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RESUMO 

Introdução: As doenças não transmissíveis (DNT), também conhecidas como doenças 

crónicas, são a principal causa de morte em todo o mundo. A aptidão cardiorrespiratória 

é um forte indicador de saúde para as DNT e a expectativa de vida, estando associada a 

maiores números de absentismo no trabalho e a ocupações maioritariamente sedentárias, 

quando reduzida. Objetivos: Analisar os níveis de aptidão física dos colaboradores 

internos da ESSAlcoitão, docentes e não docentes. Metodologia: A amostra foi composta 

por 32 colaboradores internos da ESSAlcoitão. As pessoas que apresentavam 

contraindicações para a realização do teste de marcha foram excluídas do estudo. A 

recolha de dados foi realizada através da avaliação da composição corporal por 

antropometria; a aptidão cardiorrespiratória por análise de gases expirados durante a 

realização do teste de 6 minutos de marcha (6MWT); a funcionalidade pelo número de 

metros caminhados durante o 6MWT, a força de preensão da mão avaliada por 

dinamómetro Jamar® e a atividade física autorreportada pelo International Physical 

Activity Questionnaire - Short Form (IPAQ-S). Resultados: Para 32 colaboradores, 

docentes (n = 16) e não docentes (n =16), com idades compreendidas entre os 31 e os 73 

anos, relativamente à correlação entre variáveis, o 6MWT apresentou uma correlação de 

Pearson para p ≤ 0.05, significativa, negativa e moderada com o IMC (R = - 0.416; P = 

0.018) e uma correlação de Pearson para p < 0.001, extremamente significativa, positiva 

e moderada com a força de preensão máxima do membro superior dominante (R = 0.628; 

P = < 0.001). A média de VO2 no último minuto do teste de marcha apresentou uma 

correlação de Pearson para p ≤ 0.05, significativa, positiva e moderada com os MET’s 

no fim do teste (R = 0.398; P = 0.036). Conclusão: Não se verificaram diferenças 

significativas entre os grupos, ao nível da aptidão cardiorrespiratória, composição 

corporal e funcionalidade. 

 
Palavras-chave: Doenças não transmissíveis, VO2máx, 6MWT, força de preensão da mão. 



ABSTRACT 

Introduction: Noncommunicable diseases (NCDs), also known as chronic diseases, are 

the leading cause of death worldwide. Cardiorespiratory aptitude is a strong health 

indicator for NCDs and life expectancy, being associated with higher numbers of 

absenteeism at work and mostly sedentary occupations, when reduced. Objectives: To 

analyze the levels of physical aptitude of ESSAlcoitão's internal employees, teachers, and 

non-teachers. Methodology: The sample consisted of 32 internal employees of 

ESSAlcoitão. People who had contraindications for performing the gait test were 

excluded from the study. Data collection was carried out through the assessment of body 

composition by anthropometry; cardiorespiratory aptitude by analysis of expired gases 

during the 6-minute walk test (6MWT); functionality by the number of meters walked 

during the 6MWT, hand grip strength assessed by a Jamar® dynamometer and self- 

reported physical activity by the International Physical Activity Questionnaire - Short 

Form (IPAQ-S). Results: For 32 employees, teachers (n = 16) and non-teachers (n =16), 

aged between 31 and 73 years, regarding the correlation between variables, the 6MWT 

presented a Pearson correlation for p ≤ 0.05, significant, negative and moderate with BMI 

(R = - 0.416; P = 0.018) and a Pearson correlation for p < 0.001, extremely significant, 

positive and moderate with the maximal grip strength of the dominant upper limb (R = 

0.628; P = < 0.001). The average VO2 in the last minute of the gait test showed a Pearson 

correlation for p ≤ 0.05, significant, positive and moderate with the MET's at the end of 

the test (R = 0.398; P = 0.036). Conclusion: There were no statistically significant 

differences between the groups in terms of cardiorespiratory fitness, body composition 

and functionality. 

 
Keywords: Noncommunicable diseases, VO2max, 6MWT, hand grip strength. 
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INTRODUÇÃO 

 
Segundo a World Health Organization (WHO), as doenças não transmissíveis (DNT), 

também conhecidas como doenças crónicas, são resultado de uma combinação de fatores 

genéticos, fisiológicos, ambientais e comportamentais. [informação retirada do site da 

WHO em setembro de 2022] Estas são a principal causa de morte em todo o mundo. 

(Marques, Peralta, Sarmento, Martins, & González Valeiro, 2018; Rai, Syurina, Peters, 

Putri, & Zweekhorst, 2020) De acordo com a WHO, as DNT tais como, a diabetes, as 

doenças cardiovasculares, o cancro, as doenças respiratórias crónicas e as doenças 

mentais, representam 74% de todas as mortes do mundo. (World Health Organization, 

2022a) De entre as regiões da WHO, a região europeia é a mais afetada pelas DNT. (Iriti, 

Varoni, & Vitalini, 2020) O impacto destas é preocupante uma vez que juntas representam 

cerca de 86% das mortes prematuras e 77% de todas as doenças da região europeia. (Iriti 

et al., 2020) Estes valores tornam-se ainda mais preocupantes quando nos referimos a 

Portugal, uma vez que a média portuguesa é superior à da região europeia, pois 87% das 

mortes em Portugal devem-se a DNT. (World Health Organization, 2022a) 

 

As DNT são responsáveis por elevadas taxas de morbilidade e incapacidade, o que resulta 

em baixos níveis de produtividade, menor bem-estar psicossocial e qualidade de vida. 

(Rai et al., 2020) De entre os fatores que contribuem para as DNT, incluem-se a 

alimentação, o estilo de vida e a inatividade física, sendo esta última o principal fator de 

risco. (Haileamlak, of Pediatrics, & Health, 2019; Katzmarzyk, Friedenreich, Shiroma, & 

Lee, 2022; Marques et al., 2018) Também o comportamento sedentário prolongado tem 

sido associado às DNT, tais como obesidade, cancro, diabetes tipo 2, doenças 

cardiovasculares e doenças mentais. (Quinn et al., 2020; Smith et al., 2016) 

 

Contudo, é necessário salientar que o facto de uma pessoa ser considerada inativa 

fisicamente não significa que esta seja sedentária, pois a atividade física (AF) e o 

comportamento sedentário não são opostos. Para que uma pessoa seja considerada ativa 

fisicamente é necessário que esta cumpra as recomendações para a AF da WHO para a 

sua idade, o que não a impede de dedicar uma parte significativa do seu tempo a 

comportamentos sedentários. (Thivel et al., 2018; Yang et al., 2017) 

 

De acordo com a WHO, a AF é descrita como: “Qualquer movimento corporal produzido 

por músculos esqueléticos que requer gasto de energia”. Atualmente, a WHO recomenda 
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que adultos com idade igual ou superior a 18 anos pratiquem atividade física regular, 

sendo aconselhado que realizem, pelo menos, 150 a 300 minutos de atividade física 

aeróbica de intensidade moderada ou 75 a 150 minutos de atividade física aeróbica de 

intensidade vigorosa. (World Health Organization, 2020) Um dos métodos utilizados para 

estimar a intensidade da AF é o método do equivalente metabólico (MET). Uma medida 

de MET corresponde ao gasto energético em repouso. Assim, a atividade física pode ser 

classificada consoante a sua intensidade em leve (<3 MET’s), moderada (3-6 MET’s) e 

vigorosa (>6 MET’s). (González, Fuentes, & Márquez, 2017) 

