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RESUMO 
Introdução e Objetivos: Este estudo avaliou a adesão dos idosos a um programa de exercícios e 

sua efetividade nos ganhos de mobilidade, estado geral de saúde, função cognitiva, equilíbrio e níveis 
de atividade física. 

Metodologia: Um programa de 8 semanas foi aplicado em 30 indivíduos de 3 localidades, sendo 
avaliados em t0 pelo TUG (mobilidade), SF-12 (estado geral de saúde), MMSE (cognição), Escala de 
Berg (equilíbrio) e IPAQ (níveis de atividade física) e em t1 (avaliação final). Duas das localidades foram 
avaliadas em t2 e t3, correspondendo aos follow-up de 3 e 6 meses. A adesão foi medida pela 
percentagem de faltas ao programa. 

Resultados: A Escala de Berg apresenta ganhos significativos entre t0-t1 (p=0,008) e t0-t2 
(p=0,026). O SF-12 (domínio mental) revela ganhos entre t0-t3 (p=0,043). O IPAQ revela significância nas 
atividades vigorosas e sedentárias (p=0,009; p=0,001). A participação das sessões foi de 82,08%. 

Discussão: Em duas das localidades os indivíduos realizaram os exercícios em grupo, revelando 
ganhos no estado de saúde (domínio mental), equilíbrio e tempo em atividade vigorosa, com diminuição 
do tempo sedentário. Não houve ganhos na mobilidade, estado de saúde (domínio físico), função 
cognitiva e níveis de atividade física. A adesão ao programa foi elevada. 
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INTRODUÇÃO 
A população portuguesa encontra-se cada vez mais envelhecida, sendo que em 2011, 19,03% tinha 

65 ou mais anos de idade (INE.IP., 2012). As regiões Centro e Alentejo são as mais envelhecidas, 
contanto com 22% e 24% de população idosa respetivamente (INE.IP., 2012). Manter uma vida 
ativa é um indicador de saúde importante nesta população, uma vez que é associada a um menor risco 
de doenças cardiovasculares, AVC, obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão e certas formas de 
cancro (Nelson, 2007; Ferreira, 2010; WHO., 2010; Costello, 2011; Hanibuchi, 2011), tendo os idosos 
ativos maior probabilidade de viver acima dos 80 anos de idade (Montero-Fernandez, 2013). Melhora 
ainda a saúde mental (Balboa-Castillo, 2011) e reduz os custos nos cuidados de saúde (Forkan, 2006). 
No entanto, a maioria da população idosa mantém-se sedentária (British Heart Foundation., 2008), 
sendo que em Portugal, dados de 2002 revelaram que apenas cerca de 33% da população idosa era 
suficientemente ativa (Cavill, 2006). 

Apesar da importância do exercício, vários estudos apontam os comportamentos sedentários 
como tendo um maior impacto negativo na saúde (Balboa-Castillo, 2011; Sedentary Behaviour 
Research, 2012). É por isso importante a introdução de programas de exercício nestas populações 
(Forkan, 2006; Nelson, 2007). 

Para o envelhecimento saudável, o idoso deverá ser o mais ativo quanto as suas capacidades 
o permitirem (WHO., 2010), sendo recomendada a prática de exercício regular, que deve incluir: 
atividade aeróbia moderada num total de 150 minutos semanais (WHO., 2010); fortalecimento muscular, 
trabalhando força e endurance pelo menos 2 vezes por semana (WHO., 2010); flexibilidade, pelo 

 



menos 10 minutos num mínimo de 2 vezes por semana (Nelson, 2007). Idosos com fraca mobilidade e 
maior risco de queda devem incluir exercícios de equilíbrio em 3 ou mais dias por semana (WHO., 2010). 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) define a adesão como “a forma como o comportamento 
de uma pessoa (…) corresponde com as recomendações dadas por um profissional de saúde” (Sabaté, 
2003). Para a conseguir, o fisioterapeuta deve acompanhar continuamente, motivar, aconselhar, indicar 
formas de progresso e demonstrar resultados já atingidos (Petrella, 2010). Deverá ainda entender quais 
os fatores que influenciam a atividade física dos sujeitos (Bauman, 2012), podendo estes ser 
psicossociais, individuais, sociais e/ou ambientais. A perspetiva com que os mesmos são encarados 
difere-os como facilitadores ou barreiras à adesão, sendo alguns modificáveis enquanto outros não. 

