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RESUMO - Este estudo analisa as barreiras percebidas à prática de atividade física e os estágios de mudança de comportamento 
de idosos institucionalizados preservados cognitivamente. Trinta participantes responderam ao Mini-Exame do Estado Mental, 
ao Questionário sobre Estágios de Mudança de Comportamento e ao Questionário sobre Barreiras à Prática de Atividade Física. 
Os resultados mostraram que poucos idosos institucionalizados apresentam uma alta percepção de descrença nos benefícios 
da atividade física. Entretanto, muito poucos praticam atividades físicas e a maioria não pretende incluí-las em seu estilo de 
vida. O estágio de comportamento no qual se encontram pode estar sendo mediado pela percepção de barreiras. Conclui-se, 
coerentemente com as principais barreiras reportadas, que a promoção de atividade física para o idoso institucionalizado deve, 
prioritariamente, enfatizar a conscientização sobre os riscos do sedentarismo e os benefícios da prática mesmo na presença de 
doenças, bem como preparar um ambiente seguro e sem gasto financeiro individual.
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Behavior and Barriers: Physical Activity in Institutionalized Elderly

ABSTRACT - This study analyzes the barriers perceived in relation to the practice of physical activity and stages of behavior 
changes in institutionalized and cognitively preserved elderly. Thirty volunteers answered to the Mini-Exam of Mental State, 
the Questionnaire on Stages of Behavior Changes, and the Questionnaire on Barriers to Physical Activity. The results showed 
that few institutionalized elderly present a high perception of disbelief on physical activity benefits. However, very few of 
them are engaged in it and the majority of them do not intend to include it in their lifestyle. The current stage of behavior can 
be mediated by the perception of barriers. It was concluded, according to the main reported barriers, that the promotion of 
physical activity to institutionalized elderly should emphasizes, as priorities, the awareness of the risks of a sedentary lifestyle 
and the benefits of physical activity even in the presence of diseases, in addition to the preparation of a safe environment and 
without individual costs.
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O sedentarismo, a incapacidade e a dependência são impor-
tantes adversidades à saúde que, associadas ao envelhecimento 
e a um possível declínio cognitivo (Volkow & cols., 1998; 
Lyketsos, Chen & Anthony, 1999), contribuem para a perda 
de autonomia e maior risco de institucionalização (Britto, San-
tiago, Elisa & Pereira, 2005). Por outro lado, a atividade física 
tem se tornado uma estratégia simples, econômica e eficaz, 
tanto para diminuir os custos relacionados à saúde quanto para 
melhorar a qualidade de vida, especialmente em idosos (Gobbi, 
Villar & Zago, 2005). A literatura mostra que a atividade física 

potencialmente pode atenuar um eventual declínio cognitivo ou 
mesmo revertê-lo, ainda que temporariamente (Hopman-Rock, 
Staats, Tak & Dröes, 1999). A prática de atividade física traz 
benefícios tanto para idosos não-demenciados (Cassilhas & 
cols., 2007; Kramer & cols., 1999) quanto para demenciados 
(Christofoletti, Oliani, Gobbi & Stella, 2007).

No sentido oposto ao recomendado pela literatura, os 
idosos institucionalizados apresentam nível de atividade 
física médio muito baixo – inferior a 1,0 ponto (Corazza, 
2005), quando avaliados pelo Questionário Baecke Modifi-
cado para Idosos (Voorrips, Ravelli, Dongelmans, Deuren-
berg & Van Staveren, 1991). Nesse sentido, é provável que 
a institucionalização do idoso seja altamente relacionada 
com o declínio cognitivo (Molaschi, Scarafiotti, Chiante-
lassa, Magnano & Ferrario, 1998) e com baixos níveis de 
atividade física (Corazza, 2005).
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O baixo nível de atividade física pode ser determinado 
por dois fatores: (a) pelos motivos declarados pelo indi-
víduo, ou seja, barreiras percebidas à prática de atividade 
física (BPPAF) (Sallis & Owen, 1999), que representam 
um fator negativo em seu processo de tomada de decisão; 
e (b) pelo estágio de mudança de comportamento (EMC) 
em que estiver (Pré-contemplação, Contemplação, 
Preparação, Ação e Manutenção), que reflete, além do 
entendimento do indivíduo sobre o bem que a atividade 
física pode lhe proporcionar, sua atitude em pôr em 
prática tal entendimento.

