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RESUMO 

 

Vários são os estudos científicos que mostram os benefícios da 

atividade física e do exercício físico em populações clínicas como é o 

caso da diabetes tipo 2 e da depressão (Knight et al, 2014). Assim, 

torna-se relevante a implementação de programas e estratégias que 

permitam intervir neste domínio de forma a diminuir ou eliminar 

totalmente a medicação que é prescrita nestes casos. O objetivo deste 

projeto foi a implementação de consultas de atividade física nos 

cuidados de saúde primários e a consequente prescrição de exercício 

físico aos utentes, de forma a obter melhorias na aptidão 

cardiorrespiratória e na composição corporal dos mesmos, tendo sido 

realizados 4 momentos de consultas onde também eram realizadas as 

respetivas avaliações físicas e tiveram uma duração de 30/60min. Neste 

projeto foram avaliados 24 utentes com os resultados da primeira e da 

terceira consulta. Foram avaliadas as seguintes variáveis, IMC, 

perímetro da cintura, FC após exercício através do teste YMCA-3min 

step test e a Perceção Subjetiva de Esforço. Os resultados obtidos 

mostraram diferenças significativas aos 3 meses nas avaliações da 

aptidão cardiorrespiratória, respetivamente a frequência cardíaca após 

exercício (86,38±11,15 bpm) e a PSE (4,92±2,19). Os resultados 

demonstram que a implementação deste tipo de projetos trará benefícios 

para a melhoria da condição clínica e da saúde dos utentes, 

naturalmente fazem todo o sentido ser implantados nos cuidados de 

saúde primários. 

 

Palavras-chave: atividade física, depressão, diabetes tipo 2, exercício 

físico.  
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ABSTRACT 

 

There are several scientific studies that show the benefits of physical 

activity and exercise in clinical populations, such as type 2 diabetes and 

depression (Knight et al, 2014). Therefore, it becomes relevant to 

implement programs and strategies that allow intervention in this area 

to reduce or eliminate the medication that is prescribed in these cases. 

The objective of this project was the implementation of physical 

activity consultations in primary health care and the consequent 

prescription of physical exercise to users, to obtain improvements in 

their cardiorespiratory fitness and body composition, with 4 

consultations being carried out where the respective physical 

assessments were also carried out and lasted 30/60 minutes. In this 

project, 24 users were evaluated with the results of the first and third 

consultations. The following variables were evaluated, BMI, waist 

circumference, HR after exercise using the YMCA-3min step test and 

Subjective Perception of Exertion. The results obtained showed 

significant differences at 3 months in the assessments of 

cardiorespiratory fitness, respectively the heart rate after exercise 

(86.38±11.15 bpm) and RPE (4.92±2.19). The results demonstrate that 

the implementation of this type of projects will bring benefits to  

improving the clinical condition and health of users, naturally making 

sense to be implemented in primary health care. 

 

Keywords: physical activity, depression, type 2 diabetes, physical 

exercise.  
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1. Introdução 

 

Ao longo do percurso académico sempre surgiu como temática relevante o efeito da 

atividade física e/ou exercício físico no que toca ao acompanhamento de populações 

clínicas e ao seu estilo de vida. Assim, para a obtenção do grau de Mestre em Prescrição 

do Exercício e Promoção de Saúde surgiu a oportunidade de integrar uma equipa 

multidisciplinar no âmbito de um projeto da Direção Geral de Saúde. Projeto esse que, 

consiste em realizar consultas de atividade física num centro de saúde onde o objetivo 

passou por aumentar o nível de atividade física na população e consequentemente terem 

uma melhoria a nível cardiovascular e dados biométricos. O presente projeto realizou-se 

na Unidade de Saúde Familiar Santiago em Marrazes (Leiria). 

O projeto foi realizado somente com utentes diagnosticados com diabetes tipo 2 e/ou 

depressão.  

Tendo em conta várias investigações neste sentido, estudos na área das ciências do 

desporto provaram que a atividade física ajuda a prevenir a diabetes, mas também a 

amenizar os seus efeitos (ACSM, 2022). Tal acontece com estudos anteriores 

relacionados com a população diagnosticada com depressão onde o exercício físico 

mostrou-se ser capaz de produzir um efeito antidepressivo através de múltiplos 

mecanismos biológicos e psicossociais (Kandola et al, 2019). 

Neste projeto com este tipo de intervenção utilizado prevê-se que todos os utentes 

acompanhados obtenham melhorias a nível cardiovascular e a nível da composição 

corporal, dados avaliados e obtidos em cada sessão, estas melhorias visam a que o utente 

acabe por integrar a atividade física no seu dia a dia e consequentemente venha a ter um 

estilo de vida mais saudável.  
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2. Enquadramento Teórico 

2.1 Atividade Física 

 

A Organização Mundial de Saúde em 2022 definiu atividade física como qualquer 

movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que requerem gasto de 

energia (WHO,2022). 

A atividade física regular promove a saúde mental e física de todas as pessoas seja qual 

for a idade. Atualmente mais de 80% dos adolescentes e 27% dos adultos não conseguem 

atingir os valores de atividade física recomendados pela OMS (Milton et al, 2022). Sendo 

os seguintes para adultos, pelo menos 150 a 300 minutos de atividade física aeróbica de 

intensidade moderada; ou pelo menos 75–150 minutos de atividade física aeróbica de 

intensidade vigorosa; ou uma combinação equivalente de atividade de intensidade 

moderada e vigorosa ao longo da semana, para benefícios substanciais à saúde. (WHO, 

2020) 

Segundos os dados publicados no Eurobarómetro (2022) dedicado ao desporto e atividade 

física percebemos que, 73% dos portugueses dizem nunca se exercitar ou praticar 

desporto, com 5% a fazê-lo apenas "raramente", 4% fazem "regularmente" e 18% 

respondeu "Com alguma regularidade". Porém, sabemos que a inatividade física é um dos 

principais fatores de risco para a mortalidade por doenças não transmissíveis. Pessoas 

insuficientemente ativas têm um risco de morte entre 20% a 30% maior em comparação 

com pessoas suficientemente ativas (WHO, 2022). 

Atualmente está estabelecido na literatura que a prática de atividade física regular é eficaz 

no controlo e na prevenção de muitas doenças crónicas e não transmissíveis (Knight et al, 

2014). 

Foi também comprovada que a prescrição de atividade física nos cuidados de saúde 

primários aumenta significativamente os níveis de atividade física. Como também a 

prescrição de mudanças a nível do comportamento sedentário tem vindo a mostrar que 

pode ser um meio para a prevenção de doenças crónicas (Knight et al, 2014).  
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2.2 Depressão 

 

A depressão é um transtorno mental comum. Globalmente, estima -se que 5% dos adultos 

sofrem com este distúrbio (OMS, 2023). É assim caracterizada pela tristeza persistente e 

a falta de interesse ou prazer em atividades previamente gratificantes e/ou agradáveis. 

Esta também pode ter influência no sono e no apetite. O cansaço e a baixa concentração 

são também comuns neste tipo de população. Os efeitos da depressão podem ser 

duradouros ou recorrentes e podem afetar drasticamente a vida deste tipo de população 

visto que todas as questões que a caraterizam acabam por ter influência no seu estilo de 

vida (OMS, 2023). 

Segundo a Organização Mundial de Saúde, a depressão é uma das principais causas de 

incapacidade em todo o mundo. Aproximadamente 280 milhões de pessoas em todo o 

mundo sofrem com doenças a nível da saúde mental. Mais de 47 milhões de anos de vida 

ajustados por incapacidade em 2019. (Pearce et al. ,2022)  

Existem tratamentos psicológicos e farmacológicos, no entanto, em países 

subdesenvolvidos, os serviços de tratamento e apoio à depressão geralmente não estão 

presentes. Estima -se que mais de 75% das pessoas que sofrem de transtornos mentais 

nesses países não recebam tratamento (OMS, 2023). 

De acordo com o Serviço Nacional de Saúde, cerca de 8% dos portugueses estão 

diagnosticados com essa perturbação. (SNS, 2023) 

As causas da depressão incluem interações complexas entre fatores sociais, psicológicos 

e biológicos. Em alguns casos até mesmo eventos para a vida, como adversidade infantil, 

uma perda e o desemprego, contribuem e podem catalisar o desenvolvimento da 

depressão (OMS, 2023). A depressão está também associada à mortalidade prematura por 

outras doenças e suicídio (Pearce et al. ,2022).  

Segundo a Ordem dos Médicos, Portugal é um dos países da Europa com maior 

prevalência de doenças psiquiátricas. No primeiro semestre do ano de 2022 os 
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portugueses compraram perto de 10,9 milhões de embalagens de ansiolíticos, sedativos e 

antidepressivos, o que representou um encargo para o Serviço Nacional de Saúde de cerca 

de 32,5 milhões de euros. Nos primeiros seis meses do ano de 2022, foi verificado um 

aumento de 4,1% face ao mesmo período de 2021 (10.439.500), segundo dados do 

Infarmed. (Ordem dos Médicos, 2022) 

 

2.2.1 Depressão e Atividade Física 

 

Associando a depressão à prática de atividade física foi possível perceber que, aquando 

de uma quantidade certa é possível prevenir o aparecimento de sintomas depressivos e 

também conseguir reduzi-los caso estes existam (Kim et al, 2019). 

