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RESUMO

O presente estudo teve por objetivo investigar a percecao dos profissionais que
trabalham na ARS Centro face a necessidade de usufruirem de oportunidades de
pratica desportiva regular e de exercicio fisico (ExF), antes, durante ou apos as
suas tarefas profissionais. Um segundo objetivo do presente estudo prendeu-se
com a identificacdo de eventuais barreiras e caracteristicas psicologicas que
possam influenciar a participagdo em programas de ExF. Foram também testadas
as variaveis dependentes em funcdo do sexo e estados de mudanca, assim
como, avaliados e comparados os scores de IMC e VO2max com os valores
normativos. Esta questdo surge na sequéncia da crescente preocupacdo com a
saude primaria destes profissionais, face ao aumento progressivo dos niveis de
stresse e as crescentes exigéncias laborais geradoras de um elevado desgaste
fisico e psicologico muito frequente na profissao.

Foi analisada uma amostra de 1195 profissionais afetos a ARS Centro, IP com
base num questionario de autopreenchimento que incluiu um conjunto de
instrumentos de avaliagcéo validados para a populacdo portuguesa. Os resultados
obtidos revelam que: i) a maioria dos profissionais (56,2%) deste estudo nado
pratica exercicio e encontram-se em estagios relacionados com a inatividade
fisica; 90,8% consideraram importante a pratica de ExF no local de trabalho
(durante - 52%; ap0s - 40,6%); a disponibilidade de tempo foi sinalizada como a
maior barreira (66,6%) para a pratica desportiva e de ExF e o sexo masculino
apresentou maiores niveis de regulacdo motivacional para o ExF quando

comparados com o sexo feminino.

Palavras-chave: Exercicio Fisico; Profissionais de Saude; Motivagao;

Autoestima; Bem-Estar



ABSTRACT

The objective of this study was to investigate the perception of professionals
working at ARS Center in face of the need to enjoy regular sports and physical
exercise (ExF) opportunities, before, during or after their professional tasks. A
second objective of the present study was to identify possible barriers and
psychological characteristics that may influence the participation in ExF programs.
Where also tested dependent variables in function of sex and stages of change, as
well evaluated and compared scores of BMI (Body Mass Index) and VO2max with
the normative value. This issue arises as a result of the growing concern about the
primary health of these professionals, due to the progressive increase in stress
levels and to the increasing labor demands that generate a high physical and
psychological exhaustion in the profession.

A sample of 1195 professionals assigned to ARS Center, IP was analyzed based
on a self-completion questionnaire that included a set of evaluation instruments
validated for the Portuguese population. The results show that: i) the majority of
professionals (56.2%) in this study do not exercise and are in stages related to
physical inactivity; 90.8% considered the practice of ExF in the workplace
important (during - 52%, after - 40.6%); the availability of time was signaled as the
biggest barrier (66.6%) for sports practice and ExF and the male presented higher

levels of motivational regulation for the ExF when compared with the female.

Keywords: Physical Exercise; Health professionals; Motivation; Self Esteem;

Welfare
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1. INTRODUCAO

1.1. Preambulo

O presente trabalho de investigacdo surge integrado no Mestrado em
Exercicio e Salude em Populacdes Especiais, da FCDEF da Universidade de
Coimbra, e tem como objetivo principal conhecer e investigar a percecao dos
profissionais de saude face a necessidade de terem oportunidades de pratica
desportiva e de ExF, antes, durante ou ap0s as suas tarefas profissionais.

As préticas desportivas e de ExF no trabalho laboral, tém vindo a ser um
tema em andlise crescente face a prevaléncia de algumas doencgas provenientes
da atividade profissional. Numa sociedade em crescente preocupag¢do com a
salude primaria, resultante dos niveis de stresse e exigéncia laboral, que faz com
que o desgaste fisico e psicolégico dos trabalhadores aumente de forma
assustadora, surgem preocupac¢fes, programas politicos, apoios e iniciativas
como estratégia de prevencdo de doencas profissionais e acidentes de trabalho,
nomeadamente a exercicio fisico em contexto laboral (Freitas-Swerts & Robazzi,
2014; Machado, 2008). Por sua vez, os motivos que levam a adesdo e
manutencdo da pratica fisica ou ao abandono, ou ndo adesdo a mesma, séo
igualmente objeto deste estudo. A motivacdo para esta investigacdo surgiu apés
apresentacao do presente estudo durante as disciplinas do curso, tendo sido os
pressupostos tedricos relacionados com a saude primaria, saude ocupacional e
atividade fisica, os fatores que me motivaram a participar como profissional de

saude (Terapeuta Ocupacional), e estudante de mestrado da FCDEF.