Não foram encontrados estudos que tivessem como 
objetivo analisar as BPPAFs e os EMCs em idosos insti-
tucionalizados. Ou seja, ainda não está claro o motivo de 
tão baixo nível de atividade física em idosos institucio-
nalizados. Dessa maneira, explicar o motivo dos idosos 
institucionalizados apresentarem baixa adesão à prática de 
atividade física e identificar o EMC desta população mostra-
se necessário para fundamentar estratégias para a adoção e 
manutenção de um nível adequado de atividade física, a fim 
de que esses idosos possam usufruir seus benefícios. Assim, 
o objetivo do presente estudo foi analisar as BPPAFs e os 
EMCs em que se encontravam idosos residentes em insti-
tuições de longa permanência e que apresentavam funções 
cognitivas preservadas.

Método

Participantes

A amostra foi constituída por 30 participantes idosos 
residentes na maior instituição para idosos do município 
(26% do total da instituição). Os participantes tinham as 
seguintes características: 11 homens e 19 mulheres; idade 
média de 75,3 ± 7,7 anos; 14 viúvos, 12 solteiros e quatro 
divorciados; 17 dividiam quarto com outras pessoas e 
13 moravam sozinhos no quarto; 25 não tabagistas; 15 
não relataram doença, 10 relataram duas doenças e cinco 
relataram três ou mais doenças.

Os participantes eram cognitivamente preservados, 
considerando o desempenho no Mini-Exame do Estado 
Mental (MEEM) e a nota de corte segundo a escolari-
dade (Bertolucci, Brucki, Campacci & Juliano, 1994). 
Quanto à escolaridade, não havia analfabetos neste 
estudo (ver Tabela 1). 

O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa local e todos os participantes assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido.

Procedimento

Os dados foram coletados por um profissional da área da 
saúde treinado para a aplicação dos três testes/questionários 
utilizados. A coleta de dados iniciou-se com a aplicação do 
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM) (Folstein, Folstein 
& McHugh, 1975) para avaliar as funções cognitivas dos 
participantes, cujo resultado (Tabela 1) foi utilizado como 
critério de exclusão/inclusão de acordo com os escores de 
corte propostos por Bertolucci e cols. (1994). Esse critério 
foi adotado para assegurar que os participantes do estudo não 
apresentassem comprometimento cognitivo, o que dificultaria 
a aplicação e a interpretação dos seguintes instrumentos:

a) Questionário sobre dados pessoais, sob forma de 
entrevista estruturada, para coletar dados sobre idade cro-
nológica, escolaridade, tempo de institucionalização, estado 
civil, distribuição no dormitório, doenças diagnosticadas e 
tabagismo;

b) Questionário sobre o Estágio de Mudança de Com-
portamento (Reed, Velicer, Prochaska, Rossi & Marcus, 
1997), composto por uma questão com possibilidade de 
cinco respostas mutuamente excludentes. Foi solicitado ao 
participante que escolhesse a alternativa que melhor refletisse 
a sua condição atual, o que possibilitou a sua classificação 
em um dos cinco estágios de mudança de comportamento, 
de acordo com a alternativa escolhida. A questão era: “O(a) 
senhor(a) realiza atividade física regularmente, ou seja, por 
um mínimo de 4 dias por semana, 30 minutos por dia?”. As 
alternativas eram as seguintes, juntamente com o EMC que 
representam:

1 – Sim, eu tenho realizado por mais de seis meses 
(Manutenção);

2 – Sim, eu tenho realizado por menos de seis meses 
(Ação);

3 – Não, mas pretendo começar a realizar dentro dos 
próximos 30 dias (Preparação);

4 – Não, mas pretendo começar a realizar dentro dos 
próximos seis meses (Contemplação);

5 – Não, e não pretendo começar a realizar dentro dos 
próximos seis meses (Pré-Contemplação).

