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Resumo 

Em crianças e adolescentes, os estudos sobre a relação entre a aptidão física (ApF) e os fatores de risco 

modificáveis para as doenças cardiovasculares (DCV), baseiam a suas conclusões na relação de uma 

componente da ApF ou na agregação de vários componentes com a agregação dos fatores de risco 

modificáveis. Assim este estudo foi desenvolvido com o objetivo de analisar isoladamente i) a relação dos 

vários componentes da ApF com a obesidade e tensão arterial (TA) como fatores de risco biológicos para 

as DCV; ii) a relação dos vários componentes da ApF com o sedentarismo, consumo de tabaco e álcool 

como comportamentos de risco para as DCV; e iii) a relação entre os comportamentos de risco com os 

fatores de risco biológicos para as DCV. 

Este estudo transversal foi realizado com uma amostra de 924 adolescentes, de ambos os sexos, com 

idades dos 12 aos 17 anos, em 16 escolas públicas do 3º ciclo e ensino secundário do distrito de Castelo 

Branco – Portugal. Para determinação das componentes da ApF foi utilizada a bateria de testes 

Fitnessgram. A aptidão cardio-respiratória (ApC) foi determinada pelo teste vaivém ou 20 meters Shuttle 

Run Test (Tvv); a aptidão muscular (ApM) foi determinada pelo teste de força abdominal ou curl ups 

(Tfa) e pelo teste de força de braços ou push ups (Tfb); a flexibilidade foi determinada pelo teste de força 

e flexibilidade do tronco ou back arch (Tfft). Os sujeitos foram classificados abaixo da zona saudável de 

aptidão física (aZSApF) e na zona saudável de aptidão física (ZSApF) de acordo com os pontos de corte 

definidos pela bateria de testes Fitnessgram, de acordo com o sexo e a idade. O excesso de peso e 

obesidade foi medido pela percentagem de massa gorda (%MG) (bioimpedância), indice de massa 

corporal (IMC) e perímetro da cintura (PC), ajustados para os respetivos pontos de corte internacionais, 

de acordo com a idade e sexo. Os valores de TAS e TAD foram obtidos através de um esfigmomanómetro 

eletrónico. O índice de atividade física (IAF) foi avaliado através de um questionário (VAPPWAC). Para 

o estudo das relações, recorreu-se a uma análise de regressão logística, ajustada para as variáveis de 

confusão, identificadas a partir na análise de associação tendo sido utilizado o teste V de Cramer ou Qui-

quadrado. 

Os resultados do estudo indicam que no Tvv os sujeitos classificados aZSApF, comparativamente com os 

seus pares classificados na ZSApF, são classificados com excesso de peso e obesidade a partir da %MG 

(OR=1,75; p=0,021), apresentam valores de TAS mais reduzidos (OR=0,56; p=0,001), apresentam 

valores de TAD mais elevados (OR=1,43; p=0,024), apresentam níveis de AF mais reduzidos (OR= 0,71; 

p=0,036), afirmam consumir tabaco (OR=0,50; 0,028). No Tfa, os sujeitos classificados aZSApF no Tfa, 

comparativamente com os seus pares classificados na ZSApF, apresentam níveis de AF mais reduzidos 

(OR=0,59; p=0,002). No Tfb, os sujeitos classificados aZSApF, comparativamente com os seus pares 

classificados na ZSApF, são classificados com excesso de peso e obesidade a partir da %MG (OR=1,99; 

p=0,005), apresentam valores de TAS mais reduzidos (OR=0,64; p=0,005), afirmam não consumir 

bebidas alcoólicas (OR=1,42; p=0,030). Para o consumo de tabaco, os sujeitos que afirmam não fumar, 

comparativamente com os seus pares que fumam, são classificados com excesso de peso e obesidade a 

partir do IMC (OR=0,09; p=0,013) e do PC (OR=0,36; p=0,007), apresentam valores de TAS mais 

elevados (OR=0,34; p=0,013). Para o consumo de álcool, os sujeitos que afirmam não consumir álcool, 

comparativamente com os seus pares que consomem, são classificados com excesso de peso e obesidade 

a partir do PC (OR=0,41; p=0,000) e %MG (OR=0,43; p=0,009). 
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Pode-se concluir que a ApC, obtida pelo Tvv, apresenta uma relação inversa com a %MG, TAD e 

consumo de tabaco e apresenta uma relação direta com a TAS e IAF; o teste de ApM, Tfa, apresenta uma 

relação direta com o IAF; o teste de ApM, Tfb, apresenta uma relação inversa com a %MG e apresenta 

uma relação direta e significativa com a TAS e consumo de álcool; a flexibilidade, obtida pelo Tfft, não 

apresenta nenhuma relação com os fatores de risco biológicos e comportamentais. Não existe nenhuma 

relação entre o IAF com as variáveis de adiposidade e TA; o consumo de tabaco apresenta uma relação 

inversa e significativa com o IMC, PC e TAS; o consumo de álcool apresenta uma relação inversa e 

significativa com o PC e %MG.   

 

Palavras-chave: Aptidão física, Comportamentos de risco, Obesidade, Tensão arterial, Adolescentes.  
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1. Introdução 
 

A adoção de comportamentos saudáveis revela-se de extrema importância na prevenção 

de diversas patologias, proporcionando sensações de bem-estar, melhoria do estado de 

saúde e da qualidade de vida das populações (Singh, Maheshwari, Sharma, & Anand, 2006). Estes 

benefícios conferem-lhes um elevado valor e significado social. 

Por outro lado, a adoção de comportamentos de risco estão associados a um elevado 

número de casos de morbilidade e mortalidade, especialmente relacionados com as 

doenças cardiovasculares (DCV) (Smith et al., 2004). Entre os comportamentos de risco 

destacam-se o sedentarismo, o tabagismo e o alcoolismo, entre outros. Na atualidade, 

estes são considerados os principais comportamentos que propiciam o aparecimento e 

agravam os fatores de risco biológicos para as DCV, passíveis de reversão, como são 

exemplo a obesidade e a hipertensão arterial (HTA) (Fisberg, 2001; Gus, Fischmann, & Medina, 2002; 

Liang et al., 2009; Luedemann et al., 2002; Mancia, Backer, Dominiczak, & al, 2007; Romero, 2009). 

A permanente realização de estudos sobre a relação dos comportamentos de risco com o 

desenvolvimento de obesidade e HTA são suportados pelo crescente registo mundial 

destes casos, e que propiciam o aparecimento das DCV nos países desenvolvidos e em 

desenvolvimento (Daniels et al., 2005; Ebbeling, Pawlak, & Ludwing, 2002). Em Portugal, as DCV são 

responsáveis por cerca de 40% dos óbitos, estando, também, entre as principais causas 

de morbilidade, invalidez e anos de vida potencialmente perdidos na população 

portuguesa (DGS, 2009).  

Apesar da maioria das manifestações clínicas das DCV serem registadas na idade 

adulta, já em 1930, vários investigadores começaram a suspeitar que, de entre a 

multiplicidade dos fatores de risco biológicos para as DCV, muitos deles estavam 

presentes em idades mais precoces (Bao, Threefoot, Srinivasan, & Berenson, 1995; Barker, 2006; Ford, 2003; 

McGill et al., 2000; Newman et al., 1986; Serdula et al., 1993; Strong, Malcom, Newman, & Oalmann, 1992). Assim sendo, 
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parece que a sua génese teria origem na infância. Atualmente, defende-se que estes 

fatores iniciam-se na vida intra-uterina (Baranowski et al., 2000; Barker, 2006; Barker, Osmond, & Golding, 

1989; Giuliano et al., 2005; Guerra, 2007) prolongando-se pela infância, adolescência e vida adulta, 

contribuindo para o desenvolvimento precoce da base fisiopatológica das DCV, o 

processo aterosclerótico (Andersen, Wedderkopp, Hansen, Cooper, & Froberg, 2003; Baranowski, et al., 2000; Frelut, 

2003; Guerra, 2007).  

Influenciar a população adolescente relativamente às suas condutas comportamentais 

revela-se de extrema importância, porque a adolescência é um período da vida 

caraterizada por profundas transformações fisiológicas, psicológicas, afetivas, 

inteletuais, éticas, morais e sociais, vivenciadas num determinado contexto cultural. É 

um processo de passagem da infância para a idade adulta com caraterísticas próprias e 

dinâmicas, que pressupõem uma elevada aquisição de atitudes, hábitos, valores e 

comportamentos com elevada probabilidade de ser mantidos ao longo da vida adulta 

(Glenmark, Hedberg, & Jansson, 1994; Telama, Yang, Laakso, & Viikari, 1997). 

Envolver a população adolescente integrada no contexto escolar revela-se de particular 

interesse e necessidade, porque para além das inúmeras responsabilidades que a 

instituição escolar apresenta, esta possui uma elevada responsabilidade e legitimidade 

social, na promoção de comportamentos saudáveis, ou seja na educação dos jovens para 

a saúde. É de salientar, que atualmente as escolas portuguesas são responsáveis por criar 

o seu projeto de Educação para a Saúde, onde desenvolvem várias atividades 

devidamente estruturadas, coordenadas e orientadas para esse fim. São três as grandes 

áreas de promoção da saúde em contexto escolar, a educação sexual, a promoção de 

estilos de vida saudáveis, envolvendo este âmbito, quatro áreas, alimentação, atividade 

física e desportiva, prevenção de adições e ocupação dos tempos livres. Nesta 
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perspetiva, integrar comportamentos nos jovens em idade escolar, assume um 

conhecido e indispensável conjunto de benefícios biológicos, psicológicos e sociais. 

De todos os comportamentos de risco referidos anteriormente, o sedentarismo assume 

crucial importância em termos de Saúde Pública, pela sua estreita relação com o risco 

significativamente elevado de desenvolver outras patologias relacionadas com as DCV, 

como são exemplo a obesidade e a HTA (Aires et al., 2010; Andersen et al., 2006; Ara, Moreno, Leiva, Gutin, 

& Casajús, 2007; Bayer et al., 2009; Butte, Puyau, Adolph, Vohra, & Zakeri, 2007; Fasting, Nilsen, Holmen, & Vik, 2008; Hussey, 

Bell, Bennett, O'Dwyer, & Gormley, 2007; Killoron, Fentem, & Caspersen, 1994; Klein-Platat et al., 2005; F. Ortega et al., 2007; 

Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlöf, Ortega, & Sjöström, 2007; Ruiz, Rizzo, et al., 2006; Sallis & Owen, 1999; Singh, et al., 2006). A 

literatura considera que realizar atividade física (AF) regular conduz a melhorias 

significativas nos vários componentes da aptidão física (ApF), nomeadamente na 

aptidão cardio-respiratória (ApC), aptidão muscular (ApM), flexibilidade e 

consequentemente no estado de saúde dos indivíduos (Bovet, Auguste, & Burdette, 2007; Cooper et al., 

2006; Gutin, Yin, Humphries, & Barbeau, 2005; Martínez-Gómez et al., 2009; Moliner-Urdiales, Ortega, et al., 2010; F. Ortega, 

Ruiz, Castillo, & Sjöström, 2008; Ruiz, Rizzo, et al., 2006). Porém, tendencialmente verifica-se que apenas 

um número reduzido de jovens apresenta níveis aceitáveis de AF (Dencker et al., 2008; Moliner-

Urdiales, Ruiz, et al., 2010; Rizzo, et al., 2007) o que influencia de forma significativa o estado de ApF. 

A prática regular de AF na adolescência e a sua relação com a ApF encontra-se 

associada às mudanças dos fatores de risco biológicos que predispõem às DCV, 

influenciando diretamente a morbilidade na adolescência (Bovet, et al., 2007; Ekelund et al., 2007; 

Gordon-Larsen, Nelson, & Popkin, 2004; Kraut, Melamed, Gofer, & Froom, 2003; Leary et al., 2008; Moliner-Urdiales, Ruiz, et al., 

2010; F. Ortega, et al., 2008; Rizzo, et al., 2007; Tammelin, Näyhä, Hills, & Järvelin, 2003; Twisk, 2001). É de salientar, 

que alguns estudos revelam que ApC é um indicador mais forte do estado de saúde dos 

indivíduos comparativamente com a AF (Blair, Cheng, & Holder, 2001; Myers et al., 2004; Rizzo, et al., 2007; 

Warburton, Nicol, & Bredin, 2006; Williams, 2001) e que níveis satisfatórios da ApC podem atenuar a 
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prevalência dos fatores de risco para as DCV (Aires, et al., 2010; Ara, et al., 2007; Bovet, et al., 2007; 

Brunet, Chaput, & Tremblay, 2007; Carnethon, Gulati, & Greenland, 2005; Church, Kampert, Gibbons, Barlow, & Blair, 2001; 

Hussey, et al., 2007; Jago et al., 2010; Laaksonen et al., 2002; F. Ortega, et al., 2007; Simmons, Griffin, Steele, Wareham, & 

Ekelund, 2008; Stigman et al., 2009).  

Porém, a maioria dos resultados obtidos em estudos anteriores são relativos à 

componente ApC e por vezes com resultados controversos. Vários estudos referem que 

níveis reduzidos de ApC na infância e adolescência apresentam uma forte relação com a 

presença de HTA (Carnethon et al., 2003; Hasselstrom, Hansen, Froberg, & Andersen, 2002) e com o excesso de 

adiposidade abdominal na idade adulta (Byrd-Williams et al., 2008; Psarra, Nassis, & Sidossis, 2005). 

Outros estudos demonstram que a ApC apresenta uma relação fraca com a presença de 

fatores de risco para as DCV na idade adulta (Ruiz et al., 2009).  

Perante a análise dos estudos anteriores torna-se evidente que a ApF, e em particular a 

ApC, depende diretamente do nível de AF. Contudo, para além dos hábitos de AF, 

acredita-se que outros comportamentos possam ter uma influência tanto ou mais elevada 

no estado de ApF dos indivíduos. Sabe-se que a adoção e manutenção de hábitos de AF 

influenciam positivamente outros comportamentos de risco para as DCV, 

nomeadamente, o tabagismo e o alcoolismo, contribuindo para o seu controlo e redução 

(Aarnio, 2003; Audrain-McGovern, Rodriguez, & Moss, 2003; Burke et al., 1997; Matos, 2003; Mukamal, Ding, & Djoussé, 2006; 

Queirós, 2003; Raitakari et al., 1995; Tomás & Atianza, 2002). Assim, por analogia e graças à forte relação 

positiva e significativa da AF com a ApF, seria provavelmente de esperar que níveis 

elevados de ApF apresentassem uma influência benéfica na redução e controlo de outros 

comportamentos de risco. Contudo, esta associação não é assim tão óbvia. Apesar da 

maioria dos resultados estarem relacionados com uma componente da ApF, a ApC, 

sabe-se que os hábitos tabágicos passivos não apresentam qualquer tipo de associação 

com a ApC em crianças com idades de 8 e 9 anos (Kikuchi, Rona, & Chinn, 1995). Por outro lado, 
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em adultos, os hábitos regulares de AF e o hábito de não fumar estão substancialmente 

associados com uma boa ApC (Jackson, Sui, Hébert, Church, & Blair, 2009). Pela literatura consultada 

constata-se que são raros os estudos que se dedicaram à associação dos comportamentos 

de risco para as DCV com o estado de ApF, e em particular na população adolescente. 

Tendo ainda por base o estudo das relações ApF, comportamentos de risco e fatores 

biológicos para as DCV, questiona-se se essas relações estão dependentes das técnicas 

de diagnóstico utilizadas para identificar os fatores de risco biológicos, e em particular a 

obesidade. Graças aos malefícios que a obesidade acarreta para a saúde, o seu 

diagnóstico em jovens é de extrema importância (Daniels, et al., 2005). O diagnóstico da 

obesidade reforça a necessidade de se dispor de instrumentos válidos e acessíveis para 

avaliar o seu estado. Existem várias técnicas para definir e diagnosticar obesidade, como 

por exemplo, o índice de massa corporal (IMC), o perímetro da cintura (PC) e a 

percentagem de massa gorda (%MG) (Chan & Woo, 2010). Porém, pouco se sabe acerca da 

relação da ApF e dos comportamentos de risco nos níveis de obesidade quando 

diagnosticados por diferentes técnicas. Pretende-se por isso saber qual o grau de 

associação das componentes da ApF e dos comportamentos de risco com o IMC, PC e a 

%MG. Para reforçar este problema a literatura não é consensual quanto ao método de 

diagnóstico que deve ser aplicado universalmente para definir obesidade (Chan & Woo, 2010). 