 
Complementarmente, devem ainda realizar atividades de fortalecimento muscular de 

intensidade moderada ou vigorosa, pelo menos dois dias por semana, que visem os 

principais grupos musculares. De referir que, pessoas com idade igual ou superior a 65 

anos deverão também realizar treino de equilíbrio funcional, pelo menos 3 dias por 

semana, por forma a aumentar a sua capacidade funcional e prevenir quedas. É ainda 

aconselhado que os comportamentos sedentários sejam reduzidos e substituídos por 

atividade física de qualquer intensidade (incluindo baixa intensidade), uma vez que esta 

confere benefícios para a saúde. (World Health Organization, 2020) 

 

Os comportamentos sedentários podem ocorrer em diferentes domínios, como lazer, 

transportes, doméstico e ocupacional. (Fukushima et al., 2021) Segundo alguns estudos, 

grande parte dos comportamentos sedentários estão associados à ocupação (Coenen, 

Gilson, Healy, Dunstan, & Straker, 2017; Yang et al., 2017) uma vez que nas últimas 

décadas se tem assistido a um aumento de ocupações sedentárias, onde a maior parte do 

tempo laboral é passado na posição de sentado. (Coenen et al., 2017) 

 

De acordo com a WHO, a saúde ocupacional (SO) é uma das áreas de saúde pública que 

visa promover e manter o mais alto grau de bem-estar físico, mental e social dos 

trabalhadores em todas as ocupações. [informação retirada do site da WHO em maio de 

2022] De acordo com a sua atividade ocupacional, os trabalhadores podem ser 

classificados em “white-collar workers” e “blue-collar workers”. Os “white-collar 

workers” são frequentemente associados ao trabalho de escritório, onde o exercício das 

suas funções é realizado, maioritariamente, na posição de sentado, representando assim 

uma classe de trabalhadores com menor gasto energético, mas com maior stress 

psicológico. Por seu lado, os “blue-collar workers” representam os trabalhadores com 
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maior carga de trabalho físico, uma vez que passam a maior parte do seu tempo de 

trabalho em pé ou em andamento. (Moreira-Silva, Azevedo, Rodrigues, Seixas, & Jorge, 

2021) 

 

Smith et al. (2015) observaram, no seu estudo sobre funcionários de escritório, em 

Inglaterra, que estes apresentavam altos níveis de comportamento sedentário e baixos 

níveis de AF, durante o seu horário laboral. Também nos EUA as ocupações sedentárias 

têm demonstrado estar a crescer, uma vez que, segundo Church et al. (2011), estas 

aumentaram de 15% em 1960 para 25% em 2010. Assim sendo, o local de trabalho tem 

sido sugerido como um ponto importante para a implementação de intervenções que 

visem o aumento da AF e a redução de comportamentos sedentários, dado o tempo que 

as pessoas ocupam com estes. (Das et al., 2016; Kazi, Haslam, Duncan, Clemes, & 

Twumasi, 2019; Thivel et al., 2018) 

 

Em ocupações maioritariamente sedentárias, como a de trabalhadores de escritório, a 

baixa aptidão cardiorrespiratória tem sido associada a um maior absentismo por doença 

(Väisänen et al., 2021) sendo considerada um forte preditor de morbilidade (Zeiher et al., 

2019) A aptidão cardiorrespiratória é definida como a capacidade máxima do sistema 

cardiovascular e respiratório em fornecer oxigénio aos músculos esqueléticos durante o 

exercício físico. (Myers, Kokkinos, & Nyelin, 2019) Esta é um forte indicador de saúde 

para as DNT e expectativa de vida (Väisänen et al., 2021), sendo frequentemente expressa 

como o consumo máximo de oxigénio (VO2máx). (Zeiher et al., 2019) 

 

O teste de marcha dos 6 minutos (6MWT) avalia de forma global todos os sistemas 

fisiológicos envolvidos durante o exercício, tais como o sistema pulmonar, cardiovascular 

e circulatório, a nível submáximo, apresentando boa validade. (ATS, 2002) Este teste 

pode refletir a capacidade funcional para a realização das atividades de vida diária 

(AVD’s), uma vez que a maioria das AVD’s são realizadas em níveis submáximos de 

esforço. (ATS, 2002) O 6MWT não mede o consumo máximo de oxigénio (VO2máx) nem 

estabelece as limitações do exercício, sendo a distância caminhada do 6MWT o resultado 

mais utilizado. (Jay & Enright, 2000) 

 

A avaliação da força de preensão da mão é um indicador geral de saúde, a qual avalia a 

integridade dos membros superiores, o risco de doença cardiovascular (Laukkanen et al., 

2020) e de sarcopenia – perda de massa e força muscular. (Joana Mendes, Ana Azevedo, 
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& Teresa F. Amaral, 2013) Baixos valores de força de preensão da mão estão associados 

a uma maior propensão de mortalidade prematura e ao desenvolvimento de 

incapacidades. (Bohannon, 2008; Metter, Talbot, Schrager, & Conwit, 2002) 

 

A composição corporal é um indicador do estado de saúde, permitindo a descrição das 

alterações, por défice ou por excesso, das suas componentes, como são exemplo a massa 

gorda, massa isenta de gordura e o conteúdo mineral ósseo. (Lee & Gallagher, 2008) 

Atualmente, sabe-se que existem doenças e perturbações associadas a uma anormal 

composição corporal, tornando essencial a sua avaliação. A condição mais comum é a 

obesidade, que se caracteriza pelo excesso de massa gorda. De acordo com a WHO, 

aproximadamente 59% dos adultos da região europeia da WHO apresentam excesso de 

peso ou obesidade. (World Health Organization, 2022b) As medidas antropométricas, tais 

como índice de massa corporal (IMC) e razão cintura-anca, têm sido utilizadas para medir 

o excesso de peso e a obesidade. (World Health Organization, 2022) 

 

O IMC é um índice simples do peso pela altura utilizado geralmente para classificar os 

adultos em baixo peso (≤ 18 kg/m2), peso saudável (18 – 24,9 kg/m2), peso excessivo (25 

– 29,9 kg/m2) e obeso (> 30 kg/m2). (American College of Sports Medicine, 2018) 

Contudo, este índice não distingue entre o peso associado a massa muscular ou peso 

associado a massa gorda, fornecendo deste modo uma medida rudimentar da gordura 

corporal. (Consulation, 2000) Por seu lado, o rácio cintura-anca é um método utilizado 

para determinar a distribuição do peso e da gordura corporal, de forma simples. 