c) Questionário sobre Barreiras à Prática de Atividades 
Físicas para Idosos (Hirayama, 2006), desenvolvido a partir 
do estudo de Booth, Bauman e Owen (2002) e do referen-
cial teórico sobre análise de dados qualitativos (concepção, 
codificação e interpretação de escalas) sugerido por Pereira 
(2001). Nesse questionário, é apresentada uma lista de 22 
possíveis barreiras e pede-se ao participante para indicar 
com que freqüência cada barreira se apresenta em uma 
escala Likert de cinco pontos: 1-Sempre; 2-Muitas Vezes; 
3-Algumas Vezes; 4-Poucas Vezes; 5-Nunca (Martins, 
2000). O método de resposta por escala de cinco itens não 
foi adotado por Booth e cols., mas foi utilizado por Martins, 
e permite avaliar quantitativamente a percepção de barreiras. 
Essa adaptação confere maior precisão à importância de cada 
barreira separadamente. As 22 barreiras foram agrupadas 
em cinco domínios relacionados a fatores pessoais - Saúde, 
Motivação, Auto-eficácia, Crenças e Personalidade - e a um 
domínio relacionado a fatores externos - Ambiente. 

Tabela 1. Valores médios e desvios-padrão da idade, escolaridade e 
funções cognitivas (Mini-Exame do Estado Mental - MEEM) de idosos 
institucionalizados.

Média ± Desvio-Padrão

Idade (anos) 75,3 ± 7,7

Escolaridade (anos) 5,1 ± 2,8 

MEEM (pontos) 24,6 ± 3,9
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Análise dos dados

Os dados foram analisados de forma descritiva, por mé-
dia e porcentagem, e foi calculado um indicador médio de 
percepção de barreiras, segundo processamento e análise de 
variáveis qualitativas descritos por Pereira (2001). Esse indi-
cador médio de percepção de barreiras (IPB) é uma variável 
de função linear (unidimensional) das variáveis originais. 
Considerando que cada barreira é pontuada em 0 (nunca), 1 
(poucas vezes), 2 (algumas vezes), 3 (muitas vezes) e 4 pon-
tos (sempre), o IPB foi calculado pela seguinte equação:

IPB = ∑ pontuação de cada barreira de todos os partici-
pantes/ nº de participantes.

Resultados

Ambos os gêneros mostraram resultados similares quanto 
à idade, à escolaridade e ao desempenho no MEEM. Houve 
uma tendência à diferença estatística em relação ao tempo 
de institucionalização, sendo o das mulheres maior que o 
dos homens. 

Estágio de mudança do comportamento

A Figura 1 ilustra a distribuição dos EMCs. Observa-se 
que mais da metade dos idosos da presente amostra não 
pratica atividade física regularmente e, pior, não pretende 
começar a praticá-la dentro de 6 meses. Pode-se notar tam-
bém que menos de 1/5 dos idosos pratica atividade física 
regularmente há pelo menos 6 meses.

Barreiras percebidas à prática de atividade física

Para facilitar a interpretação da freqüência de respostas 
na escala de percepção de barreiras no questionário sobre 
BPPAF, consideramos alta percepção as respostas assinala-
das nas categorias Sempre, Muitas Vezes e Algumas Vezes, 
e baixa percepção as respostas assinaladas nas categorias 

Poucas Vezes e Nunca. Esses dados são apresentados na 
Tabela 2 numa escala dicotômica. 

Os dados referentes às BPPAFs indicam três barreiras 
predominantes (> 35%): “Doença”, “Segurança no Ambien-
te” e “Dinheiro”. Já as menos percebidas foram (> 85%): 
“Timidez”, “Tempo”, “Roupa/equipamento”, “Desistência”, 
“Muito gordo/magro”, “Energia” e “Crer que atividade física 
não faz bem”. 

Na Tabela 3 estão apresentados os valores dos indicadores 
médios de percepção das 22 barreiras analisadas. Pode-se 
notar uma alta percepção de falta de segurança durante a 
prática de atividade física, além de uma alta percepção de 
incapacidade para tal prática devido a lesões e/ou doenças. 
Por outro lado, timidez, descrença nos benefícios e preguiça 
foram pouco observados.

A Figura 2 ilustra as médias dos domínios das BPPAFs. 
A média total foi de 0,79. Observa-se que as barreiras do 
domínio Ambiental foram as mais percebidas, enquanto 
que as barreiras dos outros cinco domínios foram menos 
percebidas. As barreiras desses cinco domínios foram 
semelhantemente percebidas.