Será que o grau de associação dos componentes de ApF e dos comportamentos de risco 

com os diferentes métodos de diagnóstico de obesidade é a mesma? A resposta para esta 

questão, permite identificar qual o método de diagnóstico de obesidade que mais se 

relaciona com estado da ApF e com a adoção de comportamentos saudáveis, quando se 

considera a prevenção da obesidade. 

A gravidade desta problemática é reforçada pelo desconhecimento de tratamentos 

efetivos para os diversos comportamentos e fatores de risco para as DCV, direccionando 
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ou condicionando toda a pesquisa para o âmbito da prevenção (Summerbell et al., 2005). Pouca 

informação se conhece sobre este tipo de relações em crianças e adolescentes. A 

importância de desenvolver este tipo de estudos em jovens é sustentada na crença, de 

que a prevenção primária das DCV deve iniciar-se o mais cedo possível, no contexto 

familiar e escolar. Esta aprendizagem deve envolver hábitos vitalícios de promoção da 

saúde cardiovascular, nomeadamente no controlo da ApF, do sedentarismo, do 

tabagismo e do alcoolismo, entre outros (Kimm, Payne, Stylianou, Waclawiw, & Lichtenstein, 1998; Walter, 

Hofman, Vaughan, & Wynder, 1988). Os estudos realizados neste âmbito envolvem custos elevados, 

tratam temas que envolvem uma elevada diversidade de métodos de medição, que estão 

em constante mudança, dificultando a determinação com rigor de dados que caraterizam 

a realidade em Portugal e noutros países.  

Assim, este estudo observacional e transversal para além de ter a vantagem de fornecer 

informação detalhada de diferentes variáveis relativas a uma elevada dimensão 

geográfica, surge com o principal objetivo: 

 

Analisar a relação entre as componentes da ApF (ApC, ApM e flexibilidade), 

comportamentos (sedentarismo, tabagismo, alcoolismo) e fatores de risco biológicos 

(obesidade e HTA) para as DCV, nos adolescentes do distrito de Castelo Branco – 

Portugal. 

 

Como objetivos específicos enumeram-se: 

 

1) Existe alguma relação entre os componentes da ApF (ApC, ApM e flexibilidade) 

com a obesidade e TA? Se sim, como se carateriza com os diferentes indicadores de 

adiposidade e a TA. 
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2) Existe alguma relação entre os componentes da ApF (ApC, ApM e flexibilidade) 

com os fatores de risco comportamentais (sedentarismo, tabagismo, alcoolismo) para as 

DCV? Se sim, como se carateriza? 

 

3) Existe alguma relação entre os comportamentos com os fatores de risco biológicos 

para as DCV? Se sim, como se carateriza com os diferentes indicadores de adiposidade 

e de TA? 

 

De seguida apresenta-se uma revisão esquemática dos objetivos deste estudo: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVO 
GERAL

Aptidão física

Comportamentos 
de risco

Fatores de risco 
biológicos

Objetivo específico 1 Objetivo específico 2 

Objetivo específico 3 

Figura 2 - Representação esquemática dos objetivos propostos. 
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2. Revisão da Literatura 
 

As DCV são doenças crónicas não transmissíveis que estão relacionadas com um 

conjunto de fatores de risco biológicos, onde estão incluídas a obesidade e a HTA, que 

por sua vez, podem ser agravados pelos fatores de risco resultantes do estilo de vida 

(Coronelli & Moura, 2003; Santos, Pegoraro, Sandrini, & Macuco, 2008). Quantos mais fatores de risco 

estiverem presentes num indivíduo maior a probabilidade de ocorrência de DCV (Santos, et 

al., 2008).  

Os fatores de risco para as DCV representam o meio através do qual é possível prever 

situações de morbilidade e mortalidade relacionadas com as DCV (Kannel, Castelli, Gordon, & 

McNamara, 1971). Estes podem ser classificados em modificáveis e não modificáveis (Santos, et 

al., 2008). Como exemplos de fatores de risco não modificáveis podem-se referir o género, 

a idade, a história familiar, entre outros. Como fatores de risco modificáveis a 

obesidade, a HTA, o sedentarismo, o tabagismo, o alcoolismo e os maus hábitos 

alimentares (Santos, et al., 2008; Twisk, Kemper, & Mechelen, 2000). 

Entre os fatores de risco modificáveis existem os fatores de risco biológicos, que são 

exemplo a obesidade e HTA, e os fatores risco comportamentais, também conhecidos 

como comportamentos de risco, que são exemplo o sedentarismo, tabagismo, 

alcoolismo e hábitos alimentares.  

Relativamente aos fatores de risco biológicos, a obesidade é conhecida como uma 

doença agregada a múltiplos fatores e associada a um aumento da quantidade 

generalizada ou localizada de gordura em relação ao peso corporal. Independentemente 

dos fatores que a originam e desenvolvem, a sua presença nos indivíduos encontra-se 

associada a vários problemas de saúde (Bar-O & Baranowski, 1994; Burgos et al., 2010; Kuczmarski, 1992; 

Tyrrell et al., 2001). Quando registada em idades pediátricas, esta doença é ainda mais 

perigosa (Freedman, Srinivasan, Valdez, Williamson, & Berenson, 1997; Must & Strauss, 1999; Troiano & Flegal, 1998) 
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porque se encontra fortemente associada ao registo de elevados casos de obesidade na 

idade adulta (Whitaker, Wright, Pepe, & al, 1997) e ao consequente desenvolvimento de DCV (Must, 

Jacques, Dallal, Bajema, & Dietz, 1992; Santos, et al., 2008). 

A HTA é também um fator de risco biológico responsável pelo desenvolvimento de 

DCV, em ambos os sexos, independentemente do grupo étnico ou da faixa etária 

(Chobanian et al., 2003; Salgado & Carvalhaes, 2003). A HTA surge de uma complexa interacção de 

fatores genéticos, ambientais e comportamentais. Segundo Cunningham (2005), a HTA 

começa na infância ou mesmo ainda durante a vida intra-uterina. Embora a HTA esteja 

presente com maior frequência em adultos e idosos, a sua prevalência na infância e na 

adolescência pode variar de 2% a 13% em diferentes regiões do mundo (DBHA, 2002). 

O comportamento de risco pode ser caraterizado como a participação em atividades que 

possam comprometer a saúde física e mental do adolescente (Feijó & Oliveira, 2001). Muitos 

desses comportamentos podem iniciar-se apenas pelo caráter exploratório do jovem, ou 

pela influência do meio (Feijó & Oliveira, 2001). Caso estas não sejam precocemente 

identificadas, podem levar à sua consolidação com significativas consequências a nível 

individual e social (Feijó & Oliveira, 2001). 

 

2.1. Relação da aptidão física com os fatores de risco modificáveis para 

as DCV 

A ApF pode ser integrada como uma medida da maioria, se não de todas, as funções 

corporais relacionadas com os sistemas músculo-esquelético, cardio-respiratório, 

hemato-circulatório, psico-neurológico e endócrino-metabólico, envolvidas na 

performance da AF e do exercício físico. Esta é a principal razão que faz da ApF um 

dos indicadores de saúde mais importantes na advertência de casos de morbilidade e 

mortalidade por DCV (Blair et al., 1989; Metter, Talbot, Schrager, & Conwit, 2002; Mora et al., 2003; Myers et al., 



22 
 

2002). Porém, essa relação ainda é controversa encontrando-se em constante debate por 

vários autores (Castillo-Garzon, Ruiz, Ortega, & Gutierrez-Sainz, 2007; F. Ortega, et al., 2008; Ruiz, Ortega, Meusel, et al., 

2006). 

Na literatura são vários os estudos que relacionam o estado da ApF com o estado de 

saúde em crianças e adolescentes (Blair, Clark, Cureton, & Powell, 1989; Bouchard & Shephard, 1992; Bovet, et 

al., 2007; Freedson, Cureton, & Heath, 2000; Gutin et al., 1996; Mota et al., 2010; Seefeldt & Vogel, 1987; Simons-Morton, Taylor, 

Snider, Huang, & Fulton, 1994) e, de uma forma geral, defendem que usufruir de uma boa ApF 

conduz habitualmente a uma vida mais longa e a uma redução das possibilidades de 

contrair várias doenças. Apesar desse conhecimento, a grande maioria dos jovens não 

atende aos critérios mínimos de uma ApF aceitável que indiquem um bom estado de 

saúde (Dollman, Olds, Norton, & Stuart, 1999; Glaner, 2005; Martins, Silva, Santos, Ribeiro, & Mota, 2008). 

A relação ApF com a saúde apresenta uma história recente, rica de importância e 

informação na vida das populações e reúne a expressão do estado de cinco componentes 

essenciais, a aptidão cardio-respiratória, força e resistência muscular, flexibilidade e 

composição corporal (Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994; Caspersen, Powell, & Christenson, 1985; Dubbert, 1992; 

McArdle, Katch, & Katch, 1998; Shephard, 1994; USDHHS, CDC, NCCDPHP, & CPFS, 1996). Essa relação pode ser 

entendida como a capacidade do ser humano realizar tarefas diárias com vigor e de 

demonstrar traços/caraterísticas que estão associados a um baixo risco do 

desenvolvimento prematuro de doenças resultantes da inatividade física (Bouchard, et al., 1994; 

Pate, 1988).  

De todas as componentes da ApF, a ApC é que tem sido mais relacionada com o estado 

de saúde dos jovens (Andersen, Hasselstrom, Gronfeldt, Hansen, & Karsten, 2004; Barnekow-Bergkvist, Heldberg, 

Janlert, & Jansson, 2001; Boreham et al., 2004; Byrd-Williams, et al., 2008; Carnethon, et al., 2003; Carnethon, et al., 2005; 

Hasselstrom, et al., 2002; Janz, Dawson, & Mahoney, 2002; McMurray, Bangdiwala, Harrell, & Amorim, 2008; Psarra, et al., 2005; 

Twisk, et al., 2000; Winsley, Armstrong, Middlebrooke, Ramos-Ibanez, & Williams, 2006). A ApC é um indicador 



23 
 

direto do estado fisiológico e define-se como a capacidade de adaptação dos sistemas 

cardiovascular, respiratório e muscular de captar e consumir oxigénio durante a 

realização de AF ou exercício físico prolongado (Blair, Kohl, Gordon, & Paffenberger, 1992; D. Lee, 

Artero, Sui, & Blair, 2010; Strong, et al., 1992).  

A ApC não é somente sensível à AF (Church, Earnest, Skinner, & Blair, 2007; Jackson, et al., 2009; Wang et al., 

2010) mas também revela-se um indicador útil, de custo relativamente baixo, do estado de 

saúde dos indivíduos (Myers, et al., 2002). Assim, é biologicamente plausível referir que 

níveis elevados de ApC registados em crianças e adolescentes promovem uma vida 

mais saudável influenciando o estado de saúde na idade adulta (Carnethon, et al., 2005; Katzmarzyk, 

Church, & Blair, 2004; LaMonte et al., 2005).  

Perante a análise dos estudos anteriores pode-se concluir que a maioria das relações 

existentes entre a ApF com o estado de saúde está baseada na ApC. Deste modo, 

justifica-se o estudo das relações existentes entre outras componentes da ApF com o 

estado de saúde das populações.  

 

2.1.1. Aptidão cardio-respiratória e obesidade  

A ApC é um forte indicador do excesso de adiposidade total e abdominal (Aires, et al., 2010; 

Andersen, et al., 2004; Ara, et al., 2007; Bovet, et al., 2007; Brunet, et al., 2007; Burke et al., 2006; Byrd-Williams, et al., 2008; 

Hasselstrom, et al., 2002; Hussey, et al., 2007; Jago, et al., 2010; Janz, et al., 2002; S. Lee & Arslanian, 2007; F. Ortega, et al., 2007; 

Psarra, et al., 2005; Stigman, et al., 2009; Twisk, et al., 2000; Twisk, Kemper, & vanMechelen, 2002; Winsley, et al., 2006). A 

ApC, predominantemente obtida através de testes Shuttle Run, apresenta uma relação 

inversa com o IMC (Aires, et al., 2010; Ara, et al., 2007; Bovet, et al., 2007; Brunet, et al., 2007; Burke, et al., 2006; 

Dumith et al., 2010; Hussey, et al., 2007; F. Ortega, et al., 2007), com o PC associado a outros métodos de 

detecção da adiposidade abdominal (Brunet, et al., 2007; Hussey, et al., 2007; Jago, et al., 2010; Moreira et al., 

2010; F. Ortega, et al., 2007; Stigman, et al., 2009; Winsley, et al., 2006), com a %MG determinada a partir do 



24 
 

método de pregas adiposas (Ara, et al., 2007; Burgos, et al., 2010), bioimpedância (Tovar, Poveda, Pinilla, & 

Lobelo, 2008), entre outras técnicas (S. Lee & Arslanian, 2007; Stigman, et al., 2009; Winsley, et al., 2006). Perante 

os estudos anteriores, considerar os níveis de ApC como um indicador do excesso de 

adiposidade total e abdominal deve ser uma importante estratégia de prevenção e 

detecção de DCV em crianças e adolescentes.  

 

2.1.2. Aptidão cardio-respiratória e tensão arterial  

Estudos transversais relatam a existência de uma relação inversa e significativa entre a 

ApC com a TAS (Burgos, et al., 2010; Carnethon, et al., 2005) e TAD (Burgos, et al., 2010; Jago, et al., 2010). 

Pode-se resumir que a maioria dos estudos, quer transversais, quer longitudinais, 

relatam existir fortes evidências que baixos níveis de ApC, em crianças e adolescentes, 

apresenta uma forte relação com a tensão arterial elevada (Andersen, et al., 2004; Carnethon, et al., 

2003; Gutin et al., 1990; Hasselstrom, et al., 2002; Shea et al., 1994; Twisk, Kemper, & Mechelen, 2002). 

 

2.1.3. Aptidão muscular e obesidade  

Em adultos (Brill, Macera, Davis, Blair, & Gordon, 2000; Jurca et al., 2005; Katzmarzyk & Craig, 2002; Kell, Bell, & 

Quinney, 2001; Mason, Brien, Craig, Gauvin, & Katzmarzyk, 2007; Moliner-Urdiales, Ruiz, et al., 2010; Payne, Gledhill, 

Katzmarzyk, Jamnik, & Ferguson, 2000) e jovens (Barnekow-Bergkvist, et al., 2001; Benson, Torode, Fiatarone, & Singh, 

2008; Hasselstrom, et al., 2002; Mota, et al., 2010; Twisk, et al., 2000) a componentes força/resistência 

muscular também apresentam relações benéficas com o estado de saúde. Baixas 

performances em vários testes de força muscular (curl-ups, push-ups, long jump, sit ups, 

stationary long jump, broad jump, 1 minute curl up, modified pull up, medicine ball 

throw) estão associados a um aumento do risco de obesidade e de outros fatores de risco 

metabólicos (Brunet, et al., 2007; Dumith, et al., 2010; Moreira, et al., 2010; Mota, et al., 2010). No entanto, as 
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alterações da força muscular na adiposidade abdominal é menos evidente (Hasselstrom, et al., 

2002; Janz, et al., 2002; Ruiz, et al., 2009). 

 

2.1.4. Aptidão muscular e tensão arterial  

Relativamente à relação da ApM com TA os estudos referem que as alterações da força 

muscular estão inversamente relacionadas com as alterações da TA (Chen, Fox, Haase, & Wang, 

2006; Janz, et al., 2002; Moreira, et al., 2010). Outro estudo revelou não existirem associações entre as 

alterações da força muscular e a TA (Hasselstrom, et al., 2002). Por outro lado, a agregação de 

vários testes que permitem determinar a força muscular, flexibilidade, agilidade e 

coordenação está diretamente relacionada com a TAS (Twisk, et al., 2000). 

Perante a análise dos estudos anteriores, verifica-se que a relação da ApM em, crianças 

e adolescentes, ainda não é consensual. 