(American College of Sports Medicine, 2018) O padrão de distribuição do peso corporal 

é um importante preditor dos riscos de obesidade para a saúde. Quanto maior o valor do 

rácio cintura-anca, maior o risco de desenvolver doenças cardiovasculares ou diabetes 

tipo 2. (Bi et al., 2016; Maddaloni et al., 2016) No entanto, o perímetro da cintura, por si 

só, é uma medida mais precisa da propensão para este tipo de doenças, comparativamente 

com o valor do rácio cintura-anca. (Robert Ross et al., 2020) 
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METODOLOGIA 

 
 

Desenho do estudo 

A presente investigação é um estudo observacional, transversal, uma vez que não foi 

realizada qualquer intervenção, mas sim uma recolha de dados, num único momento de 

avaliação. 

 
Objetivos 

O objetivo geral deste estudo foi estudar o nível de aptidão física dos colaboradores 

internos da Escola Superior de Saúde do Alcoitão (ESSAlcoitão). 

 

Como objetivos específicos, pretendeu-se comparar o nível de atividade física 

autorreportado com o nível de aptidão física, nomeadamente analisar as variáveis 

cardiorrespiratórias, de composição corporal e capacidade funcional. 

 
Amostra 

A população alvo foi composta por colaboradores internos, da ESSAlcoitão, docentes e 

não docentes, que se voluntariaram a participar no estudo. A divulgação do estudo foi 

realizada através dos e-mails institucionais. Foram excluídas do estudo as pessoas que 

apresentavam contraindicações, absolutas (angina instável ou enfarte recente do 

miocárdio – 1 mês) ou relativas (frequência cardíaca em repouso superior a 120 

batimentos por minuto (bpm), hipertensão arterial (sistólica > 180, diastólica > 100)) para 

a realização do teste de marcha. (ATS, 2002) Após a confirmação dos critérios de inclusão 

e exclusão, os candidatos foram esclarecidos sobre o estudo, os seus objetivos e 

finalidade, bem como o protocolo de recolha de dados; que a participação era voluntária 

e a existência do compromisso de confidencialidade de dados. O presente estudo foi 

aprovado pela comissão de ética da ESSAlcoitão. 

 

O agendamento dos participantes para as avaliações realizou-se por via telefónica e/ou e- 

mail, tendo sido confirmadas pela mesma via. 

 

Os candidatos foram contatados em dezembro de 2021 (n = 52). Trinta e sete candidatos 

acederam voluntariamente a participar no estudo e assinaram o consentimento informado 

(Apêndice I) previamente à avaliação. Destes 37 participantes, 32 realizaram a avaliação 

e 5 desistiram, ficando-se com n = 32. 
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Variáveis em estudo 

Neste estudo foram tidas em conta as seguintes variáveis: variáveis de composição 

corporal, variáveis cardiorrespiratórias, capacidade funcional e nível de atividade física 

percecionado. 

 
Variáveis de Composição corporal 

A avaliação da composição corporal, no presente estudo, foi realizada através da 

antropometria. 

 

Os participantes foram avaliados num único momento, tendo este ocorrido no período da 

manhã, após jejum de 12 horas e 24 horas sem atividade física intensa. A avaliação foi 

efetuada pelo mesmo investigador. 

 
Antropometria 

Realizaram-se quatro medições antropométricas: peso (kg), altura (cm), perímetro da 

cintura – cristas ilíacas (cm) e anca – zona glútea mais volumosa (cm). (Lohman, T.G., 

Roche, A.F. and Martorell, 1988) 

 

O peso e a altura foram medidos utilizando, respetivamente, uma balança digital (SECA 

799) e um estadiómetro (SECA 763). Tanto para a medição da altura como do peso, foi 

solicitado aos participantes que se descalçassem e removessem qualquer adereço que 

tivessem. Foram realizadas até três medições sempre que o limite de erro diferisse, da 

medição anterior, em 0,5 kg para o peso e em 1,0 cm para a altura. O IMC (kg/m2) foi 

calculado para o peso e altura respetiva. Foram ainda realizadas as medições dos 

perímetros, com fita antropométrica (RealMet), da cintura e da anca, tendo tido como 

referência as cristas ilíacas e a zona glútea mais volumosa, respetivamente. Foram 

realizadas até três medições, sempre que o limite de erro fosse de 1,0 cm na medição 

anterior. Para a análise de dados, foi considerada a média das medições realizadas. 

 
Variáveis cardiorrespiratórias 

A capacidade cardiorrespiratória é definida pelo consumo máximo de oxigénio (VO2máx). 

Segundo Arena et al. (2007), os fatores que influenciam o VO2máx são: género, idade, 
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condicionamento físico, presença de patologia ou medicação. Para o presente estudo, 

avaliou-se a aptidão aeróbia através do consumo de oxigénio. 

 
Consumo de oxigénio e frequência cardíaca 

A medição do VO2máx implica a realização de um teste de esforço máximo e 

consequentemente que o limite fisiológico do indivíduo seja alcançado. No entanto, para 

este estudo foi avaliado o consumo de oxigénio, com recurso a um sistema de análise 

metabólica (K5 COSMED), durante a realização do teste de seis minutos marcha 

(6MWT). Sendo o 6MWT um teste de esforço submáximo o VO2máx não será alcançado, 

pelo que a tolerância ao esforço será expressa pelo consumo de VO2. 

 

A frequência cardíaca (FC), expressa em batimentos por minuto (bpm), é um parâmetro 

cardiorrespiratório e a FC de recuperação (FCR) é um indicador da atividade 

parassimpática (Imai et al., 1994) Estudos recentes têm demonstrado que a taxa de 

recuperação da FC, após o exercício, está associada à mortalidade por doença 

cardiovascular. (Arena, Guazzi, Myers, & Peberdy, 2006; Freeman, Dewey, Hadley, 

Myers, & Froelicher, 2006) 

 

Para a avaliação do consumo de oxigénio e da FC foi efetuado um teste de esforço 

submáximo (6MWT) com sistema de análise metabólica (K5 COSMED), tendo tido em 

conta as linhas orientadoras publicadas para o 6MWT, pela American Thoracic Society. 

(ATS, 2002) O 6MWT foi precedido de 5 minutos de repouso e de 10 minutos de 

recuperação após o seu término. O repouso e a recuperação foram realizados na posição 

de sentado. Durante todo o período, desde o início do repouso até ao fim da recuperação, 

foi continuamente analisado o consumo de oxigénio com o K5. O valor de VO2 utilizado 

foi o valor médio obtido no último minuto durante o 6MWT. O K5 foi calibrado antes de 

cada avaliação, de acordo com o manual de instruções do fabricante. 

 
Variáveis de capacidade funcional 

A capacidade funcional de um indivíduo caracteriza-se pela saúde dos sistemas cardíaco, 

pulmonar, circulatório e músculo-esquelético, e a sua avaliação funcional fornece 

informação diagnóstica e prognóstica em diversos contextos clínicos e de investigação. 

(Arena et al., 2007) 
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Neste estudo, utilizou-se como forma de avaliação da capacidade funcional a distância 

(metros) percorrida no 6MWT e a força de preensão da mão (kg). 

