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I. Introdução e Pertinência do Estudo
“ A manutenção da saúde assenta no contrariar a tendência para a redução do exercício. Não existe nenhuma forma de substituir o exercício, porque com o exercício o calor sobe naturalmente e todas as substâncias supérfluas são expelidas, enquanto que em repouso o calor baixa e as substâncias supérfluas são geradas pelo corpo, mesmo se os alimentos são da melhor qualidade e em quantidade moderada. E o exercício também expele o mal feito pela maior parte dos maus regimes que a maioria dos homens segue.” (Hipócrates, 420 A.C.). 
A sociedade contemporânea está marcadamente em constante mudança. O progresso tecnológico, permitem a realizam de tarefas que domésticas, quer laborais, com o menor esforço físico possível, permitindo, também, um aumento da tempo de ócio. Ao contrário do que deveria acontecer, este tempo de lazer é ocupado com actividades sedentárias, ao invés de ser ocupado com actividade física, de modo a compensar a falta de exercício realizado no dia-a-dia. 

Heyward (1997) indica-nos que a “máquina humana” está preparada e destinada ao movimento e actividade física, porém nos dias de hoje existe a tendência para contrariar este facto, havendo uma parcela significativa da população para a qual o exercício físico não é integrado no seu estilo de vida. 

Apesar de se saber que a inactividade física e o estilo de vida sedentários estão associados negativamente com as “doenças da civilização”, a sociedade actual prefere despender as suas energias com actividades sedentárias (ver televisão, deslocar-se de automóvel, jogar consolas, etc.) (Monteiro, 2002). Estes estilos de vida repercutem-se a nível da aptidão física, levando ao seu decréscimo, e consequente diminuição da qualidade de vida. A única forma de contrariar esta tendência está na adopção de actividade física no dia-a-dia dos sujeitos. 

Como Sousa (2003) refere, os problemas de saúde relacionados com a hipoactividade e consequente decréscimo natural dos níveis de Aptidão Física tem vindo a aumentar.  

Na literatura encontramos bastantes evidências que a actividade física traz benefícios para a saúde, não só a nível do contexto motor, como também no contexto social e psicológico, permitindo uma melhor qualidade de vida. 

Apesar de a maior parte da sociedade apresentar estilos de vida sedentários, actividade física tem cada vez mais impacto da sociedade contemporânea, devido a vários factores, parecendo ser a saúde e a estética os principais. No que concerne ao factor, os sujeitos procuram na actividade física a prevenção e até mesmo uma cura para possíveis patologias; o nível estético, verifica-se que o culto do corpo assume, cada vez mais, como factor fundamental na sociedade actual (Monteiro, 2002).

O aumento da preocupação repercute-se no aumento de número de trabalhos realizados neste âmbito. Porém este aumento do número de estudos não é amplo em Portugal, pois tanto as   

Segundo Matos (2003), Portugal está na retaguarda da Europa no que diz respeito ao quantidade de pessoas que são praticantes de actividade física de forma regular (60% de não praticantes).
Ao longo do processo de envelhecimento as pessoas têm tendência para dar mais importância à manutenção e melhoramento das suas capacidades funcionais, de modo para a melhoria da qualidade de vida (Fleming e col., 1995, citado por Ramalho, 2000). 

A saúde deixou de ser apenas um problema médico, para passar a ser um problema a nível cultural, sendo um assunto de extrema importância para a educação.

II. Objectivo e Hipóteses

È importante caracterizar uma população que deve englobar no seu dia-a-dia a actividade física, de modo a promover e manter níveis óptimos de saúde e bem-estar. 

Foi a partir destes quadro de insuficiências, que se torna importante a realização desta pesquisa, procurando adicionar mais alguns dados acerca do contexto Português, em concreto no Concelho da Figueira da Foz. 

Assim, com o presente estudo tencionamos caracterizar a população figueirense a nível da aptidão física e os estilos de vida por ela adoptado. 

Em seguimento do objectivo por nós estabelecido, pretendemos averiguar se:  

H0 (1) = Não existem diferenças estatisticamente significativas antropométricas em função do género.

H1 (1) = Existem diferenças estatisticamente significativas antropométricas em função do género.

H0 (2) = Não existem diferenças estatisticamente significativas antropométricas em função dos grupos etários.

H1 (2) = Existem diferenças estatisticamente significativas antropométricas em função dos grupos etários.

H0 (3) = Não existem diferenças estatisticamente significativas a nível da aptidão física em função do género.

H1 (3) = Existem diferenças estatisticamente significativas a nível da aptidão física em função do género.

H0 (4) = Não existem diferenças estatisticamente significativas a nível da aptidão física em função dos grupos etários. 

H1 (4) = Existem diferenças estatisticamente significativas a nível da aptidão física em função dos grupos etários. 

H0 (5) = Não existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à Zona Saudável de Aptidão Física, tendo em conta os vários parâmetros, em função do género.

H1 (5) = Existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à Zona Saudável de Aptidão Física, tendo em conta os vários parâmetros, em função do género.

H0 (6) = Não existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à Zona Saudável de Aptidão Física, tendo em conta os vários parâmetros, em função dos grupos etários.

H1 (6) = Existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à Zona Saudável de Aptidão Física, tendo em conta os vários parâmetros, em função dos grupos etários.

H0 (7) = Não existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à pratica de actividade física em função do género.

H1 (7) = Existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à Actividade Física em função do género.

H0 (8) = Não existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à Actividade Físicaem função dos grupos etários.

H1 (8) = Existem diferenças estatisticamente significativas no que diz respeito à prática de actividade física em função dos grupos etários.

I. Estrutura do Estudo

Este trabalho apresenta uma introdução, na qual damos a conhecer as razões que nos levaram à realização do presente trabalho, seguido do objectivo que pretendemos alcançar e as hipóteses em que nos cremos focar. 

No capítulo da revisão da literatura, são apresentados oito temas, o primeiro referenciando a relevância da aptidão física, seguindo da sua delimitação conceptual concepção, aonde expomos a sua vertentes da Aptidão Física (associada a performance e associada à saúde) e suas componentes associadas a saúde. No terceiro tema expomos métodos de avaliação da Aptidão Física, apresentando no quarto tema, estudos realizados a nível Aptidão Física na população adulta, de seguida e estabelecida a relação entre a Aptidão Física e Actividade Física. Os três últimos temas na revisão da literatura são dedicados a Actividade Física, sendo o primeiro focado na relação com os adultos, sendo de seguida referenciada o modo mais usual para a sua avaliação, finalizando a revisão da literatura com um tema direccionado aos estudas na área da actividade física.  

No capítulo seguinte, Metodologia e Procedimentos, é apresentada a amostra em função dos grupos etários em estudos e seu género. Apresenta, ainda, todos os parâmetros sujeitos a avaliação e procedimentos quer para a recolha de dados, quer para o tratamento dos dados. 

O capitulo dedicado a Apresentação dos Resultados tem inicio com a caracterização da amostra através da descrição dos vários resultados obtidos, seguindo da correlação entre as diversas variáveis, terminando com a análise da significância que existem entre as varias variáveis em função do género e do grupo etário. 

No capítulo Discussão dos Resultados, tem lugar a discussão dos resultados obtidos no capítulo anterior de acordo com estudos realizados até à data. 

Para finalizar, nas conclusões focaremos os resultados que vão de encontro às hipóteses elaboradas, como também os que acharmos pertinentes e relevantes. 

IV. Revisão da Literatura
4.1. Relevância da Aptidão Física (ApF)

Durante o período designado por pré-história as actividades realizadas pelo Homem eram principalmente de teor físico, impondo, assim, o movimento. O tipo de vida realizado nesta época levava a que a força, velocidade e resistência fosse factores bastantes importantes para sobreviverem. Desde esse período, ao longo dos anos, até aos nossos dias a necessidade desses factores para a sobrevivência tem vindo alterar-se e a reduzir-se. 

Na sociedade actual, marcadamente industrializada, as alterações e mudanças produzidas pelos avanços tecnológicos e científicos, conduzem a alterações no contexto social, económico e cultural. Estes avanços promovem assim novos estilos de vida, em que a maioria das ocupações, transportes e tarefas domésticas, que requeria anteriormente trabalho físico pode agora ser substituído por apenas um carregar de botão. (Killoron e col., 1994;; Paffenbarger e Lee, 1996; Colditz, 1999; citados por Vasconcelos, 2001; Montoye e col., 1996; Sallis e Owen, 1999). Como resultado destes avanços tecnológicos, o tempo para actividades de carácter lúdico aumentou, porém, este não é ocupado com actividades fisicamente activas, adoptando estilos de vida sedentários. Este facto, aliado aos novos hábitos sociais (alimentação, tabaco, bebida, vida nocturna), é em parte responsável por um vasto leque de doenças, as chamadas “doenças da civilização” (Bouchard, Shephard e Stephens, 1994; Montoye e col., 1996; Sallis e Owen, 1999).

A industrialização e a mecanização das tarefas levaram à hipoactividade, ou seja, à diminuição da quantidade de actividade física. (Costa, 1997, citado por Mesquita, 2003). Como Prista (2000) refere esta situação parece contradizer a natureza de qualquer mamífero, pois este provido de um corpo preparado para o movimento. Segundo Sousa (2003), os problemas de saúde relacionados com a inactividade e consequente decréscimo natural do níveis de Aptidão Física, tem sido uma preocupação actual, levando a um aumento dos estudos realizados no âmbito da aptidão física, o que demonstra a importância da ApF possui na sociedade contemporânea. 

Ao longo dos anos as pessoas dão cada vez mais importância à manutenção e melhoramento das suas capacidades funcionais, de forma possuírem uma qualidade de vida mais favorável (Fleming e col., 1995, citado por Ramalho, 2000). 
4.2. Delimitação Conceptual da Aptidão Física

O conceito de Aptidão Física (ApF) ainda não está amplamente definido, não havendo um consenso universal entre os vários estudiosos desta área. Os inúmeros testes e baterias para a avaliação da aptidão física é uma evidência da falta de consenso para a sua definição. 

Apesar não haver uma unanimidade em relação em torno da sua circunscrição, existe uma forte convicção de que a ApF é um construto multidimensional que não pode ser directamente observável, sendo necessário um suporte de indicadores para avaliar e representar as diversas dimensões ApF. 

Segundo Rodrigues (2005), o conceito mais utilizado define aptidão física como sendo “the ability to carry out daily tasks with vigour and alertness, without undue fatigue anda with ample energy to engage in leisure time pursuits and meet the above average physical stresses encountered in emergency situations” (American Academy of Physical Education, 1979). Para Bouchard, Shephard e Stephens (1993) a aptidão física é um estado dinâmico de energia e vitalidade que permite a cada indivíduo, funcionando com o pico de sua capacidade intelectual, realizar as tarefas diárias, como também as ocupações activas das horas livres e enfrentar emergências imprevisíveis sem fadiga excessiva, prevenindo o aparecimento de doenças hipocinéticas. 
Malina (1991;1993, citado por Freitas e col.,1997, citado por Matos, 2003) indica que o conceito de aptidão física possui uma componente estática e dinâmica. Estático, pois o estado de aptidão física pode ser mantido durante certo período de tempo e dinâmico, porque existem diversas alterações decorrentes do processo de envelhecimento. 
Pitanga (1998) refere que a aptidão física é uma série de atributos adquiridos sem consonância com a prática regular de actividade física.

Como referi anteriormente, o conceito de ApF é multidimensional, podendo, assim, estar associado à saúde e bem-estar ou à performance desportiva. O seu conceito tem vindo a evoluir, ao longo dos anos, em torno destas duas posições, aparentemente divergentes. 

Inicialmente a operacionalização da aptidão física incidia nos resultados de provas de força muscular, agilidade, velocidade, potência e resistência orgânica, realçando as habilidades motoras, favorecendo os indivíduos com capacidades atléticas mais desenvolvidas. Para contrariar estas lacunas, o conceito evolui no sentido de passar de um conceito que se centrava mais na performance desportiva e no rendimento para uma mais associada à saúde (Silva, 2001, citado por Resende e Pinheiro, 2006). 
A primeira orientação, como podemos verificar pela associação, insere-se na área da saúde, focando-se na Apf que permita a realização de actividades físicas, e na a manifestação de traços e características que estão associadas a um risco reduzido de desenvolvimento de doenças de natureza hipocinética (segundo Resende e Pinheiro 2006). A outra vertente, aptidão física relacionada com a performance, define-se como sendo a capacidade funcional de um sujeito em participar em actividades que obriguem empenho motor, ou a aptidão física evidenciada em competições desportivas, ou na capacidade de realizar trabalho (Bouchard, Shephard e Stephens, 1993). As vertentes supracitadas são compostas por várias a dimensões, estas não são específicas de cada vertente, podendo englobar ambas. (Quadro IV.1)

Quadro IV.1.: Dimensões da Aptidão Física de acordo com as suas vertentes (adaptado do EUROFIT)
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4.2.1.  Aptidão Física ligada à Saúde 

Os estudos no âmbito da aptidão física, inserem-se especialmente neste tipo de associação (Aptidão Física relacionada com a Saúde), sendo cada vez mais uma prioridade dos países industrializados.  
Segundo Prista (2000) a saúde é traduzida pelo equilíbrio homeostático dos factores fisiológicos que motivam ao bem-estar físico e mental dos sujeitos.

A ApF ligada à saúde caracteriza o estado actual de condição física do indivíduo, sem ter em conta a prática ou actividade física desenvolvida por este (Rodrigues, 2005). 

Neste tipo de associação, o conceito mais utilizado para a definição da ApF nesta perspectiva é o utilizado por Bouchard e col. (1992) sendo a capacidade de realizar tarefas com vigor, demonstrando traços e características que estão associadas a uma redução do risco de desenvolvimento de doenças hipocinética. Porém o conceito que melhor define aptidão física é utilizado pelo mesmo autor (Bouchard e col.1995, citado por Pereira, 2004) como sendo “um estado dinâmico de energia e vitalidade que permite a cada um, funcionar no pico da sua capacidade intelectual, realizar tarefas do quotidiano, ocupar de uma forma as horas de lazer, enfrentar emergências imprevistas sem fadiga excessiva, sentir uma alegria de viver e evitar o aparecimento de doenças hipocinéticas”. 

Existem diversos estudos que demonstram que uma boa ApF traz consequências positivas ao nível da saúde. Assim, é necessário a manutenção de níveis de ApF saudáveis, ao longo de toda a vida, de modo garantir e conservar as capacidades físicas necessárias para a realização das actividades do quotidiano. 

Benefícios da aptidão física durante o processo de envelhecimento:

a) Melhora a densidade mineral óssea;

b) Previne a perda de massa óssea; 

c) Aumenta o consumo máximo de oxigénio;

d) Melhora a circulação periférica;

e) Aumenta a massa muscular;

f) Melhora o controlo da glicemia;

g) Melhora o perfil lipídico;

h) Reduz o peso corporal;

i) Melhora o controlo da pressão arterial;

j) Melhora a função pulmonar;

k) Melhora o equilíbrio e a marcha;

l) Diminui a dependência para a actividade física diária;

m) Melhor a auto-estima;

n) Melhora a autoconfiança;

o) Melhora a qualidade de vida;

p) Diminui as quedas e fracturas;

q) Ajuda a prevenir a doença coronária. 

Como podemos verificar, bons níveis de ApF permitem uma melhor qualidade de vida associada a uma melhor capacidade funcional. (Haskell, 1994, citado por Monteiro, 2002).
Através da literatura depreendemos que a ApF associada a saúde é constituída por várias componentes, havendo alguma variedade na compartimentação, consoante os vários autores.  

Bar-Or, (1987, citado por Marques, 1998, citado por Matos, 2003) refere que a aptidão física restringe-se somente à aptidão cardio-respiratória, o que não é a realidade, pois como Pollock e Willmore (1993, citados por Aquini, 1993) e Faria Júnior (1991, citado por Mesquita, 2003)a ApF possui variáveis como, resistência cardiorespiratória, resistência muscular local, força, flexibilidade e composição corporal.