 

2.1.5. Flexibilidade, obesidade e tensão arterial 

Os resultados relativos à relação da componente flexibilidade com os fatores de risco 

biológicos para as DCV são na sua maioria inconclusivos (Ruiz, et al., 2009). Para reforçar 

esta limitação, a literatura relativa a este tipo de estudos realizados em crianças e 

adolescentes ainda é muito reduzida. Porém, os resultados de alguns estudos revelam 

que baixas performances nos testes de flexibilidade sit and reach e trunk lift apresentam 

uma relação inversa com a obesidade diagnosticada a partir do IMC (Dumith, et al., 2010) e 

com o registo de síndrome metabólica (Moreira, et al., 2010). 
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2.1.6. Aptidão cardio-respiratória e comportamentos de risco 

(sedentarismo, consumo de tabaco e consumo de álcool) 

Geralmente, uma boa ApF resulta da prática regular de AF (Ara, et al., 2007; Caspersen, Nixon, & 

Durant, 1998; Cavill, Biddle, & Sallis, 2001; Kesaniemi et al., 2001) e índices mais elevados de ApF 

apresentam uma relação causa efeito com a prática de AF, sobretudo naquelas que 

envolvem esforços físicos mais intensos (Bayer, et al., 2009; Sallis et al., 1992). A maioria dos 

estudos sustenta esta relação na ApC e revelam que os sujeitos que apresentam bons 

resultados nos seus testes apresentam níveis óptimos de AF, não apenas em função da 

quantidade ou volume total, mas acima de tudo em função da intensidade, com 

evidências a darem cada vez mais destaque às atividades de intensidade vigorosas (Aires, 

et al., 2010; Andersen, et al., 2006; Ara, et al., 2007; Gutin, et al., 2005; Ruiz, Rizzo, et al., 2006). 

A agregação de vários comportamentos de risco (sedentarismo, tabagismo, alcoolismo e 

maus hábitos alimentares) apresenta uma relação inversa com a ApC (Kilkens, Gijtenbeek, 

Twisk, VanMechelen, & Kemper, 1999). Não fumar parece estar associado a uma ApC elevada ao 

longo da vida adulta (Jackson, et al., 2009). Pela literatura analisada, são raros ou inexistentes 

os estudos que relacionam, isoladamente, os comportamentos de risco, nomeadamente o 

consumo de tabaco e álcool com o estado de ApC em crianças e adolescentes. 

 

2.1.7. Aptidão muscular e comportamentos de risco (sedentarismo, 

consumo de tabaco e consumo de álcool) 

Os estudos apontam para a existência de uma relação direta entre a ApM parte superior 

do corpo (avaliada pelo handgrip strenght test, trunk extension, trunk flexion e trunk 

rotation) e a ApM inferior da parte inferior do corpo (avaliada pelo broad jump, squat 

jump, counter movement jump, Abalakov tests e jumping heigth test) com a AF, 

determinada a partir do acelerómetro e questionário (Moliner-Urdiales, Ortega, et al., 2010; Paalanne et 
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al., 2009). À semelhança da ApC, também não foi possível encontrar estudos que 

analisassem isoladamente a relação da ApM com o consumo de tabaco e de álcool.  

 

2.1.8. Flexibilidade e comportamentos de risco (sedentarismo, 

consumo de tabaco e consumo de álcool) 

A flexibilidade não apresenta uma relação significativa com o nível de AF (Ara, et al., 2007). 

Não foram encontrados estudos que analisassem a relação da flexibilidade com o 

consumo de tabaco e álcool. 

 

2.2. Relação entre os fatores de risco modificáveis (comportamentais e 

biológicos) 

Considerando os fatores de risco modificáveis, têm sido conduzidos vários estudos com 

o objetivo de determinar a interação entre os fatores de risco de natureza biológica com 

os comportamentos de risco e vice-versa (Aires, et al., 2010; Ara, et al., 2007; Bayer, et al., 2009; Fasting, et 

al., 2008; Gutin, et al., 2005; Hussey, et al., 2007; Klein-Platat, et al., 2005; F. Ortega, et al., 2007; Ruiz, Rizzo, et al., 2006; Singh, 

et al., 2006; Tovar, et al., 2008). As razões subjacentes à seleção do estudo da relação dos fatores 

de risco modificáveis são: i) serem reconhecidos como alguns dos mais importantes 

fatores de risco independentes para as DCV; ii) serem considerados importantes 

preditores das DCV na vida adulta, podendo, assim, antecipar programas de intervenção 

com objetivos preventivos (Twisk et al., 1999). 

De um ponto de vista preventivo, é essencial investigar que comportamentos se 

relacionam com os fatores de risco biológicos das DCV, elegendo-os, como alvos das 

estratégias de prevenção (Kilkens, et al., 1999). Sem dúvida que uma importante estratégia 

primária de prevenção das DCV é a alteração dos comportamentos, através do aumento 

da AF, eliminação de hábitos tabágicos, redução e controlo do consumo de álcool e a 
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adoção de hábitos alimentares saudáveis (Hubert, Eaker, Garrison, & Castelli, 1987; Superko & Haskell, 1987; 

Twisk, Kemper, Mechelen, & Post, 2001). Estas alterações são importantes, porque os 

comportamentos de risco relacionam-se indiretamente com as DCV, através da sua 

relação direta com os fatores de risco biológicos como são exemplo a obesidade e a 

HTA (Bao, Srinivasan, Wattigney, & Berenson, 1994). Em suma, considerar as sinergias existentes 

entre os diferentes fatores de risco modificáveis revela-se de grande importância no 

âmbito da prevenção.  

Apesar do controlo e redução dos fatores de risco biológicos não dependerem apenas da 

vontade de cada um, a manipulação dos comportamentos que os podem agravar, é uma 

importante estratégia preventiva a considerar. Por exemplo, apesar dos casos de 

obesidade e HTA, estarem normalmente associados a fatores ambientais, metabólicos e 

genéticos, o aumento da sua prevalência é cada vez mais facilitada pela adoção de 

comportamentos de risco, que caraterizam a sociedade atual (Carvalhal, Padez, Moreira, & Rosado, 

2006; Dehghan, Akhtar-Danesh, & Merchant, 2005; Eckel & Krauss, 1998; Goodrick, Poston, & Foreyt, 1996; Grundy, 1998; 

Koletzko, Girardet, Klish, & Tabacco, 2002; Kuczmarski & Flegal, 2000). Perante estes factos, conclui-se que a 

identificação dos comportamentos que estão relacionados com os fatores risco 

biológicos assume grande importância no seu controlo e redução.  

Em populações adultas e também em crianças e adolescentes tem sido realizada alguma 

investigação procurando determinar a interacção entre os comportamentos de risco com 

o estado de saúde. Por exemplo, a realização de AF tem sido reconhecida como um 

importante comportamento de um estilo de vida saudável (Fasting, et al., 2008; Twisk, 2001). As 

razões sugeridas para explicar a possível relação causal entre a AF e a saúde em 

crianças e adolescentes são: i) os jovens com baixos índices de AF parecem ser mais 

suscetíveis para desenvolverem patologias degenerativas na idade adulta; ii) os hábitos 
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de prática de AF adquiridos na infância parecem persistir durante a vida adulta (Blair, Clark, 

et al., 1989). 

 

2.2.1. Sedentarismo e obesidade 

Alguns estudos referem que o sedentarismo é um comportamento de risco independente 

para as DCV na idade adulta (Manson et al., 1999; Sesso, PaffenbargerJr, & Lee, 2000) e que o seu 

aumento, em crianças e adolescentes, é a causa mais suspeita da elevada prevalência de 

obesidade (Fasting, et al., 2008; Goran, Gower, Nagy, & Johnson, 1998; Gortmaker et al., 1996; Häkkinen et al., 2010; 

Schlicker, Borra, & Reagan, 1994; Tremblay & Willms, 2003). Especula-se que a relação AF e o excesso de 

gordura corporal sejam recíprocas. Isto é, menores níveis de prática de AF induzem um 

aumento da gordura corporal e à medida que a quantidade de gordura corporal aumenta, 

deverá ocorrer uma menor participação na AF.  

Um estudo realizado com base numa amostra Europeia concluiu que a participação em 

AF diminui significativamente com o aumento do IMC (Almeida, Graça, D’Amicis, Lappalainen, & 

Damkjaer, 1999). Por outro lado, o aumento da AF diminui o risco de obesidade, atuando na 

regulação do balanço energético, influenciando a distribuição do peso corporal, 

preservando ou mantendo a massa magra, além de contribuir na perda de peso (Juzwiak, 

Paschoal, & Lopez, 2000; Mota & Sallis, 2002). 

A realização de AF está relacionada com níveis reduzidos de adiposidade corporal 

determinada a partir do IMC (Abbott & Davies, 2004; Ara, et al., 2007; Bayer, et al., 2009; Fasting, et al., 2008; 

Klein-Platat, et al., 2005; F. Ortega, et al., 2007; Singh, et al., 2006), %MG (Abbott & Davies, 2004; Andersen, et al., 2006; 

Ara, et al., 2007; Gutin, et al., 2005; Ruiz, Rizzo, et al., 2006; Tovar, et al., 2008) e o PC (Hussey, et al., 2007; Klein-Platat, et 

al., 2005; Moliner-Urdiales, Ruiz, et al., 2010; F. Ortega, et al., 2007). Por outro lado, o estudo de Aires et al. 

(2010) revelou que o nível de AF, determinado por acelerómetria, não apresenta nenhuma 

influência nos níveis de adiposidade identificados pelo IMC.  
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2.2.2. Sedentarismo e tensão arterial 

A realização de AF também apresenta um forte contributo na prevenção e tratamento da 

HTA em adultos (Hagberg, Park, & Brown, 2000; Whelton, Chin, Xin, & He, 2002). Alguns registos provam 

que a realização de AF aguda e crónica reduzem a TA em indivíduos hipertensos (Hagberg, 

et al., 2000). Em suma, indivíduos que realizam AF regular apresentam um menor risco 

para o desenvolvimento de HTA (Blair, Goodyear, Gibbons, & Cooper, 1984; Juzwiak, et al., 2000; Singh, et al., 

2006). Porém, em crianças e adolescentes, a associação dos comportamentos de risco com 

os indicadores de adiposidade e a TA, está menos esclarecida comparativamente com os 

estudos realizados na idade adulta (Alpert & Wilmore, 1994; Fasting, et al., 2008; Kelley, Kelley, & Tran, 2003). 

Existe um número muito limitado de estudos destinados a avaliar especificamente a 

influência da AF sobre TA, em crianças e adolescentes, apesar da sua grande maioria 

sugerir que a AF reduz efetivamente a TA (Becque, Katch, Rocchini, Marks, & Moorehead, 1988; Ewart, 

Young, & Hagberg, 1998; Hagberg, Goldring, Ehsani, & al, 1983; Mcmurray et al., 2002; Ribeiro et al., 2005; Rocchini et al., 1988; 

Watts et al., 2004; Woo et al., 2004). 

 

2.2.3. Consumo de tabaco e fatores de risco biológicos (obesidade e 

tensão arterial) 

O efeito do tabaco nos níveis de adiposidade e de TA também se apresenta pouco 

estudada na adolescência. Contudo, alguns estudos revelam que jovens fumadores 

passivos apresentam valores mais elevados de TA e obesidade comparativamente com 

os não fumadores (Araujo et al., 2007; Fasting, et al., 2008). Nos fumadores, a TA pode aumentar 

entre 8 a 66 mmHg comparativamente com os não fumadores (Ramírez, Montero, Sol, Paneque, & 

Roque, 2001). 
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2.2.4. Consumo de álcool e fatores de risco biológicos (obesidade e 

tensão arterial) 

Relativamente ao consumo de álcool, jovens que não consomem bebidas alcoólicas 

apresentam valores mais baixos de TAS comparativamente com os que consomem 

(Araujo, et al., 2007; Cunningham, 2005), apesar da relação do consumo de álcool com a obesidade e 

HTA serem contraditórios. O estudo de Kilkens et al. (1999) concluiu que não existe uma 

relação significativa entre a agregação dos comportamentos de risco (sedentarismo, 

tabagismo, alcoolismo, maus hábitos alimentares) com a HTA e a obesidade. Raitakari 

et al. (1995) concluíram que o sedentarismo, o tabagismo e o alcoolismo estão associados 

a casos de HTA e obesidade. Deste modo, através da análise da literatura, a influência 

dos comportamentos de risco no estado de saúde não está bem determinada, justificando 

o seu permanente estudo. 
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3. Material e Métodos 
 

A fase experimental deste estudo encontra-se dividida em 4 fases: 

 

3.1. Fase 1 – Contactos com as escolas  

Aproximadamente 2 meses antes do início do ano letivo escolar 2007/2008, realizou-se 

uma pesquisa online para recolher os contactos telefónicos e correios eletrónicos dos 

estabelecimentos de ensino do 3º ciclo (7º, 8º e 9º anos) e secundário (10º, 11º e 12º 

anos) pertencentes ao distrito de Castelo Branco (ver anexo 1).  

Posteriormente foram estabelecidos os primeiros contactos telefónicos e eletrónicos 

com a direção executiva das escolas para fazer a marcação de uma reunião de 

apresentação e divulgação do estudo. Elaborou-se um documento de apresentação (ver 

anexo 2) onde constavam todas as informações relativas ao estudo e ao investigador, 

com o objetivo de esclarecer formalmente os Diretores Executivos das escolas.  

Esse documento era constituído pelo projeto do estudo e várias declarações alusivas ao 

investigador, nomeadamente, o certificado de conclusão da licenciatura; certificado de 

conclusão do mestrado; o certificado de matrícula e frequência no curso de 

doutoramento da Faculdade de Desporto da Universidade do Porto; declaração do 

orientador do estudo; declaração de bolseiro da Fundação para a Ciência e a Tecnologia; 

declaração do Agrupamento de Escolas de Tortosendo declarando que o investigador se 

encontrava a exercer funções de docência da disciplina de Educação Física, nesse 

estabelecimento. Achou-se pertinente a exposição e divulgação de todos os documentos 

possíveis para facilitar a acreditação do investigador e do estudo. 

Todas as escolas foram visitadas pelo investigador e em reunião com o Diretor 

Executivo ou com o seu representante foi realizada a apresentação do estudo, tendo 
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como suporte o documento de apresentação. Caso a realização do estudo fosse 

considerada favorável solicitou-se, por emissão de um ofício, uma declaração que 

autorizasse a realização formal do estudo nessa escola (ver anexo 3). Essas autorizações 

foram enviadas pelas escolas após aprovação do documento de apresentação em reunião 

do Conselho Pedagógico. 

 

3.2. Fase 2 – Aplicação dos testes de aptidão física (FITNESSGRAM
®
) 

Para este fim, elaborou-se o Protocolo de Aplicação da Bateria de Testes da Aptidão 

Física (ver anexo 4) com o objetivo de coordenar e supervisionar todos os Professores 

de Educação Física das escolas aderentes ao estudo na recolha dos dados relativos aos 

testes. As escolas foram novamente visitadas para entrega e divulgação do protocolo 

referido. Esse protocolo fez-se acompanhar de dois Ofícios, um dirigido ao Diretor 

Executivo e outro ao Coordenador do Grupo de Educação Física do 3º ciclo e 

secundário de cada escola.  

Nas duas primeiras semanas do ano letivo 2007/2008 foi aplicada a Bateria de Testes do 

Protocolo de Aplicação da Bateria de Testes da Aptidão Física. Após um período de 3 

semanas as escolas foram novamente visitadas para se proceder à recolha todas as fichas 

de registo relativas aos alunos autorizados. 

 

3.2.1. Medição da aptidão cardio-respiratória 

Como referido anteriormente, no início do ano letivo os alunos foram submetidos a 

vários testes para medir a aptidão cardio-respiratória (ApC), aptidão muscular (ApM) e 

a flexibilidade. A ApC foi medida através da utilização do Teste vaivém (Tvv) ou 20 

meters Shuttle Run Test (ver figura 2) inserido na Bateria de Testes do 

FITNESSGRAM
®

 desenvolvida pelo Cooper Institute for Aerobics Research (Welk & 
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Meredith, 2008). Este teste foi identificado como um teste válido de terreno para crianças e 

adolescentes (Welk & Meredith, 2008). Para análise dos resultados foi utilizado o número de 

voltas registado. 

 

Figura 2 - Teste vaivém ou 20 meters Shuttle Run Test. 

 

 

3.2.2. Medição da aptidão muscular e flexibilidade 

Para medir a aptidão muscular (ApM) e flexibilidade, foram utilizados 3 testes que 

constam na bateria de testes do FITNESSGRAM
®

 desenvolvido pelo Cooper Institute 

for Research Aerobics (Welk & Meredith, 2008). O FITNESSGRAM
®

 foi escolhido pela 

simplicidade de administração em amostras de grandes dimensões e ainda pela sua 

elevada validade e fiabilidade. Os testes de ApM foram o curl-ups ou teste de força 

abdominal (Tfa), e push-ups ou teste de força de braços (Tfb) (ver figura 3). O teste de 

flexibilidade foi o back arch ou teste de força e flexibilidade do tronco. Todos os testes 

utilizados neste estudo estão recomendados para a população portuguesa e fazem parte 

do programa curricular português da disciplina de Educação Física.  