 
Distância caminhada no teste de marcha de seis minutos 

O 6MWT é um teste de terreno, prático, simples e de fácil aplicabilidade. Este é 

frequentemente utilizado em contexto clínico com o intuito de avaliar a capacidade 

funcional. O 6MWT é um teste submáximo que avalia a integração de sistemas 

fisiológicos, durante o exercício, de forma global, tais como o sistema pulmonar e 

cardiovascular. (ATS, 2002) A distância percorrida durante o 6MWT reflete a capacidade 

funcional para a realização das AVD’s, uma vez que a maioria destas atividades são 

realizadas a nível submáximo. (ATS, 2002) 

 

O 6MWT foi realizado sobre uma superfície plana com 30 metros de comprimento e 

orientada pelo mesmo investigador de acordo com as diretrizes da American Thoracic 

Society. Antes do início da prova, os participantes descansaram numa cadeira, por 5 

minutos. A perceção de esforço (escala Borg 6-20), a tensão arterial (mmHg) e a 

frequência cardíaca (bpm) foram registados antes do início da prova, imediatamente após 

a conclusão da prova e após 10 minutos de recuperação da mesma. A distância total 

percorrida durante o teste também foi registada. 

 
De forma a saber qual a distância predita para cada participante do 6MWT foi utilizada a 

seguinte equação, que se encontra validada para a população portuguesa: 6WMD = 721,7 

- 1,6 x Age - 4,0 x BMI + 0,9 x ΔHR x 58,4 x Sex. (Oliveira et al., 2019) Esta equação é 

clinicamente relevante uma vez que tem em consideração a idade, que é um fator de risco 

não modificável para o desenvolvimento de várias DNT. Da mesma forma, a inclusão do 

IMC é relevante pelo seu impacto na aptidão física. 

 
Força muscular 

A avaliação da força de preensão da mão é uma variável habitualmente mensurada na 

prática clínica. Esta é rápida e de fácil realização e fornece um resultado de registo 

simples. Os valores obtidos são possíveis de ser comparados com valores de referência. 

 

O dinamómetro Jamar® é um dos instrumentos reconhecidos na literatura para avaliação 

da força de preensão da mão. Este é recomendado pela American Society of Hand 
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Therapists (ASHT) para medir a força de preensão da mão em doentes com diferentes 

alterações do membro superior tais como artrite reumatoide, síndrome do túnel do carpo, 

epicondilite, acidente vascular cerebral, lesões traumáticas e doenças neuromusculares. 

(Bellace, Healy, Besser, Byron, & Hohman, 2000) Foram realizadas três medições para 

cada membro superior, de forma alternada, registando-se o valor máximo e médio das 

mesmas em quilogramas (kg). A força isométrica foi avaliada por períodos de 10 

segundos, de forma alternada, três vezes em cada membro. (Fess, 1992) 

 
Variável nível de atividade física 

O Questionário Internacional de Atividade Física, versão curta (IPAQ-S), tem sido 

comummente utilizado para avaliar os padrões de atividade física. (Sardinha & 

Campaniço, 2016) O IPAQ-S é um questionário autorrelatado, utilizado para estimar a 

atividade física e o comportamento sedentário. (Craig et al., 2003) Este é constituído por 

nove itens e permite estimar o tempo gasto, semanalmente, na realização de atividades 

físicas de intensidade moderada a vigorosa em diferentes contextos da vida (trabalho, 

tarefas domésticas, transporte e lazer). Há, também, a possibilidade de estimar o tempo 

despendido em atividades mais passivas como as que são realizadas na posição de 

sentado. O IPAQ-S inclui qualquer atividade física que os participantes executem no 

trabalho, nas tarefas domésticas e/ou jardinagem, em lazer ou exercício. (Sardinha & 

Campaniço, 2016) 

 

O nível de AF e o tempo sentado dos participantes foi avaliado com o IPAQ-S, tendo a 

AF total sido expressa em MET minutos/semana. Os minutos relatados em cada categoria 

de atividade, nos últimos sete dias, foram calculados pelos MET’s específicos de cada AF 

(Atividade Física Total = 3,3 MET x minutos de caminhada x número de dias de 

caminhada + 4,0 MET x minutos de atividade moderada x número de dias de atividade 

moderada + 8,0 MET x minutos de atividade vigorosa x número de dias atividade 

vigorosa), foram tidas em conta as diretrizes para análise de dados do IPAQ-S. De acordo 

com os seus MET’s, a AF dos participantes foi classificada em baixa, moderada e alta. 

(Mahboubi Anarjan, Monfared, Arslan, Kazak, & Bikas, 2005) 

 
Procedimentos de recolha de dados 

Os procedimentos de recolha de dados realizaram-se num único dia. Para a efetivação 

destes procedimentos utilizou-se a sequência recomendada pelo American College of 
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Sports Medicine (ACSM): avaliação da composição corporal (antropometria), avaliação 

cardiorrespiratória (analisador de gases), avaliação da capacidade funcional (6MWT e 

força de preensão da mão) e aplicação do questionário IPAQ-S. Todas as avaliações 

foram realizadas no Laboratório do Departamento de Fisioterapia da ESSAlcoitão 

(FisioLab@ESSAlcoitão). 

 

Explicou-se a todos os participantes a sequência da avaliação verbalmente e através de 

texto explicativo anexado à declaração de consentimento informado. (Apêndice I) Todos 

os procedimentos de avaliação foram efetuados num único dia, tendo uma duração média 

de 1h30min. 

 

 

ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Para o tratamento estatístico dos dados, utilizou-se o programa Statistical Package for 

Social Sciences (SPSS) versão 28.0. Inicialmente, foi realizada estatística descritiva para 

caracterização da amostra e, posteriormente, estatística inferencial para estudar as 

relações entre as variáveis em estudo. Os dados foram testados quanto à sua normalidade 

através do teste Shapiro-Wilk e foi verificada a sua homogeneidade com o teste de Levene. 

Segundo Kline (1998), se os testes de normalidade não revelarem a existência de uma 

distribuição normal, deverá observar-se os valores de Skewness (SK) e Kurtosis (KU). 

Caso estes valores sejam SK < 3 e KU < 7, podem ser considerados desvios pouco severos 

à normalidade e recorrer-se a testes paramétricos. Uma vez que esta condição se verificou 

nas variáveis em estudo, foi utilizado o teste paramétrico T-Student para amostras 

independentes, para comparar o grupo de docentes e não docentes. A significância 

estatística escolhida foi de p < 0.05. 