Segundo a OMS, percebemos que as recomendações para a prática de atividade física 

desta população acabam por ser as mesmas que a população adulta sem patologia 

associada. (WHO,2020) 

Mesmo que se pratique AF abaixo dos níveis recomendados podemos afirmar que, podem 

ser mesmo assim alcançados benefícios, ainda que limitados. É possível assumir que 1 

em cada 9 casos de depressão poderiam ser evitados se os indivíduos praticassem 

qualquer tipo de atividade física dentro dos níveis recomendados (Pearce et al. ,2022). 

Intervenções de exercício físico seja este aeróbios e/ou de resistência, de diferentes 

intensidades, podem promover a autoperceção física e melhorar a imagem corporal que o 

indivíduo tem de si próprio. As melhorias na autoperceção física podem estar subjacentes 

às melhorias na autoestima. A AF está assim associada a valores mais altos no que toca à 

autoestima, qualidade de vida e afeto positivo, essa relação é mediada pela autoperceção 

física quando os indivíduos são mais ativos (Kandola et al, 2019).  

Para além disso a atividade física aeróbia liberta endorfinas e a médio/longo prazo produz 

um efeito anti-inflamatório diminuindo a sintomatologia e possibilitando o indivíduo de 

manter hábitos mais saudáveis (Clemente-Suárez, 2020).  
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A atividade física pode ajudar a melhorar as redes de apoio social, proporcionando 

oportunidades de interação e socialização. Esses benefícios podem ser particularmente 

pronunciados em formas interativas de exercício, como desportos coletivos. Evidências 

sugerem que o apoio social pode ser um mecanismo pelo qual o exercício produz efeitos 

antidepressivos (Kandola et al, 2019). 

O exercício pode ter um efeito positivo na saúde em geral, como por exemplo o sono que 

acaba por influenciar positivamente nos sintomas associados à depressão (Kandola et al, 

2019). 

Já de acordo com estudos anteriores foi possível comprovar que, os homens conseguem 

praticar mais atividade física e consequentemente reduzir os sintomas depressivos em 

maior quantidade. No caso das mulheres o facto destas mudarem o seu estilo de vida 

sedentário para ativo é o suficiente para que sejam reduzidos os sintomas depressivos. 

Esta diferença entre géneros pode ser explicada através de questões biológicas (Kim et 

al, 2019). 

O início da prática do exercício físico aliado às mudanças a nível nutricional vão fazer 

com que os hábitos sejam alterados de forma a que, o individuo tenha um estilo de vida 

mais saudável e consequentemente modificações fisiológicas que previnem ou reduzem 

certas patologias. Tanto a AF como os bons hábitos alimentares têm um grande efeito 

anti-inflamatório no nosso organismo, podendo assim prevenir alguns sintomas de 

depressão (Clemente-Suárez, 2020). 

  



6 

 

 

2.3 Diabetes tipo 2 

 

Segunda a OMS, em todo mundo mais de 463 milhões de pessoas são afetadas pela 

doença diabetes, sendo que, 90 a 95% dos casos são de diabetes tipo 2. (WHO,2023) 

Segundo a mais recente edição do Relatório do Observatório Nacional da Diabetes, em 

2021 a prevalência estimada da diabetes na população portuguesa com idades 

compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7,8 milhões de indivíduos) foi de 14,1%, isto é, 

cerca de 1,1 milhões de portugueses neste grupo etário tem Diabetes. Foi possível 

perceber que existiu um aumento de 2,4% face ao ano de 2009. (ROND, 2023) 

A diabetes é uma doença metabólica crónica caracterizada pelo aumento dos níveis de 

açúcar no sangue. Esta ocorre quando o pâncreas não produz insulina, produz insulina 

insuficiente, ou quando o corpo não consegue utilizar eficazmente a insulina que produz. 

A hiperglicemia (aumento da concentração de glicose no sangue) é um efeito comum da 

diabetes não controlada e, com o tempo pode levar a sérios problemas no coração, vasos 

sanguíneos, olhos, rins e nervos (OMS, 2015). 

Podemos afirmar que, de acordo com o Relatório do Observatório Nacional da Diabetes, 

a diabetes tipo 2 tem então vários fatores que possibilitam o seu desenvolvimento sendo 

estes: obesidade, alimentação inadequada, inatividade física; envelhecimento; resistência 

à insulina; história familiar de diabetes; ambiente intrauterino deficitário e etnia. (ROND, 

2023) 

Compreendemos que alguns destes fatores são impossíveis de modificar, no entanto, os 

fatores transformáveis são prioritários e uma responsabilidade para se educar a população 

de como pode prevenir ou atrasar o aparecimento da diabetes. 

Várias investigações e estudos na área das ciências do desporto mostram que a atividade 

física ajuda a prevenir a diabetes, mas também a amenizar os seus efeitos (ACSM, 2022) 

 



7 

 

2.3.1 Diabetes Tipo 2 e Atividade Física 

 

A maioria desta população não pratica atividade física nos níveis recomendados. A 

maioria dos pacientes com diabetes tipo 2 (60%) não adere às recomendações de atividade 

física definidas pela organização mundial de saúde. A maior parte da atividade física 

realizada por pessoas com diabetes tipo 2 foi a caminhada (65,6%). O controlo de ação e 

a facilitação de metas foram preditivos da caminhada. De acordo com os objetivos 

motivacionais junto aos preditores da caminhada, o controlo de ação e a facilitação de 

objetivos mostraram que a caminhada deve ser promovida neste tipo de população como 

forma de base para o desenvolvimento de novas intervenções. (Namadian et al, 2016) 

A criação de ambientes favoráveis à prática do exercício podem promover uma maior 

participação por parte desta população. A definição de metas realistas pode ajudar na 

progressão tal como o suporte por feedback que aumenta a confiança. As barreiras à 

atividade física desta população são bastante semelhantes à restante, estas incluem a 

sensação de menor eficácia, a dificuldade no estabelecimento de metas, falta de acesso a 

instalações, falta de apoio social. Em alguns casos devido a outros problemas de saúde 

associados podem acentuar a falta de autoeficácia que tem impacto na participação na 

atividade física. O aconselhamento por profissionais de saúde pode ser significativo pois 

é visto como uma fonte efetiva de apoio (Kanaley et al, 2022). 

Vários estudos mostram que todos os indivíduos são aconselhados a praticar de atividade 

física regular, reduzir o seu tempo sedentário e interromper o tempo sentado com diversas 

pausas (Falconer et al, 2015). 

Já foi demonstrado anteriormente que a atividade física leve é benéfica numa população 

mais idosa como melhoria da sua qualidade de vida e da sua saúde. Percebemos que, a 

atividade física leve na população idosa e na população com diabetes tipo 2 podem ser 

intensas o suficiente para trazer benefícios e interromper o tempo sedentário (Falconer et 

al, 2015). 

Diversos são os estudos que se focam no exercício estruturado para este tipo de 

população, mas já é possível afirmar que vários tipos de atividade física trazem melhorias 
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para a saúde e para o controlo glicémico nos utentes com diabetes tipo 2 (Kanaley et al, 

2022). 

Qualquer tipo de atividade física seja ela planeada ou não, incluindo exercícios de 

flexibilidade e equilíbrio podem melhorar a saúde e o controlo glicémicos em diabéticos 

tipo 2 de qualquer idade. Em indivíduos com insulinorresistência e maior IMC beneficiam 

de pequenas pausas ao longo do dia onde realizem algum tipo de atividade física. Estas 

vão fazer com que sejam atenuados os níveis pós-prandiais de glicose e insulina (Kanaley 

et al, 2022). Esta informação vem apoiar evidências onde se comprova que interrompendo 

o tempo sedentário com atividade física leve tem um impacto positivo no nível de 

insulina. A atividade física leve mostrou ser também benéfica para o colesterol HDL 

(Falconer et al, 2015). 

A nível do valor geral da glicose e da atenuação dos níveis de insulina está provado que, 

os exercícios de resistência de maior intensidade têm efeitos mais benéficos em relação 

aos treinos de resistência de baixa ou moderada intensidade. Em adultos com diabetes 

tipo 2 o treino regular de exercício aeróbio tem benefícios a nível do controlo glicémico, 

onde ocorrem menos hiperglicemias como também uma redução do valor da glicémia 

global (com reduções de 0,5 a 0,7%) (Kanaley et al, 2022). 