Os sujeitos completaram os testes durante as aulas de Educação Física. Todos os testes 

foram aplicados de acordo com os procedimentos descritos na literatura (Welk & Meredith, 

2008). 
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Figura 3 - Exercícios realizados para avaliar a aptidão muscular (curl-ups e push-ups) e a flexibilidade (back-arch). 

 

O FITNESSGRAM
®

 usa medidas critério que permitem avaliar o desempenho da 

aptidão física. As medidas critério foram estabelecidas pelo Cooper Institute for 

Aerobics Research para representar o nível de aptidão e estabelecem o grau de proteção 

contra as doenças que resultam de um estilo de vida sedentário. O nível de aptidão física 

é classificado em duas zonas distintas: “zona saudável de aptidão física” e “precisa de 

melhorar”, relativo a um determinado teste, de acordo com o sexo e idade. A tabela 1 

apresenta as medidas critério. 

Tabela 2 - Valores de corte (cut-off) dos testes para a zona saudável de aptidão física da bateria de testes do FitnessGram (2002). 

Teste Tvv (voltas) Tfa (reps) Tfb (reps) Tfft (cm) 

Rapazes 

Idade (anos) LI LS LI LS LI LS LI LS 

12 32 72 18 36 10 20 23 30 

13 41 72 21 40 12 25 23 30 

14 41 83 24 45 14 30 23 30 

15 51 94 24 47 16 35 23 30 

16 61 94 24 47 18 35 23 30 

17 61 94 24 47 18 35 23 30 

Raparigas 

Idade (anos) LI LS LI LS LI LS LI LS 

12 23 41 18 32 7 15 23 30 

13 23 51 18 32 7 15 23 30 

14 23 51 18 32 7 15 23 30 

15 23 51 18 32 7 15 23 30 

16 32 51 18 32 7 15 23 30 

17 41 51 18 32 7 15 23 30 
Legenda: Tvv - teste vaivém; Tfa - teste de força abdominal; Tfb - teste de força de braços; Tfft - teste de força e flexibilidade do 

tronco; LI - limite inferior; LS - Limite superior. 

 

Os resultados foram apresentados em duas categorias de aptidão física, nomeadamente, 

abaixo da zona saudável de aptidão física (aZSApF) sempre que os resultados dos testes 

se encontrassem abaixo do limite inferior, e dentro ou acima da zona saudável de 
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aptidão física (ZSApF) sempre que os resultados dos testes se encontrassem entre o 

limite inferior e superior ou acima do limite superior. 

 

3.3. Fase 3 – Aplicação dos questionários 

Antes da aplicação dos questionários foi realizado um pedido de autorização à Direção 

Geral de Inovação e Desenvolvimento Curricular (DGIDC) do Ministério da Educação. 

Este procedimento é obrigatório uma vez que este se encontra legislado pelo despacho 

nº 15 847/2007 (ver anexo 5). Após concedida autorização pela DGIDC (ver anexo 6), 

iniciou-se a distribuição do Protocolo para a Aplicação dos Questionários (ver anexo 

7) pelas escolas. O protocolo foi entregue pessoalmente aos Diretores Executivos e aos 

Coordenadores dos Diretores de Turma, através de ofício dirigido, que por sua vez 

fariam chegar toda a informação aos Diretores de Turma de cada turma que aplicariam 

os questionários aos seus alunos. O prazo de entrega dos questionários datava para o 

final do ano letivo 2007/2008.  

 

3.3.1. Determinação da atividade física 

Para a determinação da atividade física (AF) utilizou-se a Versão Adaptada para a 

População Portuguesa do Questionário Weekly Activity Checklist VAPPWAC, 

desenvolvida por Mota e Silva (1999), cujo questionário inicial foi desenvolvido por Sallis 

et al. (1993). Na VAPPWAC, os indivíduos foram questionados sobre as atividades físicas 

que realizavam ao longo da semana anterior, sendo instruídos para referirem apenas as 

atividades em que participavam durante um período maior ou igual a 15 minutos. O 

valor do IAF foi obtido, através da soma do produto entre o índice de equivalente 

metabólico (MET) de Ainsworth et al. (2000) (ver tabela 2) e o número de vezes que cada 
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indivíduo realizava a atividade correspondente presente no questionário VAPPWAC, 

durante uma semana (7 dias). O valor do IAF é arbitrário. 

Tabela 2 - Índice de equivalente metabólico (MET) correspondente às atividades físicas presentes no questionário VAPPWAC 

segundo Ainsworth et al. (2000). A classificação da AF foi feita segundo o modelo proposto por Pate et al. (1995): <3 ligeira; 3 a 6 

moderada;> 6 intensa. 

Classificação da atividade física MET’S Tipo de atividade 

Ligeira 2,5 Andar 

Moderada 

3 Voleibol 

3,5 Canoagem 

4 Ginástica 

4,5 
Dançar 

Badmington 

6 
Basquetebol 

Nadar 

Intensa 

6,5 Ginástica aeróbica 

7 

Patins/Skate 

Correr 

Ténis 

Escalar 

8 
Futebol 

Bicicleta 

10 Saltar à corda 

12 Andebol 

 

Os indivíduos foram classificados como sedentários quando o valor do IAF se 

encontrava abaixo do P (25) do IAF e como ativos quando o valor do IAF era igual ou 

superior ao P (25) do IAF, de acordo com a idade e o sexo. 

 

3.3.2. Determinação do consumo de tabaco e álcool 

O instrumento utilizado para avaliar o consumo de tabaco e álcool entre os adolescentes 

foi o questionário The Health Behaviour in School children: A WHO cross-national 

survey – HBSC (HBSC, 1998) utilizado, com sucesso, em estudos anteriores efetuados 

em Portugal (Frazão & Carvalhinho, 2004; Frazão et al., 2004; Sabino et al., 2004; Teixeira et al., 2004). 

 

3.4. Fase 4 – Recolha dos parâmetros antropométricos e fisiológicos 

Nesta fase efetuou-se a recolha dos parâmetros antropométricos e fisiológicos, 

nomeadamente o peso, altura, índice de massa corporal (IMC), perímetro da cintura 
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(PC), percentagem de massa gorda (%MG) e tensão arterial (TA). As medições foram 

realizadas ao longo de um período de duas semanas entre as 9.00H e as 11.00H. A data 

da recolha desses parâmetros era previamente combinada com os Professores de 

Educação Física uma vez que os dados eram recolhidos durante as aulas. Para a recolha 

dos dados todos os alunos estavam devidamente autorizados pelos seus Encarregados de 

Educação. 

 

3.4.1. Determinação do peso, altura e percentagem de massa gorda 

O peso, a percentagem de massa gorda (%MG) e a altura foram determinados através da 

utilização de uma balança/bioimpedancimetro eletrónica de unifrequência marca Tanita 

modelo UM70 com capacidade até 150Kg e com um estadiómetro portátil, 

respetivamente. Para isso, os alunos eram instruídos para realizarem estas medições 

apenas de t-shirt, calções e descalços em posição ortostática, procedimentos já descritos 

pela literatura (Lohman, Roche, & Martorell, 1988). A %MG foi obtida pela técnica de 

bioimpedância, método membro inferior/membro inferior. 

Para a %MG, os valores de excesso de peso e obesidade foram baseados nos valores de 

referência, de acordo com o sexo e a idade, de McCarthy et al. (2006) (ver tabela 3). Os 

indivíduos foram categorizados com peso normal quando o seu valor de %MG se 

encontra abaixo do percentil 75 (P75) e com excesso de peso e obesidade quando o 

valor de %MG é maior ou a igual ao P75. 

Tabela 3 - Valores de referência da %MG para o excesso de peso e obesidade em crianças e adolescentes caucasianos dos 12 aos 17 

anos (McCarthy, et al., 2006). 

%MG Rapazes Raparigas 

Idade P75 P75 

12 20,4 27,0 

13 19,8 27,2 

14 19,2 27,5 

15 18,7 27,7 

16 18,4 27,9 

17 18,3 28,2 
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3.4.2. Determinação do perímetro da cintura 

Recolheu-se o PC com o avaliado em pé, músculos abdominais relaxados, braços 

descontraídos ao lado do tronco, fita colocada horizontalmente no ponto médio entre o 

limite inferior da 10ª costela e o topo da crista ilíaca. A medição foi realizada no final de 

uma expiração normal com a fita firme sobre a pele e sem compressão dos tecidos. Foi 

utilizada uma fita métrica flexível com precisão de 1 milímetro (Callaway et al., 1991).  

Para o PC, os valores de excesso de peso e obesidade foram baseados nos valores de 

referência de McCarthy et al. (2001) (ver tabela 4). Os indivíduos foram categorizados 

com peso normal quando o seu valor de PC se encontra abaixo do P75 e com excesso de 

peso e obesidade quando o valor do PC é maior ou igual ao P75, de acordo com o sexo 

e com a idade. 

Tabela 4 - Valores de referência do PC para o excesso de peso e obesidade em crianças e adolescentes caucasianos dos 12 aos 17 

anos (McCarthy, et al., 2001). 

PC Rapazes Raparigas 

Idade P75 P75 

12 64,10 61,60 

13 66,40 63,50 

14 69,00 65,30 

15 71,60 66,80 

16 74,20 67,90 

17 76,70 68,80 

 

Pelo que é do nosso conhecimento não existe uma tabela de percentis específica para a 

população portuguesa. Segundo alguns investigadores ainda é prematuro utilizar valores 

de corte para o PC com base nestas tabelas devido à necessidade de realização de mais 

estudos. Além disso, é necessária a validação dos percentis com dados longitudinais, já 

que os dados foram recolhidos transversalmente. Contudo, na falta de outros registos, os 

valores apresentados na tabela 8 podem ser uma referência útil na comparação de dados 

de novos estudos. 
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3.4.3. Determinação do índice de massa corporal 

O IMC foi determinado pela equação: IMC = Peso/Altura
2
. 

De acordo com o IMC, os níveis de excesso de peso e obesidade foram baseados nos 

valores de referência do International Obesity Task Force (IOTF) (Cole, et al., 2000; Flegal, Wei, 

& Ogden, 2002; Himes & Dietz, 1994) (ver tabela 5). Os indivíduos foram categorizados com peso 

normal quando o seu valor de IMC se encontrava abaixo do valor de referência 

correspondente a 25 kg/m
2
 e com excesso de peso e obesidade quando o valor do IMC 

era maior ou igual ao valor de referência correspondente a 25 kg/m
2
, de acordo com o 

sexo e com a idade. 

Tabela 5 - Valores de referência do IMC para o excesso de peso e obesidade em crianças e adolescentes 

caucasianos dos 12 aos 17 anos de idade (Cole, et al., 2000). 

IMC Rapazes Raparigas 

Idade 25 Kg/m2 25 Kg/m2 

12 21,22 21,68 

13 21,91 22,58 

14 22,62 23,34 

15 23,29 23,94 

16 23,90 24,37 

17 24,46 24,70 

 

 

3.4.4. Determinação da tensão arterial 

A tensão arterial (TA) foi avaliada de acordo com os procedimentos e recomendações 

descritos na literatura (Gillman & Cook, 1995; Pickering et al., 2005). A tensão arterial sistólica (TAS) 

e diastólica (TAD) foi avaliada, no braço direito, com os sujeitos em jejum, por 

intermédio de um esfigmomanómetro eletrónico, de marca Omron
®
, modelo M6 

Comfort. Os indivíduos foram colocados na posição de sentados numa cadeira com as 

costas totalmente apoiadas, sem sobreposição dos membros inferiores e com os pés 

apoiados no chão, o braço direito completamente exposto com a fossa antecubital 

colocada sobre uma mesa ao nível do ponto médio do externo. A braçadeira utilizada 

estava devidamente ajustada à circunferência do braço. Os indivíduos removeram a 
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roupa existente na zona envolvente do braço para a localização da braçadeira sem que a 

roupa realizasse qualquer pressão acima do local de medição (Cushman, Cooper, Horne, & 

Meydrech, 1990; Gillman & Cook, 1995; Pickering, et al., 2005). Os avaliados não deveriam realizar 

qualquer tipo de AF nos 30 minutos anteriores à medição da TA. Foram realizadas pelo 

menos duas medições sucessivas no braço direito, sendo a primeira efetuada após cinco 

minutos de repouso e processo de ambientação e a segunda após dez minutos (Pickering, et 

al., 2005). Se os resultados destas medições diferissem, entre si, 2 mmHg, todo o processo 

era repetido (duas novas determinações, não podendo exceder entre si 2 mmHg). Estas 

preocupações metodológicas foram sugeridas por vários autores (DeSwiet et al., 1989; Gillman & 

Cook, 1995; NHBPEP, 1996) e foram utilizadas com sucesso num estudo com uma população 

pediátrica portuguesa (Duarte, Guerra, Ribeiro, & Mota, 2000). 

Os valores de TA foram considerados elevados quando os valores de TAS e TAD são 

maiores ou iguais ao P75, de acordo com o sexo e a idade. 

A figura 4 apresenta um esquema resumido das etapas metodológicas do estudo: 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4 - Representação esquemática das fases de recolha de dados de acordo com o ano lectivo 2007/2008. 

Fase 2 Fase 3 Fase 4 

Ano lectivo 2007/2008 

Setembro 2007 Julho 2008 

Fase 1 
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3.5. Amostra 

Foi possível reunir uma amostra de 924 alunos (sexo masculino = 429 e sexo feminino 

= 495) dos 7
os

 aos 12
os

 anos de escolaridade (ver tabela 6). Todos os adolescentes eram 

aparentemente saudáveis e livres de qualquer tratamento médico.  

Tabela 6 - Escolas, concelhos e respetivos alunos envolvidos no estudo e que perfazem a amostra final. 

Concelho Escola N 

Belmonte Agrupamento de Escolas Pedro Alvares Cabral 90 

Castelo Branco 

Agrupamento de Escolas da Cidade de Castelo Branco 146 

Agrupamento de Escolas José Sanches de Alcains 60 

Escola EB3 e Secundária Sena Faria de Vasconcelos 81 

Agrupamento de Escolas de S. Vicente da Beira 16 

Covilhã 

Escola EB3 e Secundária Quinta das Palmeiras 71 

Escola EB2/3 do Tortosendo 46 

Escola EB1/2/3 de S. Domingos 21 

Escola Secundária Frei Heitor Pinto 128 

Escola EB2/3 do Paúl 65 

Fundão 
Agrupamento de Escolas de João Franco 29 

Agrupamento de Escolas de Silvares 11 

Oleiros Escola EB2/3 e Secundária Padre António de Andrade 9 

Penamacor Agrupamento de Escolas Ribeiro Sanches 12 

Proença-a-Nova Escola EB2/3 e Secundária Pedro da Fonseca 131 

Vila Velha de Ródão Agrupamento de Escolas de Vila Velha de Ródão 8 

Total 924 

 

 

3.6. Procedimentos estatísticos 

Realizou-se previamente o estudo exploratório dos dados de forma a avaliar os 

pressupostos essenciais da análise estatística. Assim para verificar a normalidade da 

distribuição, foi utilizado o teste Kolmogorov-Smirnov, recorrendo-se, igualmente, à 

análise dos índices da assimetria e de curtose. As variáveis que não apresentassem uma 

distribuição não normal foram apropriadamente normalizadas. Os dados descritivos 

foram apresentados pelas médias e respetivos desvios padrão.  

Para análise das diferenças médias das variáveis quantitativas entre o sexo masculino e 

feminino foi realizado um T-Test e entre cada faixa etária uma ANOVA I. Para as 
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variáveis categóricas recorreu-se à análise de proporções através das tabelas de 

contingência associadas ao teste Qui-Quadrado. 

Para análise da associação entre as categorias das variáveis relativas à ApF, fatores de 

risco biológicos e comportamentais para as DCV utilizou-se o coeficiente V de Cramer 

ou Qui-quadrado.  

Para o estudo das tendências das associações entre as variáveis relativas à ApF, fatores 

de risco comportamentais e biológicos foi realizada uma análise de regressão logística, 

ajustada para as variáveis de confusão determinadas a partir da análise de associação. 