O fator mais importante que influencia a adesão ao exercício é a motivação (Cavill, 2006; Forkan, 
2006; Costello, 2011; Patel, 2013). Para os idosos, um programa de exercícios ideal deverá ter 
profissionais de saúde com conhecimentos sobre o exercício, ter variedade, fácil acesso, ambiente 
seguro, apelar à diversão, ser social e livre de custos (Costello, 2011). Além disso é importante a relação 
terapeuta/utente, uma vez que gera confiança, essencial à satisfação, comunicação e competência (Hall, 
2010). 

Quando se fala em programas de exercício no domicílio, barreiras de acessibilidade (Petursdottir, 
2010), económicas (Leijon, 2011; Kegler, 2012) e de gestão de tempo são superadas (Hinrichs, 2009). 
Por outro lado, os programas de exercício em grupo ganham pelos contactos sociais, que por norma 
adquirem grande importância nos idosos, sendo um fator de motivação (Hinrichs, 2009). Sem esta 
componente social no domicílio, a motivação pessoal torna-se numa barreira significativa à adesão 
(Leijon, 2011). No entanto, estudos revelam que em programas a longo prazo, a realização de um 
trabalho contínuo em casa facilita a adesão (Duncan, 2002), sendo que após iniciar o programa os níveis 
de participação são elevados até ao final do mesmo (Kegler, 2012). 

Apesar de um programa no domicílio ser um possível meio de intervir em populações rurais, que são 
por norma populações dispersas e com menor acesso à fisioterapia, ainda poucos estudos falam nas 
estratégias mais efetivas na adesão ao exercício em casa (Duncan, 2002). Desse modo, pretendeu-
se com este estudo verificar qual a adesão dos idosos de zonas rurais a um programa de exercícios a 
realizar no domicílio, tendo como objetivo verificar a assiduidade, motivar e capacitar para a realização e 
continuidade dos exercícios em casa, assim como verificar quais os ganhos de mobilidade, estado geral 
de saúde, funções cognitivas, equilíbrio e nos níveis de atividade física. 

METODOLOGIA 
O presente estudo foi realizado em três localidades distintas das regiões da Beira Interior e do 

Norte Alentejano de Portugal, sendo estabelecida uma colaboração com juntas de freguesia e 
instituições locais de apoio a indivíduos idosos para suporte de espaço físico. Os dados foram 
recolhidos entre Setembro de 2013 e Maio de 2014. Inicialmente foram contactadas as respetivas 
Juntas de Freguesia por forma a localizar potenciais participantes e divulgar uma sessão sobre o 
exercício físico em idosos e apresentação de um programa direcionado a indivíduos com 65 ou mais 
anos de idade. 

Dessa sessão constituiu-se uma amostra de 30 indivíduos, tendo todos eles assinado 
consentimento informado após recebida a carta de explicação do estudo. Os critérios de inclusão 
aplicados foram ter 62 ou mais anos de idade e valores inferiores a 30 segundos no TUG. Como critérios 
de exclusão considerou-se a integração noutros programas de exercício, incapacidade em realizar 
marcha, presença de alterações músculo-esqueléticas, neurológicas, cardiorrespiratórias, visuais e 
auditivas ou perturbações cognitivas e comportamentais que impedissem a participação ou recolha de 
dados. 

Nessa primeira sessão foi efetuada uma avaliação inicial (t0), sendo aplicado um questionário 
de caracterização e instrumentos de medida. 

O “Timed-Up-and-Go” (TUG) avaliou a mobilidade do sujeito (Steffen, 2002), sendo aplicadas duas 
variantes de dupla tarefa: TUG manual, que introduz o levar um copo de água na mão; e TUG cognitivo, 
que introduz o contar de 100 para trás de 3 em 3. Nos três testes é medido o tempo em segundos que 
o indivíduo demora a completar a tarefa (Steffen, 2002). Resultados inferiores a 20 indicam 
independência, entre 20 a 30 algum grau de dependência e superiores a 30 dependência (Shumway-
Cook, 2000). 

O Short Form Health Survey-12 (SF-12) mede a componente física e mental do estado geral de saúde, 
apresentando 12 itens aplicáveis a indivíduos com ou sem patologia específica (Ware, 1996). Este 
questionário é uma versão curta do MOS SF-36, apresentando do mesmo modo fiabilidade e validade 

 



(Ware, 1996; Ferreira, 2000). A sua pontuação variar entre 0 e 100, sendo este último o melhor resultado 
(Ware, 1996). 