 

2.3.2 Inatividade Física e Tempo Sedentário na Diabetes Tipo 2  

 

A inatividade física está associada a um aumento do risco da diabetes tipo 2 em todos os 

grupos raciais e étnicos. Adultos sedentários (com 9 horas de comportamento sedentário 

por dia) aumentam em 22% a probabilidade de desenvolver diabetes tipo 2. (Kanaley et 

al, 2022) 

O tempo sedentário dos diabéticos tipo 2 mostrou-se associado a um valor mais alto de 

IMC e perímetro da cintura. Diabéticos com o tempo sedentário mais curto, e que 

praticam atividade física, mostraram efeitos positivos nas melhorias de saúde. (Falconer 

et al, 2015) Este está então associado à hiperglicemia independentemente da condição 
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física (Kanaley et al, 2022). A baixa atividade física em pessoas com diabetes tipo 2 é um 

fator a ter em conta no que toca ao controlo da doença. (Namadian et al. 2016)  

Foi possível perceber através de um estudo de Falconer, (2015) que recém diagnosticados 

com diabetes tipo 2 passam 65% do seu dia em tempo sedentário e dentro dos quais 46% 

com um tempo superior a 30 minutos. Também está comprovado que, diabéticos tipo 2 

que consigam através de algumas mudanças no seu estilo de vida juntamente com a 

atividade física, perder mais que 5% do seu peso têm efeitos benéficos ao nível dos 

valores da hemoglobina A1c, nos lípidos sanguíneos e na pressão arterial. (Kanaley et al, 

2022) 

 

  



10 

 

2.4 Práticas para o aumento de atividade física a nível global 

 

Tal como evidenciado anteriormente a atividade física tem um papel fundamental naquilo 

que é o controlo e prevenção de doenças. E por isso a nível global já começam a existir 

programas que visam promover o aumento da atividade física em cuidados de saúde 

primários.  

Segundo a OMS em 2021, os prestadores de cuidados de saúde têm uma responsabilidade 

relativamente às intervenções que abrangem o estilo de vida nos seus pacientes. Estes 

podem e devem orientar e apoiar os mesmos para que estes estejam atentos e mudem os 

seus comportamentos “menos” saudáveis para alternativas melhores. Podendo assim 

abordar questões como a cessação tabágica, a ingestão de álcool em excesso, alimentação 

descontrolada, a falta de prática de exercício físico e até mesmo o sedentarismo. Com o 

intuito de diminuir os fatores de risco relacionados com as doenças crónicas não 

transmissíveis. 

Temos também alguns exemplos de práticas criadas globalmente de forma a incluir a 

prática de atividade física no dia a dia da população. Através de uma análise realizada 

pela OMS em 2021 vemos então as seguintes práticas: 

 

- Prescrição de Atividade Física Adaptada – Lei da Saúde, França 

 

Na França foi implementada uma nova lei, em março de 2017, nos cuidados de saúde 

primários que permite ao médico assistente prescrever atividade física adequada à 

patologia do utente como tratamento para doenças crónicas a longo prazo. (WHO, 2021) 

 

- Programa Centro de Estilo de Vida Saudável, Sri Lanka 
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O Ministério da Saúde, Nutrição e Medicina Indígena do Sri Lanka lançou em 2011 um 

programa de Centros de Estilo de Vida Saudável (CEVS). 

Nestes centros é feita uma possível identificação de doenças não transmissíveis, uma 

avaliação de atividade física entre outras avaliações que permitam apontar outros fatores 

de risco. Já existem até 2021, 842 CEVS no Sri Lanka. Estes centros operam como uma 

extensão dos cuidados de saúde primários (WHO, 2021). 

 

-Care Sports Connectors, Holanda 

 

Em 2012, o Ministério da Saúde, Bem-Estar e Desporto da Holanda introduziu o Care 

Sport Connectors (CSCs) para incentivar a prática do desporto e a atividade física na 

comunidade. Com o objetivo de fazer a ligação entre os cuidados de saúde primários e as 

entidades de instalações desportivas. O CSC são financiados em parte pelo governo 

estadual e em parte pelo município ou organizações locais. (WHO,2021) 

 

-Prescrição de exercício, Alemanha 

 

A prescrição de exercício é uma iniciativa que permite aos médicos avaliar os níveis de 

atividade física dos pacientes e encaminhá-los para programas de atividade física 

existentes em clubes desportivos locais.  

A iniciativa compila e atualiza regularmente um diretório online de programas 

disponíveis em clubes desportivos locais e também fornece suporte aos médicos 

participantes através de cursos de desenvolvimento profissional contínuo relevantes para 

o aconselhamento de atividade física. Além disso, materiais gratuitos como posters e 

folhetos foram desenvolvidos para profissionais de saúde e pacientes. 
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2.5 Atividade Física através dos cuidados de saúde primários 

 

A avaliação de intervenções relacionadas com o aumento da prática de AF é importante 

para aumentar as evidências, baseadas na prática, sobre a promoção eficaz da AF e 

enfrentar a pandemia global de inatividade física (Gonzalez-Viana et al, 2018) 

A fraca adesão aos tratamentos sejam eles medicação farmacológica e/ou recomendações 

de mudanças no estilo de vida é um problema mundial, considerando que muitos 

pacientes com doenças crónicas (por exemplo, diabetes ou hipertensão) têm dificuldades 

em aderir aos mesmos (Kallings et al, 2009). 

Tendo em conta este contexto, foi implementado na Suécia, entre 2001 e 2003, um projeto 

nacional para promover a atividade física mediante prescrição em 13 unidades de saúde 

de cuidados primários. O objetivo do estudo foi avaliar a adesão auto referida à atividade 

física prescrita individualizada. Os pacientes com necessidade de aumentar o seu nível de 

atividade física para melhorar a sua saúde concordaram com a adoção da prática de 

atividade física mediante prescrição em consulta com um profissional de saúde. A maioria 

dos pacientes (65%) que receberam prescrição de atividade física num ambiente de rotina 

de cuidados primários de saúde mantiveram a adesão à prescrição após 6 meses. A 

principal conclusão do estudo indica que a adesão é tão boa ou até melhor do que a adesão 

a medicamentos e outros tratamentos em doenças crónicas (Kallings et al, 2009). 

As mudanças na prioridade e no investimento em programas de promoção de saúde 

afetam o alcance, a adoção à prática e a eficácia dos mesmos. Assim, é importante manter 

o apoio pelo menos até que os programas estejam fortemente integrados nos sistemas de 

saúde (Gonzalez-Viana et al, 2018). 
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3. Enquadramento Contextual 

 

3.1 Contexto 

 

O projeto das Consultas de Atividade Físicas nos centros de saúde em Portugal 

Continental têm como finalidade o aumento da prática de atividade física bem como a 

melhor gestão da qualidade de saúde dos utentes do Serviço Nacional de Saúde. (PNPAF, 

2022) 

 

3.1.1 Génese do projeto 

 

O projeto-piloto foi implementado em várias unidades funcionais de Agrupamentos de 

Centros de Saúde (ACES) e estabelecimentos hospitalares do SNS que manifestaram 

interesse em integrar esta iniciativa e que reúnem as condições necessárias para a sua 

implementação. A implementação do referido projeto-piloto teve início no primeiro 

trimestre de 2019, sendo coordenado pela Direção-Geral da Saúde (DGS), em articulação 

com as respetivas Administrações Regionais de Saúde (ARS).  

Por motivos de saúde pública, devido à pandemia por COVID-19, houve necessidade de 

interromper e adiar por alguns meses a implementação de cuidados de saúde não urgentes, 

nos quais se enquadrava este projeto-piloto, sendo que a sua retoma ocorreu gradualmente 

em 2022, de acordo com a capacidade instalada das unidades de saúde que o integram.  

A implementação do projeto-piloto iniciou-se com a formação dos profissionais que 

estarão diretamente envolvidos, os quais são responsáveis pela consulta de AF. Estas 

formações tiveram como objetivo capacitar estes profissionais para a intervenção na qual 

estarão envolvidos, bem como para a aplicação dos procedimentos necessários à 

avaliação do projeto-piloto. As formações foram coordenadas pelo PNPAF-DGS.  
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A consulta de atividade física, cuja formação é ministrada diretamente pela equipa do 

PNPAF-DGS, e está a ser implementada por uma equipa multidisciplinar, liderada por 

um médico e um profissional do exercício físico, segundo o formato descrito num manual 

de suporte à consulta de AF que foi disponibilizado na formação oferecida a estes 

profissionais. A primeira consulta, onde o utente é seguido individualmente, tem uma 

duração total de 60 minutos. Na segunda consulta e posteriores já terá uma duração de 30 

minutos.  

No presente projeto a CAF foi realizada na Unidade de Saúde Familiar Santiago em 

Marrazes, Leiria. 

 

3.2 Recursos 

 

3.2.1 Recursos Humanos 

 

Obrigatória a presença de pelo menos um Médico especialista ou pós-graduado em 

Medicina Desportiva para a consulta de AF (mínimo de 2 horas/semana de dedicação ao 

projeto-piloto), que tenha recebido formação (coordenada pela DGS) para a consulta de 

AF; pelo menos um Profissional do Exercício Físico, com licenciatura na área das 

Ciências do Desporto ou da Motricidade, preferencialmente com Mestrado/formação 

superior complementar em Exercício e Saúde ou similar (mínimo 8 horas / semana de 

dedicação ao projeto-piloto), que tenha recebido formação (coordenada pela DGS) para 

a consulta de AF. No caso do presente projeto a consulta foi realizada por dois médicos 

de medicina interna e um profissional de exercício físico. 