Sempre que existissem variáveis associadas e comuns entre as variáveis em análise de 

regressão logística, estas foram integradas como covariáveis nessa mesma análise. As 

variáveis sexo e idade não foram inseridas na análise de regressão logística uma vez que 

as variáveis em estudo já se encontravam ajustadas para a idade e o sexo (IMC, PC, 

%MG, TAS, TAD, IAF, Tvv, Tfa, Tfb e Tfft). Para minimizar o efeito do estado 

maturacional, todas as análises de regressão logística foram também ajustadas para o 

peso e a altura. Todas as decisões estatísticas são suportadas pela literatura (Maroco, 2010; 

Pestana & Gageiro, 2003). 

Para análise dos dados utilizou-se o software estatístico SPSS versão 17.0, para um 

nível de significância de 5%. 
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4. Apresentação dos resultados 
 

4.1. Análise descritiva  

A tabela 7 apresenta a análise descritiva das variáveis de natureza quantitativa com a 

respetiva análise de variância e análise de proporções para as variáveis de natureza 

qualitativa, de acordo com o sexo e idade. 

Tabela 7 - Análise descritiva com a respetiva análise de variância (variáveis quantitativas) e análise de proporções (variáveis 

qualitativas), de acordo com o sexo e idade. 

 
Sexo Masculino Feminino 

P (a) 
Idade (anos) 

P (b)  
N 429 495 119 237 242 136 119 71 

Idade 
Média 14,3 13,9 

0,000 12 13 14 15 16 17 
DP 1,5 1,4 

Peso 
Média 59,1 54,0 

0,000 
50,3 52,2 57,2 58,5 62,2 64,2 

0,000 
DP 13,0 10,1 12,2 9,2 11,5 11,4 11,4 11,1 

Altura 
Média 168,2 160,0 

0,000 
157,2 161,3 164,6 166,2 168,0 168,7 

0,000 
DP 9,6 6,8 8,8 7,3 8,7 8,8 8,4 10,0 

IMC 
Média 20,8 21,1 

0,197 
20,1 20,0 21,0 21,1 22,0 22,6 

0,000 
DP 3,6 3,5 3,7 3,0 3,5 3,4 3,8 3,7 

PC 
Média 73,6 71,0 

0,000 
69,6 70,1 72,6 73,7 74,6 75,6 

0,000 
DP 8,9 8,2 9,3 7,2 8,5 8,7 8,9 9,0 

%MG 
Média 13,8 24,4 

0,000 
20,8 19,5 20,4 18,4 18,8 17,2 

0,024 
DP 7,5 6,4 8,3 8,3 8,1 8,1 11,0 9,3 

TAS 
Média 123,5 117,4 

0,000 
115,3 117,7 120,3 122,1 124,5 126,6 

0,000 
DP 13,9 13,0 13,6 12,3 12,2 12,7 16,9 14,8 

TAD 
Média 70,0 72,5 

0,000 
69,2 70,1 71,8 72,4 73,2 72,5 

0,001 
DP 8,2 8,8 8,3 8,7 8,6 8,8 7,4 9,4 

Tvv 
Média 47,7 28,1 

0,000 
30,8 33,9 33,9 39,9 45,5 51,2 

0,000 
DP 22,8 12,4 16,5 17,0 17,0 20,8 24,6 27,2 

Tfa 
Média 41,4 33,9 

0,000 
38,7 35,1 39,0 38,9 35,1 37,5 

0,344 
DP 23,8 21,8 23,9 22,7 22,4 24,1 21,4 25,1 

Tfb 
Média 14,7 8,1 

0,000 
9,3 10,0 9,7 11,0 13,3 19,6 

0,000 
DP 10,4 7,2 8,7 8,6 8,0 7,9 10,3 12,9 

Tfft 
Média 26,2 26,4 

0,718 
26,7 26,4 25,4 26,0 27,5 27,1 

0,007 
DP 5,0 5,3 4,6 5,4 5,9 4,9 4,3 3,9 

IAF 
Média 86,5 67,7 

0,000 
79,5 78,1 75,5 70,2 77,5 79,3 

0,666 
DP 51,6 45,7 50,3 56,0 46,6 43,8 46,2 49,9 

Consumo 

de tabaco 

Sim (%) (N=51) 7,7 3,6 
0,007* 

4,2 2,1 2,9 2,9 10,9 23,9 
0,000* 

Não (%) (N=873) 92,3 96,4 95,8 97,9 97,1 97,1 89,1 76,1 

Consumo 

de álcool 

Sim (%) (N=216) 30,5 17,2 
0,000* 

15,1 10,1 12,8 30,9 44,5 67,6 
0,000* 

Não (%) (N=708) 69,5 82,8 84,9 89,9 87,2 69,1 55,5 32,4 
Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de força abdominal; Tfb – teste de força de braços; Tfft – teste de força e flexibilidade do 

tronco; IMC – indice de massa corporal; PC – perímetro da cintura; %MG – percentagem de massa gorda medida por 

bioimpedância; TAS – tensão arterial sistólica; TAD – tensão arterial diastólica; IAF – índice de atividade física; a – Teste T; b – 
Anova; * Qui-quadrado, p <0,05). 
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Através da análise de comparação das médias verifica-se que os rapazes, 

comparativamente com as raparigas: são mais velhos; mais pesados; mais altos; 

apresentam um PC mais elevado; uma %MG mais reduzida; uma TAS e TAD mais 

elevadas; melhores performances nos Tvv, Tfa e Tfb; melhores índices de atividade 

física; e afirmam consumir mais tabaco e bebidas alcoólicas (p <0,05). 

As médias das variáveis peso, altura, IMC, PC, TAS, TAD, Tvv, Tfb, aumentam 

significativamente com a idade. A percentagem de sujeitos que afirmam fumar e 

consumir bebidas alcoólicas também aumenta significativamente com a idade (p <0,05). 

A única variável que diminui significativamente com a idade é a %MG (p <0,05).   

O gráfico 1 apresenta a percentagem de sujeitos classificados na aZSApF e na ZSApF, 

de acordo com testes de ApF. 

 

Gráfico 1 - Percentagem de sujeitos classificados abaixo da zona saudável de aptidão física (aZSApF) e dentro e acima da zona 
saudável de aptidão física (ZSApF) de acordo com os diferentes testes de aptidão física. Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de 

força abdominal; Tfb – teste de força de braços, Tfft – teste de força e flexibilidade do tronco. 

 

A percentagem de sujeitos classificados na ZSApF foi superior no Tvv, Tfa e Tfft.  

O gráfico 2 apresenta a percentagem de sujeitos classificados com peso normal e 

excesso de peso e obesidade, de acordo com o IMC, PC e %MG. 

45,1

54,9

26,3

73,7

50,3 49,7

21,9

78,1

aZSApF ZSApF aZSApF ZSApF aZSApF ZSApF aZSApF ZSApF

Tvv Tfa Tfb Tfft

%
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Gráfico 2 - Percentagem de sujeitos classificados com peso normal e excesso de peso e obesidade (EP/O) de acordo com o indice de 

massa corporal (IMC), perímetro da cintura (PC) e percentagem de massa gorda (%MG). 

 

Para as variáveis de adiposidade (IMC, PC e %MG) pode-se verificar que a 

classificação de sujeitos com EP/O, de acordo com o PC, foi superior comparativamente 

com os sujeitos classificados com peso normal (59,3% vs. 40,7%). A percentagem de 

sujeitos classificados com EP/O de acordo com o IMC e %MG é de 22,7% e 24,2%, 

respetivamente. 

O gráfico 3 apresenta a percentagem dos sujeitos que afirmam consumir tabaco e álcool. 

 

Gráfico 3 - Percentagem de sujeitos que afirma consumir tabaco e álcool. 

 

O consumo de álcool é superior ao consumo de tabaco (23,4% vs. 5,5%). 
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4.2.Análise da associação 

A tabela 8 apresenta a análise de associação (coeficiente de correlação de V de Cramer 

ou Qui-quadrado) dos testes de ApF com as variáveis de adiposidade, para o total da 

amostra. 

Tabela 8 - Análise de associação entre as variáveis de ApF e de adiposidade, para o total da amostra. 

Variáveis 
Total = 924 

(%) 

Tvv Tfa Tfb Tfft 

aZSApF ZSApF P aZSApF ZSApF P aZSApF ZSApF P aZSApF ZSApF P 

IMC 

Normal 77,2 29,2 48,0 
0,000 

18,4 58,8 
0,002 

35,1 42,2 
0,000 

17,5 59,8 
0,342 

EP/O 22,8  15,9 6,8 7,9 14,9 15,3 7,5 4,4 18,3 

PC 

Normal 40,7 14,6 26,1 
0,000 

9,4 31,3 
0,071 

19,1 21,6 
0,077 

9,4 31,3 
0,437 

EP/O 59,3 30,5 28,7 16,9 42,4 31,3 28,1 12,5 46,9 

%MG 

Normal 75,8 27,9 47,8 
0,000 

17,1 58,7 
0,000 

33,7 42,1 
0,000 

17,2 58,5 
0,268 

EP/O 24,2 17,2 7,0 9,2 15,0 16,7 7,6 4,7 19,6 

TAS 

Normal 74 34,3 39,7 
0,210 

19,8 54,2 
0,595 

38,4 35,6 
0,106 

17,1 56,9 
0,124 

Elevada 26 10,8 15,2 6,5 19,5 11,9 14,1 4,8 21,2 

TAD 

Normal 73,5 30,7 42,7 
0,001 

19,3 54,2 
0,923 

37,2 36,3 
0,732 

16,7 56,8 
0,316 

Elevada 26,5 14,4 12,1 7 19,5 13,1 13,4 5,2 21,3 

Total = 924 (%) 45,1 54,8 
 

26,3 73,7 
 

50,4 49,7 
 

21,9 78,1 
 

 

A tabela 8 permite observar que o Tvv está significativamente associado com todas as 

variáveis de adiposidade e com a TAD (p <0,05). Os testes Tfa e Tfb estão 

significativamente associados com o IMC e %MG (p <0,05). O Tfft não apresenta 

nenhuma associação com as variáveis de adiposidade.  
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A tabela 9 apresenta a análise de associação (coeficiente de correlação de V de Cramer 

ou Qui-quadrado) dos testes de ApF com o IAF, consumo de tabaco e de álcool, para o 

total da amostra. 

Tabela 9 - Análise de associação das variáveis de ApF com o IAF, consumo de tabaco e de álcool, para o total da amostra. 

Variáveis 
Total = 924 

(%) 

Tvv Tfa Tfb Tfft 

aZSApF ZSApF P aZSApF ZSApF P aZSApF ZSApF P aZSApF ZSApF P 

IAF 

Pouco ativo 24,7 12,9 11,8 
0,014 

8,4 16,2 
0,002 

13,3 11,4 
0,207 

5,6 19 
0,691 

Muito ativo 75,3 32,2 43,1 17,9 57,5 37 38,3 16,2 59,1 

Consumo de tabaco (frequência de consumo diária) 

Sim 5,5 3,5 2,1 
0,009 

2,1 3,5 
0,067 

3 2,5 
0,501 

1 4,5 
0,454 

Não 94,5 41,7 52,8 24,2 70,2 47,3 47,2 20,9 73,6 

Consumo de álcool (frequência de consumo semanal) 

Sim 23,4 11,4 12 
0,240 

6,1 17,3 
0,887 

10,3 13,1 
0,033 

4,7 18,7 
0,427 

Não 76,6 33,8 42,9 20,2 56,4 40 36,6 17,2 59,4 

Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de força abdominal; Tfb – teste de força de braços; Tfft – teste de força e flexibilidade do 

tronco; aZSApF – abaixo da zona saudável de aptidão física; ZSApF – dentro e acima da zona saudável de aptidão física; IAF – 
índice de atividade física. 

 

Através da análise da tabela 9 pode-se observar que o Tvv está significativamente 

associado com o IAF e o consumo de tabaco (p <0,05), o Tfa com o IAF (p <0,05) e o 

Tfb com o consumo de álcool (p <0,05). 
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A tabela 10 apresenta a análise de associação (coeficiente de correlação de V de Cramer ou Qui-quadrado) dos fatores de risco biológicos com os 

fatores de risco comportamentais para as DCV, para o total da amostra. 

Tabela 10 - Análise de associação dos fatores de risco biológicos com os fatores de risco comportamentais para as DCV, para o total da amostra. 

Variáveis 
IMC PC %MG TAS TAD 

Normal EP/O P Normal EP/O P Normal EP/O P Normal Elevada P Normal Elevada P 

IAF 

Pouco ativo 18,4 6,3 
0,260 

9,5 15,2 
0,458 

18,4 6,3 
0,627 

18,4 6,3 
0,832 

17,1 7,6 
0,099 

Muito ativo 58,9 16,5 31,2 44,2 57,4 18 55,6 19,7 56,4 18,9 

Consumo de tabaco (frequência de consumo diária) 

Sim 4,6 1 
0,369 

2,8 2,7 
0,124 

4,3 1,2 
0,647 

4,7 0,9 
0,085 

4,3 1,2 
0,410 

Não 72,7 21,8 37,9 56,6 71,4 23,1 69,4 25,1 69,2 25,3 

Consumo de álcool (frequência de consumo semanal) 

Sim 19 4,3 
0,096 

11 12,3 
0,026 

19,4 4 
0,005 

17,6 5,7 
0,582 

16,7 6,7 
0,405 

Não 58,2 18,4 29,7 47 56,4 20,2 56,4 20,2 56,8 19,8 

Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de força abdominal; Tfb – teste de força de braços; Tfft – teste de força e flexibilidade do tronco; aZSApF – abaixo da zona saudável de aptidão física; ZSApF – dentro e acima 

da zona saudável de aptidão física; IMC – indice de massa corporal; PC – perímetro da cintura; %MG – percentagem de massa gorda medida por bioimpedância; TAS – tensão arterial sistólica; TAD – tensão arterial 
diastólica; IAF – índice de atividade física. 

 

Através da análise da tabela 10 pode-se observar que o PC e a %MG estão significativamente associados com o consumo de álcool (p <0,05). 
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A tabela 11 apresenta a análise de associação (coeficiente de correlação de V de Cramer 

ou Qui-quadrado) entre os fatores de risco biológicos para as DCV, para o total da 

amostra. 

Tabela 11 - Análise de associação entre os fatores de risco biológicos para as DCV, para o total da amostra. 

Variáveis 
IMC PC %MG 

Normal EP/O P Normal EP/O P Normal EP/O P 

TAS 

Normal 61 13 
0,000 

34,6 39,4 
0,000 

58,5 15,5 
0,000 

Elevada 16,2 9,7 6,1 19,9 17,2 8,8 

TAD 

Normal 59,2 14,3 
0,000 

32,4 41,1 
0,001 

57,7 15,8 
0,001 

Elevada 18,1 8,4 8,3 59,3 18,1 8,4 

 

Verifica-se que existe uma associação significativa entre as variáveis relativas aos 

fatores de risco biológicos para as DCV. 
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4.2.1. Análise da relação dos testes de aptidão física com a obesidade e tensão 

arterial como fatores de risco biológicos para as doenças cardiovasculares 

4.2.1.1. Aptidão física e obesidade  

A tabela 12 apresenta a análise de regressão logística, ajustada para as variáveis de 

confusão, dos diferentes testes de ApF com as variáveis de adiposidade. 

Tabela 12 - Análise de regressão logística dos testes de ApF com as variáveis de adiposidade. 

Variáveis 
 

Tvv B OR IC (95%) p 

IMC 
aZSApF 0,28 1,32 0,677-2,624 0,423 

ZSApF Ref. 1 - - 

PC 
aZSApF -0,003 0,997 0,714-1,392 0,985 

ZSApF Ref. 1 - - 

%MG 
aZSApF 0,56 1,75 1,087-2,820 0,021 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfa B OR IC (95%) p 

IMC 
aZSApF -0,63 0,53 0,239-1,189 0,124 

ZSApF Ref. 1 - - 

PC 
aZSApF -0,11 0,90 0,613-1,310 0,896 

ZSApF Ref. 1 - - 

%MG 
aZSApF 0,138 1,15 0,686-1,924 0,599 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfb B OR IC (95%) p 

IMC 
aZSApF 0,67 1,95 0,980-3,868 0,057 

ZSApF Ref. 1 - - 

PC 
aZSApF -0,02 0,985 0,710-1,365 0,926 

ZSApF Ref. 1 - - 

%MG 
aZSApF 0,69 1,99 1,227-3,237 0,005 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfft B OR IC (95%) p 

IMC 
aZSApF -0,53 0,59 0,238-1,458 0,252 

ZSApF Ref. 1 - - 

PC 
aZSApF 0,20 1,22 0,823-1,805 0,324 

ZSApF Ref. 1 - - 

%MG 
aZSApF 0,28 0,76 0,415-1,375 0,358 

ZSApF Ref. 1 - - 
Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de força abdominal; Tfb – teste de força de braços; Tfft – teste de força e flexibilidade do 
tronco; aZSApF – abaixo da zona saudável de aptidão física; ZSApF – dentro e acima da zona saudável de aptidão física; IMC – 

indice de massa corporal; PC – perímetro da cintura; %MG – percentagem de massa gorda. 