1.2. Apresentacao do problema

A literatura refere, que a sociedade moderna sofreu uma transformacao,
baseada em exigéncias ocupacionais distintas que implicam, ora grandes
esforcos fisicos e psicolégicos, ora favorecem o sedentarismo. Trabalhos
sedentarios, ou que implicam maior esforco, ou mesmo stresse continuo,

favorecem o aparecimento de diferentes patologias fisicas e psicologicas e,
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consequentemente, um baixo rendimento e produtividade por parte dos diferentes
profissionais levando ao absentismo ou mesmo baixas por doenca (Calvo, Gallo,
Majano, & Lépez, 2011; Magella Teixeira et al., 2016).

Varios estudos destacam, que o mundo profissional se encontra
profundamente dominado por um ambiente competitivo e vulneravel. Diferentes
investigacdes tém comprovado que os profissionais de saude, nomeadamente
enfermeiros e médicos, vivenciam sentimentos de alto stresse e burnout que se
refletem na sadde e no desempenho profissional (Barros & Honorio, 2015; Glass,
2009; Kawano, 2008; Rice, Glass, Ogle, & Parsian, 2014; West, Shanafelt, &
Kolars, 2011). Os servicos de saude diferem de outras instituicbes pela sua
complexidade e exigéncia dos servigos prestados, podendo levar a um desgaste
fisico e emocional dos seus profissionais (Alves, Godoy, & Santana, 2006).

O cuidado com a saude, tem sido uma preocupacao do meio familiar, mas
também das entidades empregadoras, por meio de medidas preventivas que se
focalizam nos acidentes e doengas ocupacionais. A salude ocupacional resulta da
relacdo entre as carateristicas individuais e biopsicossociolégicas e das condi¢cdes
de trabalho, especificamente ao nivel das relacdes, organizacao, ofertas de acbes
e programas de prevencao (Costa, Borges, & Barros, 2015).

O ambiente e as condi¢cdes de trabalho tém uma grande influéncia na
saude e na qualidade de vida de cada profissional. O trabalho deveria ser
considerado como uma atividade prazerosa, que favorecesse o desenvolvimento
das habilidades fisicas e mentais. No entanto, esta ideologia concretiza-se de
forma muito diferente fase as exigéncias atuais acabando por se refletir no
agravamento da saude, seja de natureza fisica ou psicoldgica (Alves et al., 2006).

Segundo os principios da OMS, a saude é um estado de completo bem-
estar fisico, mental e social e ndo apenas a auséncia de doenca ou enfermidade.
Este estado, é um dos direitos fundamentais de cada ser humano, e proporciona
a capacidade de suportar desafios e realizar as atividades da vida com prazer e
energia, sendo da responsabilidade dos governos adotar medidas adequadas
para a promoc¢ao e protecdo da saude de todos (Powell, Paluch, & Blair, 2011,
WHO, 1946). A saude fisica incorpora AF, nutricdo e recuperagdo e, embora, a

OMS, refira que pessoas na faixa etaria entre os 18-64 devem ser fisicamente

12



ativos, foi relatado que nem todos os profissionais de saude estdo a cumprir 0s
requisitos minimos recomendados (Brown, Bauman, Bull, & Burton, 2012; Powell
et al., 2011; WHO, 2010).

Existem varios fatores que contribuem para uma saude fisica, mental e
psicoldgica fragil, os quais sédo vivenciados por muitos profissionais de saude,
nomeadamente, um conjunto alargado de horas de trabalho, que resultam em
fadiga e exaustdo e que tém impacto na tomada de decisbes clinicas e de
responsabilidade profissional, como comprovado no estudo de Tucker e
Edmondson (2003). Neste estudo, foi ainda possivel verificar que os profissionais
que praticavam ExF semanal apresentavam menos fadiga e melhores resultados
de recuperagdo comparativamente com aqueles que nao se exercitavam.

Segundo Macinati (2008), numa organizacao de saude, os profissionais de
salde séo o recurso mais valioso e importante, na medida em que, séo estes que
todos os dias contactam com os clientes, representam os valores e ideais da
organizacdo e sao responsaveis por transmitir um servico de qualidade, que esta
especialmente dependente das competéncias e conhecimentos dos mesmos. A
DGS e o SNS reconhecendo a importancia desta qualidade junto dos seus
clientes e profissionais, implementaram modelos, nomeadamente o Modelo de
Acreditacdo do Ministério da Saude que, para além de uma série de diferentes
medidas, recomenda e solicita a melhoria ao nivel da seguranca e saude dos
seus profissionais (DGS, 2014).