A implementação e avaliação do projeto-piloto foi sempre acompanhada pelas respetivas 

ARS, Direções dos ACES e pelo PNPAF-DGS, que ficaram também responsáveis pela 

monitorização da implementação e recolha de dados qualitativos, codificação, análise de 

dados e produção de posterior relatório. 
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3.2.2 Recursos Materiais e Infraestruturas 

 

- Necessários pelo menos dois gabinetes médicos para a realização da consulta de 

atividade física. 

- Consultórios equipados com computador com acesso aos softwares SClínico e 

Prescrição Eletrónica Médica (PEM), em cada unidade piloto;  

- Um dos consultórios com espaço que possibilite a realização de avaliação 

antropométrica e física dos utentes, em cada unidade piloto;  

- Telefone ou telemóvel para a realização de telefonemas de seguimento de utentes por 

parte do PEF (em cada unidade piloto);  

- 1 step para a realização do teste da capacidade cardiorrespiratória (protocolo do teste de 

step YMCA), com altura ao solo regulável para 15 cm, 20 cm, 25 cm e 30 cm (a fornecer 

pela DGS), em cada unidade piloto; 

- 1 tablet por unidade de saúde (a fornecer pela DGS), para facilitar a recolha de dados 

junto dos utentes por questionário online; 

- 1 esfigmomanómetro digital (a fornecer pela DGS), em cada unidade piloto;  

- Licença de Qualtrics (software de gestão de dados de investigação, a fornecer pela 

DGS);  

- Questionários em papel para utentes que o solicitem, a disponibilizar pela unidade de 

saúde;  
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4. Enquadramento Espacial 

 

A sua implementação foi realizada em 13 centros de saúde a nível nacional. Um deles o 

Centro de Saúde dos Marrazes em Leiria, que pertence à Unidade de Saúde Familiar 

Santiago. Onde se realizou o presente projeto, como referido anteriormente. 
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5. Objetivos 

5.1 Objetivos Gerais 

 

O presente estudo teve como principal objetivo avaliar a efetividade dos ganhos em saúde 

através das consultas de atividade física, realizadas por uma equipa multidisciplinar, onde 

são referenciados utentes com condições clínicas previamente selecionadas. 

Neste estudo o objetivo passou por aumentar o nível de atividade física de cada utente, 

tendo por base a individualidade de cada prescrição em cada consulta. Através de 

pequenas mudanças no seu dia a dia para que se verifique uma transformação naquilo que 

é o seu estilo de vida e a sua condição física. 

 

5.2 Objetivos Específicos 

 

1. Perceber se as consultas de atividade física ao longo dos 3 meses têm um impacto 

significativo na aptidão cardiorrespiratória, tantos dos utentes com depressão 

como dos utentes com diabetes tipo 2. 

 

2. Perceber se as consultas de atividade física ao longo dos 3 meses têm um impacto 

significativo na composição corporal, tantos dos utentes com depressão como dos 

utentes com diabetes tipo 2. 
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6. Procedimentos  

6.1 Formação Inicial Online 

 

Inicialmente a DGS realizou uma pré-seleção de quem seriam os médicos e os 

profissionais do exercício físico a integrar o projeto. Assim que, selecionados os 

profissionais realizou-se uma formação de 3 dias (8, 9 e 10 de março de 2022) com a 

duração média de 3h por cada dia, onde foram explicados todos os procedimentos, as 

respetivas informações sobre a consulta e também as questões mais relevantes 

relativamente às condições clínicas com que iriamos trabalhar (diabetes tipo 2 e 

depressão). Todas estes pontos foram abordados nesses mesmos 3 dias de formação 

online e através de diversos PowerPoint com todas as informações. No final da formação 

cada médico e profissional do exercício ficou com acesso aos mesmos e a mais 

documentação informativa através do google drive. Com acesso restrito.  

Na última sessão existiu um contacto com a equipa com quem trabalhei na USF Santiago 

para realizar uma atividade da formação que passava por determinar certos aspetos 

relativos à consulta que seriam determinados por cada USF individualmente, como a 

forma de divulgar a consulta entre os médicos no centro de saúde, como realizar a 

referenciação dos utentes, quem entrega o consentimento ao utente, qual o horário em que 

ia ser realizada a consulta, qual o dia previsto para o arranque, como seria distribuído o 

tempo na consulta e como seria feita a comunicação entre os médicos e o profissional do 

exercício físico. 

 

6.2 Reunião na USF 

 

Após a formação, realizou-se uma reunião presencial (dia 23 de março de 2022) no centro 

de saúde, onde esteve presente o coordenador da unidade, os dois médicos que participam 

no projeto, o orientador do IPL e o técnico de exercício físico. 
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Na reunião foi feita uma leitura profunda de cada documento fornecido pela DGS para a 

realização das consultas em conformidade com o previsto nos documentos. 

Assim que realizada a reunião presencial na USF e determinadas as tarefas para cada um 

na equipa, realizei um Excel onde foram colocados todos os dados que tive de recolher 

acerca de cada utente bem como, os horários de atendimento e demais informações que 

considerámos necessárias. Finalizada esta reunião e finalizada a formação dada pela DGS 

ficou então determinado por nós (médicos e PEF, equipa das consultas de atividade física) 

que iriamos começar as mesmas dia 27 de abril de 2022.  
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7. Projeto “Consultas de Atividade Física nos 

Cuidados de Saúde Primários” Direção Geral de 

Saúde 

 

Este projeto como já foi referido anteriormente teve como objetivo principal perceber a 

efetividade de uma consulta multidisciplinar no âmbito da atividade física nos cuidados 

de saúde primários. Estas consultas de atividade física que foram idealizadas e que estão 

a ser implementadas pela Direção Geral de Saúde têm como foco as populações clínicas 

diabetes tipo 2 e depressão. Com o avançar do projeto a DGS terá acesso aos dados 

obtidos em cada consulta de cada centro de saúde acerca dos diversos parâmetros a serem 

avaliados e posteriormente irá fazer uma análise detalhada dos mesmos. 

Os dados obtidos serão analisados tendo em conta os 13 centros de saúde e unidades 

hospitalares que aderiram ao projeto. Ainda não é conhecida a data de finalização do 

projeto. No entanto, sabemos que assim que forem finalizadas as consultas irá ser 

realizado um relatório final com toda a informação obtida. 

Foram realizados vários documentos de apoio aos profissionais que integraram as CAF 

com informação sobre cada condição clínica, sobre aconselhamento motivacional e os 

procedimentos a realizar em cada consulta por cada um, como já referido anteriormente. 

 

7.1 Função dos intervenientes na CAF 

 

7.1.1 Médico da CAF 

Este assume como papel principal a coordenação das consultas de atividade física. 
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Para que seja feita uma referenciação de utentes da unidade os mesmos têm que estar de 

acordo com os critérios de inclusão e exclusão determinados pela DGS (em anexo). Cabe 

assim ao médico confirmar se o utente pode ser incluído no estudo. 

Em consultas o médico tem como papel principal, realizar uma avaliação clínica que 

resulte num diagnóstico onde este informa o PEF se o utente está apto para realizar 

atividade física e em que condições. 

A informação que o médico achar relevante deve ser fornecida ao PEF, seja relativamente 

à condição clínica do utente, medicação que se deva ter em consideração e possíveis 

riscos. Até mesmo qualquer informação de foro pessoal que venha a ter relevância na 

prescrição de exercício físico. 

Nas consultas de seguimento o médico deve realizar sempre de novo uma avaliação geral 

ao utente de forma a perceber se este continua apto para continuar a prática de exercício 

físico. 

 

7.1.2 Profissional do Exercício Físico da CAF 

 

O papel do PEF passa principalmente por promover um estilo de vida mais saudável 

aplicando um aumento de atividade física no dia a dia do utente e diminuído o tempo 

sedentário. 

Em consulta (já após a ida ao médico) o PEF deve realizar uma série de questões fulcrais 

para conhecer o utente, sendo importante ter em conta todo o histórico desportivo do 

mesmo, bem como o seu dia a dia (dentro do que é possível) para facilitar todo o processo 

de prescrição de exercício físico com o utente.  

O PEF deve então prescrever um plano ajustado às características e necessidades de cada 

utente. Pode dar-se o caso de que o utente seja encaminhado para um recurso da 

comunidade. 
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Tendo em conta toda uma conversa inicial sobre os objetivos a atingir, o PEF faz uma 

avaliação física ao utente que vai passar por fazer a pesagem, obter o valor do perímetro 

da cintura, frequência cardíaca de repouso, pressão arterial e obter o valor da frequência 

cardíaca após a realização do teste cardiorrespiratório YMCA (descrito posteriormente 

neste trabalho).  