 

Pode-se verificar que os sujeitos que se encontram aZSApF no Tvv, comparativamente 

com os sujeitos que se encontram na ZSApF, apresentam um risco significativamente 

mais elevado (OR=1,75; p <0,05) de serem classificados com excesso de peso e 

obesidade a partir da %MG. 
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Os sujeitos que se encontram aZSApF no Tfb, comparativamente com os sujeitos que se 

encontram na ZSApF, apresentam um risco significativamente mais elevado (OR=1,99; 

p <0,05) de serem classificados com excesso de peso e obesidade a partir da %MG.  

 

4.2.1.2. Aptidão física e tensão arterial  

A tabela 13 apresenta a análise de regressão logística, ajustada para as variáveis de 

confusão, entre os diferentes testes de ApF e a TA. 

Tabela 13 - Análise de regressão logística dos testes de ApF com as variáveis de TA. 

Variáveis 
 

Tvv B OR IC (95%) p 

TAS 
aZSApF -0,58 0,56 0,398-0,781 0,001 

ZSApF Ref. 1 - - 

TAD 
aZSApF 0,36 1,43 1,049-1,952 0,024 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfa B OR IC (95%) p 

TAS 
aZSApF -0,25 0,78 0,542-1,129 0,189 

ZSApF Ref. 1 - - 

TAD 
aZSApF -0,09 0,91 0,645-1,287 0,596 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfb B OR IC (95%) p 

TAS 
aZSApF -0,45 0,64 0,463-0,873 0,005 

ZSApF Ref. 1 - - 

TAD 
aZSApF -0,16 0,85 0,632-1,153 0,302 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfft B OR IC (95%) p 

TAS 
aZSApF -0,18 0,83 0,564-1,229 0,357 

ZSApF Ref. 1 - - 

TAD 
aZSApF -0,13 0,88 0,610-1,275 0,504 

ZSApF Ref. 1 - - 
Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de força abdominal; Tfb – teste de força de braços; Tfft – teste de força e flexibilidade do 
tronco; aZSApF – abaixo da zona saudável de aptidão física; ZSApF – dentro e acima da zona saudável de aptidão física; TAS – 

tensão arterial sistólica; TAD – tensão arterial diastólica. 

 

Pode-se verificar que os sujeitos que se encontram aZSApF no Tvv, comparativamente 

com os sujeitos que se encontram na ZSApF, apresentam um risco mais reduzido 

(OR=0,56; p <0,05) de serem classificados com TASE e apresentam um risco mais 

elevado (OR=1,43; p <0,05) de serem classificados com TADE. 
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Os sujeitos que se encontram aZSApF no Tfb, comparativamente com os sujeitos que se 

encontram na ZSApF, apresentam um risco mais reduzido (OR=0,64; p <0,05) de serem 

classificados com TASE. 
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4.2.2. Análise da relação dos testes de aptidão física com a atividade física, 

consumo de tabaco e consumo de álcool como fatores de risco comportamentais 

para as doenças cardiovasculares 

A tabela 14 apresenta a análise de regressão logística, ajustada para as variáveis de 

confusão, entre os diferentes testes de ApF com os fatores de risco comportamentais 

para as DCV. 

Tabela 14 - Análise de regressão logística dos testes de ApF com os comportamentos de risco para as DCV. 

Variáveis 
 

Tvv B OR IC (95%) p 

IAF 
aZSApF -0,34 0,71 0,520-0,977 0,036 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de tabaco 
aZSApF -0,69 0,50 0,274-0,928 0,028 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de álcool 
aZSApF -0,18 0,84 0,600-1,161 0,283 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfa B OR IC (95%) p 

IAF 
aZSApF -0,54 0,59 0,418-0,819 0,002 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de tabaco 
aZSApF -0,51 0,60 0,325-1,101 0,099 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de álcool 
aZSApF -0,02 0,98 0,682-1,418 0,927 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfb B OR IC (95%) p 

IAF 
aZSApF -0,16 0,85 0,627-1,154 0,298 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de tabaco 
aZSApF -0,12 0,89 0,499-1,593 0,698 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de álcool 
aZSApF 0,35 1,42 1,035-1,961 0,030 

ZSApF Ref. 1 - - 

Tfft B OR IC (95%) p 

IAF 
aZSApF -0,12 0,89 0,621-1,279 0,531 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de tabaco 
aZSApF 0,22 1,25 0,596-2,626 0,553 

ZSApF Ref. 1 - - 

Consumo de álcool 
aZSApF 0,11 1,11 0,756-1,630 0,593 

ZSApF Ref. 1 - - 
Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de força abdominal; Tfb – teste de força de braços; Tfft – teste de força e flexibilidade do 
tronco; aZSApF – abaixo da zona saudável de aptidão física; ZSApF – dentro e acima da zona saudável de aptidão física; IAF – 

índice de atividade física. IAF (pouco ativo vs. ativo); consumo de tabaco (sim vs. não); consumo de álcool (sim vs. não).  

 

 

Pode-se verificar que os sujeitos que se encontram aZSApF no Tvv, comparativamente 

com os sujeitos que se encontram na ZSApF, tendem a ser os menos ativos (OR=0,71; p 

<0,05) e afirmam consumir tabaco (OR=0,50; p <0,05). 
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Os sujeitos que se encontram aZSApF no Tfa, comparativamente com os sujeitos que se 

encontram na ZSApF, tendem a ser os menos ativos (OR=0,59; p <0,05). 

Os sujeitos que se encontram aZSApF no Tfb, comparativamente com os sujeitos que se 

encontram na ZSApF, afirmam não consumir bebidas alcoólicas (OR=1,42; p <0,05). 
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4.2.3. Análise da relação dos fatores de risco comportamentais com os 

fatores de risco biológicos para as doenças cardiovasculares 

A tabela 15 apresenta a análise de regressão logística, ajustada para as variáveis de 

confusão, entre os fatores de risco comportamentais com os fatores de risco biológicos 

para as DCV. 

Tabela 15 - Análise de regressão logística dos comportamentos de risco com os fatores de risco biológicos para as DCV. 

Variáveis 
 

IAF B OR IC (95%) p 

IMC 
Pouco ativo -0,27 0,76 0,339-1,716 0,512 

Ativo Ref. 1 - - 

PC 
Pouco ativo 0,01 1,01 0,691-1,473 0,963 

Ativo Ref. 1 - - 

%MG 
Pouco ativo -0,32 0,73 0,407-1,290 0,274 

Ativo Ref. 1 - - 

TAS 
Pouco ativo -0,20 0,82 0,571-1,181 0,288 

Ativo Ref. 1 - - 

TAD 
Pouco ativo 0,21 1,24 0,885-1,732 0,212 

Ativo Ref. 1 - - 

Consumo de tabaco B OR IC (95%) p 

IMC 
Sim -2,458 0,09 0,012-0,600 0,013 

Não Ref. 1 - - 

PC 
Sim -1,03 0,36 0,170-0,753 0,007 

Não Ref. 1 - - 

%MG 
Sim -0,74 0,48 0,144-1,595 0,230 

Não Ref. 1 - - 

TAS 
Sim -1,07 0,34 0,147-0,798 0,013 

Não Ref. 1 - - 

TAD 
Sim -0,43 0,65 0,321-1,316 0,231 

Não Ref. 1 - - 

Consumo de álcool B OR IC (95%) p 

IMC 
Sim -0,60 0,55 0,233-1,282 0,165 

Não Ref. 1 - - 

PC 
Sim -0,89 0,41 0,278-0,609 0,000 

Não Ref. 1 - - 

%MG 
Sim -0,86 0,43 0,223-0,808 0,009 

Não Ref. 1 - - 

TAS 
Sim -0,33 0,72 0,494-1,048 0,086 

Não Ref. 1 - - 

TAD 
Sim 0,07 1,08 0,759-1,524 0,682 

Não Ref. 1 - - 
Legenda: Tvv – teste vaivém; Tfa – teste de força abdominal; Tfb – teste de força de braços; Tfft – teste de força e flexibilidade do 

tronco; aZSApF – abaixo da zona saudável de aptidão física; ZSApF – dentro e acima da zona saudável de aptidão física; IMC – 
indice de massa corporal; PC – perímetro da cintura; %MG – percentagem de massa gorda; TAS – tensão arterial sistólica; TAD – 

tensão arterial diastólica; IAF – índice de atividade física. 

 

Pode-se verificar que os sujeitos que consomem tabaco, comparativamente com os que 

não consomem, apresentam um risco mais reduzido de serem classificados com excesso 
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de peso e obesidade de acordo com o IMC (OR=0,09; p <0,05) e PC (OR=0,36; p 

<0,05) e de serem classificados com TASE (OR=0,34; p <0,05). 

Os sujeitos que consomem bebidas alcoólicas, comparativamente com os que não 

consomem, apresentam um risco mais reduzido de serem classificados com excesso de 

peso e obesidade de acordo com o PC (OR=0,41; p <0,05) e %MG (OR=0,43; p <0,05). 
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5. Discussão 
 

Este estudo teve como principal objetivo analisar a relação de vários componentes da 

ApF (ApC, ApM e flexibilidade) com os comportamentos (sedentarismo, tabagismo, 

alcoolismo) e fatores de risco biológicos (obesidade e HTA) para as DCV em jovens 

adolescentes e ainda a relação entre os fatores de risco comportamentais e biológicos.  

 

5.1. Discussão da metodologia 

Para a realização deste estudo optou-se por um desenho de análise transversal porque a 

disponibilidade temporal das Escolas envolvidas no estudo foi limitada. Todo o desenho 

metodológico deste trabalho foi originalmente pensado com o objetivo de analisar, na 

população jovem adolescente do Distrito de Castelo Branco, os temas explorados na 

revisão da literatura. Um dos objetivos deste trabalho é criar um documento de natureza 

cientifica que permita desenvolver estratégias de intervenção mais específicas e 

contextualizadas, para responder às necessidades da população jovem. Até à data, 

nenhum estudo com esta dimensão e caraterísticas foi realizado neste local. Importa 

ainda realçar que o fator principal para o desenvolvimento deste trabalho coincide com 

a experiencia profissional do investigador como Professor de Educação Física nesta 

região.   

O Distrito de Castelo Branco localiza-se na região centro/oeste de Portugal Continental. 

(ver figura 5). Limita a Norte com o Distrito da Guarda, a este com Espanha, a Sul com 

Espanha e Distritos de Portalegre e Santarém, e a Oeste com os Distritos de Leiria e 

Coimbra. Apresenta uma área de 6.675 km², considerado o 4º maior Distrito português. 

Os registos da população residente relativos ao ano de 2001 (últimos registos) são de 

208.069 habitantes. Tem como sede de Distrito a Cidade de Castelo Branco. 
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Figura 5 - Localização geográfica do Distrito de Castelo Branco em Portugal Continental. 

 

Este subdivide-se em 11 Municípios (ver figura 6). Após o conhecimento geográfico do 

Distrito foi realizado um levantamento de todas as Escolas do ensino público, que 

incluíam os níveis de ensino desde o 7º ao 12º ano de escolaridade.  

 

Figura 6 - Municípios do Distrito de Castelo Branco. 

 

Foram contactados e visitados 27 estabelecimentos de ensino mas apenas 16 permitiram 

a recolha completa dos dados. Foram excluídas do estudo, as escolas que recusaram o 

desenvolvimento do estudo por parte dos órgãos pedagógicos e de gestão das, e quando 
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não cumpriam os prazos estipulados relativos à entrega dos questionários. Assim, só foi 

possível obter dados relativos a 8 Municípios, ficando excluídos Vila de Rei, Sertã e 

Oleiros. 

Para fortalecer as relações entre o investigador e evitar perdas de dados foram 

estabelecidos contactos periódicos, com as escolas, ao longo de todo o processo de 

desenvolvimento do estudo, e foi ainda solicitado, por escrito, um documento que 

comprovasse que o desenvolvimento do estudo estava formalmente autorizado. Esse 

documento foi particularmente importante para creditar todas as visitas necessárias 

realizadas pelo investigador e assim poder circular livremente dentro dos 

estabelecimentos de ensino. 

Como elementos da amostra apenas foram integrados os jovens autorizados pelos 

respetivos Encarregados de Educação e que foram voluntariamente submetidos a todo o 

processo de recolha dos dados, nos prazos estipulados. Assim, terminada e 

contabilizada a recolha dos dados, foi possível reunir uma amostra de 924 adolescentes 

com todas as variáveis de estudo disponíveis de um universo de 5644 adolescentes 

repartidos pelos 27 estabelecimentos visitados e contactados inicialmente.  

Para salvaguardar a identidade dos sujeitos intervenientes no estudo, foram atribuídos 

códigos de identificação. Esses códigos eram introduzidos sempre que era necessário 

obter novos dados. Por fim todos os dados foram reunidos numa base de dados onde os 

resultados de cada variável eram introduzidos de acordo com o código de identificação 

do sujeito. 

A recolha dos dados relativos ao estado maturacional e aos níveis de colesterol também 

estavam inicialmente projetados, contudo, não foi possível realizar a sua recolha. Foram 

realizados vários esforços para recolher estas variáveis, mas os procedimentos de 

recolha não foram bem aceites pelos alunos, e em particular, pelos Encarregados de 



61 
 

Educação, pois implicava a adopção de técnicas invasivas como a recolha de sangue 

(colesterol) e visualização de algumas figuras relativas às zonas genitais (protocolo de 

Tanner) de forma aos indivíduos poderem comparar e efetuar uma classificação do seu 

estado maturacional. A falta de dados relativos ao estado maturacional constitui uma 

forte limitação deste estudo, pelas alterações físicas e psicológicas associadas às idades 

analisadas. Contudo, para tentar amenizar esta lacuna, aquando da regressão logística as 

variáveis peso e altura foram sempre introduzidas como possíveis variáveis de confusão. 

A escolha de jovens com idades entre os 12 e os 17 anos atribui-se ao facto de ser nestas 

idades que se registam profundas transformações físicas e psicológicas e tende a ser um 

período crítico de afirmação, autonomia e independência. Estas idades também 

correspondem à experiência profissional do investigador, como Professor de Educação 

Física, constituindo uma fonte de motivação para investigação e conhecimento. 

A recolha dos dados relativos aos testes de ApC, ApM e flexibilidade foram realizados 

pelo investigador em colaboração com Professores de Educação Física de cada escola. 

Este procedimento foi devidamente uniformizado pelo Protocolo de Aplicação da 

Bateria de Testes da Aptidão Física. A aplicação dos testes que constam neste protocolo 

foi realizada nas duas primeiras semanas de aulas para que a sua aplicação não alterasse 

a planificação anual da disciplina de Educação Física. De outra forma, este 

procedimento seria recusado.  

A selecção dos exercícios relativos à bateria de testes do FITNESSGRAM
®

, 

desenvolvido pelo Cooper Institute for Research Aerobics (Welk & Meredith, 2008), está de 

acordo com a sua comprovada viabilidade nestas idades. O FITNESSGRAM
®

 é um 

programa que se adequa aos princípios da educação da ApF, dado que, o sistema de 

avaliação está associado a critérios referenciados com a saúde. Esses critérios, que se 

baseiam na perspetiva dos programas de ApF, funcionam como um elemento motivador 
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ou de incentivo para um estilo de vida ativo, ou ainda como um instrumento cognitivo, 

para informar as crianças e adolescentes, acerca das implicações que a ApF e a AF têm 

para a sua saúde (Fitnessgram, 2002). O FITNESSGRAM
®

 apresenta uma elevada qualidade 

dos exercícios no contexto psicomotor de crianças e adolescentes, sendo, por isso, uma 

das baterias mais estudadas na avaliação da ApF. Esta bateria de testes organiza-se 

segundo os conceitos da ApF orientada para o desenvolvimento harmonioso do aluno, 

através da participação num vasto leque de propostas de AF agradáveis e divertidas. Na 

literatura, já existem disponíveis um conjunto de estudos que avaliam a ApF relacionada 

com a saúde através desta bateria de testes, em Portugal e internacionalmente (Bungum, 

Jackson, & Weiller, 1998; Freitas et al., 2003; Freitas, Marques, & Maia, 1997; Looney & Plowman, 1990; Magalhães, 2009; A. 