Bouchard, Sherpard e Stephens (1993) divide a ApF associada a saúde em cinco componentes e seus factores: (1) componente morfológica, (2) componente muscular, (3) componente motora, (4) componente cardiorespiratória e (5) componente metabólica. (Quadro IV.2.)
Quadro IV.2.: Componentes e factores da ApF associada à saúde (adaptado de Bouchard, Sherpard e Stephens, 1993).
	Componentes
	Factores

	(1) Morfológica
	Índice ponderal

	
	Composição Corporal

	
	Distribuição de gordura subcutânea

	
	Gordura visceral abdominal

	
	Densidade Óssea

	
	Flexibilidade

	(2) Muscular
	Potência

	
	Força

	
	Resistência

	(3) Motora
	Agilidade

	
	Equilíbrio

	
	Coordenação 

	
	Velocidade de movimento

	(4) Cardiorespiratória
	Capacidade em exercícios sub-máximos

	
	Potência aeróbia máxima 

	
	Função cardíaca

	
	Função pulmonar

	
	Tensão arterial

	(5) Metabólica
	Tolerância à glicose

	
	Sensibilidade à insulina

	
	Metabolismo lipídico e lipoproteico

	
	Características de oxidação de substratos 


Guedes (1995), citado por Pitanga (1998), divide a aptidão física segundo a sua dimensão morfológica (composição corporal e distribuição da gordura corporal), funcional-motora (consumo máximo de O2, força/resistência muscular, flexibilidade), fisiológica (pressão arterial sanguínea, tolerância à glicose, lípidos/lipoproteínas plasmáticas) e comportamental (tolerância ao stress). 
O Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM) (1992, citado por Mesquita, 2003) divide a aptidão física relacionada com a saúde nas seguintes componentes: aptidão aeróbia, aptidão muscular, flexibilidade e composição corporal. 
4.2.1.1.  Componentes da Aptidão Física associada à Saúde

Como já referi anteriormente, cada autor divide a aptidão física ligada a saúde em diversas componentes. As componentes adoptadas para este estudo vão de encontro com a divisão realizada pelo ACSM, sendo aptidão física relacionada com a saúde composta por: aptidão aeróbia, aptidão muscular, flexibilidade e composição articular.
4.2.1.1.1. Aptidão Aeróbia
A aptidão aeróbia, ou capacidade cardiorespiratória, define-se como sendo a capacidade que o sistema cardiovascular possui para distribuir o sangue e o oxigénio aos músculos activos, usando o oxigénio e os nutrientes de forma a realizarem trabalho durante stress físico (Astrand e Rodhal, 1986), sendo largamente determinada pela actividade física habitual (Bouchard e col., 1993).
A aptidão aeróbia é definida como sendo a capacidade de organismo em adaptar-se a esforços físicos moderados, envolvendo grandes grupos musculares, durante um tempo relativamente longo, requerendo uma participação do sistema cardíaco e respiratório, de modo permitir eficazmente a manutenção de esforços físicos dos músculos, através do transporte e absorção do oxigénio. (Pitanga, 1998)
Intuitivamente associamos sujeitos fisicamente activos a índices de aptidão aeróbia mais elevados, isto porque a actividade física tende a aumentar a capacidade cardiovascular. Carpersen (1989) citado por Morrow e col. (1995) indica-nos que  os grupos que realizam actividade física possuem menores riscos de desenvolver doenças cardiovasculares fatais. 
4.2.1.1.2. Aptidão Muscular (Força)

Podemos entender por força, como sendo a capacidade de se opor ou contrariar a uma um resistência. É uma capacidade essencial para manter uma óptima função motriz, permitindo assim uma boa qualidade de vida (Illano e col.,2002, citado por Pereira, 2004). Larson (1978), citado por Pereira (2004), indica que a partir dos 50 anos, existe uma perda sucessiva de força e potência muscular, cerca de 3 a 4% por ano, devendo-se principalmente a perda de fibras musculares, quer em número, quer em tamanho, sendo também devido a influências hormonais. A perda de força não acontece de igual modo por todos os músculos, havendo uma perda mais rápida de força nos membros inferiores que nos membros superiores, trazendo consequências a nível da locomoção e manutenção do equilíbrio.

Bouchard, Sherpard e Stephens (1993) indicam-nos que músculos fortes têm um grande contributo para a saúde, reduzindo a pressão das superfícies das articulações, aumentando a estabilidade articular. Prista (2000) refere que vários estudos têm indicado que, uma boa resistência muscular previne as lesões musculares e articulares, especialmente a nível da coluna lombar.

4.2.1.1.3. Flexibilidade

Bouchard (1995, citado por Pereira, 2004) refere que a flexibilidade é a capacidade que possibilita a um segmento movimentar-se com amplitude máxima, o que pressupõe a capacidade o músculo ou grupo muscular permitir a exploração máxima da articulação, tanto em encurtamento como em alongamento máximo. Esta está relacionada com o tipo de corpo, idade, género e actividade física (Heyward, 1997).

Ao longo do processo de envelhecimento, os tecidos envolventes das articulações têm a tendência para se tornarem mais rijos, perdendo a sua elasticidade, levando a uma limitação no desempenho das tarefas do quotidiano.

Alter (1996), refere que na generalidade o género feminino é mais flexível que o masculino, isto devido à estrutura pélvica e hormonas da mulheres. Porém este facto só se evidencia em algumas articulações e em movimentos específicos. Norkin e White (1995) indica-nos que o género feminino tendem a possuir melhores resultado na flexão do anca e na flexão lateral da coluna, do que os homens da mesma idade, por outro lado, estes possuem maior flexibilidade extensão da anca e flexão da coluna do que o género feminino com a mesma idade (citando Heyward, 1997). Heyward (1997) também refere a maior tonicidade muscular dos homens, bem como valores mais elevados de massa muscular, como uma das possíveis explicações para o dimorfismo sexual neste parâmetro. 

De acordo com Spirduoso (1995), a perda da flexibilidade não reduz somente à quantidade e À natureza do movimento produzida pela articulação, como também, pode aumentar a probabilidade de lesão nessa articulação e /ou nos músculos que a envolvem. A carência em flexibilidade pode levar a rupturas musculares ou a lesões ao nível dos tendões e ligamentos. 

A prática de actividade física de forma regular contribui para a manutenção da estabilidade e flexibilidade de uma articulação, fortalecendo os tendões e os ligamentos, permitindo também a manutenção da elasticidade necessária para os tendões, ligamentos e músculos, possibilitarem a amplitude total de movimento da articulação. 

Uma flexibilidade adequada traz benefícios a nível do risco de dor na região lombar, melhorando assim a postura e a capacidade funcional, e consequente capacidade de realizar as actividades do dia a dia. (Heyward, 1997) 

Prista (2000), suportando a ideia de Heyward (1997) supracitada, indica-nos que já existem algumas evidências clínicas de que muitos dos problemas da região lombar estão relacionados à falta de distensibilidade dos músculos e ligamentos da região, para além da debilidade muscular já referenciada. 

4.2.1.1.4. Composição Corporal

O peso corporal é composta por duas partes, o peso da massa adiposa e o peso da massa magra (músculos, osso e água). No que diz respeito à saúde não é o peso total que se torna importante, mas sim a relação entre as proporções de cada componente. Visto a massa muscular pesar mais do que a massa adiposa, podemo-nos deparar com pessoas pesadas sem gordas, e o contrário também se verifica. 

A percentagem de gordura é o factor mais importante para avaliar a composição corporal relacionada com a saúde. 

As descobertas a nível das correlações existentes entre a percentagem de gordura corporal e os acidentes cardiovasculares, abriu uma nova articulação na investigação inerente à associação da Composição corporal, da Actividade Física e da Saúde (Prista, 2000). Bouchard, Sherpard, Stephens (1993) indicam-nos que peso excessivo para determinada altura, está associado ao aumento da probabilidade de deteriorar a tolerância à glicose, de hiperglicémia, de hipertensão, de aumento dos triglicerídeos. 

Heyward (1997) indica-nos que uma adequada composição corporal pode reduzir o risco de cancro, tal como o risco de diabetes e doenças cardiovasculares, suportando as conclusões de outros autores. 

Deste modo tem sendo abandonado a ideia de que gordura é formosura.

Como podemos verificar existe uma associação entre as diferentes componentes da ApF e os benefícios que estas podem trazer a nível da saúde de um sujeito, sendo o quadro seguinte um resumo destes benefícios.

Quadro IV.3.: Benefícios das componentes da Aptidão Física (Adaptado de Heyward, 1997).
	Benefícios das várias componentes da Aptidão Física associada à Saúde

	Aptidão Aeróbia
	Aptidão Muscular e Flexibilidade
	Composição Corporal

	Redução dos riscos de doenças cardiovasculares
	Redução do risco de dor na região lombar

Melhoria da capacidade funcional

Melhorias a nível postural

Capacidade de realizar as actividades diárias
	Redução do risco de doenças cardiovasculares

Redução do risco de diabetes em adultos

Redução do risco de cancro


4.3. Avaliação da Aptidão Física

A nível da saúde, as avaliações da actividade física possuem um carácter bastante importante. A sua avaliação processa-se através da realização de testes, segundo protocolos, formando uma bateria de testes. Marques (2004) citando Silva (2000, pp.54) aponta para que “uma bateria de testes é, como o próprio nome indica, um conjunto de testes reunidos em série e usados como uma unidade, cujo propósito é, seguindo os procedimentos técnicos e metodológicos definidos para a realização de cada teste, avaliar a aptidão física das pessoas em diferentes componentes, factores da aptidão e dimensões corporais, utilizando para tal um ou mais testes”. Segundo Barcelos (1997) a primeira bateria de testes elaborada para avaliar as inter-relações entre aptidão física, actividade física e saúde, foi criada por Suni e col.(1992), numa pesquisa conjunta entre o Instituto do desporto da Universidade de Frankfurt e o Instituto for Health Promotion Research the Tampere. A bateria de testes Eurofit é um dos exemplos de baterias criadas para a avaliação da aptidão física direccionada para a saúde, a nível dos adultos.

 As baterias de teste elaboradas para a recolha de dados a nível da aptidão física focam-se nas suas componentes base, havendo algumas diferenças entre estas e os teste de acordo com a o seu foco, aptidão física direccionada a saúde ou direccionada à performance (Silva, 2002, citado por Marques 2004). 

A ApF pode ser avaliada através de vários métodos, dividindo-se em métodos laboratoriais e de terreno. Os primeiros não são viáveis numa população vasta, umas vez que são aplicados a um indivíduo de cada vez, requerendo equipamento sofisticado, dispendioso e pessoal especializado, obtendo também os valores mais precisos da ApF do indivíduo. Os métodos de terreno podem ser aplicados a uma amostra relativamente grande, sendo o equipamento portátil e económico não necessita de técnicos especializados, fornecem mesmo assim medidas precisas.

De seguida irei dar uma noção base acerca da avaliação de cada componente da aptidão física relacionada com a saúde, focando os testes que forma realizados para a sua avaliação. 

4.3.1 Aptidão Aeróbia

Os testes realizados em laboratório pretendem estimar o consumo máximo de oxigénio ou VO2máximo, pois é a medida que mais valida que se relaciona com a capacidade aeróbia. (ACSM, 1991; Safrit, Hooper, Ehlert, Costa, & Patterson, 1988; citados por Morrow, 1995). 

Na realização dos testes de campo também se pretende o mesmo, predizer o VO2máximo, através, principalmente, da distância percorrida no menor período de tempo possível. Este tipo de teste campo são os mais utilizados para a avaliação da aptidão aeróbia em adultos, um dos exemplos para este teste é o teste de Cooper.

Temos ainda um modelo desenvolvido por Jackson e col.(1990), que equaciona o consumo máximo de oxigénio sem ser necessário realizar qualquer tipo de exercício. Esta fórmula possui um alto coeficiente de validade e uma estimativa de erro inferior a 5.7ml.kg-1.min-1. A equação elaborada por Jackson e col.(1990), permite em situações em que é necessário realizar uma avaliação da aptidão aeróbia numa população extensa (Morrow e col., 1995).

Quadro IV.4.: Aptidão Aeróbia nos adultos do género masculino (The Physical Fitness Specialist Certification Manual, The Cooper Institute for Aerobics Research, Dallas, TX, revised 1997, em Heyward 2002) 
	Valores de VO2máximo (ml-1.kg-1.min-1) no género masculino

	
	Idade (anos)

	
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59

	Muito Baixo
	≤37
	≤35
	≤33
	≤30

	Baixo
	38-41
	36-39
	34-37
	32-34

	Bom
	42-44
	40-42
	38-40
	35-37

	Excelente
	45-48
	43-47
	41-44
	38-41

	Superior
	≥49
	≥48
	≥45
	≥42


Quadro IV.5.: Aptidão Aeróbia nos adultos do género feminino (The Physical Fitness Specialist Certification Manual, The Cooper Institute for Aerobics Research, Dallas, TX, revised 1997, em Heyward 2002) 
	Valores de VO2máximo (ml-1.kg-1.min-1) no género feminino

	
	Idade (anos)

	
	20-29
	30-39
	40-49
	50-59

	Muito Baixo
	≤31
	≤29
	≤27
	≤24

	Baixo
	32-34
	30-32
	28-30
	25-27

	Bom
	35-37
	33-35
	31-32
	28-29

	Excelente
	38-41
	36-39
	33-36
	30-32

	Superior
	≥42
	≥40
	≥37
	≥33


4.3.2. Aptidão Muscular

As técnicas laboratoriais da nível da aptidão muscular envolvem o uso de dinamómetros computorizados, que integram ergómetros, sensores electrónicos, computadores e softwares. A nível dos métodos de campo utilizados, existe uma combinação entre a força e a resistência muscular, através do levantamento de pesos exteriores ou repetição do movimento do corpo. (Morrow e col, 1995).

No nosso estudo foi utilizado teste de Prensa Manual (“Hand Grip”), avaliando assim a força estática. No Quadro IV.7. são apresentados os valores de referência tendo em conta a zona saudável de aptidão física, porém Corbin e col.(1978, citado por Heyward, 2000) indicam-nos que para pessoas com mais de 50 anos, deve ser feita uma redução de 10% nos valores, devido à perda de tecido muscular no processo de envelhecimento. 

Quadro IV.6.: Valores da prensa manual (kg) (em Heyward, 2002)
	Valores da Prensa Manual (kg)

	
	Masculino
	Feminino

	Excelente
	>70
	>41

	Bom
	62-69
	38-40

	Média
	48-61
	25-37

	Abaixo da Média
	41-47
	22-24

	Fraco
	<39
	<22


4.3.3. Flexibilidade

Como sabemos a flexibilidade é específica de cada articulação e dos tecidos que a rodeiam, deste modo não existe um teste que avalia a flexibilidade no seu geral. 

Os métodos de laboratório realizados para avaliar a flexibilidade introduzem técnicas de medição clínicas, estes, segundo Morrow e col.(1995), devem servir principalmente para validar os testes de campo.

No teste “senta e alcança” realiza-se a flexão do tronco a frente, sendo o teste de flexibilidade mais universal, avaliando a flexibilidade da zona lombar e dos músculos antagonistas.

Jackson e Langford (1989) examinaram validade deste teste para flexibilidade da zona lombar em homens e mulheres dos 20 aos 45 anos, e verificaram que nos homens a validade era moderada a nível da flexibilidade lombar. No que diz respeito ao género feminino, obtiveram uma relação fraca no que cerne a flexibilidade da região lombar. Hoeger (1989) modificou o teste “senta e alcança” clássico, de modo a que os sujeitos que tivessem menor comprimento nos membros inferiores não obtivessem vantagem (Heyward, 1997).