Durante cada avaliação o PEF tem como função informar o utente da importância e 

relevância de cada avaliação, sendo necessário enquadrar e descrever cada um ao utente. 

E fazer a associação entre cada avaliação com o impacto que cada um tem na qualidade 

de vida. 

No seguimento da consulta é importante que, no final da mesma tenha sido definido um 

objetivo a curto prazo e outros a médio e longo prazo. Indo sempre ao encontro de criar 

um clima motivacional para que, o utente se sinta em compromisso com o que foi definido 

na consulta. 

Será sempre entregue pelo PEF um breve relatório da avaliação realizada e este deve fazer 

uma revisão do plano em conjunto com o utente, reforçando sempre os aspetos mais 

importantes. 

Antes de se dar por terminada a consulta o PEF deve informar do utente quando será a 

próxima consulta. 

Terminada a consulta o PEF deve anotar também o que foi combinado com o utente (tanto 

no próprio Excel como no programa SClínico), visto ser importante manter essa 

informação para que, numa próxima consulta seja feito um sumário daquilo que tinha 

ficado combinado e o que foi ou não cumprido.  

Na próxima consulta é também importante que haja um diálogo com o utente sobre os 

possíveis efeitos do exercício físico, tal como dores musculares, fadiga, etc. 

Os registos de cada consulta realizada foram todos efetuados através do software SClínico 

para efeitos de acompanhamento dos utentes por parte do médico coordenador da 

consulta, bem como pelo médico de família que referenciou o utente. 

 



23 

 

7.2 Procedimentos de Intervenção Prática 

7.2.1 Procedimentos de Recrutamento e Avaliação 

 

Fonte: Documento de Apresentação das CAF (DGS, 2022) 

Figura 1. Fluxograma de Recrutamento 

 

Relativamente ao recrutamentos dos utentes este era realizado pelo médico de família 

desde que tivesse utentes elegíveis para as CAF. Este deve utilizar aplicação do algoritmo 

de elegibilidade presente na PEM – Prescrição Eletrónica Médica (separador “Atividade 

Física”) onde consegue perceber através dos dados inseridos se o utente é ou não ativo. 

Os utentes participantes no estudo foram recrutados previamente ao arranque das 

consultas de atividade física, pelos médicos MGF respetivos, podendo ser abordados 

presencialmente em consulta ou contactados por telefone. Este recrutamento ficou a cargo 

do coordenador da CAF de cada unidade de saúde, após a abordagem inicial do seu 

médico MGF. Nesta altura o médico das CAF confirma se o utente está dentro do critérios 

para participar no projeto, se estiver deve ser agendada a primeira consulta. Também 

foram referenciados outros utentes ao longo da realização das consultas. 
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7.2.2 Consulta de Prescrição de Atividade Física 

 

 

 

 

 

Fonte: Documento de Apresentação das CAF (DGS, 2022) 

Figura 2. Esquema geral das CAF 

 

O esquema acima apresentado resume a ideia daquilo que foram todos os procedimentos 

desde a consulta inicial até à última consulta. Designando as consultas como, avaliação 

inicial (T0), avaliação ao fim de 1 mês (T1), avaliação ao fim de 3 meses (T2) e avaliação 

aos 6 meses (T3). 

Portanto de acordo com o que foi esquematizado o objetivo passa por realizar 3 ou 4 

consultas a cada utente. Sendo realizadas 3 consultas para utentes que sejam referenciados 

para programas comunitários e assim estes têm apenas a avaliação T0, T2 e T3. Utentes 

a quem seja entregue uma prescrição de exercício individual têm todas as consultas sendo 

elas T0, T1, T2 e T3. 

 

7.2.3 Avaliação inicial (T0) 
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Inicialmente será necessário que o profissional do exercício físico faço o registo do código 

do estudo e dados pessoais do utente (nome completo, número de utente e contactos 

(email e telefone) num Excel partilhado pela DGS através do google drive, como mostra 

o exemplo abaixo. 

 

 

 

 

Tabela 1. Exemplo do Excel com os dados do utente 

 

No início da consulta o PEF deve disponibilizar o questionário dos 0 meses ao 

participante, em suporte digital (tablet), confirmando o número de identificação inserido. 

O questionário será preenchido pelo participante, através de link respetivo na plataforma 

digital do estudo (Qualtrics), podendo o PEF esclarecer alguma dúvida que lhe seja 

colocada. Caso o participante tenha baixa literacia digital ou indique expressamente essa 

vontade, o questionário será fornecido em suporte de papel  

Passados 7/15 dias, dever ser realizado um contacto lembrete por parte do profissional de 

exercício físico. Bem como será feito ao dia 45 e ao dia 60. 

No final da avaliação inicial é importante explicar ao utente que irá receber um 

questionário de avaliação dali a 1 mês, por email.  

É importante referir que a avaliação que o PEF realiza na consulta T0 deve ser repetido 

em todas as consultas seguintes. Os dados obtidos devem ser colocados posteriormente 

num link fornecido pela DGS através do google drive para cada momento de avaliação e 

cada patologia.  
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8. Projeto “Consultas de Atividade Física nos 

Cuidados de Saúde Primários” USF Santiago, 

Marrazes Leiria 

 

Como referido anteriormente o projeto foi realizado na Unidade de Saúde Familiar em 

Marrazes, Leiria. Todo o projeto foi idealizado e estruturado pela DGS como foi possível 

descrever no tópico anterior deste projeto. Sendo esta uma das unidades presentes neste 

estudo da DGS realizei o meu projeto nesta única unidade onde estive cerca de um ano e 

meio a realizar as consultas de atividade física. 

Estas consultas foram realizadas desde dia 27 de abril de 2022 e onde continuam a ser 

realizadas até ao dia de hoje. Tendo uma previsão de terminar em dezembro de 2023. 

Foram realizadas consultas todas as quartas-feiras, no horário das 14h até às 18/19h. 

Todas as consultas foram realizadas pelo PEF e por um dos dois médicos presentes nas 

CAF desta unidade. 

 

8.1 Procedimentos de Intervenção Prática USF Santiago 

 8.1.1 Recrutamento dos utentes 

 

Os dois médicos que participam nas CAF reuniram com os médicos MGF da unidade de 

saúde onde se realizou este projeto de forma a que estes estivessem cientes da existência 

das consultas e que os mesmos fizessem um apelo aos seus utentes para que as 

frequentassem se assim fizesse sentido. Tendo em conta que esta foi uma das grandes 

limitações ao longo do estudo. Os médicos da CAF faziam reuniões periódicas com os 

médicos da unidade para relembrar os mesmo das referenciações. 
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Sempre que, um médico da unidade fazia uma referenciação os médicos da CAF 

verificavam se o utente estava dentro dos critérios de inclusão e exclusão (em anexo) e 

seguidamente era efetuada a marcação da primeira consulta (T0) se tudo estivesse de 

acordo. O agendamento da consulta ficava registado no sistema SClínico. 

 

8.2 Procedimento CAF 

8.2.1 Agendamento 

 

Assim que era feito o registo do agendamento tanto o PEF como os médicos da CAF 

tinham acesso ao mesmo através do SClínico. Posteriormente o PEF também realizava o 

registo dos agendamentos num Excel criado pelo mesmo para que, mesmo sem estar na 

unidade conseguisse saber a cada quarta-feira os utentes que estariam agendados. A cada 

semana era sempre atualizando o Excel consoante as consultas que eram agendadas tanto 

pelos médicos da CAF como pelo PEF, uma vez que, o médico agendava as consultas T0 

pois este estava sempre presente na unidade. No entanto, todas as consultas seguintes 

eram agendadas pelo PEF no fim de cada CAF. 

 

8.2.2 Prescrição Individual e Programas Comunitários 

 

A prescrição de exercício físico podia ser feita de duas formas: ou era realizada uma 

prescrição individual tendo em conta a situação física e clínica do utente ou este era 

encaminhado para um programa comunitário com o qual nós (centro de saúde e 

profissionais da CAF de Leiria) fizemos um protocolo. 

Se o utente fosse acompanhado com uma prescrição de exercício esta era realizada 

consoante os objetivos, disponibilidade e as condições físicas do mesmo. No entanto, 

foram criados alguns pdf´s de suporte à consulta com alguns exemplos de exercícios e 

respetivas informações (exemplos em anexo). Ou seja, a prescrição que era feita seguindo 

uma linha orientadora tendo em conta tudo o que a literatura nos diz relativamente a estas 



28 

 

duas condições clínicas, porém eram tidas em conta todas as questões individuais de cada 

utente, sendo então realizada uma prescrição diferente para cada um. 

O programa comunitário com que trabalhámos foi o Viver Ativo. Este programa foi 

criado pela Câmara Municipal de Leiria, este requer de uma mensalidade que era gratuita 

para quem era referenciado das consultas de atividade física. Neste programa eram apenas 

aceites pessoas com mais de 55 anos de idade. O programa tem diversas atividades tais 

como: ginástica, natação, hidroginástica, dança, caminhada, pilates e sala de musculação, 

das quais os utentes escolhiam duas atividade que iriam realizar por 45min 1x por semana 

cada. 