O Mini Mental State Examination (MMSE) avalia a função cognitiva através de 6 itens: 
orientação, retenção, atenção e cálculo, evocação, linguagem e habilidade construtiva. Tem uma 
pontuação máxima de 30 e é sensível ao grau de escolaridade, considerando défice cognitivo quanto 
esta é igual ou inferior a 15 em analfabetos, a 22 em 1 a 11 anos de escolaridade, e 27 em escolaridade 
superior a 11 anos (Morgado, 2009). 

O equilíbrio foi medido pela Escala de Berg, que contem 14 itens e avalia o desempenho em tarefas 
funcionais específicas, com diversas bases de apoio. A pontuação total é 56, sendo que 0 a 20 indica mau 
equilíbrio e 40 a 56 bom equilíbrio (Muir, 2008). 

O Questionário Internacional de Actividade Física (IPAQ) (versão curta) mede os níveis de 
atividade física através de 9 questões que informam do tempo despendido em marcha e atividades de 
intensidades moderadas, vigorosas e sedentárias (Craig, 2003). A escala apresenta validade e fiabilidade 
para a população portuguesa adulta (Craig, 2003; Tomioka, 2011), existindo estudos que demonstram 
validade em idosos (Tomioka, 2011). 

Esta primeira sessão teve como objetivo transmitir conhecimentos, delinear objetivos e estratégias, 
explicar o programa e dar indicações para o domicílio. Foram entregues folhetos explicativos sobre o 
exercício, um guião com os exercícios propostos e folhas de registo diário de atividade que permitiam a 
anotação da data, tipo e duração dos exercícios efetuados (Freene, 2011), sendo estes últimos 
recolhidos nas sessões presenciais. Este terá sido o método adotado uma vez que não existe 
nenhum instrumento de medida validado para mensurar a adesão, sendo que vários autores 
concluem a sua validade e fiabilidade em programas de curta duração (Duncan, 2002). 

O programa teve a duração de 8 semanas, com frequência de 2 vezes por semana, sendo 
realizadas 4 sessões presenciais para ensino de novos exercícios, acompanhamento e encorajamento: a 
inicial de recrutamento e avaliação; uma semana depois; 15 dias após esta e a sessão final após o 
programa, uma vez que deve haver um maior acompanhamento inicial (Duncan, 2002). Entre estas 
sessões foram realizados telefonemas semanais de acompanhamento e motivação (Petrella, 2010; 
Hinrichs, 2011; King, 2013). 

No final das 8 semanas foi realizado um momento de avaliação (t1) no sentido de verificar os 
resultados da intervenção na mobilidade, estado geral de saúde, estado cognitivo, equilíbrio e 
níveis de atividade física. Em duas das localidades foram ainda realizados follow-ups aos 3 (t2) e 6 
meses (t3) após o términus do programa por forma a verificar a manutenção ou não dos resultados das 
componentes anteriormente referidas, utilizando em todos os momentos os mesmos instrumentos de 
medida usados em t0. 

RESULTADOS 
A amostra era maioritariamente do sexo feminino (93,3%), com média de idades de 72,14±7,84 

anos. Desta amostra, 48,3% dos sujeitos tinham a 4ª classe e 27,6% nunca estudaram; 65,5% dos 
sujeitos viviam com o cônjuge, 7,7% tinham apoios domiciliários (nenhum deles incluía fisioterapia), 
84,6% não realizava qualquer tipo de atividade social e apenas 15,4% não referiam qualquer tipo de 
patologia ou condição de saúde. 

Nas três variações do TUG aplicadas, não se verificaram diferenças significativas de t0 a t1 (normal: 
p=0,067; manual: p=0,375; cognitivo: p=0,614). Também durante os follow-up não se registaram 
diferenças significativas no TUG normal nem no TUG manual. Verificam-se diferenças significativas 
nos resultados do TUG cognitivo de t1 para t3 (p=0,028), passando de 20,45±6,66 para 17,52±3,84 
segundos. 

No SF-12, tanto no domínio físico como no domínio mental não existem alterações significativas 
entre t0 e t1 (físico: p=0,156; mental: p=0,460). Nos restantes momentos de avaliação estudados não 
há diferenças significativas no domínio físico. No entanto, no domínio mental existem diferenças 
significativas apenas de t0 para t3 (p=0,043), alterando de 36,16±6,14 valores em t0 para 42,35±6,95 
em t3. 