Os sujeitos com grande hipertrofia ou com excesso de gordura subcutânea pode obter baixos resultados na realização de teste de flexibilidade, isto porque possuem os seus segmentos corporais contactam mais cedo uns com os outros do que indivíduos com cinturas e troncos reduzidos. Porém, há evidências que nem todos os indivíduos musculados ou obesos obtêm fracos resultados nos testes de flexibilidade, possuindo índices de flexibilidade adequados (Heyward, 1997).

Quadro IV.7.: Normas para o teste de senta e alcança (ACSM, 1997).
	Muito Fraco
	Fraco
	Regular
	Alta
	Muito Alta

	Idade (anos)
	Masc.
	Fem.
	Masc.
	Fem.
	Masc.
	Fem.
	Masc.
	Fem.
	Masc.
	Fem.

	20-29
	<23
	<26
	23-29
	26-32
	30-33
	33-36
	34-38
	37-40
	>38
	>40

	30-39
	<21
	<25
	21-27
	25-31
	28-32
	32-35
	33-37
	36-39
	>37
	>39

	40-49
	<16
	<24
	16-23
	24-29
	24-28
	30-33
	29-34
	34-37
	>34
	>37

	50-59
	<15
	<23
	15-22
	23-29
	23-27
	30-32
	28-32
	33-37
	>32
	>37


4.3.4. Composição Corporal

A avaliação da composição corporal é usada por vários epidemiológicos dos ramos da medicina, da saúde e do desporto, não só a nível da prevenção como a nível terapêutico (Monteiro, 2002). 

A antropometria desde o início teve necessidade de reconhecer o peso corporal relativo. O pesquisador Quetelet observou que o peso corporal dos adultos é proporcional à sua estatura. Após esta conclusão, ao longo dos anos, vários estudos realizaram-se, criando assim um novo índice “peso/estatura que apresentava menor correlação com a estatura e maior correlação com o excesso de gordura”, obtendo o nome de índice de massa corporal (peso/estatura2) (Pitanga, 1998). Através deste índice novo índice de fácil utilização, o indivíduo pode verificar se possui excesso ou baixo peso. 

O índice de massa corporal pode fornecer-nos informações bastante importantes a nível da saúde, pois diversos estudos evidenciaram que o aumento do IMC está directamente relacionado com o aumento de doenças hipocinéticas, existindo ainda a ideia de que IMC maiores aumenta o risco de doenças cardiovasculares. 
Este método de avaliação da composição, como qualquer outro, tem as suas vantagens e desvantagens. No que diz respeito às vantagens, pode-se dizer k é de fácil execução e aplicação, porém este método não é preciso, pois não é capaz de distinguir as diferentes componentes da composição corporal, como também não tem em conta a diferenciação dos segmentos corporais (Lohman, 1992)


Apesar destas desvantagens, o mesmo autor, não aconselha o abandono da realização deste índice em estudo de carácter epidemiológicos, de crescimento e de avaliação da composição corporal, refere somente que deve ser usado em conjunto com outro indicadores. O perímetro abdominal também é um método de avaliação da composição corporal, estando interrelacionando com o IMC. A medição do perímetro abdominal é pertinente em sujeitos com peso normal ou sobre peso, tendo em conta a escala de IMC. 

Segundo Pitanga (1998), um estudo realizado por Kokkinos (1995) demonstrou que quanto maior o nível de aptidão física menor o índice de massa corporal. Os autores referem ainda que indivíduos com maior actividade física possuem IMC mais baixos.  
Quadro IV.8.: Risco de Doença em relação ao IMC e Perímetro Abdominal (em IDP).
	Risco de Doença em relação ao IMC e Perímetro Abdominal

	
	BMI (kg/m2)
	Homem [image: image1.png]


102 cm 
Mulher [image: image2.png]


88 cm
	Homem >102 cm 
Mulher >88 cm 

	Magro
	18.5
	-----
	-----

	Normal
	18.5 - 24.9
	-----
	-----

	Excesso Peso
	25.0 - 29.9
	Aumentado
	Alto

	Obeso I
	30.0 - 34.9
	Alto
	Muito Alto

	Obeso II
	35.0 - 39.9
	Muito Alto
	Muito Alto

	Extremamente Obeso
	[image: image3.png]


40
	Extremamente Alto
	Extremamente Alto


4.4. Estudos realizados a nível da Aptidão Física associada à Saúde
Levarlet-Joyce & Debaize (1991) realizaram um estudo com uma amostra de 47 sujeitos (dos 30 aos 60 anos), com o intuito de avaliar a acessibilidade dos teste Eurofit para adultos e para estudar as alterações das diferentes capacidades durante o processo de envelhecimento. Com esta pesquisa observaram que ao longo dos anos houve uma diminuição da flexibilidade, sendo as mulheres mais flexíveis que os homens. No que diz respeito à força dos membros superiores, verificou-se que a partir dos 45 anos, existe um decréscimo desta a nível do género feminino. Neste mesmo estudo a capacidade cardiovascular diminui dos 30 para o 60 anos, em ambos os géneros, mas homens ao longo dos anos melhores resultados que as mulheres (Calejo, 1997).

Marques (2004) chegou a conclusão que existe uma diminuição da ApF em ambos os géneros ao longo dos anos, apresentando os homens sempre melhores resultados, excepto na componente flexibilidade, em relação às mulheres. 

No estudo realizado por Blair e col. (1989, citando Barcelos, 1997) comprovou-se as componentes da ApF são indicadores dos hábitos de vida sedentárioa e de baixos níveis de actividade física.  Outro estudo realizado por Blair e col. Em 1993, indicou-nos que com o aumento da actividade física e consequente aptidão física, verifica-se alterações no peso, diminuindo. 

Kasch et al.(1995), citando Calejo 1997, realizou um estudo em sujeitos activos (33-52 anos) e sedentários, com idades compreendidas entres os 39 e 57 anos, verificando-se que  ao longo dos ano existe um decréscimo do VO2 máximo, sendo este no grupo activo de 5% por década e no grupo sedentário 10% por década. 

4.5. Relação entre a Actividade Física e Aptidão Física associada à Saúde 

O conceito de Actividade Física (ActF), tal como o de ApF, tem vindo a sofrer alterações ao longo dos anos. 

Segundo vários autores, a ActF é referente a qualquer movimento corporal realizado pelos músculos esqueléticos, resultando daí um aumento de gasto energético em relação á taxa metabólica de repouso (Caspersen, Powell e Christenson, 1985, citado por Heyward, 1997). Porém, nem todo o dispêndio energia é considerado ActF, somente deve ser considerado como actividade física o dispêndio energético devido ao movimento corporal exercido pela contracção voluntária da musculatura. 

Malina (1993:94) indica-nos que a actividade física é um processo e um conceito dinâmico, sendo a aptidão física um estado, tal como Corbin (1987) que indica a ActF como um processo e a ApF como o produto desse processo. Riddoch e Boreham (2000:244) apresenta-nos a ApF como uma qualidade, que pode ser exactamente medida, com menor grau de erro e mais próximo da realidade das relações observadas, do que a actividade física (citados por Cardoso, 2004). 
A actividade física possui vantagens na melhoria da saúde, como possibilita elevação dos níveis de aptidão física. Existem várias evidências que demonstram que ActF regular é a melhor defesa contra certas doenças e desordens, prevenindo a morte prematura e possibilitando a manutenção de uma boa qualidade de vida. Assumpção e col.(2002), citado por Mesquita (2003), indica que a adopção de estilos de vida saudáveis, através da incorporação de actividade física no dia-a-dia, por mais pequenas que estas sejam trazem benefícios importantes quer primários quer secundários na prevenção da doença. 

Pitanga (1998), refere que maiores níveis de actividade física melhoram a aptidão física relacionada com a saúde, tendo um importante efeito positivo sobre o bem-estar geral, morbilidade e mortalidade.
Os programas de actividade física regular (principalmente ActF aeróbia) são reconhecidos pela comunidade médica, como sendo um auxiliar para a redução da pressão arterial em hipertensos. Esta afirmação tem vindo a ser suportada por vários estudos (Denker & Pollock, 1992; Martin, Dubbert & Cushman, 1990; Marceau et al., 1993; Paffenbarger, Wing & Hyde, 1978; Pescatello e tal., 1991; Poehlman et al., 1992; Reaven, Barret-Connor & Edelstein, 1991), referindo que os níveis de actividade física e aptidão física são inversamente proporcionais à incidência e severidade da hipertensão (citado por Pitanga, 1998). 

Quadro IV.9.: Relação entre a aptidão física e a saúde, segundo alguns estudos (adaptado de Monteiro 2002).
	Doenças/Condições
	Grau de melhorias

	Todas as caudas de mortalidade
	***

	Doença da artéria coronária
	***

	Hipertensão 
	**

	Obesidade
	**

	Ataque cardíaco 
	*

	Cancro:
	

	            Colón
	**

	            Mama
	*

	            Próstata 
	*

	            Pulmão
	*

	Insulino dependência
	**

	Osteoporose 
	**

	Legenda:     * - Algumas melhorias            ** - Boas melhorias                *** - Excelentes melhorias


Segundo Armstrong e Welsman, (2000:101, citado por Cardoso, 2004) e Prista (2000), aptidão física possui uma grande influência de factores genéticos, do estilo de vida (hábitos de actividade física, consumo de tabaco e de álcool, etc.), das condições ambientais (temperatura, humidade, etc.), dos atributos pessoais (idade, sexo, etc.) entre outros.

Quadro IV.10.: Modelo esquemático das relações entre Actividade Física, Aptidão Física e Saúde (adaptado de Bouchard, Sherpard, Stephens, 1993).
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4.6. Actividade Física em Adultos

Na actualidade sabe-se que a prática do físico, para além dos benefícios que lhe estão inerentes a nível físico, também provoca melhorias quer no foro psicológico quer no foro social de cada indivíduo. Assim pode-se referir que a actividade física permite não só a ausência de doença, como também um bem-estar individual, a nível físico, psicológico e social. 
Os países mais desenvolvidos debatem-se com um vasto leque de problemas de saúde, evidenciando-se as doenças crónicas e incapacidades de diversa ordem. Estas, segundo Bouchard e col.(1993), nas sociedades contemporâneas parecem estar associadas com mudanças constantes dos hábitos de vida, incluindo os baixos níveis de ActF. 

Os avanços tecnológicos contínuos permitem reduzir da energia gasta nas tarefas ocupacionais no dia-a-dia e ocupar os tempos livres com actividades sedentárias, despendendo cada vez menos tempo para a realização de actividades físicas, levando à adopção de estilos de vida sedentários, factor de risco para um elevado número de doenças. A realização actividade física regular é um comportamento relacionado com consequências favoráveis para a saúde dos sujeitos (Bouchard e Després, 1995, citados por Barcelos, 1997). 
A actividade física produz nos adultos influências benéficas a nível da saúde, no aumento a longevidade, na diminuição do risco de doenças coronárias, na diminuição de alguns factores de risco que lhe estão associados, como obesidade, a hipertensão, a diabetes, as dislipidémias, o cancro e o stress comportamental, e uma acção profiláctica em patologias degenerativas do sistema músculo-esquelético (Borms, 1991; Blair, 1993; Lefevre e col.,2000; Lopes e col., 2001; Vasconcelos e Maia, 2001; Sharkey,2002; Maia e Lopes, 2002; Bauman, 2004;  citados em Resende e Pinheiro, 2006). 

A nível das lipoproteinas plasmáticas (VLDL-C, LDL-C, HDL-C) sabe-se que a actividade física influência favoravelmente os seus valores. Indivíduos mais activos possuem menores níveis de VLDL-C e LDL-C e maiores níveis de HDL-C do que os indivíduos inactivos. 
A ActF trás também vantagem a nível económico, praticantes regulares parecem ter menos risco de doença, recorrem menos aos serviços de saúde, apresentam menor taxa de absentismo e são mais produtivos (Garrett e col., 2004; WHO, 2004b, citados por Valente 2005). 
Apesar de grande parte da sociedade ter conhecimento dos benefícios da actividade física, principalmente nos países cada vez mais industrializados, só uma minoria é que assume estilos de vida activos. Segundo Matos (2003), Portugal está na retaguarda da Europa no que diz respeito ao quantidade de pessoas que são praticam actividade física de forma regular (60% de não praticantes). 

Um estudo realizado em 2003, pelo Instituto do Desporto de Portugal, relativamente à relação entre custo/beneficio para a inactividade física/absentismo e estado de saúde, afirmando que cada euro investido em programas de ActF é possível reduzir 4,9 euros em custos de absentismo e 3,4 euros em cuidados de saúde. 

O sedentarismo nos nossos dias é visto como um problema de saúde pública, em que a actividade física é como que um “medicamento”, com eficácia comprovada. 

Deparando-se com todos estes factos, os departamentos governamentais, cada vez mais, associam-se à promoção da actividade física regular e delineamento de orientações específicas de exercitação para a população adulta. Assim é importante que educar a sociedade para um estilo de vida mais saudável, incluindo a actividade física como acção quotidiana. 
Quadro IV.12.: Problemas inerentes a inactividade física e estilo de vida sedentário (Adaptado de Morrow, Jr., 1997).
	Inactividade Física e Estilo de Vida Sedentário

	Cancro
	Doenças Pulmonares
	Desordens Psicológicas
	Desordens Músculo-esqueléticas
	Doenças Cardiovasculares
	Desordens Metabólicas

	Mama
Cólon
Próstata
Pulmão
	Enfisema
Bronquite
 Crónica
Asma
	Depressão
Humor
Ansiedade
	Osteoporose
Osteoartrite
Dores Lombares

Fractura dos Ossos

Rompimento do tecido conjuntivo
	Aterosclerose

Hipertensão
Paragem Cardíaca

Cardiomiopatia
Hipercolesterémia

Doença coronária
	Obesidade
Sobrepeso

Diabetes


4.7. Avaliação da Actividade Física

“A actividade física é um elemento da vida do sujeito tão complexo que a sua medição tende a ser difícil quanto importante” (Paffenbarger e col. 1993, citado por Barcelos, 1997). 

Os questionários auto-administrados ou por entrevista têm sido os instrumentos de avaliação mais utilizados em estudos de grande dimensão na tentativa de estimar a actividade física habitual dos sujeitos, sendo o questionário o método mais prático e provavelmente mais utilizado no âmbito da saúde e em estudos epidemiológicos. Pois habitualmente necessitam somente de uma breve recordação da actividade física realizada. Os questionários apresentam variadas vantagens, uma vez que podem ser auto-administrados, acarretam cursos financeiros reduzidos, fornecem um grande volume de informação em relação aos diferentes tipos de actividade, são aplicados com rapidez e não condicionam a actividade dos participantes (LaPorte e col., 1985; Washburn & Montoye, 1986;  Baranowsky, 1988; Carpensen, 1989; Buskirk, 1990; Pols, 1996;  Montoye e col., 1996; citados por Calejo, 1997).
 Os questionários apesar de serem mais viáveis em estudos de grandes populações, devido ao baixo custo, pode levar também a alguns erros, pois o investigador tem de confiar nas respostas do indivíduo ( Sallis e col.,1998, citado por Alves, 2001; Pitanga, 1998). O facto dos sujeitos inquiridos nem sempre recordarem, com exactidão as actividades realizadas e/ou o facto de algumas pessoas sobrevalorizarem o tempo ou intensidade das actividades, apresentam-se também como limitações que interferem e/ou condicionam o processo de avaliação (La Porte e col., 1985, Buskirk, 1990; Montoye e col., 1996, citados por Calejo, 1997).