 
Resultados 

O quadro 1 apresenta as caraterísticas sociodemográficas da amostra. Pela análise do 

quadro pode constatar-se que ambos os grupos (docente e não docente) apresentam igual 

percentagem de indivíduos do sexo feminino e masculino, sendo que o sexo feminino é o 

mais representado, 62.50% e 37.50% respetivamente. A média de idades entre os grupos 

difere em dois anos, sendo o grupo dos docentes aquele que apresenta uma média de 

idades mais elevada, 51 anos contra 49 anos dos indivíduos não docentes. 
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Quadro 1. Características sociodemográficas da amostra 

Variável em 

análise 

Categorias 

da variável 

Docente (n=16) 

Frequência / percentagem 

Não Docente (n=16) 

Frequência / percentagem 

Sexo 
Feminino 

Masculino 

10 (62,50%) 

6 (37,50%) 

10 (62,50%) 

6 (37,50%) 

Idade (anos)  50,94 ± 11,43 49 ± 8,61 

30 – 39 4 (25%) 2 (12,50%) 

40 – 49 2 (12,50%) 7 (43,75%) 

50 – 59 8 (50%) 5 (31,25%) 

≥ 60 1 (12,50%) 2 (12,50%) 

 Solteiro 2 (12,50%)  

Estado Civil Casado 8 (50%) 12 (75%) 

 Divorciado 6 (37,50%) 4 (25%) 

 

 
Quadro 2. Resultados Composição Corporal dos dois grupos 

 Docentes (n=16) 

Média ± DP (Min – Máx) 

Não Docentes (n=16) 

Média ± DP (Min – Máx) 
p-value 

Peso (kg) 72,66 ± 13,84 (52,30 – 98,80) 75,60 ± 15,85 (52 – 109) 0,580 

Altura (cm) 1,66 ± 0,11 (1,54 – 1,91) 1,63 ± 0,09 (1,51 – 1,87) 0,399 

IMC (Kg/m2) 26,49 ± 5,42 (18,21 – 40,29) 28,32 ± 4,93 (22,20 – 38,33) 0,325 

P. Cintura (cm) 90,09 ± 14,37 (69,50 – 116,80) 90 ± 13,09 (67,75 – 109,50) 0,985 

RCA (cm) 0,87 ± 0,10 (0,71 – 1,03) 0,86 ± 0,09 (0,70 – 0,97) 0,776 

P-value – valores de significância estatística; IMC – índice de massa corporal; RCA – relação cintura anca 

 
No quadro 2, encontram-se as variáveis de composição corporal analisadas em ambos os 

grupos (docentes e não docentes) relativamente às médias, desvio padrão, mínimo e 

máximo. Neste é possível verificar que o grupo dos não docentes apresenta um peso 

médio superior em 2.94kg e um IMC superior em 1.83kg/m2, comparativamente com o 

grupo dos docentes. De referir que, relativamente à classificação do IMC, em ambos os 

grupos, oito pessoas apresentaram peso excessivo, ou seja, IMC entre 25 e 29.9 kg/m2. 

Mais, o grupo dos não docentes teve cinco pessoas classificadas como obesas, isto é, com 

IMC superior a 30 kg/m2, enquanto o grupo dos docentes teve apenas duas pessoas 

obesas. Relativamente a pessoas com peso saudável, ou seja, com IMC entre os 18 e os 

24.9 kg/m2, o grupo dos não docentes teve três pessoas e o grupo dos docentes seis. Posto 

isto, 72% da amostra apresenta excesso de peso ou obesidade e 28% apresenta peso 

saudável. 
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Quanto ao perímetro da cintura, ambos os grupos apresentam valores muito idênticos, 

diferindo apenas em 0.09 cm, sendo o grupo dos docentes aquele que apresenta maior 

perímetro da cintura: 90.09 cm contra 90 cm do grupo dos não docentes. 

 
Quadro 3. Resultados Aptidão Cardiorrespiratória dos dois grupos 

 Docentes (n=16) 

Média ± DP (Min – Máx) 

Não Docentes (n=12) 

Média ± DP (Min – Máx) 
p-value 

FC pico (bpm) 116,56 ± 22,51 (68 – 158) 122,42 ± 17,67 (94 – 145) 0,464 

FC reserva (bpm) 48,75 ± 22,65 (11 – 83) 48,42 ± 17,16 (22 – 70) 0,161 

VO2 médio fim teste 

(ml/kg/min) 
18,83 ± 6 (12,75 – 32,37) 16,81 ± 3,68 (12,19 – 23,94) 0,315 

VO2 médio último 

min (ml/kg/min) 
17,38 ± 3,85 (9,03 – 21,56) 18,24 ± 4,26 (11,61 – 27,03) 0,581 

MET’s fim teste 5,38 ± 1,72 (3,60 – 9,20) 4,81 ± 1,05 (3,50 – 6,85) 0,327 

PSE – Borg fim teste 10.44 ± 2.66 (6 – 14) 10.88 ± 3.03 (6 – 17) 0.667 

FC – frequência cardíaca; VO2 – volume de oxigénio; MET – metabolic equivalents of task; PSE – Perceção 

subjetiva de esforço 

 

O grupo dos não docentes apresenta um n=12, para as variáveis de FC pico, FC reserva, 

VO2 fim teste, VO2 médio último minuto e MET’s fim teste porque, durante a recolha de 

dados com o K5 (COSMED – The Mestabolic Company, Italy), a leitura dos dados não 

foi corretamente realizada, não tendo sido possível obter os mesmos. O grupo dos 

docentes apresenta uma média inferior, em 5.86 bpm, e uma média superior em 0.33 bpm 

para a FC pico e FC reserva, respetivamente, em comparação com o grupo dos não 

docentes. Relativamente ao consumo de VO2, o grupo dos docentes apresenta um 

consumo superior em 2.02 ml/kg/min e uma média de VO2 no último minuto inferior em 

0.86 ml/kg/min, face ao grupo dos não docentes. Quanto aos MET’s atingidos no final 

do teste da marcha o grupo dos docentes apresentou uma média superior ao grupo dos 

não docentes em 0.57 MET’s. 

Quadro 4. Resultados Capacidade Funcional dos dois grupos 
 

 Docentes (n=16) 

Média ± DP (Min – Máx) 

Não Docentes (n=16) 

Média ± DP (Min – Máx) 
p-value 

Força muscular 

MSD (Kg) 
32,44 ± 6,41 (24 – 46) 31,56 ± 8,97 (18 – 50) 0,753 

Prova de marcha 

6MWT (m) 
593,13 ± 56,80 (514 – 683) 550,84 ± 89,57 (370 – 774) 0,121 

MSD – membro superior dominante 
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Relativamente à força muscular do membro superior dominante, o quadro 4 indica-nos 

que o grupo dos docentes apresenta uma média superior em 0,88 kg, comparativamente 

com o grupo dos não docentes. No entanto, nos dois grupos existiram pessoas com 

limitações uma vez que apresentaram condições clínicas no membro superior dominante. 

Em ambos os grupos, uma pessoa referiu ter síndrome do túnel do carpo, mais, no grupo 

dos docentes duas pessoas apresentaram queixas clínicas, tendo uma referido ter tendinite 

no punho e outra no tendão do bicípite. Por seu lado, no grupo dos não docentes uma 

pessoa referiu dor no braço. 

 
Quanto à prova de marcha (6MWT), o grupo dos docentes percorreu, em média, mais 

42.29m em relação ao grupo dos não docentes. Contudo, as pessoas que menos e mais 

metros caminharam no teste da marcha pertencem ao grupo dos não docentes, com uma 

diferença de menos 144 metros caminhados e mais 91 metros caminhados. De salientar 

que, a pessoa que menos metros caminhou no teste da marcha, apresentava dificuldades 

no pé direito uma vez que este já tinha sido submetido a intervenção cirúrgica. 

 
De referir também, que foram preditos os metros a caminhar no 6MWT. Assim, o grupo 

que obteve o maior número de pessoas a alcançar os metros preditos foi o grupo dos 

docentes, que apresentou seis pessoas contrariamente ao grupo dos não docentes que 

apresentou três. 