 

8.2.3 Consulta T0 

 

O utente comparecia para a primeira consulta de AF e era sempre chamado pelo médico 

onde se realiza sempre a primeira parte da mesma. 

Este faz sempre uma apresentação sua e daquilo que são e vão ser as consultas de 

atividade física de forma a que o utente consiga entender o objetivo das mesmas e que 

tipo de consulta será. 

Após uma explicação inicial o médico vai passar ao utente um questionário (obrigatório), 

logo no início da consulta ou no fim da mesma, para que seja preenchido na totalidade. O 

questionário foi realizado pela DGS e é praticamente igual para as duas patologias, no 

entanto, existem umas ligeiras diferenças para os utentes com depressão o que torna o 

questionário mais longo. Este questionário está presente no google drive onde foram 

partilhados documentos pela DGS, com acesso restrito. 

No seguimento da consulta o médico fazia sempre umas questões iniciais relativas à 

condição clínica do utente e avaliava o mesmo neste sentido, em seguida fazia questões 

relativas à prática de exercício físico e também uma breve avaliação músculo-esquelética 

ao mesmo. Tem também em consideração a medicação que o utente está a tomar pois 

pode ter condicionantes no que toca à prática de exercício físico. 
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É também realizada a avaliação relativa à pressão arterial e frequência cardíaca de 

repouso, em todas as consultas. Que posteriormente eram entregues ao PEF para que este 

ficasse com o registo. 

Após a realização da consulta de forma integral o médico encaminha o utente para outro 

gabinete onde está o PEF para atender logo em seguida o mesmo. 

Assim que o utente entra, o médico faz um resumo da condição do utente de forma a que, 

as questões mais importantes relativas à prática do exercício sejam transmitidas para a 

posterior prescrição de exercício físico. Bem como os valores da pressão arterial e 

frequência cardíaca de repouso. 

Feita esta transmissão de informação era dado início à consulta por parte do PEF 

explicando ao utente aquilo que seria realizado na segunda parte da consulta. 

Esclarecendo que numa parte inicial se iria abordar questões mais pessoais sobre o dia a 

dia do utente para se que tivesse em conta a sua disponibilidade para a realização do 

exercício físico bem como a sua motivação, os seus objetivos, aquilo que era esperado 

das consultas e como iriam incluir o exercício na sua vida, assim era realizada a prescrição 

de EF até à próxima consulta. 

Depois de integrar o utente na consulta passávamos então ao momento em que, 

normalmente eram realizadas diversas questões ao mesmo sobre o seu passado 

desportivos, as suas ambições (se existirem) e outras questões que no momento fizessem 

sentido de forma a que eu fique a conhecer o melhor possível o utente. Depois era 

decidido entre o PEF e o utente a melhor forma de começar a integrar o exercício físico 

ao longo da semana, tentando também arranjar algumas estratégias para aumentar a 

atividade física no dia a dia do mesmo de forma a quebrar possíveis tempos sedentários. 

Finalmente ficava definido com o utente as tarefas que o mesmo iria ter que realizar. 

Assim o PEF avançava para a parte em se realizavam as avaliações físicas ao utente, 

sempre explicando o que iriamos avaliar e o porquê. Era então realizada a pesagem, em 

seguida obtinha-se o valor do perímetro da cintura. Em último era explicado o teste 

YMCA ao utente e pedido ao mesmo para o realizar, assim que terminava era utilizado o 

oxímetro para obter o valor da frequência cardíaca após o teste. O PEF questionava o 
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utente relativamente ao esforço exercido ao realizar este teste onde mostrava a tabela da 

escala de Borg modificada (em português e com cor), para que, o utente indicasse um 

valor. 

No final da consulta o PEF voltava a fazer um sumário daquilo que tinha sido combinado 

com o utente no início da consulta, entregava aquilo que era a prescrição do utente e 

marcava-se a próxima consulta. 

 

8.2.4 Tempo entre consultas 

 

De acordo com o planeado pela DGS seriam realizadas chamadas para os utentes ao final 

de 7/15, 45 e 60 dias, mas na unidade onde se realizou este projeto não havia condições 

ou disponibilidade para o fazer. A solução que foi encontrada passou por realizar a 

consulta T1 para todos os utentes de forma a que tivessem um acompanhamento mais 

próximo. 

Como foi explicado anteriormente, todos os utentes tiveram então 4 momentos de 

avaliação, consulta inicial (T0), passado um mês desta (T1), passado 3 meses da consulta 

inicial (T2) e passados 6 meses da consulta inicial (T3). 

 

8.2.5 Consultas T1, T2 E T3 

 

Nestas consultas o procedimento era o mesmo que o realizado na consulta T0. As 

diferenças principais notavam-se no que toca aos tópicos abordados no momento de 

conversa, tanto do médico como da parte do PEF, ou seja, a preocupação relativamente 

às questões colocadas nestas consultas de seguimento prendia-se com o facto de se tentar 

perceber se o utente fez o que estava planeado, ou se não fez, perceber as razões. Se não 

realizaram a prescrição por alguma questão clínica esta era logo aborda com o médico, se 

for por outra questão abordava-se na parte da consulta com o PEF. 
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Tanto os questionários como as avaliações eram todas realizadas de igual forma. 

 

8.2.6 Pós consultas 

 

No final de cada consulta, o médico e o PEF reuniam para trocar algumas ideias sobre os 

utentes que foram atendidos naquele dia. De forma a perceber a abordagem de ambos em 

relação a cada utente e aquilo que teria ficado combinado na prescrição com o mesmo, 

uma vez que, o médico não está presente na consulta do PEF e vice-versa. 

O médico tem ainda a tarefa de adicionar as informações pessoais do utente ao Excel 

presenta no google drive partilhado pela DGS, de acesso restrito. 

Compete ao PEF preencher um link para cada utente com os valores das avaliações que 

foram realizadas em consulta para que a DGS também tenha acesso ao dados de cada 

utente ao longo das consultas. 

É sempre realizada uma atualização dos dados no Excel pessoal do TEF como os 

agendamentos, as avaliações e as prescrições de cada utente. 
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9. Metodologia 

 

9.1 Hipóteses de Estudo 

 

As hipóteses formadas neste estudo visam a mostrar possíveis diferenças significativas 

(ou não) entre o momento de tempo 0 meses até ao momento de avaliação aos 3 meses e 

aos 6 meses. Tendo em conta os objetivos específicos, foram realizadas as seguintes 

hipóteses: 

 

a) Houve uma melhoria significativa em relação ao peso desde a T0 até a T3; 

b) Houve uma melhoria significativa em relação ao perímetro da cintura desde a T0 

até a T3; 

c) Houve uma melhoria significativa em relação à pressão arterial média desde a T0 

até a T3; 

d) Houve uma melhoria significativa em relação à frequência cardíaca de repouso 

desde a T0 até a T3; 

e) Houve uma melhoria significativa em relação à frequência cardíaca após o teste 

YMCA desde a T0 até a T3; 

f) Houve uma melhoria significativa em relação à perceção subjetiva de esforço após 

o teste YMCA desde a T0 até a T3; 

 

9.2 Amostra 

 

Neste estudo participaram 24 utentes participantes das consultas de atividade física. 

(Sendo que 12 têm diagnosticada depressão e 12 utentes têm diagnosticada diabetes tipo 

2.), sendo 21 do sexo feminino e 3 do sexo masculino. 
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A amostra tinha uma média de 50,46 (±11,84) anos. Estes utentes tinham um intervalo 

etário entre os 18 e os 68 anos.  

 

9.3 Instrumentos de Avaliação 

 

Para este estudo foram selecionados os instrumentos de avaliação seguintes, que serão os 

necessários para obter os dados pretendidos face às questões inicialmente colocadas. 

 

1) Pressão arterial 

Foi avaliada no braço não dominante (habitualmente o esquerdo), depois de verificar que 

o utente se encontra sentado há, pelo menos, 5 minutos e não tem as pernas cruzadas. Foi 

assegurado que o braço no qual está a ser realizada a medição se encontra apoiado na 

mesa, relaxado e aproximadamente ao nível do coração. O registo foi realizado tendo 

assim obtido os valores a pressão arterial sistólica, diastólica e frequência cardíaca de 

repouso. 

 

2) Pressão Arterial Média 

 

A PAM é o principal determinante da perfusão tecidual e uma variável-chave em muitas 

equações cardiovasculares básicas. Esta é definida como a pressão média exercida pelo 

sangue na parede arterial durante um ciclo ou série cardíaca completa (MacDougall et al, 

1999). 

Estimar a PAM como o produto da pressão diastólica mais um terço da pressão de pulso 

resulta em valores bastante próximos da pressão média real (MacDougall et al, 1999). 
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3) Massa corporal 

Foi medida com o utente descalço e na ausência de roupas pesadas, cintos ou objetos 

dentro dos bolsos. Durante a medição, o participante manteve os braços pendentes ao 

longo do corpo e o olhar em frente. O registo foi realizado tendo assim obtido o valor da 

massa corporal em Kg. 