Não houve alterações significativas de t0 para t1 no MMSE (p=0,547), assim como nos restantes 
momentos de avaliação. 

Na Escala de Berg, verifica-se que houve alterações significativas entre t0 e t1 (p=0,008), 
apresentando uma média em t0 de 49,87±6,632 e em t1 de 53,13±3,423. De t1 para t2 não se verificam 
mudanças significativas (p=0,457) mas o mesmo não ocorre de t0 para t2 (p=0,026), em que a média 

 



em t2 passa para 54,09±2,02. De t1 para t3 de t2 para t3 também não se verificam alterações 
significativas. 

No IPAQ, não se verificam diferenças significativas nos resultados totais de atividade de t0 para t1 
(p=0,526), no entanto verifica-se significância nos domínios de atividade vigorosa (p=0,009), que 
passa de 140,68±297,53 minutos por semana para 664,34±800,88, e tempo na posição de sentado 
(p=0,001), que passa de 2536±1933,63 minutos por semana para 1023,40±641,18, mas não na 
atividade moderada (p=0,079) nem tempo de marcha (p=0,926). Nos follow-up, não se verificam 
alterações significativas de t1 para t2, no entanto existem diferenças estatisticamente relevantes de t0 
para t2 no domínio das atividades vigorosas (p=0,042) mas não nos resultados totais do instrumento, 
passando no primeiro de 34,28±128,28 minutos por semana para 938,18±1177,97. De t1 para t3 e de t0 
para t3 não se verificam alterações significativas. No entanto, de t2 para t3 essa diferença é real 
(p=0,025) no domínio das atividades moderadas, passando de 1440,00±1655,82 minutos por semana 
para 2444,00±1919,48. 

A média de faltas ao programa durante as 8 semanas foi de 17,92±18,91%, sendo que 26,7% dos 
indivíduos realizaram o programa em todos os dias que foram propostos. 

DISCUSSÃO 
O objetivo inicial deste estudo era avaliar a adesão a um programa domiciliar e os seus resultados na 

mobilidade, estado geral de saúde, função cognitiva, equilíbrio e níveis de atividade física. No entanto, o 
estímulo dado aos participantes para o exercício levou à mudança do protocolo inicial, adaptando-o 
às necessidades motivacionais e sociais, reunindo-se os sujeitos em grupo num espaço comunitário. 
Assim, a investigação passou a ter em conta a adesão a um programa de exercício com a ausência do 
fisioterapeuta. 

Na mobilidade, os resultados do TUG indicam que o programa e a continuidade da atividade após 
o mesmo não trazem melhorias a este nível, conforme seria expectável (WHO., 2010), mas também 
que não houve perdas. No entanto, de t1 para t3 os resultados foram significativamente inferiores no TUG 
cognitivo, indicando uma possível melhoria na dupla tarefa com componente cognitiva. Há que ter em 
conta que esta escala pode não ser um bom indicador de mobilidade, pois mede o tempo numa curta 
distância (Stratford, 2003). Os sujeitos que completam o teste em menos de 20 segundos 
apresentam uma mobilidade independente, pelo que poderá também não ser sensível a mudanças 
(Podsiadlo, 1991), podendo estas surgir da aprendizagem da tarefa (Steffen, 2002). 

Através do SF-12, conclui-se que não houve alterações do estado geral de saúde ao longo do 
programa, uma vez que não se registaram diferenças significativas entre t0 e t1. 

Com a continuidade do exercício, continuam a não surgir alterações significativas no domínio físico, 
o que indica que nesse período este se manteve constante, não havendo quebras. Estes resultados vão 
contra a literatura, que diz que a integração regular da atividade física na rotina diária permite 
promover a saúde e bem-estar, principalmente nos idosos (Costello, 2011; Hanibuchi, 2011). No 
domínio mental, houve uma melhoria significativa ao fim dos 6 meses, que pode estar relacionada com a 
integração do exercício num grupo (Hinrichs, 2009). Estas alterações são expectáveis uma vez que a 
atividade física afeta tanto a componente física como mental (Balboa-Castillo, 2011). 