4.8. Estudos realizado a nível da Actividade Física

Um dos estudos desenvolvido por Morris e col.(1953), citado por Pitanga (1998), refere que naquela época os cobradores de bilhetes tinham menor ocorrência de ataques cardíacos, do que os motoristas dos autocarros de dois andares de Londres. Obteve também resultado idênticos entre os carteiros e os funcionários de escritório do posto de correios. 
Sallis e col. (1985) realizaram um estudo numa amostra de 1,120 homens e 1,006 mulheres, com idades compreendidas entre os 20 e os 74 anos, verificando que os homens possuiem um nível de actividade elevado em todas idades comparado com as mulheres. Ao longo dos anos evidenciou-se um aumentos das actividades leves em ambos os géneros, em detrimento das actividades moderadas, pesadas e muito pesadas. (Barcelos, 1997)

Paffenbarger (1993), nesta área, realizou um estudo em ex-alunos da Universidade de Harvard, verificou que os sujeitos que possuem maior nível de actividade física evidenciam maiores esperanças de vida. Sugerindo ainda relação inversa do nível de actividade física com ao risco de morte por doenças respiratórias, cardiovasculares e cancro (citado por Pereira, 2004) 

O Aerobics Center Longitudional Study, por Blair (1993), relacionou mudanças da atitude perante a ActF com a mortalidade em 10,288, concluindo que os homens que se tornaram fisicamente activos em comparação com os sedentários viram o seu risco de mortalidade a reduzir em 51%. (Barcelos, 1997).

Paffenbarger e col. (1994) através de um estudo longitudinal baseado nas adopção e ou manutenção da actividade física e outros padrões opcionais de o estilo de vida e a sua influência nos valores  de mortalidade dos antigos alunos de Harvard, concluíram que a adopção de um estilo de vida activo moderadamente vigoroso pode reduzir o risco de morte prematura e melhorar a qualidade de vida. (Barcelos, 1997).
No estudo realizado por Marques (2004), verificou-se a diminuição dos níveis de ActF tende a diminuir com a idade, havendo índices ainda mais baixos no género feminino do que no masculino.
V. Metodologia e Procedimentos

5.1.  Caracterização da Amostra
A amostra utilizada neste estudo foi constituída por 100 indivíduos, todos eles voluntários, com idades compreendidas entre os 20 e os 59 anos, com uma média de 31,38 anos de idade, 37 do género feminino e 63 do género masculino. A amostra foi dividida em grupos etários dos 20 aos 29 anos (21 do género feminino e 37 do género masculino), dos 30 aos 39 anos (6 do género feminino e 10 do género masculino) e mais de 40 anos (10 do género feminino e 16 do género masculino). 

Quadro V.1.: Amostra segundo o grupo etário e género
	Grupo Etário
	Género
	Total

	
	Feminino
	Masculino
	

	[20-29]
	21
	37
	58

	[30-39]
	6
	10
	16

	[Mais de 40]
	10
	16
	26

	Total
	37
	63
	100


5.2.  Apresentação das Variáveis

Para a realização do estudo, foi adoptado a Bateria de Teste elaborada pelo IDO, para o projecto “Observatório Nacional de Aptidão Física e Desporto”, à excepção do teste de Curl-Up devido a pouca adesão da amostra. Com esta bateria de teste pretendemos avaliar 7 variáveis, dos quais 4 se referem a parâmetros de ordem antropométrica/composição corporal e as restantes 3, reportam-se aos parâmetros de aptidão física. Alguns dados recolhidos serão cruzados com as tabelas de Zona Saudável de Aptidão Física encontradas na literatura, de modo a caracterizar a saúde da amostra através dos testes das variáveis recolhidas, sendo consideradas 4 variáveis.
Serão ainda tido em conta para a caracterização da amostra algumas perguntas retiradas do questionário elaborado pelo IDP. 

5.2.1. Parâmetros Antropométricos 

Quadro V.2.: Apresentação dos parâmetros antropométricos
	Parâmetros
	Unidade de Medida
	Formato da Parâmetro

	Massa Corporal
	Quilogramas
	dd,d

	Estatura
	Metros
	d,ddd

	IMC
	-
	dd,d

	Perímetro da Cintura
	Centímetros
	dd,d


5.2.2. Parâmetros da Aptidão Física 

A avaliação dos níveis de aptidão física foi orientada em função da Bateria de Testes criada pelo IDP (2007). O Quadro V.3. apresenta de forma detalhada, os testes e as respectivas aptidões avaliadas, e ainda as suas unidades de medida e os formatos das variáveis. 

Quadro V.3.: Apresentação dos parâmetros da Aptidão Física

	Aptidão
	Teste
	Unidade de Medida
	Formato da Variável

	Cardiorespiratória
	“Modelo de Jackson”
	ml-1.kg-1.min-1
	dd,d

	Muscular
	Prensa Manual
	Quilogramas
	dd

	Flexibilidade
	Senta e Alcança
	Centímetros
	dd,d


5.2.3. Parâmetros da Aptidão Física associada a Saúde
Quadro V.4.: Apresentação dos parâmetros da Zona Saudável de Aptidão Física 
	Parâmetros
	Categorias

	Zona Saudável do IMC
	1=Magro; 2=Normal; 3=Excesso de Peso; 4=Obesidade I; 5=Obesdidade II; 6=Extremamente Obeso

	Zona Saudável de Aptidão Cardiorespiratória
	1=Muito Baixo; 2=Baixo; 3=Bom; 4=Excelente; 5=Superior

	Zona Saudável na Prensa Manual
	1=Muito Fraca; 2=Abaixo da Média; 3=Média; 4=Boa; 5=Excelente

	Zona Saudável da Flexibilidade
	1=Muito Fraca; 2=Fraca; 3=Regular; 4=Alta; 5=Muito Alta


5.2.4. Parâmetros da Actividade Física e Estilos de Vida

A avaliação dos níveis de Actividade Física e Estilos de Vida foi realizada segundo questionário elaborado pelo IDP (2007), para este propósito. O Quadro 4.4. apresenta as perguntas adoptadas e suas possíveis respostas. 

Quadro V.5.: Apresentação das perguntas do Questionário elaborado pelo IDP (2007).

	Questão 
	Respostas Possíveis

	Questão 1 - “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro, ou ataques cardíacos?”
	Sim; Não; Não Sei.

	 Questão 2 - “È fumador?”
	Sim; Não.

	Questão 3 - “Tem hipertensão?”
	Sim; Não; Não Sei.

	Questão 4 - “Tem colesterol ou glicemia elevado?”
	Sim; Não; Não Sei.

	Questão 5 - “Pratica Actividade Física?”
	Sim; Não.


5.3.  Instrumentos de avaliação

5.3.1. Medidas Antropométricas
5.3.1.1. Massa
Equipamento: Balança.
Procedimento: O participante deve despir todas as peças de vestuário pesadas; o peso é medido e registado com aproximação às 100 gramas.

5.3.1.2. Estatura
Equipamento: fita métrica; régua; marcador.
Procedimentos: O participante encontra-se de pé, descalço, encostado a uma parede, olhando em frente; a estatura é medida em cm.
5.3.1.3 Índice de Massa corporal (IMC)

O Índice de Massa Corporal (IMC) estabelece uma relação entre a estatura e o peso, que indica se o peso da pessoa está ou não adequado à sua estatura. Este índice é determinado através da seguinte fórmula:
Massa (kg) /Estatura2 (m)

5.3.1.4. Perímetro Abdominal
Esta medição é feita com fitas antropométricas. 

· Os membros inferiores encontram-se juntos;

· É marcado o ponto mais elevado das cristas ilíacas (estratégia de palpação ou flexão lateral do tronco);

· É marcado 1 cm acima desse valor (estratégia sugerida – marcação no dedo do avaliador de 1cm);

· Valor retirado no momento da expiração;

· Executam-se 2 medições com variação inferior a 1 cm e faz-se a média. Se houver uma variação superior a 1 cm, faz-se uma terceira medição achando-se a mediana das três.
5.3.2. Parâmetros da Aptidão Física

5.3.2.1. Aptidão Cardiorespiratória (Predição do VO2máximo) através do “ Modelo de Jackson ”

Não sendo por vezes possível testar directamente os sujeitos que se pretende estudar existem métodos alternativos para estimar o VO2max que não utilizam como variáveis qualquer forma de exercício físico.

È apresentado um modelo com estas características, baseando-se nos indicadores: idade, sexo, índice de massa corporal e nível de actividade física (código de questionário em anexo) 

Fórmula: VO2max (ml-1.kg-1.min-1) = 56,363 + 1,921 (cód.act.física) – 0,381 (Idade) – 0,754 (IMC) + 10,987 (Género; F=0, M=1)

5.3.2.2. Aptidão Muscular – Prensa Manual
Procedimento:

1. Antes da aplicação do teste, a pega do dinamómetro deve ser ajustada ao tamanho da mão de cada sujeito. A pega deve servir confortavelmente na mão (espaço entre falange e falanginha dos dedos deve estar no manípulo). 

2. O executante encontra-se de pé, com os braços ao longo do corpo sem contacto com o tronco. Deve-se manter o cotovelo ligeiramente flectido (aproximadamente 20º).

3. O teste é feito primeiro à mão dominante e de seguida à não dominante. O avaliador deve ter a percepção de que o executante está a fazer a máxima força que lhe é possível. Deve haver o reforço por parte do avaliador de “aperte o máximo que puder” e se necessário usar outras formas de encorajamento para que o executante faça o teste efectivamente. Devem-se permitir 3 tentativas com pausas de 10 a 20 segundos entre cada para descanso (evitando a fadiga excessiva). Durante a execução não deve haver o bloqueio da glote (manobra de Valsalva). A força deve ser feita durante a expriração.

4. Recolhe-se o valor de cada tentativa. Se a diferença entra cada valor está dentro de 3 kg, considera-se o teste completo. Se se observar uma diferença maior do que 3 kg, o teste é repetido após tempo suficiente de descanso, calculando-se de seguida a média. É essencial que as agulhas do dinamómetro estejam na posição 0 em cada tentativa. A leitura dos resultados é arredondada ao valor mais próximo.

5.3.2.3. Flexibilidade – Senta e alcança modificado

Procedimento: No teste do senta e alcança modificado desenvolvido por Hoeger, o sujeito está sentado no chão com as nádegas, ombros e cabeça em contacto com a parede. As pernas estão estendidas e afastadas (30 cm), com os joelhos esticados e as plantas dos pés apoiadas contra uma caixa com 30,50cm aproximados de altura. As mãos estão sobrepostas com os dedos esticados. Uma régua é colocada no cimo da caixa com o zero na direcção do sujeito. Na posição inicial do teste, o sujeito avança os braços esticados (no prolongamento da altura da caixa) o mais à frente que lhe é permitido sem que a cabeça e os ombros deixem de estar em contacto com a parede, nesta altura é marcado o ponto “0 cm”. A partir deste momento, a régua é segura firmemente pelo avaliador até ao final do teste. O sujeito inclina-se lentamente o mais à frente que consegue, permitindo que a cabeça e ombros deixem de ter contacto com a parede e os dedos deslizem sobre a régua. Três movimentos lentos à frente são permitidos, no terceiro do qual o sujeito vai ao máximo ficando na posição pelo menos 2 segundos. É recolhida a distância entre o ponto “0 cm” o ponto final. São executados 2 testes e o resultado final é a sua média.

Critérios de execução/êxito:

·  O avaliado deve estar sentado, encostado a uma parede (omoplatas alinhadas em contacto com a parede), descalço com os pés afastados a uma distância de 30cm e encostados à caixa;

· Deve esticar os braços com as palmas das mãos viradas para baixo na direcção do topo da caixa (marcando o ponto inicial (0)

· De seguida há três movimentos lentos à frente do tronco e braços. Deve manter a posição alcançada no quarto movimento durante pelo menos2 segundos.

· Durante todo o exercício, as pernas devem encontrar-se esticadas. O avaliador deve certificar – se que o indivíduo tenha as mãos paralelas e que não avança mais uma que a outra. 

· O valor a registar, corresponde ao ponto mais distante alcançado pelos dedos. Deve registar-se a média de duas tentativas.

5.3.3. Zona Saudável de Aptidão Física

A disposição da amostra pelas categorias das Zonas Saudáveis de Aptidão Física é realizada através dos dados obtidos e as tabelas consultadas na literatura, sendo agrupados de acordo com a sua idade e prestação. 
5.3.4. Actividade Física e Estilos de Vida
Para este propósito foi utilizado o questionário elaborado pelo IDP para o Projecto “Observatório Nacional de Actividade Física e de Desporto”.

5.4. Procedimentos
5.4.1 Procedimentos Funcionais

A recolha dos dados teve lugar entre Fevereiro e Maio de 2008, tendo sido utilizada uma ficha de recolha dos dados morfo-funcional. Cada sujeito avaliado realizou os vários testes preditos e o questionário elaborado pelo IDP (2007). A recolha de dados foi realizada em vários momentos, sendo feita em sujeitos da Corporação de Bombeiros Voluntários da Figueira da Foz, da Corporação de Bombeiros Municipais da Figueira da Foz, da Escola Secundária Dr. Bernardino Machado e outros indivíduos. 
5.4.2. Procedimentos Estatísticos

Para a análise estatística foi utilizado o programa “Statistical Program for Social Sciences – SPSS version 15.0 for Windows”.

5.4.2.1. Estatística Descritiva

A estatística descritiva foi aplicada para caracterizar a amostra no que diz respeito às diferentes variáveis, tendo para cada um dos casos sido utilizado a medida de tendência central, média, e a medida de dispersão, desvio padrão. 

No sentido de aprofundar a associação existente entre algumas variáveis utilizámos as Correlações  de Spearman.

5.4.2.2. Estatística Inferencial

A estatística diferencial foi aplicada com o intuito de averiguar se existem diferenças estaticamente significativas ao longo dos grupos etários em cada género, e se existem diferenças estatisticamente significativas a nível dos géneros em cada grupo etário. 

Visto a amostra ser reduzida será adoptada os testes Não-Paramétricos, sendo que na comparação entre géneros será realizada o teste de Mann-Whitney, pois temos somente uma variável dividida em dois grupos independentes (0=feminino, 1=masculino). Na comparação entre grupos etários, visto a variável grupo etário estar dividida em três conjuntos ([20-29]; [30-39]; Mais de 40), sendo será adoptada o teste de Kruskal-Wallis.
VI. Apresentação dos Resultados

Visto a amostra ser reduzida, a sua caracterização pode não ser representativa da população em geral.

6.1. Estatística Descritiva
6.1.1. Parâmetros Antropométrico

6.1.1.1. Massa Corporal
Quadro VI.1.: Medidas descritivas média e desvio padrão da massa corporal (kg)
	Grupos Etários
	Feminino
	Masculino

	
	N
	M ± dp
	N
	M ± dp

	[20-29]
	21
	60,21 ± 11,35
	37
	74,58 ± 9,96

	[30-39]
	6
	64,80 ± 16,30
	10
	86,90 ± 25,77

	[Mais de 40]
	10
	65,95 ± 9,84
	16
	81,25 ± 14,51

	Total
	37
	62,50 ± 11,83
	63
	78,23 ± 15,08


A partir do Quadro VI.1., podemos constatar que o género feminino aumenta de massa corporal ao longo dos grupos etários, não apresentando os homens qualquer tendência. 