 

4) Altura 

Foi medida com o utente descalço, os calcanhares encostados à superfície onde está 

colocado o estadiómetro. O participante manteve o olhar em frente, com a cabeça no 

plano de Frankfurt (Plano paralelo ao solo, com a linha de visão perpendicular ao solo. 

Corresponde a uma linha imaginária que passa pelo canal auditivo e o bordo superior do 

osso inferior da cavidade ocular, imediatamente abaixo do olho), de forma a que a 

plataforma superior do estadiómetro poise sobre o vértex (ponto mais superior do crânio 

quando a cabeça está posicionada no plano de Frankfurt) durante a medição. O registo foi 

realizado tendo assim obtido o valor da altura em metros, até ao milímetro mais próximo 

(duas casas decimais). Esta avaliação foi registada apenas na avaliação T0, mantendo o 

mesmo valor ao longo das consultas. 

 

5) Perímetro da cintura 

Foi solicitado ao utente que retire a camisola (remover a camisola, não apenas levantar, 

permitirá aumentar substancialmente o rigor da medição). A medição foi realizada ao 

nível do ponto médio entre o bordo inferior da última costela e o bordo superior da crista 

ilíaca. Durante a medição, o participante foi aconselhado a fazer a respiração 

normalmente. A fita foi colocada horizontalmente à volta da cintura, sem pressionar em 

demasia os tecidos moles subjacentes. O registo foi realizado tendo assim obtido o valor 

do perímetro da cintura no momento de expiração. 

 

6) Aptidão cardiorrespiratória: Protocolo do 3-min YMCA Test 
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Antes do teste: 

-Colocar o step na altura máxima; 

-Verificar a frequência cardíaca de repouso. (Se a FC em repouso estiver acima de 100 

batimentos por minuto, aconselho o utente a tentar relaxar o utente antes da realização do 

teste; 

-Demonstro ao utente como realizar o teste subindo e descendo o step. 

 

Durante o teste: 

- Ter em atenção possíveis irregularidades no suporte do peso entre as pernas esquerda / 

direita, a colocação de mãos nas coxas para apoio, postura com o tronco em flexão para 

a frente, sinais de fadiga, etc. 

- Se o utente se desviar do ritmo, corrigi-o; 

- O teste acaba ao fim de 3 minutos. 

 

Critérios de interrupção do teste: 

-Angina ou sintomas semelhantes; 

-Vontade do utente; 

-Manifestações de fadiga severa; 

 

No final do teste: 

- Assim que o utente acaba o teste senta-se numa cadeira e a sua FC é medida de imediato 

(FC de resposta ao esforço). 
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- A FC é medida através de um oxímetro durante 60 segundos. 

- Mediante o valor da FC obtido, é consultada a tabela (abaixo apresentada) e informo o 

utente da sua prestação, consoante a sua idade e sexo. 

- Se o utente não conseguir realizar o teste até ao fim, regista-se quanto tempo durou o 

teste e mede-se na mesma a FC de resposta ao esforço. Neste caso não se consultam as 

tabelas, mas antes explicar que o utente não conseguiu chegar ao final do teste e que um 

dos objetivos futuros será fazer uma prestação melhor neste mesmo teste. 

 

 

Fonte: YMCA of the USA, Golding LA. YMCA Fitness Testing and Assessment Manual. 4th ed. 

Champaign (IL): Human Kinetics; 2000. 247 p. 

Tabela 2. Avaliação Qualitativa da Aptidão Cardiorrespiratória Homem 

 

Fonte: YMCA of the USA, Golding LA. YMCA Fitness Testing and Assessment Manual. 4th ed. 

Champaign (IL): Human Kinetics; 2000. 247 p. 

Tabela 3. Avaliação Qualitativa da Aptidão Cardiorrespiratória Mulher  
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7) Escala de perceção subjetiva de esforço de Borg modificada 

 

A escala de Borg é uma escala de perceção subjetiva de esforço que serve como 

instrumento de monitoração da intensidade de esforço relacionada com as variáveis 

fisiológicas. Numa escala numérica de 0 a 10 readaptada da original (ia de 6 a 20), o 

individuo utiliza-a para ditar a sua própria perceção de esforço. Este instrumento é 

cientificamente válido e não tem qualquer custo. É facilmente utilizada através da 

visualização da tabela com cor. 

Sendo esta uma escala recomendada usar em especial na população com diabetes tipo 2 

juntamente com a análise da frequência cardíaca após esforço como um complemento 

(Albright et al, 2000). 

 

 

 

 

 

Fonte: Psychophysical bases of perceived exertion. Med Sci Sports Exerc 14:380 

Figura 3. Artigo Borg, 1982  

 

A escala que é utilizada pelo utente na CAF tem cor e está em português para que seja 

mais fácil fazer a identificação (como demonstrado abaixo). 
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Figura 4. Escala de Borg Modifica  
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9.4 Análise dos dados 

 

Para a análise dos dados foi utilizado o programa IMB SPSS Statistics Versão 27. 

Considerando o tamanho da amostra foi utilizado o teste Shapiro-Wilk para a análise da 

distribuição da normalidade. Os resultados indicaram que as variáveis em estudo não 

apresentam uma distribuição normal. Nesse sentido serão reportados da estatística 

descritiva a média, o desvio-padrão e, inclusive, a mediana e a amplitude interquartil. 

Para a comparação das médias entre os dois momentos de avaliação foi utilizado o teste 

não paramétrico de Wilcoxon, com um nível de significância de 0.05. 
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10. Apresentação dos Resultados 

 

Tabela 4. Resultados do Projeto 

 Tempo 0 meses Tempo 3 meses  

Variáveis Média 
Desvio-
padrão 

Mediana 
Amplitude 
interquartil 

Média 
Desvio-
padrão 

Mediana 
Amplitude 
interquartil 

p 

IMC 
kg/m2 

 

30.26 5.73 31.27 23.42 30.14 5.15 30.69 18.87 0.502 

 

PC cm 

 

100.08 17.70 100.28 59.25 98.47 15.37 100.48 54.35 0.086 

 

FCrep 

 

76.58 10.87 73.00 47.00 75.20 8.11 76.00 35.00 0.867 

FCapósEx 98.42 21.92 92.50 103.00 86.38 11.15 87.00 57.00 0.002* 

 

PSE 

 

6.62 1.95 7.00 8.00 4.92 2.19 5.00 9.00 0.001* 

 

PAM 

 

92.24 7.36 92.83 28.67 91.07 6.90 91.50 25.67 0.475 

IMC – índice de massa corporal; PC – perímetro da cintura; FCrep – frequência cardíaca de repouso; 

FCapósEx – frequência cardíaca após exercício; PSE – perceção subjetiva de esforço; PAM – pressão 

arterial média. * p < 0.05. 
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Apenas se verificaram diferenças significativas nas médias entre o momento 0 meses e 

os 3 meses nas variáveis FC após exercício e na PSE.  

Relativamente ao IMC, na avaliação inicial o grupo apresentou uma média de 30.26±5.73 

kg/m2 e na avaliação aos 3 meses apresentou uma média de 30.14±5.1 kg/m2, sem 

diferenças entre os dois momentos. 

Em relação ao PC na avaliação do mês 0 apresentou uma média de 100.08±17.70 e na 

avaliação do mês 3 apresentou uma média de 98.47±15.37, sem diferenças significativas 

entre os dois momentos. 

O mesmo sucedeu com a FC em repouso onde na avaliação aos 0 meses a média foi de 

76.58±10.87 e aos 3 meses foi de 75.2±8.11, também não se verificaram diferenças 

significativas. 

Na FCapósEx foi possível obter um média de 98.42±21.92 na avaliação dos 0 meses, 

enquanto na avaliação dos 3 meses se verificou uma média de 86.38±11.15, onde se 

verificaram diferenças significativas. 

No que diz respeito à PSE apresentou-se uma média de 6.62±1.95 na avaliação dos 0 

meses, e uma média de 4.92±2.19 na avaliação aos 3 meses, onde se voltaram a notar 

diferenças significativas. 

Acerca da PAM na avaliação aos 0 meses foi apresentada uma média de 92.24±7.36 e aos 

3 meses de avaliação apresentou-se uma média de 91.07±6.9, sem diferenças 

significativas. 
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11. Discussão dos Resultados 

 

O objetivo deste projeto passou por se demonstrar a efetividade de uma consulta 

multidisciplinar no âmbito da atividade física nos cuidados de saúde primários, onde se 

avaliaram variáveis relacionadas com a composição corporal (IMC e perímetro da 

cintura) e variáveis relacionadas com a condição cardiorrespiratória (pressão arterial 

média, perceção subjetiva de esforço e frequência cardíaca após exercício). 