Pereira, 2000; P. Pereira, 1999; Weiller, Jackson, & Meyer, 1994) que suportam a escolha pelo 

FITNESSGRAM
®

.  

Para medir a ApC seleccionou-se o Teste Vaivém (teste recomendado), que é uma 

modificação do 20 meters Shuttle Run Test (Ruiz, Ortega, Gutierrez, et al., 2006; Tomkinson, Leger, Olds, & 

Cazorla, 2003). A medição da ApM e flexibilidade foi realizada através dos testes curl-ups 

ou teste de força abdominal, push-ups ou teste de força de braços e back-arch ou teste 

de força e flexibilidade do tronco, respetivamente. Para medir isoladamente a 

flexibilidade, inicialmente estava pensada a realização do teste sit and reach (teste 

recomendado), contudo a realização deste teste implicava a utilização de um “banco” 

inexistente nas escolas intervenientes no estudo, impossibilitando a recolha destes 

dados. Outro fator que motivou a escolha dos testes anteriormente referidos foi o 

reduzido material envolvido aquando das suas aplicações. Contudo, o teste que 

envolveu mais material foi o Teste Vaivém. 

Relativamente ao processo de aplicação dos questionários, optou-se por facultar a ajuda 

dos Diretores de Turma. Foi-lhes solicitada a tarefa de os fazer chegar a cada aluno da 
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sua turma. Este pareceu ser o meio mais eficaz para envolver o maior número de 

elementos da amostra. Para além disso o tempo solicitado para aplicação dos 

questionários foi suficientemente longo para não sobrecarregar as tarefas do Diretor de 

Turma, ao longo do ano letivo. Neste estudo, foram utilizados 2 questionários para 

recolha do IAF (Questionário sobre a Atividade Física Habitual) e comportamentos de 

risco cardiovascular (Questionário para os Comportamentos de Risco Cardiovascular). 

Para determinação da AF dos adolescentes foi utilizada a Versão Adaptada para a 

População Portuguesa do Questionário Weekly Activity Checklist (VAPPWAC), 

desenvolvida por Mota e Silva (1999), cujo formato original é o Weekly Activity Checklist 

desenvolvido por Sallis et al. (1993). A VAPPWAC apresenta algumas diferenças Weekly 

Activity Checklist, o qual inclui uma lista de 20 atividades físicas realizadas pelas 

crianças e adolescentes americanos, cujo formato original foi baseado num estudo piloto 

que incluía 33 atividades. As atividades pouco realizadas foram eliminadas e a lista final 

foi desenvolvida por investigadores experientes e vários Professores de Educação 

Física. O estudo da fiabilidade recorreu aos coeficientes de correlação intraclasse tendo-

se registado valores de R=0.74, utilizando 3 dias de intervalo (Sallis, Condon, et al., 1993). O 

acelerómetro Caltrac (acelerómetro uniaxial) foi usado para validar a versão original do 

questionário Weekly Activity Checklist, desenvolvida por Sallis et al. (1993), em crianças 

que se encontravam no 4º ano de escolaridade (n=56). A comparação do questionário 

Weekly Activity Checklist a outros questionários abrangendo períodos mais curtos de 

tempo (Yesterday Activity Cheklist), demonstrou que o questionário obteve correlações 

de validade, com os counts do Caltrac, mais elevadas e significativas nos dois 

momentos de administração (1º momento de administração: r=0.34, p <0.01; 2º 

momento de administração: r=0.26, p <0.05). Foi realizado um estudo piloto 

desenvolvido por Mota e Silva (1999), em crianças e adolescentes portugueses, onde se 
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aplicou o questionário Weekly Activity Checklist, obtendo-se um valor de fiabilidade de 

R=0.63 através da realização de um teste-reteste com uma semana de intervalo. Para 

assegurar precisão na tradução do questionário para a língua portuguesa foram seguidas 

as indicações de Sperber et al. (1994). No estudo piloto (Mota & Silva, 1999), algumas atividades 

incluídas na versão original (Sallis, Condon, et al., 1993), foram eliminadas, uma vez que não 

eram relevantes no contexto cultural português (four square, horseback riding, 

baseball/softball, frisbee/kicball). Deste modo seguiu-se a sugestão adoptada por Sallis 

et al. (1993) para a eliminação das atividades não frequentes. Assim sendo, a lista final da 

Weekly Activity Checklist deu origem à VAPPWAC que incluiu 16 atividades, descritas 

por Mota e Silva (1999). Como no contexto deste estudo, a atividade “Surfar” não faz 

qualquer sentido, pelo facto do distrito de Castelo Branco se encontrar distante do mar, 

esta foi eliminada, ficando apenas um leque de 15 atividades. As razões apontadas 

anteriormente foram fundamentais para a escolha do questionário VAPPWAC para este 

trabalho.  

Existem muitos métodos utilizados na avaliação da AF, contudo, em estudos de grandes 

dimensões, esta tarefa é bastante complexa pelos custos e recursos envolvidos. Contudo 

essa tarefa fica mais facilitada através da aplicação de questionários de AF (Garcia, George, 

Coviak, Antonakos, & Pender, 1997; Kohl, Fulton, & Caspersen, 2000; Kowalski, Crocker, & Faulkner, 1997; Sallis, Buono, Roby, 

Micale, & Nelson, 1993; Sallis, Condon, et al., 1993; Sallis et al., 1996; Wastburn & Montoye, 1986). A sua utilidade é 

justificada pela relativa facilidade de aplicação em vários contextos, pelo baixo custo e 

elevada capacidade de fornecer informação sobre uma grande diversidade de variáveis 

da AF ao longo do tempo, sem induzir transtorno e desconforto para o avaliado 

(Baranowski, Dworkinj, Cieslik, Hooks, & Clearman, 1984; Blair, 1984; Kowalski, et al., 1997; Sallis, 1993; Sallis & Owen, 1999; 

Sallis & Saelens, 2000; Sallis, et al., 1996). Para além disso, a aplicação de questionários de AF, a 

adolescentes com idade igual ou superior a 15 anos, fornecem informação com a mesma 
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qualidade que os adultos (Sallis, 1999). Estes foram os principais motivos que justificaram a 

escolha de um questionário de AF, como principal instrumento de medição e avaliação 

desta variável. Porém, este estudo envolve idades inferiores a 15 anos o que pode 

constituir uma limitação importante na aplicação do questionário. Outra limitação 

associada ao uso dos questionários de AF está relacionada com o facto de, 

independentemente da idade, os questionários referentes a períodos mais recentes 

(yesterday recall) parecem apresentar maior validade quando comparados com os 

referentes a períodos mais longos de tempo (weekly recall) (Florindo, Romero, Peres, Silva, & Slater, 

2006; Sallis, Condon, et al., 1993). Por exemplo, a VAPPWAC é um questionário em que as 

perguntas são direccionadas para as atividades realizadas na semana anterior (weekly 

recall). Na verdade, o tempo de atividade que o questionário pretende abranger pode ser 

uma limitação importante, tendo como causa a dispersão de respostas dadas pelos 

sujeitos. A veracidade dos registos pode estar relacionada com o facto de em idades 

mais jovens os indivíduos apenas se conseguirem lembrar de 50% das atividades 

realizadas na semana anterior (Baranowski, 1988). Contudo, atualmente existem vários 

questionários que foram desenvolvidos com o objetivo de medir a AF, em crianças e 

adolescentes, com uma boa confiança e validade (Kohl, et al., 2000). Os estudos que testam o 

uso de questionários como medida da AF, através da comparação com medidas 

objetivas, referem que as correlações existentes entre estas medidas são baixas apesar de 

significativas (Bouchard et al., 1983; Kemper, 1992; Kowalski, et al., 1997; Mota, Santos, Guerra, Ribeiro, & Duarte, 2002; 

Pardini et al., 2001; Prista, Marques, & Maia, 2000; Ridder et al., 2002; Sallis, Condon, et al., 1993; Sallis, Prochaska, & Taylor, 

2000; Sallis & Saelens, 2000; Wong, Leatherdale, & Manske, 2006). Por exemplo, a selecção da VAPPWAC 

foi sustentada na sua validação prévia na população Portuguesa. Este questionário já foi 

validado, através da comparação com acelerómetros, em jovens de idades 

compreendidas entre os 8 e os 16 anos de idade, por um período de 3 dias de registo. Os 
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valores de correlação foram significativos, na ordem dos 0.28, para idades menores que 

10 anos e de 0.38, para idades superiores a 10 anos (Mota, et al., 2002). 

Existem várias limitações metodológicas associadas à aplicação de um teste indireto 

submáximo da ApC e, a margem de erro de obtenção do VO2 pode variar de 10% a 20% 

(Heyward, 1991). Estas limitações podem ser diminuídas se forem aplicados testes 

apropriados a cada situação e tendo em conta as caraterísticas de cada indivíduo 

avaliado. Assim, os testes de terreno têm sido preferencialmente utilizados na avaliação 

de grandes grupos, devido à simplicidade de sua aplicação e ao pouco tempo 

despendido para cada avaliação. Com base nesses pressupostos, decidiu-se aplicar o 

teste vaivém (Welk & Meredith, 2008) que consiste numa versão similar do 20m-Shuttle Run 

Test inicialmente descrito por Léger e Lambert (1982), e identificado como um teste 

válido de terreno para crianças e adolescentes e referenciado na bateria de testes de 

aptidão física Fitnessgram. Após a publicação do estudo de Léger e Lambert (Leger & 

Lambert, 1982), outros estudos foram realizados por Léger e seus colaboradores, para 

aperfeiçoar a aplicação deste teste e estabelecer normas para a sua aplicação em jovens 

(Léger & Gadoury, 1989; Léger, Lambert, Goulet, Rowan, & Dinelle, 1984; Léger, Lambert, & Mercier, 1983; Léger et al., 1992; 

Leger, Mercier, Gadoury, & Lambert, 1988; Léger & Rouillard, 1983). Diversos estudos preocuparam-se em 

verificar a validade do teste, tanto em crianças e adolescentes sendo os valores de 

correlação obtidos com outros métodos de referência elevados e significativos, variando 

de r=0.51 a 0.91 (Leger & Lambert, 1982; Leger, et al., 1988; Mercier, Léger, & Lambert, 1983; Poortmans, Vlaeminck, 

Collin, & Delmotte, 1986; VanMechelen, Hlobil, & Kemper, 1986; VanMechelen, VanLier, Hlobil, Crolla, & Kemper, 1992). 

Para a recolha dos dados antropométricos (peso e %MG) e fisiológicos (TA) foram 

utilizadas uma balança/bioimpedancimetro eletrónica de unifrequência, marca TANITA
®

 

modelo UM 70 e um esfigmomanómetro eletrónico, marca OMRON
®

, modelo M6 

Comfort, respetivamente. Para recolher o maior número de dados, a %MG foi obtida 
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pela técnica de bioimpedância. Esta técnica é precisa, de fácil manejo, baixo custo, não 

apresenta riscos para o avaliado, diminui o erro inter observador, é de fácil aceitação 

pelos avaliados, apresenta uma forte correlação com vários parâmetros antropométricos 

(Fernandes, Rosa, Buonami, Oliveira, & Júnior, 2007; Román, Ruiz, Cos, & Bellido, 2004) e com a gordura corporal, 

sendo também preferencialmente utilizada em estudos epidemiológicos (Bellizzi & Dietz, 1999; 

Malina & Katzmarzyk, 1999; Pecoraro et al., 2003; Sardinha, Going, Teixeira, & Lohman, 1999). Uma grande 

quantidade de estudos transversais utiliza preferencialmente este método para detetar a 

%MG em jovens (Dehghan, et al., 2005; Tyrrell, et al., 2001). 

Relativamente à medição da TA, o instrumento utilizado neste estudo foi um aparelho 

oscilométrico automático (OMRON
®

, modelo M6 Comfort), sendo um medidor de 

grande rigor que preenche totalmente os requisitos do protocolo da Sociedade Europeia 

contra Hipertensão. É um equipamento muito fácil de usar, de leitura fácil, 

memorizando as leituras (com data e hora). Os aparelhos oscilométricos automáticos 

representam uma nova tecnologia para medir a TA, tornando-se mais frequentemente 

utilizado na última década (Gillman & Cook, 1995). Um dos fatores mais importantes que 

poderão adulterar os valores das suas medições em jovens relaciona-se com o tipo de 

braçadeiras utilizadas (DeSwiet, et al., 1989; Gillman & Cook, 1995; Pickering, et al., 2005). Porém, esta 

versão vem equipada com uma braçadeira exclusiva da OMRON
®

, que permite maior 

conforto podendo ser utilizada em braços com perímetro entre 22 e 42 cm equipado 

ainda com tecnologia de insuflação intellisense patenteada pela OMRON
®

, muito rápida 

e confortável, de modo a permitir que a braçadeira não seja insuflada mais do que o 

necessário e que não seja desconfortável para o avaliado. Esta caraterística tem em 

consideração a circunferência do braço, o que está de acordo com a metodologia 

referida por vários autores (DeSwiet, et al., 1989; Gillman & Cook, 1995; Park & Menard, 1987; Perloff et al., 1993; 
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Whincup, Cook, & Shaper, 1989). Para a obtenção da TA foram respeitados todos os pressupostos 

metodológicos criteriosamente apresentados no ponto 6.3, da revisão da literatura. 

A selecção do IMC, PC e %MG por bioimpedância está relacionada com a sua fácil 

aplicação, com os baixos custos e possibilitam a recolha de um maior número de dados. 

O sucesso de estudos que envolvem grandes populações e quando são consideradas 

estratégias de tratamento e prevenção da obesidade são suportados por estes métodos 

(Fernandes, et al., 2007; Jeor, 1997; Mello et al., 2005; Rodríguez et al., 2004). 

 

5.2. Discussão dos resultados 

Desde o aparecimento dos fatores de risco para as DCV, em crianças e adolescentes, é 

de grande importância analisar o seu potencial risco e elaborar estratégias de prevenção 

o mais cedo possível. Acredita-se que intervenções ao nível da ApF e nos 

comportamentos de risco podem mudar rapidamente essa tendência. 

Vários estudos analisaram a relação das dimensões ApF com os fatores de risco 

biológicos, da ApF com os comportamentos de risco e entre os comportamentos de 

risco com os fatores de risco biológicos de forma agregada (Andersen et al., 2008; Butte, et al., 2007; 

Moreira, et al., 2010; Mota, et al., 2010; Rizzo, et al., 2007). Na nossa perspetiva esta metodologia não 

permite conhecer a especificidade das relações entre as várias dimensões, pois podem 

“mascará-las”. Nesse sentido, este estudo pretende dar a conhecer o efeito isolado da 

cada componente da ApF com os fatores de risco biológicos e comportamentais e entre 

os comportamentos de risco com os fatores de risco biológicos. Este tipo de análise 

pormenorizada permite elaborar estratégias de prevenção eficazes. 

Outro problema encontrado neste tipo de estudos relaciona-se com a utilização de uma 

componente da ApF, por exemplo a ApC, e inferir os seus resultados para as restantes 

componentes da ApF. Por outro lado, a falta de consenso sobre os testes de ApF que 
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devem ser utilizados e o uso apropriado dos pontos de corte estabelecidos para 

identificar o nível de performance de um determinado teste, conduz a várias 

dificuldades de interpretação e comparação dos resultados.  

O tipo de relações existentes entre estas dimensões também pode depender da técnica de 

diagnóstico utilizada. Um bom exemplo disso é a variedade de técnicas que estão 

associadas ao diagnóstico do fator de risco obesidade (Goran, 1998; Koletzko, et al., 2002). Para 

controlar a evolução da obesidade em crianças e adolescentes têm sido desenvolvidos 

vários estudos que utilizam diferentes técnicas (Booth, Hunter, Gore, Bauman, & Owen, 2000; Dasgupta & 

Hazra, 1999; Maffeis, Grezzani, Pietrobelli, Provera, & Tatò, 2001). A dificuldade de aplicação de técnicas 

diretas em estudos de terreno levou ao desenvolvimento de várias técnicas indiretas 

(Slaughter et al., 1984). Entre as técnicas indiretas que permitem o diagnóstico da obesidade 

mais próximas dos estudos de terreno destacam-se o IMC, o PC e a detecção da %MG 

pela técnica de bioimpedância. Por exemplo, o sucesso de estudos que envolvem 

grandes populações e quando são consideradas estratégias de tratamento e prevenção da 

obesidade são suportados na utilização dos métodos referidos anteriormente (Fernandes, et al., 

2007; Jeor, 1997; Mello, et al., 2005; Rodríguez, et al., 2004). O facto de existirem diferentes técnicas para o 

diagnóstico da obesidade, associados aos diferentes pontos de corte que as definem, 

pode influenciar a sua relação com a dimensão ApF e com os comportamentos de risco. 