 
Quadro 5. Resultados IPAQ-S 

 Docentes (n=14) 

Média ± DP (Min – Máx) 

Não Docentes (n=15) 

Média ± DP (Min – Máx) 
p-value 

IPAQ-S 

(MET.min/semana) 

2739.7143 ± 2163.7029 

(0 – 8034) 

7051.7000 ± 8116.3894 

(240 – 32226) 0.065 

IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física 

 

Não foram encontradas diferenças significativas entre os dois grupos. 

 
 

A relação entre o 6MWT e as variáveis de IMC, Perímetro da Cintura, Força de preensão 

máxima do MSD, FC reserva, média de VO2 no último minuto, PSE – Borg fim teste e o 

IPAQ-METS são apresentadas no quadro 6. O 6MWT apresentou uma correlação de 

Pearson para p ≤ 0.05, significativa, negativa e moderada com o IMC (R = - 0.416; P = 

0.018), ou seja, quanto menor o IMC maior o número de metros caminhados no 6MWT; 
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e uma correlação de Pearson para p < 0.001, extremamente significativa, positiva e 

moderada com a força de preensão máxima do MSD (R = 0.628; P = < 0.001) havendo a 

tendência para quanto maior a força de preensão máxima do MSD, maior o número de 

metros caminhados no 6MWT. 

 
Quadro 6. Relação entre o 6MWT e as variáveis de IMC, P. da Cintura, Força de preensão máxima do 

MSD, FC reserva, Média de VO2 no último minuto, PSE – Borg fim teste e IPAQ-METS 
 Variáveis R P 

 IMC - 0.416 0.018 

 P. Cintura - 0.182 0.317 

 Força de preensão 

máxima do MSD 
0.628 < 0.001 

6MWT FC reserva (N=28) 0.132 0.473 

 Média de VO2 no 

último minuto (N=28) 
0.349 0.69 

 PSE – Borg fim teste - 0.035 0.851 

 IPAQ-MET’s (N=29) 0.029 0.880 

R – coeficiente de correlação de Pearson; P – valores de significância estatística 

IMC – índice de massa corporal; MSD – membro superior dominante; PSE – perceção subjetiva de esforço 

e IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física 

 
 

O quadro 7 apresenta a relação entre a força de preensão máxima do MSD e as varáveis 

de IMC, P. Cintura, METS fim teste, PSE – Borg fim teste e IPAQ-MET’s, no entanto 

não se verificaram associações significativas entre estas. 

 
Quadro 7. Relação entre a Força de preensão máxima do MSD e as variáveis de IMC, P. da Cintura, METS 

fim teste, PSE – Bog fim teste e IPAQ-METS  

 Variáveis R P 

 IMC - 0.207 0.255 

 P. Cintura 0.038 0.835 
Força de Preensão 

máxima do MSD 

   
METS fim teste (N=28) 

   
0.075 0.703 

 PSE – Borg fim teste - 0.067 0.715 

 IPAQ-MET’s (N=29) 0.142 0.461 

R – coeficiente de correlação de Pearson; P – valores de significância estatística 

IMC – índice de massa corporal; PSE – perceção subjetiva de esforço e IPAQ – Questionário Internacional 

de Atividade Física 

 

O quadro 8 demonstra as relações entre a média de VO2 no último minuto e as variáveis 

de IMC, P. cintura, força de preensão máxima do MSD, FC pico, FC reserva, METS fim 

teste e IPAQ-METS. A média de VO2 no último minuto apresentou uma correlação de 
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Pearson para p ≤ 0.05, muito próxima de ser significativa com a força de preensão 

máxima do MSD, mas com baixa correlação (R = 0.365; P = 0.056). Contudo, apresentou 

uma correlação de Pearson para p ≤ 0.05, significativa, positiva e moderada com os 

METS fim teste (R = 0.398; P = 0.036) demonstrando existir uma tendência para quanto 

maior o número de METS alcançados durante o 6MWT, maior a média de VO2 no último 

minuto. 

 
Quadro 8. Relação entre a Média de VO2 no último minuto e as variáveis de IMC, P. Cintura, Força de 

preensão máxima do MSD, FC pico, FC reserva, METS fim teste e IPAQ-METS. 

 Variáveis R P 

 IMC - 0.261 0.180 

 P. Cintura - 0.170 0.386 

Média VO2 

último minuto 

(N=28) 

Força de preensão 

máxima do MSD 
0.365 0.056 

   
FC Pico 

   
0.300 0.121 

 FC Reserva 0.228 0.243 

 MET’s fim teste (n=26) 0.398 0.036 

 IPAQ-MET’s 0.236 0.246 

R – coeficiente de correlação de Pearson; P – valores de significância estatística 

IMC – índice de massa corporal; MSD – membro superior dominante; MET’s – Metabolic equivalent of 

task; IPAQ – Questionário Internacional de Atividade Física 

 

 
No quadro 9 encontram-se as relações do IPAQ-METS com algumas das variáveis em 

estudo, contudo nenhuma demonstrou ter relação significativa com este. 

 
Quadro 9. Relação entre o IPAQ-METS e as variáveis de IMC, P. Cintura, RCA, FC pico, FC reserva e 

METS fim teste 

Variáveis R P 

IMC 0.027 0.889 

P. Cintura 0.099 0.611 

RCA 0.163 0.398 
IPAQ-METS   

FC Pico 0.128 0.535 

FC Reserva - 0.079 0.703 

MET’s fim teste (n=26) 0.265 0.190 

R – coeficiente de correlação de Pearson; P – valores de significância estatística 

IMC – índice de massa corporal; RCA – Relação cintura anca; FC – frequência cardíaca; MET’s – 

Metabolic equivalent of task 
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DISCUSSÃO 

O presente estudo centrou-se na avaliação da aptidão física dos colaboradores internos da 

ESSAlcoitão, num único momento de avaliação, por forma a perceber se estes 

apresentariam fatores de risco para DNT. Os resultados mostram que os colaboradores 

internos da ESSAlcoitão, docentes e não docentes, apresentam, na sua maioria, fatores de 

risco para as DNT, nomeadamente, excesso de peso, aumento do perímetro da cintura e 

diminuição da aptidão cardiorrespiratória. 

 
Na pesquisa sobre literatura relacionada com a avaliação da aptidão física em 

trabalhadores (white collar e blue collar workers), foram encontrados estudos 

semelhantes, mas com uma apresentação dos dados diferente, uma vez que neste não foi 

feita distinção entre sexos e a avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi realizada pelo 

consumo de oxigénio durante um teste submáximo (6MWT), o que dificulta uma 

comparação com outros estudos. Nesse sentido, a análise de resultados será feita com 

investigações com a metodologia mais próxima da usada neste estudo. 

 
Dado que a maior parte da amostra do presente estudo realiza a atividade ocupacional na 

posição de sentado – white-collar workers (Koh, 2018; Moreira-Silva et al., 2021) estes 

despendem uma parte significativa do seu tempo ocupacional com comportamentos 

sedentários, sendo estes, segundo Koh (2018), fatores de risco para problemas de saúde e 

mortalidade. 