Na massa corporal o género masculino revela, sempre, valores superiores em relação ao género feminino.
6.1.1.2. Estatura
Quadro VI.2.: Medidas descritivas média e desvio padrão da estatura (Metros)

	Grupos Etários
	Feminino
	Masculino

	
	N
	M ± dp
	N
	M ± dp

	[20-29]
	21
	1,637 ± 0,055
	37
	1,753 ± 0,059

	[30-39]
	6
	1,643 ± 0,072
	10
	1,768 ± 0,062

	[Mais de 40]
	10
	1,595 ± 0,059
	16
	1,725 ± 0,060

	Total
	37
	1,627 ± 0,060
	63
	1,748 ± 0,061


O Quadro VI.2. demonstra-nos que os homens possuem uma estatura superior às mulheres ao longo dos vários grupos etários, não revelando qualquer tendência quer para aumentar, quer para diminuir. 
6.1.1.3. Índice de Massa Corporal

Quadro VI.3.: Medidas descritivas média e desvio padrão do IMC

	Grupos Etários
	Feminino
	Masculino

	
	N
	M ± dp
	N
	M ± dp

	[20-29]
	21
	22,35 ± 3,33
	37
	24,36 ± 3,64

	[30-39]
	6
	23,80 ± 4,42
	10
	27,61 ± 7,11

	[Mais de 40]
	10
	26,10 ± 4,87
	16
	27,24 ± 4,13

	Total
	37
	23,60 ± 4,18
	63
	25,61 ± 4,63


No que diz respeito ao IMC da amostra, verificamos, pela análise do Quadro VI.3., que as mulheres tendem a aumentar o seu índice de massa corporal ao longo dos grupos etários, não se passando o mesmo com os homens. Quando comparados ambos os géneros, observamos que os homens possuem sempre valores mais elevados do que as mulheres, relativamente ao IMC.
6.1.1.4.  Perímetro Abdominal

Quadro VI.4.: Medidas descritivas média e desvio padrão do perímetro abdominal (cm)

	Grupos Etários
	Feminino
	Masculino

	
	N
	M ± dp
	N
	M ± dp

	[20-29]
	21
	75,51 ± 7,28
	37
	82,61 ± 8,66

	[30-39]
	6
	76,57 ± 12,35
	10
	90,26 ± 18,28

	[Mais de 40]
	10
	84,86 ± 12,24
	16
	89,73 ± 7,69

	Total
	37
	78,21 ± 10,25
	63
	85,63 ± 10,93




Relativamente ao perímetro abdominal, como podemos constatar pelo Quadro VI.4., os géneros masculino apresenta valores superiores ao género feminino, ao longo dos grupos etários. Verificamos, ainda, que as mulheres tendem para o aumento do perímetro abdominal ao longo dos grupos etários.
6.1.2. Parâmetros da Aptidão Física

6.1.2.1. Aptidão Aeróbia – “Modelo de Jackson”
Quadro VI.5.: Medidas descritivas média e desvio padrão do VO2máximo (ml-1.Kg-1.min-1)

	Grupos Etários
	Feminino
	Masculino

	
	N
	M ± dp
	N
	M ± dp

	[20-29]
	21
	35,52 ± 3,59
	37
	48,21 ± 6,18

	[30-39]
	6
	30,13 ± 4,96
	10
	39,46 ± 8,31

	[Mais de 40]
	10
	22,24 ± 6,16
	16
	36,03 ± 6,76

	Total
	37
	31,06 ± 7,31
	63
	43,73 ± 8,57


O Quadro VI.5. revela-nos que em ambos os géneros existe uma tendência para a diminuição da capacidade aeróbia. Podemos ainda referir que os homens, em comparação com as mulheres, apresentam sempre um VO2máximo mais elevado. 
6.1.2.2. Aptidão Muscular - Teste da Prensa Manual
Quadro VI.6.: Medidas descritivas média e desvio padrão da prensa manual (kg)

	Grupos Etários
	Feminino
	Masculino

	
	N
	M ± dp
	N
	M ± dp

	[20-29]
	21
	35,29 ± 5,33
	37
	50,73 ± 6,45

	[30-39]
	6
	32,67 ± 9,05
	10
	55,30 ± 7,27

	[Mais de 40]
	10
	28,50 ± 6,19
	16
	48,44 ± 10,43

	Total
	37
	33,03 ± 6,74
	63
	50,87 ± 7,92


No que concerne ao Teste da Prensa Manual, segundo o Quadro VI.6., as mulheres tendem a obter a piorar os seus resultados, ao longo dos grupos etários. Podemos observar que quando comparados os géneros os homens apresentam, constantemente, valores bastante superiores aos da mulheres. 
6.1.2.3.  Flexibilidade – Teste “Senta e Alcança”
Quadro VI.7.: Medidas descritivas média e desvio padrão da flexibilidade

	Grupos Etários
	Feminino
	Masculino

	
	N
	M ± dp
	N
	M ± dp

	[20-29]
	21
	33,37 ± 9,50
	37
	29,94 ± 8,61

	[30-39]
	6
	31,30 ± 8,87
	10
	30,47 ± 8,75

	[Mais de 40]
	10
	27,17 ± 5,82
	16
	26,76 ± 9,03

	Total
	37
	31,36 ± 7,08
	63
	29,21 ± 8,72


O Quadro VI.7., mostra que a nível da flexibilidade, avaliada pelo teste senta e alcança, as mulheres possuem maiores índices de flexibilidade do que os homens, em todos os grupos etários. Ao longo dos grupos etários, o género feminino diminui os  valores alcançados no referente teste, porém os homens não apresentam qualquer tendência. 
6.1.3. Parâmetros da Zona Saudável de Aptidão Física

6.1.3.1. Zona Saudável do IMC

Quadro VI.8.: Frequências segundo a Zona Saudável do IMC no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Magro
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%

	Normal
	17
	81,0%
	4
	66,7%
	4
	50,0%
	26
	70,3%

	Excesso de Peso
	4
	19,0%
	1
	16,7%
	4
	40,0%
	9
	24,3%

	Obesidade I
	0
	0,0%
	1
	16,7%
	0
	0,0%
	1
	2,7%

	Obesidade II
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	1
	10,0%
	1
	2,7%

	Extremamente Obeso
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.9.: Frequências segundo a Zona Saudável do IMC no género masculino
	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Magro
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%

	Normal
	23
	62,2%
	3
	30,0%
	6
	37,5%
	32
	50,8%

	Excesso de Peso
	11
	29,7%
	5
	50,0%
	6
	37,5%
	22
	34,9%

	Obesidade I
	3
	8,1%
	1
	10,0%
	4
	25,0%
	8
	12,7%

	Obesidade II
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%

	Extremamente Obeso
	0
	0,0%
	1
	10,0%
	0
	0,0%
	1
	1,6%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%



Considerando a Zona Saudável do IMC, os Quadros VI.8. e VI.9. revelam-nos a quer a amostra feminina, quer a masculina, apresentam na sua maioria IMC adequados tendo em conta a sua idade, com percentagens de 70,3% e 50,8% respectivamente. A percentagem de homens com IMC saudáveis apesar de mais de metade, é uma percentagem preocupante. 
Verificamos ainda que as mulheres tendem a possuir maiores percentagens de sujeitos que se inserem no IMC considerados saudável, quando comparado com os homens, porém as percentagens tendem a diminuir ao longo dos grupos etários. 
6.1.3.2. Zona Saudável de Aptidão Cardiorespiratória – Modelo de Jackson
Quadro VI.10.: Frequências segundo a Zona Saudável da Aptidão Cardiorespiratória no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Muito Baixo
	2
	9,5%
	4
	66,7%
	10
	100,0%
	16
	43,2%

	Baixo
	7
	33,3%
	1
	16,7%
	0
	0,0%
	8
	21,6%

	Bom
	7
	33,3%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	7
	18,9%

	Excelente
	4
	19,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	4
	10,8%

	Superior
	1
	4,8%
	1
	16,7%
	0
	0,0%
	2
	5,4%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.11.: Frequências segundo a Zona Saudável da Aptidão Cardiorespiratória no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Muito Baixo
	2
	5,4%
	2
	20,0%
	6
	37,5%
	10
	15,9%

	Baixo
	4
	10,8%
	2
	20,0%
	3
	18,8%
	9
	14,3%

	Bom
	5
	13,5%
	2
	20,0%
	3
	18,8%
	10
	15,9%

	Excelente
	8
	21,6%
	4
	40,0%
	2
	12,5%
	14
	22,2%

	Superior
	18
	48,6%
	0
	0,0%
	2
	12,5%
	20
	31,7%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


Observando os Quadros VI.10. e VI.11., podemos referir que, no género masculino, a grande maioria da amostra se encontra nos parâmetros saudáveis a nível da aptidão aeróbia, sendo que no género feminino se verifica precisamente o oposto. 

No que diz respeito à evolução dos sujeitos ao longo dos grupos etários, podemos verificar que existe uma tendência, em ambos os géneros, para apresentar maiores percentagens de sujeitos nos níveis considerados não saudáveis, sendo que as mulheres com mais de 40 anos apresentam uma percentagem de 100%.
6.1.3.3. Zona Saudável de Aptidão Muscular – Teste da Prensa Manual

Quadro VI.12.: Frequências segundo a Zona Saudável da Aptidão Muscular no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Muito Fraca
	1
	4,8%
	1
	16,7%
	1
	10,0%
	3
	8,1%

	Abaixo da Média
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	1
	10,0%
	1
	2,7%

	Média
	13
	61,9%
	4
	66,7%
	8
	80,0%
	25
	67,6%

	Boa
	7
	33,3%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	7
	18,9%

	Excelente 
	0
	0,0%
	1
	16,7%
	0
	0,0%
	1
	2,7%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.13.: Frequências segundo a Zona Saudável da Aptidão Muscular no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Muito Fraca
	2
	5,4%
	0
	0,0%
	5
	31,3%
	7
	11,1%

	Abaixo da Média
	9
	24,3%
	2
	20,0%
	1
	6,3%
	12
	19,0%

	Mediana
	24
	64,9%
	5
	50,0%
	8
	50,0%
	37
	58,7%

	Boa
	2
	5,4%
	3
	30,0%
	1
	6,3%
	6
	9,5%

	Excelente 
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	1
	6,3%
	1
	1,6%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


No que diz respeito à Zona Saudável de Aptidão Física, através do teste prensa manual, os Quadros VI.12. e VI.14. revelam-nos, que a amostra possui uma percentagem reduzida de sujeitos, em ambos os sexos, na zona considerada insuficiente (Muito Fraca e Fraca). O género feminino apresenta, ainda, percentagens inferiores aos seus homólogos masculinos, na zona insuficiente quer na totalidade da amostra, quer tendo em conta os grupos etários. 

As mulheres, ao longo dos grupos etários, demonstram uma tendência para a diminuição da percentagem de sujeitos que se encontram na zona considerada saudável.
6.1.3.4. Zona Saudável de Flexibilidade – Teste Senta e Alcança
Quadro VI.14.: Frequências segundo a Zona Saudável da Flexibilidade no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Muito Fraca
	1
	4,8%
	1
	16,7%
	3
	30,0%
	5
	13,5%

	Fraca
	1
	4,8%
	2
	33,3%
	3
	30,0%
	6
	16,2%

	Regular
	6
	28,6%
	2
	33,3%
	4
	40,0%
	12
	32,4%

	Alta
	13
	61,9%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	13
	35,1%

	Muito Alta
	0
	0,0%
	1
	16,7%
	0
	0,0%
	1
	2,7%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.15.: Frequências segundo a Zona Saudável da Flexibilidade no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Muito Fraca
	5
	13,5%
	2
	20,0%
	1
	6,3%
	8
	12,7%

	Fraca
	14
	37,8%
	1
	10,0%
	6
	37,5%
	21
	33,3%

	Regular
	8
	21,6%
	3
	30,0%
	1
	6,3%
	12
	19,0%

	Alta
	3
	8,1%
	1
	10,0%
	3
	18,8%
	7
	11,1%

	Muito Alta
	7
	18,9%
	3
	30,0%
	5
	31,3%
	15
	23,8%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


Com o auxílio da observação dos Quadros VI.14. e VI.15. podemos apontar que na sua maioria, a amostra, possui índices de flexibilidade saudável, em ambos os géneros, havendo prevalência do género feminino.

Ao longo dos grupos etários, as mulheres apresentam cada vez maiores percentagens de sujeitos com muito fraca e fraca flexibilidade. Os homens não apresentam a mesma tendência, havendo oscilações entre os vários grupos.
6.1.4. Actividade Física e Estilos de Vida

6.1.4.1. Questão 1 – “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos?”
Quadro VI.16.: Frequências segundo a questão “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro, ou ataques cardíacos?” no género feminino
	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	2
	9,5%
	1
	16,7%
	5
	50,0%
	8
	21,6%

	Não 
	19
	90,5%
	5
	83,3%
	5
	50,0%
	29
	78,4%

	Não Sei
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	0
	0,0%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.17.: Frequências segundo a questão “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro, ou ataques cardíacos?” no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	5
	13,5%
	0
	0,0%
	1
	6,3%
	6
	9,5%

	Não 
	31
	83,8%
	10
	100,0%
	15
	93,8%
	56
	88,9%

	Não Sei
	1
	2,7%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	1
	1,6%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


Constatamos, pela analise dos Quadros VI.16. e VI.17., que a grande maioria da população responde negativamente quando colocada a questão “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos?”, havendo prevalência do género masculino (88,9%). 

As mulheres revelam um aumento da percentagem de pessoas, ao longo dos grupos etários, que possuem as doenças acima referidas, podendo afectar a sua qualidade de vida. 
6.1.4.2. Questão 2 – “É fumador?”

Quadro VI.18.: Frequências segundo a questão “É fumador?” no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	2
	9,5%
	1
	16,7%
	3
	30,0%
	6
	16,2%

	Não 
	19
	90,5%
	5
	83,3%
	7
	70,0%
	31
	83,8%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.19.: Frequências segundo a questão “É fumador?” no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	10
	27,0%
	2
	20,0%
	4
	25,0%
	16
	25,4%

	Não 
	27
	73,0%
	8
	80,0%
	12
	75,0%
	47
	74,6%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


Com o apoio da análise dos Quadros VI.18. e VI.19., verificamos que há mais os homens fumadores que as mulheres, apresentando uma percentagem de 25,4% e 16,2%, respectivamente. Tendo em conta agora os grupos etários, no género feminino, observamos que existe um aumento de fumadoras aos longo destes. Os homens não revelam a mesma tendência, sendo que os apresentam maior percentagem (27%), possuem idades compreendidas entre os 20 e os 29 anos 

6.1.4.3. Questão 3 – “Tem hipertensão?” 

Quadro VI.20.: Frequências segundo a questão “Tem hipertensão?” no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	2
	20,0%
	2
	5,4%

	Não 
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	6
	60,0%
	33
	89,2%

	Não Sei
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	2
	20,0%
	2
	5,4%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.21.: Frequências segundo a questão “Tem hipertensão?” no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	1
	2,7%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	1
	1,6%

	Não 
	33
	89,2%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	59
	93,7%

	Não Sei
	3
	8,1%
	0
	0,0%
	0
	0,0%
	3
	4,8%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


No que concerne pergunta “Tem hipertensão?”, podemos verificar que a maioria da amostra refere não possuir hipertensão, sendo a percentagem no género feminino de 89,2% e no género masculino de 93,7%. (Quadros VI.20 e VI.21.)
Somente as mulheres do grupo etário mais elevado apresentam tensão arterial alta, perfazendo uma percentagem de 20%, sendo semelhante à percentagem no mesmo grupo que revelam não saber se são hipertensas. 

No género masculino, somente os indivíduos com idades compreendidas entre os 20-29 anos respondem positivamente quando colocada a questão “Tem hipertensão?”, perfazendo uma percentagem de 2,7%. 

6.1.4.4. Questão 4 – “Tem colesterol ou glicemia elevado?”

Quadro VI.22.: Frequências segundo a questão “Tem colesterol ou glicemia elevado?” no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	1
	4,8%
	1
	16,7%
	1
	10,0%
	3
	8,1%

	Não 
	19
	90,5%
	5
	83,3%
	5
	50,0%
	29
	78,4%

	Não Sei
	1
	4,8%
	0
	0,0%
	4
	40,0%
	5
	13,5%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.23.: Frequências segundo a questão “Tem colesterol ou glicemia elevado?” no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	1
	2,7%
	0
	0,0%
	2
	12,5%
	3
	4,8%

	Não 
	34
	91,9%
	10
	100,0%
	11
	68,8%
	55
	87,3%

	Não Sei
	2
	5,4%
	0
	0,0%
	3
	18,8%
	5
	7,9%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


Observando os Quadros VI.22. e VI.23, verificamos que no total da amostra que 8,1% das mulheres e 4,8% dos homens indicam possuir colesterol ou glicemia elevado, sendo percentagens reduzidas. 

