de 

bem-estar, o mesmo se verificou entre os IA e os VA (p=0,000) (Figura 4). 

 

 

Figura 4 - Resultados do teste Kruskal-wallis para a comparação do valor total do WHO-5 entre os Níveis 

de Atividade Física. WHO-5 - Índice de bem-estar da OMS (cinco); IA- Insuficiente Ativos; MA – 

Moderadamente Ativos; VA -Vigorosamente Ativos; AF – Atividade Física; IPAQ-SF- Questionário 

Internacional de Atividade Física 
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DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

Este estudo foi desenvolvido com o propósito principal de verificar os 

níveis de atividade física (AF) dos fisioterapeutas portugueses e a associação 

com a sua saúde mental em tempo de pandemia.  

Obteve-se uma amostra de 286 FT’s dos quais a maioria (82,2%) do sexo 

feminino, e 17,8% do sexo masculino. No estudo de Kgokong e col.42 com 

objetivos idênticos ao do nosso estudo apenas realizado a estudantes de 

fisioterapia a proporção entre o sexo feminino e masculino foi idêntica (83% do 

sexo feminino). 

Relativamente à idade dos participantes a faixa etária que apresentou 

menos respostas ao nosso questionário foi a faixa etária superior a 61 anos com 

apenas um respondente. Os fisioterapeutas mais jovens aderiram em maior 

número com 80,7% dos participantes tinham idade menor ou igual a 40 anos.  

Obtivemos nos 286 questionários, a informação que 235 participantes, 

nomeadamente 82,2% da amostra, pratica AF, enquanto 17,8% referiu não 

praticam qualquer tipo de AF, assim como, no estudo de Black et al.43, em que 

80,8% dos participantes relataram que  praticavam AF regular.  

Quando se analisa o estudo de Chevan et al.44, em que FT’s, auxiliares e 

alunos de fisioterapia, parecem seguir as recomendações da ACSM para a AF 

quando comparado com a restantes população geral e outros profissionais de 

saúde, o que significa que a profissão se encontra sensibilizada e motivada para 

a importância da prática de AF regular e para os seus benefícios. Os FT’s devem 

ser desta forma, exemplo prático daquilo que ensinam, e promovem, 

estimulando a população a adquirir comportamentos mais saudáveis através da 

prática regular de AF 43,45. 

Ao calcular os níveis de AF dos FT’s presentes no nosso estudo, com 

base na duração (minutos), frequência (por semana) e intensidade MET 

(MET.min/semana)22, verificou-se que  os FP são maioritariamente 

moderadamente ativos (MA) e vigorosamente ativos (VA). Também no estudo 

de Antunes e col.46, os dados obtidos foram semelhantes com os do presente 

estudo, em que foi analisada a prática de AF durante a pandemia por CoVID-19, 

em Portugal, e a maioria dos participantes praticava AF regular, revelando 

resultados no IPAQ que demonstraram níveis de AF, moderados e vigorosos. 
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 Após avaliarmos os níveis de AF dos participantes, analisámos a sua 

saúde mental através do General Health Questionnaire-28 (GHQ-28). Como 

reportado anteriormente, este questionário analisa as diversas dimensões da 

saúde mental nas suas quatro dimensões, sintomas somáticos, ansiedade e 

insónia, disfunção social e depressão grave18. 

No GHQ-28 quanto menor a pontuação, melhor o nível de saúde mental32 

e bem-estar psicológico18. Quando analisamos as subescalas verificámos, que 

os valores mais elevados eram relativos à subescala da disfunção social (8,64±3) 

e da ansiedade e insónia (6,53±5), e os valores mais baixos foram obtidos na 

sintomatologia dos sintomas somáticos (4,87±3) e da depressão grave (1,62±3), 

com o valor total da escala de 22±9.  

Utilizámos como pontos de corte os valores validados para a população 

portuguesa32, e propostos por Goldberg e Hillier31, autores da escala, ou seja, o 

valor de 4/5 na avaliação da subescala, e no que diz respeito ao valor total da 

escala o ponto de corte indicado é 23/24 em que valores superiores ao valor de 

corte, podem indicar a necessidade de uma avaliação psicopatológica do 

respondente32. Ao analisarmos os valores obtidos pelos FT’s no nosso estudo, 

verificámos que apresentam valor abaixo do ponto de corte a escala dos 

sintomas somáticos a depressão grave, e no valor total da escala, o que seria 

expectável uma vez que estamos a analisar dados de uma população sem 

diagnóstico de doença mental32. 

Ao comparar os resultados do nosso estudo com os valores obtidos por 

Ribeiro e Amaro18, em que foi avaliada a saúde mental dos assistentes sociais 

em Portugal, verificámos que, relativamente à nossa amostra, apresenta valores 

mais baixos em todas as subescalas à exceção da subescala que da disfunção 

social em que a média encontrada no nosso estudo é mais elevada. Todavia ao 

comparar o nosso estudo com os resultados de Sá47, que analisa a saúde mental 

de 416 enfermeiros portugueses, os fisioterapeutas no nosso estudo apresentam 

valores mais elevados em todas as subescalas, exceto na somatização em que 

os FP apresentaram uma média de 4,87 e os enfermeiros média de 6,047.  