Discussão

De uma maneira geral, a análise dos dados mostra que 
mais da metade de idosos institucionalizados cognitiva-
mente preservados, além de não adotarem comportamento 
fisicamente ativo, sequer cogitam em adotá-lo, mesmo re-
conhecendo os benefícios da atividade física regular. Ainda, 
os idosos institucionalizados apresentaram como principais 
barreiras os motivos relacionados à saúde. 

Funções cognitivas

A média de pontos do MEEM foi de 24,6 pontos e a 
escolaridade média dos participantes era de 3,9 anos. Para 
tal escolaridade, o escore esperado para indivíduos com fun-
ções cognitivas preservadas é de 18 a 26 pontos (Bertolucci 

Preparação: 13%

Contemplação: 7%

Manutenção: 17%

Ação: 7%

Pré-contemplação: 56%
Figura 1. Estágio de mudança de comportamento de idosos institucionalizados, em porcentagens
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& cols., 1994). Portanto, a amostra do presente estudo não 
apresentava comprometimento cognitivo considerado como 
patológico. Esses resultados são similares aos de Corazza e 
cols. (2004), os quais encontraram, em idosos moradores de 
instituições de longa permanência, um valor médio de MEEM 
de 24,2 pontos, indicando que as funções cognitivas estavam 
relativamente preservadas, apesar do declínio motor e do alto 
nível de sintomas depressivos encontrados. 

Inicialmente, os resultados do MEEM referidos são com-
patíveis com os de Molaschi e cols. (1998), que encontraram 
desempenho médio de 24,9 ± 4,7 pontos, após dois anos de 
institucionalização. Porém, após uma análise mais cuidadosa, 
percebe-se que a presente amostra, com 5,1 anos de institucio-
nalização, teve desempenho semelhante no MEEM e menor 
declínio cognitivo que a de Molaschi e cols. Esses autores 
coletaram o MEEM nas primeiras semanas de institucionali-
zação, após 2 e após 7 anos, e observaram que, após 7 anos, 
houve declínio no MEEM para 17,7 ± 9,8 pontos.

Cabe destacar que apresentar funções cognitivas preser-
vadas foi critério de inclusão em nosso estudo. Entretanto, 

esses níveis parecem não representar o perfil cognitivo da 
população institucionalizada. Pelo contrário, parece que o 
perfil cognitivo dessa população é pior que o apresentado 
pela presente amostra, apesar de não terem sido encontrados 
estudos epidemiológicos específicos.

Estágio de mudança de comportamento

Em relação ao EMC, a maioria dos participantes encontra-
va-se no estágio de Pré-contemplação (56%), seguido pelos 
estágios de Manutenção (17%) e Preparação (13%). Aqueles 
que estavam engajados em algum tipo de atividade física 
encontravam-se nos estágios de Manutenção e Ação que, so-
mados, perfizeram 24% da amostra. Embora possa haver algum 
tipo de prática de atividade física no estágio de Preparação, 
os outros dois estágios (Contemplação e Pré-contemplação) 
não denotam nenhum tipo de prática, sendo a soma desses três 
estágios correspondente a 76% dos participantes. 

A população idosa, tal qual a de outras faixas etárias, 
pode muito se beneficiar com a prática de atividade física 

Tabela 2. Porcentagem das respostas para cada barreira percebida à prática de atividade física na escala dicotômica. 

Barreiras Percebidas Alta Percepção Baixa Percepção

Sem tempo livre 13,2 86,6

Suficientemente ativo 19,9 79,9

Sem companhia 33,3 66,6

Sem dinheiro 36,6 63,2

Sou muito velho 29,9 69,9

Tenho doença 46,6 53,3

Tenho saúde ruim 29,9 69,9

Sou tímido 9,9 90,0

Má experiência 20,0 79,9

Instalações inadequadas 26,5 73,3

Preciso relaxar 23,2 76,6

Tenho preguiça 16,5 83,3

Medo de cair 23,2 76,6

Não gosto de AF 20,0 79,9

Não tenho roupa ou equipamento 13,3 86,6

Vou desistir logo 13,2 86,6

Sou muito gordo/magro 13,3 86,6

Sem energia 13,2 86,6

Crer que AF não faz bem 13,3 86,6

Ambiente inseguro 43,3 56,6

Clima ruim 19,8 79,9

Incontinência urinária 19,9 79,9

Média 22,6 77,2
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Figura 2. Média dos domínios das barreiras percebidas à prática de atividade física em idosos institucionalizados.