Ao longo dos grupos etárias, as mulheres cada vez mais respondem negativamente a questão colocada, porém a percentagem de mulheres que responde “Não Sei” para o grupo com mais de 40 anos é considerável, sendo esta de 40%. 

A nível do género masculino não se verifica qualquer tipo de tendência. 
6.1.4.5. Questão 5 – “Pratica Actividade Física?”

Quadro VI.24.: Frequências segundo a questão “Pratica Actividade Física?” no género feminino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	11
	52,4%
	3
	50,0%
	9
	90,0%
	23
	62,2%

	Não 
	10
	47,6%
	3
	50,0%
	1
	10,0%
	14
	37,8%

	Total
	21
	100,0%
	6
	100,0%
	10
	100,0%
	37
	100,0%


Quadro VI.25.: Frequências segundo a questão “Pratica Actividade Física?” no género masculino

	
	Grupos Etários
	Total

	
	[20-29]
	[30-39]
	Mais de 40
	

	
	N
	%
	N
	%
	N
	%
	N
	%

	Sim
	28
	75,7%
	6
	60,0%
	10
	62,5%
	44
	69,8%

	Não 
	9
	24,3%
	4
	40,0%
	6
	37,5%
	19
	30,2%

	Total
	37
	100,0%
	10
	100,0%
	16
	100,0%
	63
	100,0%


Quando colocada a questão “Pratica Actividade Física?” pela observação dos Quadros VI.24. e VI.25., verificamos que a grande maioria da população é activa, sendo que 37,8% das mulheres e 30,2% dos homens não realizam qualquer tipo de actividade física. 
6.2. Correlações entre variáveis (Correlações de Spearman’s) 

Quadro VI.26.: Correlações de Spearman’s entre várias variáveis (I)
	Variáveis
	Massa
	Estatura
	IMC
	Perímetro Abdominal

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p

	Idade
	0,244*
	0,014
	-0,098
	0,333
	0,403**
	0,000
	0,364**
	0,000

	Género
	0,563**
	0,000
	0,697**
	0,000
	0,242*
	0,015
	0,386**
	0,000

	Massa
	1,000
	
	0,563**
	0,000
	0,841**
	0,000
	0,824**
	0,000

	Estatura
	0,563**
	0,000
	1,000
	
	0,079
	0,436
	0,273**
	0,006

	IMC
	0,841**
	0,000
	0,079
	0,436
	1,000
	
	0,836**
	0,000

	Perímetro Abdominal
	0,824**
	0,000
	0,273**
	0,006
	0,836**
	0,000
	1,000
	

	VO2máx.
	0,057
	0,571
	0,522**
	0,000
	-0,290**
	0,003
	-0,173
	0,085

	Prensa Manual
	0,614**
	0,000
	0,659**
	0,000
	0,339**
	0,001
	0,379**
	0,000

	Senta e Alcança
	0,167
	0,175
	0,038
	0,708
	-0,202*
	0,044
	-0,202*
	0,044

	Questão 1
	0,022
	0,827
	0,200*
	0,046
	-0,098
	0,332
	-0,102
	0,314

	Questão 2
	-0,068
	0,500
	-0,100
	0,322
	-0,004
	0,967
	-0,006
	0,951

	Questão 3
	0,121
	0,231
	0,024
	0,815
	0,058
	0,564
	0,148
	0,142

	Questão 4
	0,082
	0,416
	0,012
	0,904
	0,084
	0,408
	0,076
	0,455

	Questão 5
	-0,027
	0,793
	0,051
	0,615
	-0,094
	0,351
	-0,049
	0,631


* p≤0,05
** p≤0,01
Quadro VI.27.: Correlações de Spearman’s entre várias variáveis (II)
	Variáveis
	VO2máx.
	Prensa Manual
	Senta e Alcança

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p

	Idade
	-0,455**
	0,000
	-0,045
	0,655
	-0,217*
	0,030

	Género
	0,622**
	0,000
	0,757**
	0,000
	-0,139
	0,167

	VO2máx.
	1,000
	
	0,511**
	0,000
	0,151
	0,133

	Prensa Manual
	0,511**
	0,000
	1,000
	
	-0,060
	0,550

	Senta e Alcança
	0,151
	0,133
	-0,060
	0,550
	1,000
	

	Questão 1
	0,152
	0,130
	0,158
	0,116
	0,155
	0,123

	Questão 2
	0,001
	0,993
	-0,059
	0,563
	0,129
	0,202

	Questão 3
	-0,010
	0,919
	0,056
	0,577
	0,075
	0,459

	Questão 4
	-0,115
	0,254
	-0,011
	0,915
	0,014
	0,890

	Questão 5
	0,242*
	0,015
	-0,120
	0,234
	0,013
	0,896


* p≤0,05
** p≤0,01
Quadro VI.28.: Correlações de Spearman’s entre várias variáveis (III)
	Variáveis
	Questão 1
	Questão 2 
	Questão 3
	Questão 4
	Questão 5

	
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p
	r
	p

	Idade
	0,118
	0,242
	0,78
	0,438
	0,064
	0,524
	-0,65
	0,518
	0,142
	0,160

	Género
	-0,180
	0,073
	0,107
	0,289
	-0,053
	0,598
	0,029
	0,772
	0,079
	0,436

	Questão 1
	1,000
	.
	-0.59
	0,557
	-0,074
	0,463
	-0,179
	-0,007
	0,079
	0,437

	Questão 2
	-0.59
	0,557
	1,000
	.
	-0220*
	0,028
	-0,007
	0,948
	-0,089
	0,377

	Questão 3
	-0,074
	0,463
	-0220*
	0,028
	1,000
	.
	0,443**
	0,000
	-0,052
	0,609

	Questão 4
	-0,179
	-0,007
	-0,007
	0,948
	0,443**
	0,000
	1,000
	.
	-0,072
	0,479

	Questão 5
	0,079
	0,437
	-0,089
	0,377
	-0,052
	0,609
	-0,072
	0,479
	1,000
	


* p≤0,05
** p≤0,01
Os Quadros VI.26, VI.27 e VI.28 relativos a correlações de Spearman’s, indicam-nos que a idade está positivamente relacionada com a massa (r=0,244 e p≤0,05), com o IMC, sendo que r=0,403 e p≤0,01, e ainda com o perímetro abdominal (r=0,244 e p≤0,01). Esta relação indica-nos que com o aumento da idade existe também um aumento da massa corporal, IMC e perímetro abdominal. Por outro lado, a idade está também inversamente relacionada com os valores atingidos no teste senta e alcança (r=-0,217 e  p≤0,05) e com os valores do VO2máximo (r=-0,455 e p≤0,01), sendo que os resultados neste teste e a aptidão aeróbia diminuem ao longo dos anos. 

No que diz respeito ao género, podemos verificar que o género masculino possui uma maior massa (r=0,563 e p≤0,01) e perímetro abdominal (r=0,386 e p≤0,01), obtendo também melhores resultados no teste da prensa manual (r=0,757 e p≤0,01) e na aptidão aeróbia (r=0,622 e p≤0,01). 

Confrontando o índice de massa com as outras variáveis, verificamos que existe uma correlação positiva, para alem das já mencionadas, com o perímetro abdominal (r=0,836 e p≤0,01) e resultados obtidos na prensa manual (r=0,339 e p≤0,01), sendo quando o IMC aumenta, as outras variáveis também aumentam. Podemos ainda verificar que o VO2máximo (r=-0,290 e p≤0,01) e o teste de flexibilidade (r=-0,202 e p≤0,05) se relacionam negativamente com o IMC, revelando que indivíduos com índice de massa corporal maiores tendem a possuir menor flexibilidade e aptidão aeróbia. 

O perímetro abdominal, apresenta um r=-0,202, para um p ≤0,05, em relação aos valores do teste senta e alcança, revelando que sujeitos com perímetros abdominais maiores possuem piores resultados no teste de flexibilidade. 

A aptidão aeróbia está intimamente relacionada com a prática da actividade física (r=0,242 e p≤0,05), que revela que os indivíduos fisicamente activos possuem valores mais altos de VO2máximo. 
6.3. Estatística Inferencial

6.3.1. Parâmetros Antropométricos
6.3.1.1. Massa Corporal

6.3.1.1.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário

Quadro VI.29.: Diferenças estatísticas entre géneros para a massa corporal (Mann-Whitney)

	Grupo Etário
	Feminino
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	124,50
	0,000

	[30-39]
	6
	10
	10,00
	0,030

	[Mais de 40]
	10
	16
	21,50
	0,002


p≤0,05
Pela análise do Quadro, podemos referir que existem diferenças estatisticamente significativas entres os géneros nos diferentes grupos etários, para p≤0,05. Segundo a estatística descritiva os homens possuem valores de massa corporal significativa superiores à das mulheres em todos os grupos etários. 
6.3.1.1.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.30.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a massa corporal (Kruskal-Wallis)

	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	3,018
	0,221

	Masculino
	2,717
	0,257


p≤0,05
Com a realização do teste Kruskal-Wallis, verificamos que não existem diferenças estatisticamente significativas na massa corporal entre os grupos etários em cada género, considerando p≤0,05.
6.3.1.2. Estatura

6.3.1.2.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.31.: Diferenças estatísticas entre géneros para a estatura (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	59,500
	0,000

	[30-39]
	6
	10
	7,000
	0,013

	[Mais de 40]
	10
	16
	9,000
	0,000


p≤0,05
O teste de Mann-Whitney revela-nos que existem diferenças estatisticamente significativas entre géneros em todos os grupos etários, pois p≤0,05. Quando consultado a médias de cada grupo etário, observamos que os homens possuem estaturas significativamente superiores às mulheres. 
6.3.1.2.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.32.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a estatura (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	4,087
	0,130

	Masculino
	3,706
	0,157


p≤0,05
Como podemos verificar pelo Quadro VI.32, não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre os vários grupos etários no mesmo género, tendo em consideração um p≤0,05.

6.3.1.3. IMC

6.3.1.3.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.33.: Diferenças estatísticas entre géneros para IMC (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino
	Masculino 
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	256,000
	0,032

	[30-39]
	6
	10
	18,000
	0,193

	[Mais de 40]
	10
	16
	63,000
	0,370


p≤0,05
Quando comparados os géneros em cada grupo etário, através de teste de Mann-Whitney, verificamos que somente no grupo etário do [20-29] anos existem diferenças estatisticamente significativas, sendo o p≤0,05, possuindo os homens valores significativamente mais altos.
6.3.1.3.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.34.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para o IMC (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	5,449
	0,066

	Masculino
	6,032
	0,049


p≤0,05
Com o teste Kruskal-Wallis, verificamos que a amostra feminina não apresenta diferenças estatisticamente significativas entre grupos etários. No género masculino passa precisamente o contrário havendo diferenças estatisticamente significativas no IMC entre grupos etários. 
6.3.1.4. Perímetro Abdominal
6.3.1.4.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.35.: Diferenças estatísticas entre géneros para o perímetro abdominal (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	188,000
	0,001

	[30-39]
	6
	10
	14,000
	0,083

	[Mais de 40]
	10
	16
	50,500
	0,120


p≤0,05
No que diz respeito ao perímetro abdominal, encontramos diferenças estatisticamente significativas, entre géneros, somente no grupo etário dos [20-29] anos, apresentando um p=0,001. Com o apoio da análise da estatística descritiva, verificamos que os homens possuem perímetros abdominais significativamente maiores que as mulheres, no respectivo grupo.
6.3.1.4.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.36.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para o perímetro abdominal (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	5,361
	0,069

	Masculino
	7,805
	0,020


p≤0,05
Quando comparados os grupos etários dentro do mesmo género, não verificamos que as mulheres não apresentam diferenças significativas no perímetro abdominal. Porém nos homens essas diferenças significativas já são evidentes. 
6.3.2. Parâmetros da Aptidão Física

6.3.2.1. Aptidão Aeróbia (VO2máximo)
6.3.2.1.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.37.: Diferenças estatísticas entre géneros para a VO2máximo (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	34,000
	0,000

	[30-39]
	6
	10
	9,000
	0,023

	[Mais de 40]
	10
	16
	12,000
	0,000


p≤0,05
Quando comparado o VO2máximo, observamos a existência de desigualdades no género, verificando diferenças estatisticamente significativas em todos os grupos etários, considerando um nível de significância de 5%. 

Os homens ao longo dos grupos etários possuem sempre VO2máximo significativamente superior em relação às mulheres.

6.3.2.1.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.38.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a VO2máximo (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	23,108
	0,000

	Masculino
	26,215
	0,000


p≤0,05
No que concerne ao VO2máximo, é de referir que ao longo dos grupos, para ambos os géneros, se encontram diferenças estatisticamente significativas. 
6.3.2.2. Aptidão Muscular – Prensa Manual
6.3.2.2.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.39.: Diferenças estatísticas entre géneros para a prensa manual (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	20,000
	0,000

	[30-39]
	6
	10
	0,000
	0,001

	[Mais de 40]
	10
	16
	5,000
	0,000


p≤0,05
Nesta variável, encontramos em todos os grupos etários diferenças estatisticamente significativas, realizando os homens significativamente uma pressão maior no teste de prensa manual do que as mulheres, em todos os grupos etários. 
6.3.2.2.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.40.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a prensa manual (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	9,950
	0,011

	Masculino
	3,345
	0,188


p≤0,05
Para um p≤0,05, o Quadro VI.40. vela-nos que no género masculino não existem diferenças estatisticamente significativas ao longo dos grupos etários, porém nas mulheres verifica-se que há diferenças estatisticamente significativas, na realização de força, quando comparados os grupo etários. 
6.3.2.3. Flexibilidade – Senta e Alcança
6.3.2.3.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.41.: Diferenças estatísticas entre géneros para a flexibilidade (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	270,000
	0,055

	[30-39]
	6
	10
	29,000
	0,914

	[Mais de 40]
	10
	16
	79,500
	0,979


p≤0,05
Com a realização do teste Mann-Whitney verificamos que existem diferenças estatisticamente significativas entre géneros no grupo etário dos 20 aos 29 anos, sendo que as mulheres obtêm significativamente melhores valores de flexibilidade do que os homens. 
6.3.2.3.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.42.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a flexibilidade (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	6,152
	0,046

	Masculino
	1,192
	0,551


p≤0,05
No que diz respeito à flexibilidade, verificamos que no género feminino existem diferenças estatisticamente significativas entre os vários grupos etários, o que não acontece com os homens. 

6.3.3. Zona Saudável da Aptidão Física 

6.3.3.1. Zona Saudável do IMC
6.3.3.1.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.43.: Diferenças estatísticas entre géneros para a zona saudável do IMC (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	309,500
	0,114

	[30-39]
	6
	10
	20,000
	0,243

	[Mais de 40]
	10
	16
	67,000
	0,461


p≤0,05
O Quadro VI.43, demonstra-nos que não existem diferenças significativas, entre géneros ao longo dos grupos etários. Demonstrando que as nenhum dos géneros é significativamente mais saudável que o outro, tendo em conta o IMC.
6.3.3.1.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.44.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a zona saudável do IMC (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	3,405
	0,182

	Masculino
	5,420
	0,067


p≤0,05
Para um p≤0,05, podemos verificar que não existem diferenças significativas entre grupo etários, em cada género, nível do IMC. 
6.3.3.2. Zona Saudável de Aptidão Cardiorespiratória – Modelo de Jackson

6.3.3.2.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.45.: Diferenças estatísticas entre géneros para a zona saudável de aptidão cardiorespiratória (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	177,500
	0,000

	[30-39]
	6
	10
	17,000
	0,143

	[Mais de 40]
	10
	16
	30,000
	0,003


p≤0,05
No que diz respeito a zona saudável da aptidão cardiorespiratória, verificamos que existe disparidades entre homens e mulheres, no grupo etário dos 20 aos 29 anos e para mais de 40 anos. Consultando as tabelas, verificamos que em ambos os casos os homens possuem maior percentagem de sujeitos nos níveis considerados saudáveis. 