Na função cognitiva, o MMSE não detetou alterações significativas nos 6 meses em comparação ao 
inicial. Apesar de alguns estudos defenderem a existência de melhorias com o exercício, alguns 
autores defendem que este reduz a ocorrência de distúrbios cognitivos (Nelson, 2007; Ferreira, 
2010), o que corrobora a ausência de agravamento. 

No equilíbrio, houve melhorias significativas com o programa, verificando-se o mesmo após 3 
meses em relação ao estado inicial dos indivíduos. Os resultados posteriores indicam que estes 
ganhos se mantêm aos 6 meses. Estes resultados são previstos pela literatura, pelo que as 
recomendações de exercício incluem esta componente para redução do risco de lesões por queda 
(Nelson, 2007; WHO., 2010). 

Quanto aos níveis de atividade física, o IPAQ não identificou alterações significativas, mas verifica-se 
um aumento estatisticamente relevante no domínio de atividade vigorosa e diminuição do tempo 
sentado durante o programa. Nos follow-up, mantem-se um aumento significativo da atividade 
vigorosa aos 3 meses. Também a nível de atividade moderada existe um aumento significativo entre os 
3 e os 6 meses mas, quando comparado com t0, as melhorias não são significativas. Estes resultados 
não eram expectáveis pois o protocolo proposto focava-se em atividades moderadas (Nelson, 2007). 
No entanto, denotaram-se dificuldades por parte dos sujeitos, no preenchimento da escala, em 
distinguir atividades vigorosas de moderadas. Relativamente à adesão, a média de ocorrência de faltas é 
baixa, o que indica uma boa adesão ao mesmo. No entanto, deverá ter-se em conta a alteração ao 

 



protocolo inicial, pelo que a introdução da componente social com a alteração para grupo poderá 
ter aumentado os níveis de adesão (Hinrichs, 2009). Também o facto de a amostra ser composta 
maioritariamente por mulheres aumenta a adesão (Hanibuchi, 2011). Também a proposta de um 
programa sem custos foi motivo de adesão nesta amostra, pelo que se deve considerar que esta 
condição nem sempre é transponível para a prática clínica. 

A alteração do protocolo para exercício em grupo terá sido em parte uma limitação, uma vez que 
numa das localidades não houve essa modificação, não havendo influência da componente social. Além 
disso, os exercícios propostos eram simples e passíveis de realizar por qualquer indivíduo idoso no 
domicílio e em segurança (Leijon, 2011), pelo que não estavam adequados para explorar todo o potencial 
do exercício em grupo. 

A principal limitação deste estudo é a existência de uma amostra de conveniência e a forma de 
seleção, que fez já por si uma escolha dos interessados em participar no estudo. Além disso, a ausência 
de controlo na realização dos exercícios poderá ter levado a que não se potenciassem os melhores 
resultados. Também a inexistência de uma distribuição normal da amostra levou a optar por testes não 
paramétricos. 

Por ter iniciado o programa mais tarde, uma das localidades foi avaliada apenas em t0 e t1, o que 
também limitou o estudo. Seria conveniente a aplicação de follow-up aos 12 meses para continuar a 
acompanhar os resultados e a manutenção ou não da atividade. 

De acordo com os resultados apresentados, pode concluir-se que houve ganhos no domínio 
mental do estado de saúde apenas após os 6 meses e no equilíbrio até aos 3 meses que se mantiveram aos 
6 meses de follow-up. Também nos níveis de atividade física houve ganhos durante o programa com 
o aumento do tempo em atividades vigorosas e diminuição do tempo em sentado, que se mantiveram até 
aos 6 meses. Por outro lado, não houve ganhos na mobilidade, componente física do estado de saúde, 
função cognitiva e níveis de atividade física na sua totalidade, não havendo no entanto perdas nesse 
período. 

Através dos dados apresentados da adesão, pode verificar-se que a atuação da fisioterapia numa 
comunidade isolada, mesmo não estando presencialmente durante o programa e acompanhando o 
mesmo à distância, pode desencadear a motivação necessária para haver mudança nos estilos de 
vida, concretizando uma atividade física com resultados positivos no estado de saúde. São no entanto 
necessários mais estudos para se concluir com maior precisão quais os níveis de adesão e resultados. 

Após a aplicação do estudo, considera-se como maior dificuldade neste género de intervenções 
o incentivo ao começo do programa, sugerindo-se que sejam estudadas as diferenças demográficas e 
sua influência na adesão. 
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