Tabela 3. Indicador médio de percepção das 22 barreiras percebidas à prática de atividade física de idosos institucionalizados.

Barreiras à Prática de Atividade Física
Indicador Médio de Percepção de Barreiras 

(IPB)

Não tenho tempo livre suficiente. 0,43

Já sou suficientemente ativo(a). 0,87

Não tenho ninguém para me acompanhar na    atividade física. 1,07

Não tenho dinheiro suficiente para isso. 1,13

Sou velho(a) demais para isso. 0,97

Tenho uma doença, lesão ou uma incapacidade que dificulta ou me impede. 1,67

Minha saúde é muito ruim. 0,97

Sou muito tímido(a) ou encabulado(a). 0,33

Tive experiências desagradáveis com exercícios físicos (Má experiência) 0,67

Não existem instalações adequadas perto da minha casa. 1,03

Preciso descansar e relaxar no meu tempo livre. 0,73

Sou muito preguiçoso(a) ou desmotivado(a). 0,50

Tenho medo de me machucar, cair ou prejudicar minha saúde. 0,87

Não gosto de atividade física. 0,63

Não tenho roupas ou equipamentos adequados. 0,50

Não conseguiria dar continuidade ou desistiria logo. 0,47

Estou muito gordo(a) ou muito magro(a). 0,43

Não tenho energia. 0,60

Não acredito que atividade física faça bem. 0,33

Sinto falta de segurança no ambiente (violência). 1,43

O clima é desfavorável (chuva, frio, calor). 0,83

Tenho incontinência urinária. 0,77
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(Gobbi, Villar & Zago, 2005). Porém, a alta porcentagem 
de inativos observada sugere ser comum a diminuição da 
capacidade funcional e a restrição da vida social decorrente 
da idade e do cotidiano de uma instituição de longa perma-
nência. Assim, evidencia-se a urgência no desenvolvimento 
de estratégias para a mudança de comportamento em relação 
à atividade física nessas instituições. Cabe ressaltar também 
que, ao menos na instituição estudada, não eram oferecidos 
programas de atividade física. Esse fato parece ser comum 
nessas instituições.

Os processos de mudança são estratégias e atividades 
realizadas pelos indivíduos para modificarem suas experi-
ências e ambientes, a fim de mudarem seus comportamentos 
em direção ao próximo estágio de mudança (Prochaska & 
Marcus, 1994). Dessa forma, seria desejado estimular esses 
idosos para que pretendam fazer atividade física (Contempla-
ção); oferecer programas e locais apropriados para a prática 
de atividade física (Preparação e Ação); oferecer programas 
diversificados que motivem a manutenção e estimulem a 
percepção dos variados benefícios da prática de atividade 
física de modo a possibilitar ao participante a manifestação 
contínua de um estilo de vida ativo (Manutenção). 

Os processos de mudança adequados para uma população 
prevalentemente no estágio de Pré-Contemplação seriam 
conscientização, sensibilização e incentivo à valorização 
para a prática de atividade física, com redução ou correção 
da percepção de barreiras e custos (Hirayama, 2006). Porém, 
para a população institucionalizada é necessário um trabalho 
adaptado às suas características. Assim, o processo de mu-
dança de comportamento em relação à prática de atividade 
física não se torna tão simples como o acima desejado. Acre-
dita-se que palestras e atividades de conscientização sobre 
benefícios, por exemplo, não seriam tão eficazes. Também 
somente oferecer programas estruturados de atividade física 
em locais apropriados não resolveria o problema, uma vez 
que esses idosos precisam se sentir confiantes e seguros com 
a presença do profissional e com a atividade proposta para, 
então, prepararem-se para participar. Sugere-se, portanto, que 
a eficácia dos programas de atividade física em instituições 
de longa permanência para idosos não depende somente da 
oferta apropriada dos programas e do encorajamento. Tal 
eficácia depende também da sensibilização e da conquista 
afetiva e social de cada idoso pelo profissional. 