6.3.3.2.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.46.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a zona saudável da aptidão cardiorespiratória (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	18,659
	0,000

	Masculino
	14,569
	0,001


p≤0,05
Quando comparados os vários grupos etários, em cada género, verificamos que quer a mulheres, quer os homens apresentam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários. Existe assim uma tendência para que ao longo dos grupos etários seja cada vez maior a percentagem de sujeitos com nível insuficiente de aptidão aeróbia. 

6.3.3.3. Zona Saudável de Aptidão Muscular – Teste da Prensa Manual

6.3.3.3.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.47.: Diferenças estatísticas entre géneros para a zona saudável da prensa manual (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	254,000
	0,025

	[30-39]
	6
	10
	23,500
	0,468

	[Mais de 40]
	10
	16
	43,500
	0,047


p≤0,05
Na realização da prensa manual, observamos que nos grupo etários [20-29] e [Mais de 40] anos existem diferenças entre os géneros, verificando-se em ambos que as mulheres possuem maior percentagem de sujeitos na zonas consideradas saudáveis. 

6.3.3.3.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.48.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a zona saudável da prensa manual (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	4,769
	0,092

	Masculino
	2,846
	0,241


p≤0,05
Quando comparados os grupos etários, não se verifica qualquer diferença, não se encontrando diferenças estatisticamente significativas, a nível da zona saudável da aptidão física na prensa manual.
6.3.3.4. Zona Saudável de Flexibilidade – Teste Senta e Alcança

6.3.3.4.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.49.: Diferenças estatísticas entre géneros para a zona saudável de flexibilidade (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	225,000
	0,002

	[30-39]
	6
	10
	28,000
	0,810

	[Mais de 40]
	10
	16
	72,000
	0,628


p≤0,05
Com a análise do Quadro, observamos que existem diferenças estatisticamente significativas, entre géneros, nos sujeitos com idades compreendidas entre os 20 e os 29 anos. Esta desigualdade, aponta para que a mulheres tenha melhores uma melhor flexibilidade do que os homens, tendo em conta o que é considerado saudável.

6.3.3.4.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.50.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a zona saudável de flexibilidade (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	12,684
	0,002

	Masculino
	1,494
	0,474


p≤0,05
No que concerne as diferenças entre os grupos etários, somente o género feminino apresenta diferenças estatisticamente significativas, verificando que ao longo dos anos as mulheres possuem índices de flexibilidade cada vez menos saudáveis. 

6.3.4. Actividade Física e Estilos de Vida

6.3.4.1.  Questão 1 - “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos?”
6.3.4.1.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.51.: Diferenças estatísticas entre géneros para a questão “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos?” (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	382,500
	0,871

	[30-39]
	6
	10
	25,000
	0,197

	[Mais de 40]
	10
	16
	45,000
	0,012


p≤0,05
Pela análise do Quadro VI.51., podemos aferir que para um p≤0,05, existem diferenças estatisticamente significativas entre géneros, no grupo etário com idades superiores a 40 anos, havendo mais mulheres com historial pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos. 

6.3.4.1.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.52.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a questão “Tem história pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos?” (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	6,473
	0,039

	Masculino
	0,991
	0,609


p≤0,05
Comparando os grupos etários em cada género, observamos que existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários no género feminino, no que diz respeito à história de doenças que podem prejudicar a qualidade de vida. A nível do género masculino não existem diferenças estatisticamente significativas. 

6.3.4.2. Questão 2 – “É fumador?”
6.3.4.2.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.53.: Diferenças estatísticas entre géneros para a questão “É fumador?” (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	320,500
	0,117

	[30-39]
	6
	10
	29,000
	0,873

	[Mais de 40]
	10
	16
	76,000
	0,784


p≤0,05
Quando comparados os géneros, em cada grupo etário, verificamos que não existem diferenças estatisticamente significativas nos vários grupos etários, revelando que não existe uma predisposição  para determinado género ser ou não fumador. 
6.3.4.2.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.54.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a questão “É fumador?” (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	2,035
	0,361

	Masculino
	0,204
	0,903


p≤0,05
Como o Quadro VI.54. nos revela, não existem diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários, quer no género masculino, quer no feminino, na questão “É fumador?”.
6.3.4.3. Questão 3 - “Tem hipertensão?” 
6.3.4.3.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.55.: Diferenças estatísticas entre géneros para a questão “Tem hipertensão?” (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Masculino
	Feminino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	367,500
	0,439

	[30-39]
	6
	10
	30,000
	1,000

	[Mais de 40]
	10
	16
	80,000
	1,000


p≤0,05
No grupo etário dos 20 aos 29 anos existem diferenças estatisticamente significativas entre homens e mulheres, havendo uma prevalência para que as mulheres sejam mais hipertensão do que os homens neste grupo etário.

6.3.4.3.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.56.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a questão “Tem hipertensão?” (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	0,000
	1,000

	Masculino
	0,738
	0,691


p≤0,05
No que diz respeito à questão “Tem hipertensão?”, verifica-se que entre os grupos etários não existem diferenças estatisticamente significativas, em ambos os géneros.

6.3.4.4. Questão 4 - “Tem colesterol ou glicemia elevado?”
6.3.4.4.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.57.: Diferenças estatísticas entre géneros para a questão “Tem colesterol ou glicemia elevado?” (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	378,500
	0,740

	[30-39]
	6
	10
	25,000
	0,197

	[Mais de 40]
	10
	16
	63,500
	0,314


p≤0,05
Como o Quadro VI.57. apresenta, verificamos que não existem diferenças estatisticamente significativas entre géneros, nos vários grupos etários, no que toca a presença de colesterol ou glicemia elevado.

6.3.4.4.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.58.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a questão “Tem colesterol ou glicemia elevado?” (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	4,568
	0,102

	Masculino
	0,240
	0,887


p≤0,05

Na comparação entre os vários grupos etários em cada género, verificamos que não existem diferenças significativas no número de pessoas que possui colesterol ou glicemia, ao longo dos anos, para um p≤0,05. 
6.3.4.5. Questão 5 – “Pratica Actividade Física?”

6.3.4.5.1. Comparação entre os géneros em cada grupo etário
Quadro VI.59.: Diferenças estatísticas entre géneros para a questão “Pratica Actividade Física?” (Mann-Whitney)
	Grupo Etário
	Feminino 
	Masculino
	Mann-Whitney

	
	N
	N
	U
	p

	[20-29]
	21
	37
	298,000
	0,072

	[30-39]
	6
	10
	27,000
	0,705

	[Mais de 40]
	10
	16
	58,000
	0,132


p≤0,05
Relativamente à prática de actividade física, aferimos que nos vários grupos etários, quando comparados os géneros, não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre eles. 
6.3.4.5.2. Comparação entre grupos etários do mesmo género
Quadro VI.60.: Diferenças estatísticas entre grupos etários para a questão “Pratica Actividade Física?” (Kruskal-Wallis)
	
	Kruskal-Wallis

	Género
	H
	p

	Feminino
	4,404
	0,111

	Masculino
	1,444
	
0
,486


p≤0,05

No que concerne a prática de actividade física, podemos referir, através da realização do teste Kruskal-Wallis entre os vários grupos etários, segundo cada género, que não existem diferenças estatisticamente significativas em nenhum dos casos. 
VII. Discussão dos Resultados
Antes de iniciarmos a discussão dos resultados, cremos ser pertinente referir alguns aspectos que vemos como importantes. 

O número reduzido de trabalhos realizados neste âmbito, em especial na adopção da bateria de teste por nós utilizada, encontra-se bastante reduzido, dificultando a comparação com estudos. 

Tendo em conta estas condicionantes e insuficiências, optámos por uma discussão de resultados sempre que possível confrontado os estudos de outros autores. Nesta confrontação, sempre os testes realizados sejam os mesmo, procederemos a uma ligeira comparação dos resultados, se tal não for possível iremos focalizar-nos nas conclusões obtidas pelos vários autores. 
7.1. Parâmetros Antropométricos 

As medidas antropométricas são um parâmetro bastante importante na aptidão física, havendo vários estudos que comprovam este facto. 

Os resultados obtidos revelam-nos que existe dimorfismo sexual a nível da massa corporal e estatura, em todos os grupos etários, apresentando o género masculino os valores mais elevados. Estes resultados são de encontro com aos estudos realizado por Santos (1996) e Barcelos (1997), verificando-se também que os homens são mais altos e mais pesados que as as mulheres. No estudo realizado por Santos (1996), os homens apresentam uma diferença, em média, de 18Kg de peso em relação às mulheres, sendo um valor aproximado ao obtido no nosso estudo (16Kg).

No que diz respeito à estatura podemos referir que a nossa população não revela ser alta, pois a média estatura das mulheres ronda os 1,627metros, e os homens obtêm uma media de 1,748cm, sendo que a diferenças entre os dois géneros de cerca de 12,1cm, muito perto do verificado por Santos (1996), 15 cm, e por Barcelos (1997), 14,5cm. 

Nestas mesmas variáveis, não se verificam diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários. Porém, pela análise das médias (Quadro VI.1.), podemos verificar que no género feminino existem uma tendência para o aumento da massa corporal, sendo similar aos resultados obtidos por Barcelos (1997).

A nível da estatura não se verifica nenhuma tendência, pois quando consultadas as médias (Quadro VI.2.), verifica-se inicialmente um aumento da estatura do primeiro para o segundo grupo etário, havendo de seguida uma descida. 

Alguns dados literários referem-nos que com ao longo da idade existe um aumento do peso e uma diminuição da altura (Santos, 1996; Lopes,1996), cremos que  devido a possuirmos um número de sujeitos reduzidos, nos dificulta obtenção de um resultado similar. 

No que se refere ao IMC podemos verificar que, para idades entre os 20 e 29 anos existem diferenças entre géneros, apresentando os homens médias superiores. Nos restante grupo etários, não se encontra diferenças significativas entre o género, porém podemos referenciar que o dimorfismo sexual está presente, visto que os homens apresentam sempre IMC mais altos que as mulheres. 

Confrontando os vários grupos etários podemos verificar que existem diferenças estaticamente significativas, somente no género masculino. Apesar de as mulheres não apresentarem diferenças estatística ao longo do grupo etários, através da consulta da média ( Quadro VI.3.) podemos averiguar que existe uma tendência para que ocorra um aumento do IMC, ao longo dos anos. 

Os resultados obtidos no perímetro abdominal, revela-nos que somente existe diferenças estatisticamente significativas, entre géneros, no grupo etário dos 20 aos 29 anos, verificando que os homens possuem valores mais altos nesta variável. Cremos ainda ser importante referenciar que o género masculino apresenta sempre médias superiores ao género feminino, apesar de não ser significativo.

Quando comparados os grupo etários, somente as mulheres apresentam diferenças estatisticamente significativas, com a consulta das médias (Quadro VI.4) deparamo-nos com a tendência para o aumento do perímetro abdominal das mulheres ao longo dos anos. 

Os resultados obtidos na variável IMC e perímetro abdominal, no género masculino, não vão de encontro ao por nós esperado, pois inicialmente críamos que houvesse um aumente destas variáveis ao longo dos grupos etários. Uma das razões que cremos ser plausível para o acontecimento de tal facto, é o número reduzido de sujeitos nos escalões [30-30] e mais de 40 anos. 

7.2. Parâmetros da Aptidão Física 

Com o presente estudo, através da análise dos resultados, observamos que a nível da aptidão aeróbia, tal como Saltin (1986) e Spirduso (1995) nos indicam, existem diferenças estatisticamente significativas entre homens e mulheres, em todos os grupos etários, sendo que os homem possuem um VO2máximo mais elevado. Os resultados obtidos são suportados pelo estudo realizado por Levarlet-Joye e Debaize (1991, citado por Calejo, 1997) e Marques (2004), verificando-se maiores performances dos homens cardiorespiratória. Quando comparados os géneros, verificamos (Quadro VI.5.) que existem uma diferença de cerca 12,67 ml.kg-1.min-1, demonstrando os homens valores superiores. 
Quando observado a variação da capacidade aeróbia ao longo dos grupos etários, concluímos que existem diferenças estatisticamente significativas entre todos os grupos, em ambos os géneros. Estas desigualdades ao longo da idade é suportado por Kasch e col.(1995, citado por Calejo, 1997), Spirduso (1995), que nos refere que ao longo do processo de envelhecimento os adultos, tendem a diminuir a sua capacidade cardiorespiratória. 
Na realização da prensa manual, verificamos que existem diferenças estatisticamente significativas entre os géneros em todos os grupos etários, havendo uma superiorização do género masculino. Os resultados obtidos são corroborados pelo estudo realizado por Santos (1996) e Barcelos (1997), demonstrando que os homens são naturalmente mais fortes que as mulheres, este facto devido a possuírem mais massa muscular que o género feminino.
Ao longo dos grupos etários, podemos concluir que somente as mulheres apresentam diferenças estaticamente significativas dos seus valores médios, ao contrário do que verificou Levarlet-Joye e Debaize (1991, citado por Calejo, 1997), sendo que após os 45 anos as mulheres possuem a tendência para a perda de força nos membros superiores. Barcelos (1997), verificou que quer as mulheres como os homens, apresentavam diferenças estatisticamente significativas ao longo dos grupos etários. Levarlet-Joye e Debaize (1991, citado por Calejo, 1997), no seu estudo verificaram, uma vez mais, diferenças significativas na força estática nos grupos etários do género masculino, porém esta orientação não se verificou na nossa amostra 

 Uma vez mais cremos que a não obtenção desse resultado é devido ao número reduzido de sujeitos da amostra.

Parece-nos consensual que os indivíduos do géneros feminino possuem valores de flexibilidade mais altos que os do géneros masculino, em todas as idades (Alter, 1996). Observando os resultados obtidos, somente o grupo etário dos 20 aos 29 anos, apresenta diferenças entre géneros, sendo que as mulheres apresentam medias superiores em todos os grupos etários em relação aos homens. Santos (1996) e Marques (2004), também demonstram que existe superioridade do género feminino a nível da flexibilidade. 

A diferença média encontrada, na nossa amostra, entre géneros é de 2,15 cm, o que nos indica que ambos os géneros possuem valores de flexibilidade muito aproximados. 

Quando analisada a flexibilidade ao longo da idades, deparamo-nos com uma diminuição desta ao longo do tempo (Lopes, 1996; Santos, 1996). No nosso estudo só se verificam diferenças significativas ao longo dos grupos etários no género feminino, apresentando o decréscimo dos valores ao longo dos anos. Estes dados contrariam os resultados obtidos por Barcelos (1997), referindo que os homens revelam uma diminuição dos seus valores médios, ao longo dos grupos etários, não se verificando o mesmo no género feminino, no seu estudo. 
Os resultados obtidos nos vários teste vão de encontro aos obtidos por Marques (2004), obtendo os homens melhores resultados que as mulheres. Apesar não verificarmos em todas as variáveis e em ambos os géneros diferenças significativas ao longo dos grupos etários, temos um panorama que revela que as mulheres diminuem a sua aptidão física ao longo dos anos, e possivelmente se tivéssemos um N maior a nível masculino obteríamos o mesmo resultado neste género. 
7.3. Zona Saudável da Aptidão Física

Quando comparados resultados os resultados obtidos com os quadros de referência, observamos que a grande maioria da amostra se encontra bem de saúde tendo em conta estas variáveis. 

A nível do IMC, verificamos que existem uma prevalência das mulheres para possuírem índices da massa corporal adequados. Sendo que os homens apresentam uma percentagem de 50,8% de sujeitos saudáveis, o que se torna preocupante. Nesta variável não se verifica qualquer tipo de dimorfismo nem a nível de grupos nem de a nível do género.