Ao comparar os resultados dos dois estudos18,47 com os resultados 

obtidos no nosso trabalho é essencial ter em conta que os dados foram 

recolhidos em tempo de pandemia por CoVID-19, um fator que tem 
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desencadeado consequências negativas a nível psicológico, aumentando os 

níveis de ansiedade, de stress, medo e até mesmo depressão46.  

Durante a pandemia uma das principais medidas de proteção passava 

pela quarentena e distanciamento físico, para que de alguma forma fosse 

possível atenuar a propagação do vírus. No entanto, estas medidas também 

podem ter levado a efeitos negativos a nível psicossocial48, o que pode ter 

influenciado os valores obtidos no GHQ-28. 

A AF é imprescindível não só para a saúde física, mas para a saúde 

mental46, desta forma foi importante verificar que os níveis de AF dos FT’s 

influenciam a sua saúde mental numa conjuntura difícil como é uma situação de 

pandemia, relacionando os resultados obtidos no IPAQ-SF com os resultados 

obtidos no GHQ-28.  

No que diz respeito à subescala dos sintomas somáticos, observou-se 

uma diferença estatisticamente significativa, entre os indivíduos que se 

encontram na categoria IA (que demonstram valores mais elevados nesta 

subescala), do que os indivíduos que praticam AF (seja de intensidade 

moderada, ou vigorosa) o que significa que os indivíduos com valores mais 

baixos de AF, tem maior probabilidade de se encontrarem emocionalmente 

perturbados no que se refere à somatização18. 

Também na subescala da ansiedade e insónia verificámos uma diferença 

significativa, entre os indivíduos IA e aqueles que são MA, na qual se verifica 

que aqueles que são MA, apresentam valores mais baixos no que diz respeito a 

esta subescala do que os que são IA, evidenciando menos sintomas de 

ansiedade e insónia.  

Entre os três níveis de AF não se verifica diferença significativa no que diz 

respeito às subescalas da disfunção social, e da depressão grave.  

Todavia quando se analisa a pontuação total da escala, também é 

possível verificar diferenças significativas entre os indivíduos IA e os MA, e volta 

a verificar-se que os indivíduos que MA, apresentam valores mais baixos na 

escala, do que os que são IA. E tal como os estudos indicam18,33, valores mais 

elevados no GHQ-28 corresponde níveis mais baixos de SM. O que significa que 

no nosso estudo os FT que são IA, apresentam pior valor de SM, do que os que 

praticam AF (nomeadamente os MA). 
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A análise da associação entre os resultados do bem-estar subjetivo (WHO-5), e 

os níveis de AF (IPAQ-SF), confirmou-se a associação entre as variáveis. Ou seja, os 

FT’s que se apresentaram IA ostentavam valores mais baixos no questionário, 

consequentemente, menor sensação de bem-estar subjetivo, quando comparado com 

os resultados dos FT’s que se encontravam MA e VA. Também  num estudo recente41 

em que se analisou o impacto da AF na saúde psicológica durante a pandemia, se 

verificou a correlação positiva entre a AF e o bem-estar em que a diminuição dos níveis 

da AF se relaciona com a diminuição da sensação de bem-estar (r=0,07541, p=0,0002).  

 

Limitações 

Julgamos que a principal limitação deste estudo será a dimensão da 

nossa amostra, uma vez que para ser representativa da população em causa 

(cerca de 12.000 FT’s), seriam necessários pelo menos 385 indivíduos.  

Referimos ainda o tipo de recolha de dados (Snowball Sampling), pode 

gerar viés, uma vez que existe a possibilidade que as pessoas que constituem a 

amostra sejam selecionadas por conveniência e não de forma aleatória. E 

justificar o menor número de indivíduos de faixa etárias superiores, o que nos 

leva a crer que os indivíduos mais velhos se encontrem mais reticentes a 

responder a este tipo de questionário ou sejam menos utilizadores das 

plataformas digitais existentes.  

Os resultados obtidos podem desta forma servir de base para futuros 

estudos que deverão ser realizados com uma amostra mais significativa da 

população, e talvez por meio de outro tipo de recolha de dados (aleatório) de 

forma a ser possível obter valores mais significativos, e uma amostra mais 

heterogénea. 

 

CONCLUSÃO 

Do nosso conhecimento este é o primeiro estudo que avalia os níveis de 

atividade física dos fisioterapeutas (FT’s) em Portugal e especialmente 

relacionando estes dados com a saúde mental, numa época que implicou tantas 

alterações na sua forma de viver e trabalhar. 

Segundo os nossos resultados a Atividade Física (AF) influência 

positivamente a Saúde Mental (SM) dos indivíduos, bem como a sensação e 

Bem-estar, que se revelam fatores fundamentais dada a situação pandémica. E 
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a maioria dos FT’s parece estar sensibilizado para a prática de AF regular, 

apesar de ainda existir espaço à melhoria uma vez que ainda se verifica quase 

40% dos FT’s insuficientemente ativos. 

Uma vez que a SM é influenciada pela AF, e o FT como profissional de 

saúde, de forma a prestar melhor cuidados aos seus utentes, necessita de 

apresentar bons níveis de SM. Conforme os resultados do nosso estudo e tendo 

em conta que a maioria dos FP apresenta níveis de AF moderados e vigorosos, 

a profissão encontra-se numa posição positiva quanto à AF e 

consequentemente, quanto à SM e ao bem-estar.  
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