 
O IMC tem sido uma das medidas mais comummente utilizadas para determinar a 

obesidade. Contudo, não reflete a distribuição da gordura corporal e não faz distinção 

entre massa magra e massa gorda. (Damla Sinem Bozan & Kose, 2022) Por consequência, 

outras medidas de avaliação da composição corporal têm sido utilizadas, tais como, o 

perímetro da cintura e a relação cintura-anca. O perímetro da cintura tem demonstrado 

maior precisão na medição da distribuição da gordura corporal, estando fortemente 

associada à morbilidade e mortalidade (Dagan, Segev, Novikov, & Dankner, 2013). O 

perímetro da cintura tem sido fortemente associado ao risco cardiovascular, tendo vários 

estudos demonstrado que este prevê o risco de mortalidade melhor que o IMC. (Huerta et 

al., 2013; Liu, Ma, Lou, & Zhu, 2017) 
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De acordo com o 1º Inquérito Nacional de Saúde com Exame Físico, realizado em 2015 

à população residente em Portugal com idade entre os 25 e os 74 anos, cerca de 57,8% 

reportaram ter pelo menos uma DNT. De referir que aproximadamente 67,6% da 

população tinha excesso de peso ou obesidade (IMC ≥ 25 Kg/m2) (Barreto et al., 2016) 

Os resultados do presente estudo indicam que 62,50% dos docentes e 81,25% dos não 

docentes apresentam excesso de peso ou obesidade (IMC ≥ 25 Kg/m2). Tendo em conta 

os resultados de Barreto et al. (2016), o grupo dos não docentes encontra-se muito acima 

do valor médio em Portugal. Relativamente ao perímetro da cintura, os valores obtidos 

no presente estudo indicam que ambos os grupos têm uma média de 90 cm, sendo que os 

valores de referência de baixo risco para mulher são ≥70 ≤ 89 cm e ≥80 ≤ 99 para homens. 

(American College of Sports Medicine, 2018) Considerando este resultado, pode-se 

constatar que, em ambos os grupos, há sujeitos que apresentam risco de virem a 

desenvolver doenças cardiovasculares. 

 
Alguns estudos têm demonstrado que o aumento do IMC e do perímetro da cintura estão 

associados a uma diminuição da aptidão cardiorrespiratória. (Dagan et al., 2013; R. Ross 

& Katzmarzyk, 2003) Num estudo transversal realizado com 403 indivíduos saudáveis 

(222 homens e 181 mulheres), entre os 25 e os 65 anos de idade, os resultados indicaram 

a existência de uma relação significativa entre o IMC e VO2máx e o perímetro da cintura 

e VO2máx – quanto maior o IMC e o perímetro da cintura menor o VO2máx. (Dagan et al., 

2013) Uma vez que o presente estudo não fez a distinção entre sexos e não mediu o 

VO2máx, mas sim VO2, durante o 6MWT, os dados não poderão ser diretamente 

comparados. No entanto, apesar de não serem significativos, os resultados obtidos 

também sugerem que quanto mais baixo for o IMC (R = -0.261) e o perímetro da 

cintura (R = -0.170), maior é o VO2 durante o 6MWT. 

 
A aptidão cardiorrespiratória tem sido considerada vital na avaliação das doenças 

cardiovasculares. (Dourado et al., 2021) Segundo alguns autores, níveis moderados ou 

elevados de aptidão cardiorrespiratória podem prevenir DNT, independentemente da 

existência de outros fatores de risco. (Antunes-Correa, 2018; Arena et al., 2006; Robert 

Ross et al., 2016; Tangen, Gjestvang, Stensrud, & Haakstad, 2022) Sendo a aptidão 

cardiorrespiratória avaliada com base no VO2máx, Dourado et al (2021) criou uma tabela 

que permite avaliar a aptidão cardiorrespiratória, entre sexos e faixas etárias, com base 

nos metros caminhados no 6MWT. No entanto, e uma vez que os nossos dados não 
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apresentam distinção entre sexos e faixas etárias, estes valores não foram tidos como 

referência. 

 
Um estudo transversal com 400 indivíduos saudáveis, com idades compreendidas entre 

os 18 e os 40 anos de idade, obteve resultados estatisticamente moderados para a relação 

entre a força de preensão palmar e o VO2máx (R = 0,40; P = 0,001). (Ajepe et al., 2022) 

Estes resultados vão de encontro aos resultados deste estudo, apesar de não serem 

significativos, sendo sugestivos de que quanto maior for a média do VO2 no último 

minuto do teste de marcha, maior será a força de preensão palmar (R = 0.365; P = 

0.056). Obteve-se ainda uma relação significativa entre o VO2 e os MET’s alcançados 

no fim do teste (R = 0.398; P = 0.036). Quanto aos grupos, o grupo dos docentes obteve 

um resultado inferior ao resultado dos não docentes, relativamente à média do VO2 no 

último minuto do teste de marcha, mas um valor de MET’s superior. Assim sendo, o 

grupo dos não docentes tem melhor aptidão física do que o grupo dos docentes. De 

realçar que, o grupo dos docentes era composto por nove pessoas com idade superior a 50 

e tinha a pessoa com mais idade do estudo (73 anos), enquanto o grupo dos não doentes 

era constituído por sete com idade superior a 50 anos. A composição dos grupos poderá 

ser uma possível justificação para a diferença obtida pois, de acordo com Farinha et al. 

(2022), a capacidade aeróbica é diretamente influenciada pelo envelhecimento. 

 
Sendo a funcionalidade (6MWT e Preensão mão) uma das medidas de resultado com 

maior importância no presente estudo, considerou-se pertinente correlacioná-la com 

algumas variáveis. Segundo Farinha et al. (2022), a força de preensão palmar é um 

importante indicador de saúde, uma vez que baixos valores desta estão associados a DNT, 

morbilidade e mortalidade precoce. Esta está associada a menor funcionalidade e, 

consequentemente, menor capacidade na realização de AVD’S. (Farinha et al., 2022) 

 
Neste estudo, verificou-se que quanto maior o número de metros caminhados no 6MWT, 

menor o IMC (R= -0.416) e perímetro da cintura (R = -0.182) e maior a média de VO2 no 

último minuto (R = 0.349) do teste de marcha. Também se observou que quanto maior a 

força de preensão palmar, menor o IMC (R = -0.207) mas maior o perímetro da cintura 

(R = 0.038). Mais, o 6MWT apresentou-se como tendo uma correlação significativa e 

positiva com a força de preensão palmar (R = 0.628), ou seja, quanto maior 
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o número de metros caminhados, maior é a força de preensão palmar. Ambas as variáveis 

de funcionalidade se relacionaram de forma positiva com os valores do IPAQ-S, pelo que 

quanto maior o número de metros caminhados no 6MWT (R = 0.029) e a força de 

preensão palmar (R = 0.142), maiores são os MET’s no IPAQ-S. Assim, este estudo 

sugere que quanto maiores forem os níveis de AF, maiores serão os níveis de 

funcionalidade. 

 
Através dos resultados do presente estudo foi possível constatar que elevados níveis de 

aptidão cardiorrespiratória e baixos níveis de IMC e perímetro da cintura estão associados 

a melhores níveis de funcionalidade. 