Como demostrado anteriormente de todas as avaliações realizadas, os resultados que 

tiveram um valor significativo foram, a Freq Cardíaca após Exercício e a Perceção 

Subjetiva de Esforço. Todas as outras variáveis em estudo não tiveram valores 

significativos. 

Em estudos realizados anteriormente conseguimos perceber que qualquer atividade física 

realizada pela população com diabetes tipo 2 vai beneficiar a nível físico, mental e clínico. 

Exercícios prescritos e treinos planeados podem melhorar muito a saúde e o controlo 

glicémico de indivíduos de todas as idades com diabetes tipo 2, incluindo exercícios de 

flexibilidade e equilíbrio em adultos. Sabemos também que, adultos com condições de 

saúde comórbidas e idosos com DM2 devem ter como objetivo realizar tanta at ividade 

física aeróbica quanto sua saúde física e mental permitir (Kanaley et al, 2022). 

Sendo esta a recomendação principal para a população com diabetes tipo 2 o projeto segue 

esta prática no sentido em que, a prescrição dos utentes com diabetes tipo 2 passava muito 

por quebrar o tempo sedentário e aproveitar o pouco trabalho aeróbio já realizado por 

alguns, tanto no futuro como no presente, e arranjar estratégias para que estes 

aumentassem o seu nível de condição física e posteriormente como foi possível confirmar 

nos resultados, conseguirem melhorar a frequência cardíaca após a avaliação no teste 

cardiorrespiratório. 

Em relação à população com depressão o foco da sua prescrição passava por tentar 

encaminhar os mesmo para programas de atividade física onde teriam aulas de grupo 
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orientadas por um profissional e onde estariam outros utentes a realizar o exercício físico 

ao mesmo tempo, indo de encontro às necessidades desta população, pois já foi 

evidenciado que esta beneficia de programas supervisionados orientados por um 

facilitador de exercícios de apoio, utilizando o grupo como incentivo à ligação social 

(Vella et al, 2023). A atividade física está assim relacionada com redução dos sintomas 

de depressão e ansiedade (Dunn et al, 2001). Ou mesmo numa prescrição individual 

podemos perceber através das evidencias mais recentes que uma simples troca entre 

caminhadas na passadeira interior pela mesma atividade ao ar livre num parque terá 

benefícios para este tipo de população (Vella et al, 2023). Assim sendo, a prescrição 

realizada neste projeto teve sempre em atenção este tipo de práticas e por isso mesmo 

foram obtidos resultados significativos no que toca à melhoria da frequência cardíaca 

após o exercício e na perceção subjetiva de esforço. 

Temos claramente evidências que nos informam que a prática de treino de força resistido 

traz também benefícios a estas duas populações (Levinger et al, 2011), no entanto, dado 

as circunstâncias das mesmas, seja idade ou condição psicológica, a utilização de práticas 

como o exercício aeróbio exterior ou programas comunitários que utilizam aulas de grupo 

com instrutor parecem ser as melhores opções para que estas populações se sintam mais 

interessadas na prática e assim obtenham resultados significativos. 

É, portanto, importante considerar cada caso individualmente para que a prescrição de 

exercício nestas populações seja a mais indicada a cada pessoa e às suas preferências, 

uma vez que, as evidencias mostram benefícios claros seja qual for a prática. 

No que diz respeito ao perímetro da cintura não obtivemos resultados significativos o que 

nos leva a crer que, a pouca prática exercida pelos utentes talvez tenha levado a estes 

resultados uma vez que, noutros estudos como é o caso de Backx et al. (2011) que criaram 

um programa de exercício físico com diabéticos tipo 2 e obtiveram resultados 

significativos no perímetro da cintura. No entanto este mesmo estudo não obteve qualquer 

resultado significativo no IMC tal como neste projeto que apresentamos onde o valor do 

IMC também não foi significativo. 

Para a população com depressão sabemos também que, existem evidencias que mostram 

resultados significativos tanto no perímetro da cintura como no IMC após diferentes 

intervenções no âmbito da atividade física (Hadgraft et al, 2021). Não indo assim de 
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acordo com os resultados não significativos obtidos neste projeto, o que ajuda a concluir 

que, talvez fosse necessário perceber se a frequência com que realizam a prática 

influencia estas duas variáveis. 

Nesta mesma população depressiva podemos confirmar com evidencias prévias que 

existem resultados significativos nestas seguintes variáveis: pressão arterial sistólica e 

diastólica, frequência cardíaca em repouso, gordura corporal, IMC, colesterol total, 

VO2máx, depressão, tempo de caminhada de 6 minutos e qualidade de vida para 

funcionamento físico, que foram medidas através de grupos de caminhadas (Hanson, S. 

& Jones, A,2015), estes resultados contradizem os dados obtidos neste projeto pois não 

foram significativos, o IMC , a frequência cardíaca de repouso e pressão arterial. 

Em relação à PSE e à FCapósEx onde se obteve resultados significativos neste projeto é 

importante salientar que ambos funcionam em conjunto, em especial na população com 

diabetes tipo 2, uma vez que, estes podem desenvolver neuropatia autonómica, que afeta 

a resposta da frequência cardíaca ao exercício e, como resultado, pode ser necessário usar 

a perceção de esforço percebido, em vez de frequência cardíaca, para moderar a 

intensidade da atividade física (Albright et al, 2000) o que sabemos é que esta condição 

pode afetar cerca de 20 a 70% desta população (Lagarto et al, 2022). Entendemos então 

que, estes valores vão de encontro aquilo que já foi estudado neste sentido e que estudar 

este tipo de população com as duas variáveis associadas é o correto. Confirmamos assim 

que, os resultados fazem sentido sendo ambos significativos. 

Salientar também que, apesar de serem dados empíricos e sem qualquer tipo de avaliação 

validada, os utentes referiam ao longo das consultas melhorias ao nível do sono, dores 

cervicais e lombares. O que pode ser interessante ter em conta em próximos estudos. 

Em futuros estudos será interessante fazer uma análise com um maior número de utentes 

e separá-los por condição clínica de forma a que os resultados sejam mais específicos, 

pois a situação dos utentes com depressão acaba por ser bastante diferente dos utentes 

com diabetes tipo 2 visto que, a forma de olhar para o exercício é bastante diferente em 

ambos e consequentemente o interesse pela prática também, tudo isto pode influenciar os 

resultados dos mesmos. É importante também considerar desde início se os utentes têm 

realmente interesse no programa visto que, uma das grandes limitações do estudo foi a 

adesão continua ao projeto. 
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Notoriamente podemos afirmar que, este tipo de consultas têm resultados positivos na 

condição cardiorrespiratória dos diversos utentes que participaram neste projeto. Sendo 

necessário futuramente ter também em conta outros fatores que não só os de avaliação 

física, tais como, a adesão à prática, o interesse pela prática ao longo do projeto e a 

perceção de qualidade de vida por parte do utente.  
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12. Conclusão 

 

Conseguimos concluir que, este tipo de intervenção acaba por ter um efeito positivo 

naquilo que é a frequência cardíaca após exercício e na perceção subjetiva de esforço. 

Sendo que estes valores acabam por ser significativos entende-se que a intervenção acaba 

por ser benéfica em ambas as condições clínicas, uma vez que, melhora a saúde 

cardiovascular do utente e consequentemente este acaba por ter benefícios aderindo à 

prática de atividade física e de exercício físico no seu dia a dia. 

Conseguimos concluir também que o acompanhamento dado em cada sessão pode 

contribuir para que o utente mantenha a prática pois vê ao longo do tempo resultados e 

uma forma de apoio ao longo daquilo que é esta mudança. 

Através dos resultados obtidos percebemos que as restantes variáveis não tiveram um 

valor significativo. No entanto, podemos compreender que se os utentes acabarem por 

aderir à prática com maior frequência e ao longo de um maior período provavelmente 

também teriam melhores resultados nas restantes variáveis. Acreditamos também que, a 

falta de informação e literacia em relação ao estilo de vida ativo e ao exercício acabe por 

ter um grande peso naquilo que é a adesão inicial à prática e por isso a falta de 

compromisso à mesma sejam fatores determinantes à não prática. 

Obtendo estes resultados podemos afirmar que este tipo de projeto traz melhorias à saúde 

cardiovascular tanto da população com depressão como da população com diabetes tipo 

2, e que se este tipo de projeto for implementado vamos conseguir aumentar os níveis de 

saúde da população sem recurso a medicação e apenas com algumas mudanças naquilo 

que é o estilo de vida das mesmas. 

Num futuro próximo e talvez com a existência de projetos como este seja um passo 

importante para que hajam mais resultados positivos e significativos em todas as variáveis 

em estudo.  
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14. Anexos 

 

Critérios de Inclusão e Exclusão de utentes para a CAF 
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Exercícios Fornecidos nas CAF para a prescrição de Exercício  

 

  



53 

 

 

 

  



54 

 

 

  



55 

 

 

  



56 

 

 

  



57 

 

 

 

  



58 

 

 

  



59 

 

 

 

  



60 

 

 

 

  



61 

 

 

 