Considerando as diferenças associadas a cada técnica de diagnóstico da obesidade 

utilizadas neste estudo, achamos pertinente estudar isoladamente como é que se 

relacionavam com as variáveis de ApF e com os comportamentos de risco. 
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5.2.1. Relação da aptidão física com os fatores de risco modificáveis para as 

DCV 

5.2.1.1. Aptidão cardio-respiratória e obesidade 

A análise de regressão logística indica que existe uma relação inversa entre a ApC e a 

%MG, obtida por bioimpedância. Os sujeitos que apresentam níveis de ApC mais 

reduzidos apresentam um risco mais elevado de apresentar excesso de peso e obesidade 

quando diagnosticados a partir da %MG. Estes resultados estão de acordo com outros 

estudos (Ara, et al., 2007; Burgos, et al., 2010; S. Lee & Arslanian, 2007; Stigman, et al., 2009; Tovar, et al., 2008; Winsley, et 

al., 2006). Apesar da obtenção da %MG ser realizada por inúmeras técnicas, esta não 

parece interferir na relação com a ApC. Poucos estudos desta natureza realizaram a 

medição da %MG pela técnica de bioimpedância (Tovar, et al., 2008) e tendo em conta esse 

facto este estudo vem reforçar essa relação. 

Outros estudos também concluíram que a ApC se encontra inversamente relacionada 

com o IMC, como indicador da adiposidade total (Aires, et al., 2010; Ara, et al., 2007; Bovet, et al., 2007; 

Brunet, et al., 2007; Burke, et al., 2006; Dumith, et al., 2010; Hussey, et al., 2007; F. Ortega, et al., 2007) e com o PC 

associado a outras técnicas de adiposidade abdominal (Brunet, et al., 2007; Hussey, et al., 2007; Jago, et 

al., 2010; Moreira, et al., 2010; F. Ortega, et al., 2007; Stigman, et al., 2009; Winsley, et al., 2006). Curiosamente, este 

estudo não apresentou valores de relação significativos com esses indicadores de 

adiposidade. Provavelmente esta divergência de resultados pode estar relacionada com 

os diferentes pontos de corte utilizados para caraterizar os níveis de adiposidade e de 

ApC. 

 

5.2.1.2. Aptidão cardio-respiratória e tensão arterial 

Os resultados sugerem que a ApC apresenta uma relação direta com a TAS e inversa 

com a TAD sugerindo que os sujeitos mais aptos tendem a apresentar valores de TAS 
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mais elevada e de TAD mais reduzidos. Contudo, a literatura suporta que a ApC tem 

uma relação inversa com a TAS (Burgos, et al., 2010; Carnethon, et al., 2005) e a TAD (Burgos, et al., 2010; 

Jago, et al., 2010). Apesar da literatura suportar que os níveis elevados de ApC reduzem 

significativamente a TA (Andersen, et al., 2004; Carnethon, et al., 2003; Gutin, et al., 1990; Hasselstrom, et al., 2002; 

Shea, et al., 1994; Twisk, Kemper, & Mechelen, 2002) os resultados deste estudo sugerem que o efeito da 

ApC na TAS e TAD são diferentes, apresentando direções opostas. 

 

5.2.1.3. Aptidão muscular e obesidade 

A análise de regressão logística indica que entre os testes de ApM, apenas o Tfb 

apresenta uma relação significativa com a %MG obtida por bioimpedância, sugerindo 

que os indivíduos com baixas performances de ApM apresentam uma tendência mais 

elevada de serem classificados com excesso de peso e obesidade através da %MG. Já 

outros estudos concluíram que níveis reduzidos de força abdominal e de força da zona 

superior do tronco estão associados a um IMC mais elevado (Aires et al., 2008; Deforche et al., 2003; 

B. Ortega et al., 2005; Tokmakidis, Kasambalis, & Christodoulos, 2006). Os resultados deste estudo apenas 

revelam relações significativas entre o Tfb e a %MG, sugerindo que nem todos os testes 

de ApM apresentam relações significativas com o excesso de peso e obesidade. 

Perante a agregação dos testes de ApM (Brunet, et al., 2007; Dumith & Júnior, 2010; Moreira, et al., 2010; 

Mota, et al., 2010), a relação entre a ApM com o excesso de peso e obesidade indicam que os 

sujeitos que apresentam performances mais elevadas nos testes de ApM tendem a 

apresentar níveis de excesso de peso e obesidade mais reduzidos. 

Não foram registadas alterações da força muscular na adiposidade abdominal, 

diagnosticada a partir do PC. Estes resultados estão de acordo com outros estudos 

(Hasselstrom, et al., 2002; Janz, et al., 2002; Ruiz, et al., 2009). 
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Os jovens obesos parecem estar em desvantagem nos testes de ApM uma vez que 

necessitam de mais energia para deslocar a sua massa corporal contra o efeito da 

gravidade ou também porque têm falta de experiências motoras relacionadas este tipo de 

tarefas. Esta pode ser uma explicação para a relação inversa entre os testes de força 

muscular e o excesso de massa gorda (Deforche, Bourdeaudhuij, Tanghe, Hills, & Bode, 2003; Minck, Ruiter, 

Mechelen, Kemper, & Twisk, 2000). 

 

5.2.1.4. Aptidão muscular e tensão arterial 

Os resultados indicam que existe uma relação direta entre o Tfb e a TAS. À medida que 

as performances no Tfb são mais elevadas a TAS também tende a aumentar. Estes 

resultados contariam os estudos que referem que as alterações da força muscular estão 

inversamente relacionadas com as alterações da TA (Chen, et al., 2006; Janz, et al., 2002; Moreira, et al., 

2010). 

 

5.2.1.5. Flexibilidade, obesidade e tensão arterial 

De acordo com os resultados deste estudo, não foi possível observar nenhuma relação 

entre a componente flexibilidade com os fatores de risco biológicos obesidade e tensão 

arterial. Porém, alguns estudos revelam que baixas performances nos testes de 

flexibilidade sit and reach e trunk lift apresentam uma relação inversa com a obesidade 

diagnosticada a partir do IMC (Dumith, et al., 2010) e com o registo de síndrome metabólica 

(Moreira, et al., 2010). 
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5.2.1.6. Aptidão cardio-respiratória e comportamentos de risco 

(sedentarismo, consumo de tabaco e consumo de álcool) 

Este estudo revela que existe uma relação direta entre a ApC com a AF, indicando que 

os sujeitos menos aptos no Tvv tendem a ser menos ativos fisicamente. Apesar de não 

existirem dados relativamente à intensidade do exercício, este tipo de relação também 

foi observada noutros trabalhos (Aires, et al., 2010; Andersen, et al., 2006; Ara, et al., 2007; Gutin, et al., 2005; 

Ruiz, Rizzo, et al., 2006). Esses estudos referem que a ApC está essencialmente associada à 

realização de AF moderada a vigorosa. Apesar do acelerómetro ser o principal 

instrumento na medição da AF, o questionário de AF parece ser o método de mais fácil 

aplicação em estudos desta natureza. 

Entre os comportamentos de risco consumo de tabaco e álcool, apenas foram possíveis 

encontrar uma relação significativa entre a ApC e o consumo de tabaco. Essa relação 

indica que os sujeitos menos aptos no Tvv afirmam consumir tabaco comparativamente 

com os seus pares mais aptos. Estes resultados indicam que ter uma boa ApC pode ter 

uma influência benéfica no consumo de tabaco. Estes resultados estão de acordo com 

outro estudo, apesar de ter analisado a relação da ApC com agregação de vários 

comportamentos de risco, onde está incluído o consumo de tabaco (Kilkens, et al., 1999). 

 

5.2.1.7. Aptidão muscular e comportamentos de risco (sedentarismo, 

consumo de tabaco e consumo de álcool) 

Os resultados indicam que entre os testes de ApM apenas existe uma relação direta e 

significativa entre o Tfa e a AF, sugerindo que os sujeitos menos aptos tendem a ser 

fisicamente menos ativos. Estes dados estão de acordo com outros estudos (Moliner-Urdiales, 

Ortega, et al., 2010; Paalanne, et al., 2009), contudo analisaram a relação da agregação de testes 

relativos à força dos membros superiores e dos membros inferiores com a AF. 
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Curiosamente nesses estudos, as relações foram mais elevadas para a força dos 

membros inferiores. Estes resultados podem indicar que nem todos os testes de força 

muscular apresentam uma relação significativa com a AF, questionando mais uma vez a 

vantagem do estudo da sua agregação, quando se pretende identificar um problema 

exclusivo. 

Relativamente à relação da ApM com o consumo de tabaco e de álcool apenas foi 

encontrada uma relação significativa com o consumo de álcool. Os sujeitos mais aptos 

também afirmam consumir bebidas alcoólicas. Neste caso, pode-se referir que ApM, 

obtida através do Tfb apresenta uma relação direta com o consumo de álcool. 

 

5.2.1.8. Flexibilidade e comportamentos de risco (sedentarismo, 

consumo de tabaco e consumo de álcool) 

Não foi encontrada nenhuma relação entre a componente flexibilidade com os 

comportamentos de risco para as DCV, nomeadamente o sedentarismo, consumo de 

tabaco e consumo de álcool. Relativamente à relação flexibilidade com a AF, estes 

resultados estão de acordo com o estudo de Ara et al. (2007). 

 

5.2.2. Relação entre os fatores de risco modificáveis (comportamentais e 

biológicos) 

5.2.2.1. Atividade física e obesidade 

A AF apresenta uma relação inversa com a adiposidade corporal (Abbott & Davies, 2004; 

Andersen, et al., 2006; Ara, et al., 2007; Bayer, et al., 2009; Fasting, et al., 2008; Gutin, et al., 2005; Hussey, et al., 2007; Klein-

Platat, et al., 2005; Moliner-Urdiales, Ruiz, et al., 2010; F. Ortega, et al., 2007; Ruiz, Rizzo, et al., 2006; Singh, et al., 2006; Tovar, 

et al., 2008). Contudo, os resultados deste estudo demonstram a inexistência de uma relação 

significativa com as variáveis de adiposidade. Perante estes resultados, de uma forma 
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geral, a ApF apresenta uma relação mais elevada com as variáveis de adiposidade, o que 

vem confirmar os resultados de outros estudos (Ara, et al., 2007; Blair, et al., 2001; Myers, et al., 2004; 

Rizzo, et al., 2007; Warburton, et al., 2006; Williams, 2001). 

 

5.2.2.2. Atividade física e tensão arterial 

Os resultados deste estudo revelam que não existe relação entre a AF com a TA. Porém 

a maioria dos estudos refere que a AF reduz efetivamente a TA (Becque, et al., 1988; Ewart, et al., 

1998; Hagberg, et al., 1983; Mcmurray, et al., 2002; Ribeiro, et al., 2005; Rocchini, et al., 1988; Watts, et al., 2004; Woo, et al., 

2004). 

 

5.2.2.3. Consumo de tabaco e obesidade 

O consumo de tabaco apresenta uma relação inversa com o excesso de peso e 

obesidade. Os sujeitos que afirmam consumir tabaco tendem a apresentar um menor 

risco de serem diagnosticados com excesso de peso e obesidade de acordo com o IMC e 

PC. Porém, estes resultados não estão de acordo com outros estudos. Jovens fumadores 

passivos apresentam valores mais elevados de obesidade comparativamente com os não 

fumadores (Araujo, et al., 2007; Fasting, et al., 2008). As diferenças encontradas nestes resultados 

podem estar relacionadas com o estudo da relação de fumadores passivos e fumadores 

ativos com o excesso de peso e obesidade. 

 

5.2.2.4. Consumo de tabaco e tensão arterial 

O consumo de tabaco apresenta uma relação inversa com a TAS. Os sujeitos que 

afirmam consumir tabaco tendem a apresentar um menor risco de aumento da TAS 

elevada. À semelhança da relação com a obesidade, estudos indicam que jovens 

fumadores passivos apresentam valores de TA mais elevados comparativamente com os 
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não fumadores (Araujo, et al., 2007; Fasting, et al., 2008), não estando de acordo com os resultados 

deste estudo. 

 

5.2.2.5. Consumo de álcool e obesidade 

O consumo de álcool apresenta uma relação inversa com o excesso de peso e obesidade. 

Os sujeitos que afirmam consumir tabaco tendem a apresentar um menor risco de serem 

diagnosticados com excesso de peso e obesidade de acordo com o IMC e PC. Porém, 

estes resultados não estão de acordo com os resultados do estudo de Raitakari et al. 

(1995). Estes autores concluíram que a agregação de vários comportamentos de risco, 

nomeadamente o sedentarismo, o tabagismo e o alcoolismo estão associados a casos de 

HTA e obesidade. Mais uma vez verifica-se que as diferenças encontradas podem estar 

relacionadas com a agregação das variáveis. 

 

5.2.2.6. Consumo de álcool e tensão arterial 

Não existe relação ente o consumo de álcool e a TA. À semelhança do estudo de 

Kilkens et al. (1999), apesar de ter agregado os comportamentos de risco (sedentarismo, 

tabagismo, alcoolismo, maus hábitos alimentares), também concluiu que não existe uma 

relação significativa entre a agregação dos comportamentos de risco com a HTA. 

 

Dadas as dificuldades em desenvolver hábitos diários e voluntários de AF regular nos 

jovens e de aquisição de comportamentos saudáveis, vários autores referem que as 

instituições escolares e em particular a disciplina de Educação Física (EF) devem ser 

reconhecidos como espaços privilegiados de promoção de estilos de vida saudáveis 

(Cavill, et al., 2001; Finn, Johannsen, & Specker, 2002; Kohl & Hobbs, 1998). A Escola é um espaço onde os 

jovens passam uma grande percentagem do seu tempo diário e adquirem um vasto leque 
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de conhecimentos. Em particular, a disciplina de EF é um meio de excelência de criação 

e manutenção de AF durante a maior percentagem do tempo de aula, de forma a regular 

e ensinar a auto-gestão da intensidade do esforço, bem como apresentar conhecimentos 

e habilidades necessárias para estabelecer e manter estilos de vida fisicamente ativos, 

durante a infância, adolescência e idade adulta (Kahn et al., 2002). 
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6. Conclusões 
 

Relativamente à formulação do 1º objetivo específico “Existe alguma relação entre os 

componentes da ApF (ApC, ApM e flexibilidade) com a obesidade e TA? Se sim, como 

se carateriza com os diferentes indicadores de adiposidade e a TA” é possível concluir 

que:  

- A ApC obtida pelo Tvv apresenta uma relação inversa e significativa com a 

%MG obtida pela técnica de bioimpedância e apresenta uma relação direta e 

significativa com a TAS e inversa e significativa com a TAD;  

- O teste de ApM, Tfb, apresenta uma relação inversa e significativa com a 

%MG obtida pela técnica de bioimpedância e apresenta uma relação direta e 

significativa com a TAS; 

- A flexibilidade obtida pelo Tfft não apresenta nenhuma relação com as 

variáveis de adiposidade e TA. 

 

Relativamente à formulação do 2º objetivo específico “Existe alguma relação entre os 

componentes da ApF (ApC, ApM e flexibilidade) com os fatores de risco 

comportamentais (sedentarismo, tabagismo, alcoolismo) para as DCV? Se sim, como se 

carateriza?” é possível concluir que: 

- A ApC obtida pelo Tvv apresenta uma relação direta e significativa com o IAF 

e apresentam uma relação inversa e significativa com o consumo de tabaco; 

- O teste de ApM, Tfa, apresenta uma relação direta e significativa com o IAF; 

- O teste de ApM, Tfb, apresenta uma relação direta e significativa com o 

consumo de álcool; 

- A flexibilidade obtida pelo Tfft não apresenta nenhuma relação com os 

comportamentos de risco. 
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Relativamente à formulação do 3º objetivo específico “Existe alguma relação entre os 

comportamentos com os fatores de risco biológicos para as DCV? Se sim, como se 

carateriza com os diferentes indicadores de adiposidade e de TA?” é possível concluir 

que: 

- Não existe nenhuma relação entre o IAF com as variáveis de adiposidade e TA; 

- O consumo de tabaco apresenta uma relação inversa e significativa com o 

IMC, PC e TAS. 

- O consumo de álcool apresenta uma relação inversa e significativa com o PC e 

%MG.   
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