 

 

CONCLUSÕES 

Com este estudo, verificou-se que os colaboradores internos da ESSAlcoitão, docentes e 

não docentes, não apresentam diferenças significativas ao nível da aptidão 

cardiorrespiratória, composição corporal e funcionalidade. Contudo, o grupo dos não 

docentes apresentou resultados mais altos para variáveis como o IMC e mais baixos para 

as variáveis de funcionalidade como força de preensão da mão e 6MWT, 

comparativamente com o grupo dos docentes. 

 
Tendo em conta que a aptidão cardiorrespiratória está diretamente relacionada com as 

DNT e que tende a diminuir com o envelhecimento, seria importante que estudos futuros 

fizessem também a distinção entre faixas etárias, pois a realização de estudos deste âmbito 

pode contribuir para a melhoria de possíveis padrões de atividade ocupacional e de AF. 

Para que se consiga alterar de forma benéfica os níveis de aptidão cardiorrespiratória e 

composição corporal, com vista a melhorar a funcionalidade, é necessário que os estudos 

futuros que se realizem com esta população, investiguem o tempo despendido em 

comportamentos sedentários durante a atividade ocupacional, pois aparentam estar 

relacionados com valores mais baixos de aptidão cardiorrespiratória. Também se sugere 

que os próximos estudos distingam entre sexos pois alguns estudos indicam a 

dependência entre sexos para fatores de risco associados ao IMC e perímetro da cintura. 

Da mesma forma, sugere-se o estudo da influência da percentagem de massa magra e de 

massa gorda na aptidão cardiorrespiratória e capacidade funcional. 
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O presente estudo apresenta algumas limitações relativamente à generalização das suas 

conclusões pois, para além de não ter sido realizada a distinção entre sexos, também a 

avaliação da aptidão cardiorrespiratória não foi feita através do método de referência para 

obtenção do VO2máx, mas sim através de um teste submáximo (6MWT). Também no 

protocolo de avaliação inicial, a composição corporal deveria ter sido avaliada por 

bioimpedância, mas devido à necessidade de revisão periódica do equipamento, não se 

procedeu à avaliação do número de sujeitos suficientes da amostra. 
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APÊNDICES 

 
 

Apêndice I 

Consentimento informado 

 
CONSENTIMENTO INFORMADO 

 
1. No âmbito do estudo de investigação supracitado, foi solicitada a minha participação 

como voluntário; 

2. Fui informado de que o estudo visa avaliar    

3. A minha participação corresponderá à avaliação da capacidade funcional (prova de 

marcha de 6 minutos e força de preensão da mão), capacidade cardiorrespiratória 

(análise de gases expirados) e avaliação da composição corporal (bio impedância) e à 

resposta a questionário sobre a atividade física de uma forma sincera e realista. Os 

exames serão realizados no laboratório de Fisioterapia da ESSAlcoitão. 

4. Fui informado sobre as condições de participação no estudo e sobre algumas 

orientações a cumprir durante a aplicação dos questionários e avaliações; 

5. Compreendo que os resultados deste estudo poderão vir a ser publicados, sendo que 

a minha identidade não será revelada. No sentido de manter a confidencialidade dos 

meus 

registos, o investigador irá utilizar códigos, que serão protegidos pelo acesso 

individualizado à base de dados resultante; 

6. Fui informado que não serei compensado monetariamente pela participação neste 

estudo; 

7. Eventuais questões que se me coloquem, no diz respeito ao estudo ou à minha 

participação no mesmo, serão respondidas pelo investigador, antes ou depois deste 

meu consentimento, ou através do telefone    

8. Declaro que li a informação referida nos pontos anteriores. A natureza e a exigência 

do estudo foram-me explicadas. 

9. Ao assinar este formulário de consentimento, eu não estou a renunciar a quaisquer 

direitos legais, hipóteses de reclamação ou possibilidade de desistência. Uma cópia 

deste formulário ser-me-á fornecida. 
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Assinatura: Data: _   / /   
 

 

 

 

10. Eu certifico que expliquei ao participante supracitado a natureza e o objetivo 

associados à participação no estudo, tendo respondido a todas as questões que me 

foram colocadas e testemunhado a assinatura. 

11. Eu providenciei uma cópia deste formulário para o participante neste estudo. 

 

 

 
Assinatura: Data:  _/ /   

 

(Mestranda Sara Roque) 

 

 
Orientador: Professora Doutora Maria da Lapa Rosado 

Anexo à declaração de consentimento informado 

Descrição dos procedimentos 

 

O protocolo do referido estudo inclui os seguintes procedimentos: 

 
- Avaliação da composição corporal; 

 

- Avaliação da condição cardiorrespiratória (prova de marcha com análise de gases 

expirados); 

- Avaliação da condição funcional (prova de marcha e força); 
 

A duração aproximada dos procedimentos do protocolo de estudo varia entre 1h a 

1h30min. 

Se aceitou participar neste estudo receberá um relatório com os resultados dos seus 

exames para que possa beneficiar dessa informação. É importante que disponibilize o seu 

contacto no sentido de ser abordado de forma a agendar a sua avaliação. 

Para a aplicação bem sucedida do protocolo de estudo é necessário que tenha alguns 

cuidados: 

 Antes do dia dos exames: 

o Deve procurar ter uma noite de sono normal (aprox. 8 horas ou +); 

o Não realizar atividade física moderada/intensa nas 48h anteriores; 
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 No dia dos exames: 

o Deve apresentar-se em jejum (após jejum noturno) na ESSAlcoitão; 

o Deve trazer roupa adequada para prática desportiva (pode equipar-se 

na ESSAlcoitão). 

 

Avaliação da composição corporal: 
 

 Serão realizadas as seguintes medições antropométricas: 

o Peso; 

o Altura; 

o Perímetros (cintura e anca); 

 Será realizado um exame de Bio impedância 

 Este exame consiste em permanecer imóvel numa posição confortável (em 

decúbito dorsal) para a realização do scan de corpo inteiro. 

 Este exame vai permitir aceder a informação detalhada sobre a composição 

corporal e a distribuição de gordura corporal. 

 

Avaliação da condição cardiorrespiratória (prova de marcha); 
 

 A avaliação da condição cardiorrespiratória permite quantificar a 

capacidade funcional do metabolismo aeróbio (consumo máximo de 

oxigénio), incluindo a capacidade funcional dos sistemas respiratório, 

cardiovascular e músculo-esquelético, em exercícios aeróbios; 

 Este teste consiste numa prova de marcha de 6 minutos com monitorização 

contínua do ar inspirado e expirado, frequência cardíaca e medição de 

pressão arterial no início e fim da prova. 

 

Avaliação da capacidade funcional; 
 

 Será realizada uma prova de marcha de 6 minutos com monitorização 

contínua do ar inspirado e expirado e frequência cardíaca. 

 A avaliação da permite quantificar a capacidade funcional da marcha 

 Será realizado um teste de força que permite avaliar o sistema músculo- 

esquelético, nomeadamente a capacidade funcional dos sistemas muscular e 

neuronal, em exercícios de força; este teste consiste na realização de três 
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repetições de um exercício (para membro superior) isométrico (com produção 

de força, mas sem realização de movimento) durante 10 segundos cada. 
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