Barreiras percebidas à prática de atividade física

Em relação ao questionário sobre BPPAF, os participantes 
preferencialmente assinalaram os dois extremos da escala 
Likert de cinco pontos: “Nunca-0 ponto” (70%) e “Sempre-4 
pontos” (11%). Ou seja, em 19% das vezes foram utilizadas 
as categorias intermediárias da escala (Poucas Vezes-1, 
Algumas Vezes-2, Muitas Vezes-3 pontos). Mesmo assim, 
parece ser válida a utilização da escala de cinco pontos em 
idosos preservados cognitivamente, pois ela não mensura 
simplesmente presença ou ausência de percepção da barreira, 
mas também diferentes intensidades do fenômeno. 

Pode-se interpretar que a barreira “Tenho uma doença, 
lesão ou uma incapacidade que dificulta ou me impede” 
(IPB=1,67 pontos) tendeu a ser percebida “algumas vezes” 
pela amostra de nosso estudo. Da mesma forma, “Sinto falta 

de segurança no ambiente (violência)” (IPB=1,43 pontos) e 
“Não tenho dinheiro suficiente para isso” (IPB=1,13 pontos) 
foram “poucas vezes” percebidas. E ainda, as barreiras “Não 
acredito que atividade física faça bem” e “Sou tímido(a) ou 
encabulado(a)” (ambas com IPB=0,33 ponto) tenderam a 
“nunca” serem percebidas. Esses resultados indicam que a 
escala Likert e o IPB apontaram as mesmas barreiras como 
as mais percebidas. 

Andrade e cols. (2000), em estudo realizado em cidades 
do interior de São Paulo, constataram que as barreiras mais 
freqüentes em pessoas maiores de 50 anos (não-instituciona-
lizadas), de ambos os gêneros, são: falta de equipamento, ne-
cessidade de repouso, falta de local, falta de clima adequado 
e falta de habilidade. Tais conclusões parecem ser coerentes 
com nossos resultados, uma vez que a falta de equipamento 
pode estar relacionada à falta de dinheiro, a terceira barreira 
mais citada no presente estudo. A falta de local também pode 
estar relacionada à falta de segurança no ambiente, a segunda 
barreira mais percebida neste estudo. Ainda, a necessidade 
de repouso e a falta de habilidade parecem ser motivos li-
gados à saúde, uma vez que a pessoa doente sente-se mais 
cansada e pode apresentar-se com menor habilidade, o que 
seria coerente com a principal barreira percebida pelos idosos 
institucionalizados aqui estudados. Os resultados deste estudo 
também permitem corroborar as conclusões de Satariano, 
Haight e Tager (2000), os quais relataram que as barreiras 
mais mencionadas por mulheres com mais de 75 anos foram 
problemas de saúde e funcionais, e medo de queda. 

Analisando as BPPAFs menos percebidas, nota-se que 
idosos institucionalizados cognitivamente preservados 
aparentemente têm consciência de que não são necessárias 
roupas ou equipamentos especiais para a realização de ati-
vidade física, bem como o fato de ser gordo ou magro não 
constituir uma limitação para a sua realização. A barreira 
“tempo” também é pouco percebida, como seria esperado, 
considerando que idosos que vivem em instituições de longa 
permanência apresentam carência de atividades. Observando 
ainda outras barreiras menos percebidas, verifica-se que os 
participantes aparentemente não percebem como obstáculos a 
timidez, a falta de energia, a crença de que não vão conseguir 
dar continuidade ou desistiriam logo (auto-eficácia). Além 
disso, acreditam que a atividade física seja benéfica, mas, 
mesmo assim, a maioria não pretende realizá-la para adotar 
um comportamento mais ativo.