Em todos os grupos etários, observamos que os homens possuem uma aptidão aeróbia mais saudável que as mulheres, porém somente se verificam diferenças significativas entre os géneros para idades compreendidas entre os 20 e 29 anos e para mais de 40 anos. Concluímos também que ao longo dos grupos etários, se verifica uma tendência para a diminuição do número de sujeitos que se encontra na zona saudável de aptidão aeróbia, revelando assim haver diferenças significativas quando comparados grupos etário. 

Avaliando a prestação da amostra no teste da prensa manual, observamos que não que existem diferenças estatisticamente significativas entre homens e mulheres, nos grupos etários [20-29] e [Mais de 40] anos, sendo que as mulheres apresentam menor percentagem na zona considerada insuficiente. Apesar de não haver diferença significativas entre grupos etários, as mulheres revelam uma tendência para possuir cada menos sujeitos dentro da zona considerada como saudável. 

No que diz respeito a zona saudável de flexibilidade, podemos apontar desigualdades para o grupo dos 20 aos 29 anos, sendo que as mulheres possuem índices de flexibilidade mais saudáveis que os homens. Ainda é de apontar que ao longo dos grupos etários, o género feminino revela diferenças estaticamente significativas, sendo que ao longo dos grupos etários as mulheres apresentam a tendência para apresentarem índices de flexibilidade menos saudáveis 
7.4. Actividade Física e Estilos de Vida

Ao analisarmos os estilos de vida e a actividade física da amostra, verificamos que o homens com mais de 40 anos, possuem diferenças significativas a nível da historia pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos, em relação às mulheres do mesmo grupo etário, possuindo esta maior percentagem de sujeitos com historial das doenças referidas.
Ao longo dos grupos etários, somente as mulheres apresentam diferenças estatisticamente significativas. Para mulheres com mais de 40 anos, 50% destas apresentam história pessoal de diabetes, asma, cancro ou ataques cardíacos. 
Nas restantes variáveis, com os resultados obtidos não podemos referir que existem diferenças significativas quer entre géneros, quer entre grupos etários. Porém através da analise da percentagens de sujeitos podemos referir que a amostra é constituída por mais homens fumadores, que mulheres, havendo um aumento destas ao longo dos grupo etários. No que diz respeito a hipertensão, colesterol ou glicemia elevado, verificamos que a grande maioria da população não possuem estes problemas de saúde, ou ao contrário do que revelam não sabem se possuem. 
Parece-nos haver um consenso de que ao longo da idade existe uma diminuição da actividade física (Plate, 1994; Spirduso, 1995), porém no nosso estudo não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos etários. Ao contrário do referido por estes autores, as mulheres demonstram, que ao longo dos grupos etários, existem cada vez mais praticantes de actividade física. 

Sallis (1999) indica-nos que os homens são mais activos que as mulheres, o que suporta em parte o nossos resultados, pois verificamos que para idades superiores a 40 anos, a mulheres possuem maior percentagem de praticantes de actividade física. 

Os nosso resultados também contrariam o estudo realizado por Marques (2004), aonde se verifica uma diminuição dos níveis de Actividade Física ao longo da idade, havendo ainda índices mais baixos no género feminino do que no masculino. 

7.5. Correlações entre as variáveis

De forma a não se tornar repetitivo, as correlações entre as variáveis idade e género serão indicadas de forma a apoiar o já referido anteriormente. 

Com a análise das correlações podemos indicar que a idade, está positivamente relacionada com a massa corporal, IMC e perímetro abdominal, que nos dá um ideia mais consciente de como evoluem estas variáveis ao longo da idades, não se verificando com exactidão quando comparados os grupos etários. Este facto revela-nos que ao longo dos anos, o ser humano tende a possuir massa corporal, IMC e perímetro abdominal superiores. Podemos ainda indicar que com a idade existe uma tendência para diminuir a capacidade cardiovascular (Kasch e col.,1995; citado por Calejo, 1997) e o desempenho no teste senta e alcança, indo de encontro com a literatura consultada.
Observamos ainda, para comprovar os resultados acima indicados, que existem um dimorfismo sexual em algumas variáveis, sendo que os homens possuem massa corporal, estatura, IMC, perímetro abdominal, capacidade cardiorespiratória do que as mulheres como também maior força estática (prensa manual) que estas, somente não se verifica supremacia dos homens no teste de flexibilidade. Ao contrário do que a literatura nos indica, a mulheres não revelam estar intimamente relacionadas com os valores mais altos de flexibilidade. 

Para além da capacidade cardiorespiratória estar negativamente associada à idade, concluímos que indivíduos com IMC superiores possuem VO2máximo inferiores. Por outro lado existe uma relação positiva entre a aptidão aeróbia, quer com a actividade física quer com a realização de força. Como seria de esperar a aptidão aeróbia está associada com a idade, género, IMC e actividade física, quer positivamente quer negativamente, visto que o método utilizado, modelo de Jackson, para a predição do VO2máximo tem em conta estas variáveis. 

Os valores obtidos na prensa manual, estão intimamente relacionados de forma positiva com a massa corporal e IMC, este facto pode ser suportado pelo facto de os homens em geral possuírem maiores índices de massa muscular (Oja e Tuxworth,1995, contribuindo fortemente para uma massa corporal e índices de massa corporal superiores.

Heyward (1997) relaciona a idade, género e actividade física com a flexibilidade, porém na nossa amostra somente verificamos a relação existente com a idade, como já referimos anteriormente. Podemos ainda verificar que existe uma associação negativa entre esta variável e o IMC e perímetro abdominal. Este aspecto torna-se bastante plausível, visto que IMC e perímetro abdominal são bons indicadores de gordura subcutânea, possuindo cinturas ou peitos mais proeminentes, levando a que os seus segmentos corporais se contactem mais cedo do que indivíduos com cinturas ou tronco reduzidas (Heyward,1997).

VIII. Conclusões 

8.1. Limitações

O reduzido tamanho da amostra, que resultou em grupos de sujeitos pequeno, sendo que um teve uma amplitude de idade superior, constitui um limitação ao poder discriminativo da estatística utilizada, não podendo realizar um caracterização concreta da população em estudo. 

O número reduzido de estudos neste âmbito, dificulta a confrontação dos nossos resultados com o de outros autores, em especial a nível da Zona Saudável de Aptidão Física. 

8.2. Conclusões

Os resultados obtidos nas variáveis antropométricas, demonstram-nos que existem um dimorfismo sexual, apesar de só se verificar diferenças estatisticamente significativas na massa corporal e estatura em todos os grupos etários, e no IMC e perímetro abdominal na grupos dos 20 aos 29 anos, havendo sempre a obtenção de valores mais elevados por parte dos homens em todos os parâmetros antropométricos.
A hipótese H1 (1), é somente aceite para a massa corporal e estatura em todos os grupos, e no IMC e perímetros abdominal  para o grupo etário dos 20 aos 29 anos. Por outro lado aceitamos H0 (1), para os grupos etários [30 e 39] e [Mais de 40] anos, a nível do IMC e perímetro abdominal

Ao longo dos grupos etários, só se verificam diferenças significativas no IMC e perímetro abdominal no género masculino, aceitando assim H1 (2). 

 H0 (2), é aceitado na massa corporal e estatura em ambos os géneros, e ainda no géneros feminino na perímetro abdominal e IMC.

É de salientar que o género masculino apresenta sempre valores antropométricos mais elevados, e possivelmente se a nossa amostra maior, encontraríamos diferenças significas ao longo dos grupos etários, como nos revela a literatura. 

Na realização dos teste de aptidão física, observamos que existem diferenças significativas na sua globalidade, entre géneros, e na flexibilidade para idades compreendidas entre os 20 e 29 anos, levando-nos a aceitar H1 (3), neste pontos. Na comparação entre géneros na flexibilidade para os grupo etários [30-39] e [Mais de 40] anos, aceitamos H0 (3), visto não haver diferenças estatisticamente significativas. 
H0 (4) é adoptado, no género masculino, quer no teste de  prensa manual, quer no senta alcança, não havendo diferenças significativas ao longo dos grupos etários. Por outro lado, reconhecemos H1 (4) no VO2máximo, para ambos os géneros e para o género feminino na prensa manual e no teste senta e alcança. 
Pensamos pertinentes referir, que de acordo com vários autores, verificou-se que o género masculino obtém melhores performances em todos os testes realizados à excepção do senta e alcança, aonde ser verifica melhores resultados das mulheres, porém estas diferenças de resultados é diminuta. 
Quando comparados os resultados com as Zonas Saudáveis de Aptidão Física, observamos que a grande maioria da amostra se encontra nas zonas saudáveis, porém no IMC somente 50,8% dos homens encontram-se na zona saudável, e na aptidão aeróbia a percentagem de mulheres que possui um VO2máximo não saudável é de 64,8%, o que se torna preocupante. 

Podemos ainda referir que existem diferenças significativas entre géneros, no que concerne a zona saudável de aptidão aeróbia e prensa manual, para idades compreendidas entre o 20 e 29 anos e para mais de 40 anos, e na flexibilidade no grupo etário [20-29] anos, aceitando, assim, para estes para estes ponto H1 (5). Na zona saudável de IMC, em todos os grupos etários, na zona saudável de aptidão aeróbia e muscular, para idades compreendias entre os 30 e 39 anos,  admitimos H0 (5), tal como para os grupos [30-39] e [Mais de 40] anos da zona saudável de flexibilidade, visto não haverem diferenças estatisticamente significativas. 
Ao longo dos grupo etários, verificamos que existem diferenças significativas para a zona saudável de aptidão aeróbia, em ambos os géneros e a nível da flexibilidade, somente no género feminino, aceitando assim para este pontos H1 (6), sendo que para as restantes zonas saudáveis aceitamos, H0 (6).

No que concerne às hipóteses formuladas, para a actividade física, podemos aceitar  H0 (7) e H0 (8), pois não verificamos qualquer tipo de diferenças significativas quer quando comparados os géneros, quer quando comparados os grupos etários. Estes resultados por nós encontrados, não são referenciados pela literatura consultada, que indicam-nos uma tendência para a diminuição da actividade física ao longo dos anos, e para que haja mais homens praticantes que as mulheres. 
Como conclusão absoluta é importante indicar que ao longo dos anos existe uma tendência para que haja uma diminuição da aptidão física em toda a sua globalidade, apresentando género masculino valores mais altos em todos os testes, à excepção do teste de flexibilidade. 
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Anexos

“ MODELO DE JACKSON ” – Adultos – predição do VO2 max.
Escolha o código (0-7) que melhor descreva os seus hábitos de actividade física que praticou no último mês.

A) NÃO PARTICIPA REGULARMENTE EM QUALQUER ACTIVIDADE FÍSICA, EXERCÍCIO OU DESPORTO DE RECREAÇÃO ORGANIZADO:

0 
Evita caminhar ou realizar qualquer esforço físico (ex. utiliza sempre o elevador, conduz sempre que possível evitando ir a pé, etc).

1 
Caminha por prazer, utiliza regularmente escadas, realiza ocasionalmente exercício físico que induz respiração acelerada ou transpiração.

B) PARTICIPA REGULARMENTE EM ACTIVIDADE FÍSICA DE RECREAÇÃO OU DOMÉSTICA LEVE COMO JOGAR GOLF, MONTAR A CAVALO, GINÁSTICA DE MANUTENÇÃO, TÉNIS DE MESA, BOWLING, JARDINAGEM, ETC:

2 
De 10 a 60 minutos por semana.

3 
Mais de 60 minutos por semana.

C) PARTICIPA REGULARMENTE EM EXERCÍCIO FÍSICO INTENSO TAL COMO CORRER, NADAR, ANDAR DE BICICLETA, REMAR, SALTAR À CORDA OU EM DESPORTOS AERÓBIOS VIGOROSOS COMO JOGAR TÉNIS, BASQUETEBOL ANDEBOL, ETC:

4 
Corre menos de 1,6 km por semana ou despende menos de 30 minutos por semana em actividade física comparável.

5 
Corre entre 1,6 e 8 km por semana ou despende entre 30 a 60 minutos por semana em actividade física comparável.

6 
Corre entre 8 e 16 km ou despende de 1 a 3 horas por semana em actividade física comparável.

7 
Corre mais de 16 km ou despende mais de 3 horas por semana em actividade física comparável.
[image: image5.jpg]QUESTIONARIO ADULTOS DATA _ Codigo Uni._

Lste questiondrio pretende recolher dados sobre o scu estilo de vida. Pretendemos saber que actvidade fisica

pratica ¢ qual o scu nivel de aptidao fisica. Garantimos que todas as informacoes recolhidas siao
confidenciais. O seu contributo é fundamental para o sucesso deste estudo.

Nome: ~ e Genero___ 0 Datade nascimentor o CNacwonabdade:
NMornda - Focahidade _ Concelho_ . Codigo postal
Telefone: c-munls Nivel de escolaridade: _ Profissior

Se mulher, indiquer Idade da menarca (1" menstruacio) _Idade da menopausa

Toma aleum anticoncepcional® . Tem trerapta hormonal de substituicios
& [ — :

Praticou ou pratica desporto de competicio (federado)? Quiantos anos praticou ou ainda prafcaz

Podemos voltar a conracta-lo/ar

Colctyue um circulo na resposta que melhor se adequa

Grupo 1 (G1) Sim Nio Nio sei H4 quanto tempo
I Tem lustdria pessoal de diaberes, asma, cancro, ou ataques cardingos? | N 3
! Qual/1s
— = - : N
i 21 fumadors Quantos cigarros consome /dia 1 2 3
}_3. Lem hiperensio? 1 2 3 J
|+ Tem o colesterol ou glicemia clevado? Qual 1 2 3
|9 Nleuma dependéncia? (alcool, droga) Qual/is 1 2 3
Lo, Toma alouns medicamentos® Para que fime 1 2 3 ]
| 7. Pratica \ctividade Fisicar Qual/is | 5 5
i requencin semanal Duracio da sessin - l
‘ e .
i Grupo 2 (G2) Muitissimo/a .
| /s Muito/a/s Algum/a/s Pouco/a/s | Nenhum/a/s
I8 No seu dia o dea apresenta:
| e P ;) P 3 4 5
L nervosismo/ Tertabilidade ) |
PO No seu dia dia apresenta: diticuldade [ 5 3 z
! "
[ de concentraciio ¢ produnvidade | !
; 10 Tem problemas de sadde que limitam
Fasue ~hividade fisica dideia (eslocar-se. 1 2 3 4 5
reabiniar, fazer actividade fisica)
FLQuantas vezes se sentu deprimido/a 1
P ! 1 2 3 4 5
| oos altimaos meses
( Muito ma Ma Razoavel Boa Excelente
12\ qualidade do seu sono ¢ 1 2 3 4 5
[ a0 -
{13, Constdera a sua sadde 1 2 3 4 5
| 14 Lim geral como avalia o sun o ualidade
| o ! 1 2 3 4 5
de vida
Discordo Nem discordo C g
. oncord
Grupo 3(G3) Discordo Concordo orco
plenamente nem concordo plenamente
5. Listar fisicamente activo ¢ uma prioridade
. . 1 2 3 4 5
na minha vida
6. O meu trabalho ¢ fisicamente muito
. 1 2 3 4 5
ACtVO
7. A actividade fisica é pouco confortavel
‘ P 1 2 3 4 5
para mim
8. Eu nio sei como fazer para ser
. . : 1 2 3 4 5
fisicarnente activo
9. B ndo gosto da actividade fisica (AF) 1 2 3 4 5
20.Tenho pouco tempo para fazer a AF 1 2 3 4 5
21. Tenciono iniciar a AF o mais cedo
: 1 2 3 4 5
possivel
22. Sou praticante regular da AF 1 2 3 4 5
23. Tenho muita confianca acerca do meu
. R 1 2 3 4 5
mivel de condicio fisica
24 Sinto-me realizado/a 1 2 3 4 5
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Aptidão Física relacionada com a saúde


Aptidão cardiovascular


Aptidão Muscular
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Composição Corporal
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Hereditariedade


Estilo de Vida
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