Diferentemente dos resultados observados neste estudo, 
Nascimento, Hirayama e Gobbi (2005) aplicaram o mes-
mo instrumento em 54 idosos residentes em um bairro do 
município de Rio Claro e identificaram como principais as 
seguintes barreiras percebidas: “Desistência”, “Necessidade 
de relaxar”, “Doença” e “Suficientemente ativo”. Por outro 
lado, em sujeitos portadores da doença de Parkinson, Hi-
rayama e cols. (2004) verificaram que as principais BPPAFs 
foram incapacidade física proveniente da própria doença, 
seguida do medo de sofrer uma lesão. Assim, pacientes 
neurologicamente comprometidos são mais semelhantes, 
quanto às barreiras percebidas para a prática de atividade 
física, aos idosos institucionalizados que os idosos residentes 
na comunidade. 

Observa-se, então, que a percepção de barreiras à prá-
tica de atividade física é modulada pela faixa etária e pelas 
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particularidades da população estudada. Com o passar dos 
anos, as BPPAFs mudam e o medo de lesões, as limitações 
físicas, o desconforto, o isolamento social, o clima, as bar-
reiras arquitetônicas e a falta de tempo passam a ser mais 
freqüentes (Martins, 2000). Tais fatores são consistentes 
com nossos resultados, e devem ser considerados quando da 
implantação de programas de atividade física em instituições 
de longa permanência para idosos. 

A Organização Mundial de Saúde expressa, em suas 
diretrizes para promoção da atividade física em idosos, as 
principais BPPAFs como sendo: a falta de informação sobre 
atividade física e envelhecimento entre todos os membros da 
sociedade, os estereótipos do envelhecimento, o baixo supor-
te social, os locais inadequados, a história de má experiência 
com esportes, as atitudes negativas com relação ao exercício 
e esportes, a percepção de desequilíbrio entre dedicação e 
benefícios, os obstáculos sociais, os comprometimentos nas 
condições de saúde, a fadiga e a falta de tempo (Gobbi, 1997). 
Dentre os fatores acima citados, os mais importantes para a 
população institucionalizada seriam: os comprometimentos 
nas condições de saúde e os obstáculos sociais. 

O fato de idosos apresentarem BPPAFs relacionadas à 
saúde pode ser claramente compreendido, pois idosos acome-
tidos por doenças apresentam maior risco de lesões durante a 
prática. As BPPAFs incluídas no domínio da saúde podem ser 
minimizadas ou removidas com a intervenção interdisciplinar 
de psicólogos, educadores físicos, médicos, fisioterapeutas e 
outros profissionais da saúde. Segundo Yusuf e cols. (1996) e 
Andrade e cols. (2000), a recomendação de um médico parece 
contribuir significativamente para a mudança na direção de 
um comportamento mais ativo em pessoas maiores de 50 
anos. Tal recomendação é importante, pois, sendo ampla, 
pode ser fator preventivo, protetor ou de reabilitação em 
doenças crônicas, principalmente as cardiovasculares.

Considerações Finais

Com base na análise dos dados, pode-se concluir que 
mais da metade de idosos institucionalizados cognitivamente 
preservados não adotam comportamento fisicamente ativo e 
nem cogitam adotá-lo. Isso é ainda mais surpreendente por 
se tratar de idosos sem declínio cognitivo importante. Apesar 
de reconhecerem que a atividade física é benéfica, apenas um 
quarto deles a pratica regularmente. Paradoxalmente à vei-
culação na mídia e das evidências científicas dos benefícios 
da atividade física para a saúde, os idosos institucionalizados 
apresentam como principais BPPAFs justamente fatores do 
domínio da saúde. Pelos instrumentos de coletas de dados 
utilizados, foi observado que, além do baixo nível de ativi-
dade física, havia a falta de disposição em praticá-la.

Uma vez que a ciência comprova a importância de se 
praticar atividade física, independentemente da idade e da 
condição de saúde, torna-se necessário aplicar estratégias 
para alterar tal quadro de inatividade física. Os achados 
deste estudo permitem indicar que a promoção de atividade 
física para o idoso institucionalizado deve, prioritariamen-
te, focar a mudança do estágio de Pré-Contemplação para 
os seguintes. Isso poderia ser feito, inicialmente, por meio 
das seguintes estratégias: (a) reforçar a conscientização dos 
riscos do sedentarismo, mesmo na presença de doença; (b) 

arranjar o ambiente que favoreça percebê-lo como seguro; 
e (c) demonstrar que a prática de atividade física pode ser 
feita sem gasto financeiro individual. 
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