De forma a responder a estas necessidades, as instituicbes de saude
devem criar condicbes favoraveis que propiciem um exercicio profissional de
qualidade (Brum, 2013). Esta consciencializacdo da relacdo que existe. entre as
condi¢cbes laborais e 0 bem-estar do trabalhador, desperta a necessidade de
implementar politicas que promovam a qualidade de vida e realizacdo pessoal
dos seus colaboradores e propiciem a missdo e objetivos da organizacao
(Azevedo, 2012). Com base nas preocupacdes e recomendacOes globais,
criaram-se planos e programas estratégicos, dos quais se destaca o ENPAF
2016-2025. Um dos eixos estratégicos deste programa sao as politicas saudaveis
como forma de promocéo da AF destinada aos profissionais, em particular os da

saude, no sentido de prevencéo do sedentarismo e de doencas relacionadas com
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fatores de risco laborais, mas também, porque existem evidéncias de que é mais
eficaz o aconselhamento sobre AF por quem a pratica, pelo que é de extrema
importancia promové-la entre os desta area (Silva, Graga, Mata, Arriaga, & Silva,
2016).

O investimento na saude do trabalhador pode trazer varios beneficios ndo
s6 para o profissional, mas também para a sociedade e para a propria empresa
ou instituicdo (R. Silva & Martins, 2013). Contudo, para que o profissional consiga
desfrutar desses programas é fundamental estudar conceitos inerentes ao tema
em questao, e que ndo podem deixar de ser abordados nesta investigacao, face a
sua importancia para a adesdo a pratica desportiva e de ExXF, nomeadamente, a

motivagao, a autodeterminagdo e a autoestima.

1.3. Pertinéncia do estudo

Para além dos estudos ja citados, e do exposto face a importancia que a
pratica desportiva e de ExF tem na vida de todas as pessoas, sdo Varios os
esforgcos para perceber as necessidades e fatores de risco dos profissionais de
saude face as exigéncias profissionais que acarretam.

Sdo muitas as investigacbes que tém vindo a identificar fatores,
nomeadamente, a inatividade fisica, a ma nutricdo e a fadiga como impactantes
na saude fisica, mental e psicoloégica destes profissionais, (Alexandrova-
Karamanova et al., 2016; Baer et al., 2010; Carugno et al., 2012; Hegde,
Vijayakrishnan, Sasankh, Venkateswaran, & Parasuraman, 2016; Hegg-deloye,
Brassard, Jauvin, & Corbeil, 2013; Kawano, 2008; Melo & Gomes, 2009; Rice et
al., 2014; Roskoden et al., 2017). Adicionalmente, a evidéncia cientifica tem
permitido comprovar também os beneficios da pratica desportiva e de ExF na
saude e no desempenho ocupacional (Brown et al., 2012; Freire et al., 2015;
Stults-Kolehmainen & Sinha, 2014).

Para além da importancia que a pratica desportiva e de ExF possa ter
antes, durante ou apés as suas tarefas profissionais em prol dos beneficios ja
anteriormente citados, os médicos e enfermeiros, tém um papel fundamental na

prescricdo e sensibilizacdo para a pratica do ExF nos seus utentes. De acordo

14



com as investigacdes citadas pela DGS, o envolvimento dos profissionais de
salude na pratica desportiva e de ExF é vista como fator importante nas
recomendacdes para a sua pratica, aos seus pacientes.

Ainda de acordo com o ENPAF 2016-2025, para que as estratégias de
intervencdo possam ser eficazmente definidas, é fundamental conhecer a
realidade relacionada com a pratica da AF em Portugal, homeadamente a
prevaléncia das pessoas que a realizam, com que regularidade, durante quanto
tempo, tipos de AF preferidos, dificuldades detetadas, assim como as razdes que
condicionam as pessoas a nao realizar AF (P. Silva et al., 2016).

Portugal é o pais europeu com maior taxa de sedentarismo sendo que é
fundamental conhecer as principais razdes ou fatores motivacionais apontados
para a préatica, assim como, as barreiras que os individuos percecionam quando
tendem a envolver-se na préatica desportiva ou de ExF. As campanhas e
promocado de AF tém sido um obijetivo prioritario para evitar a inatividade, contudo,
0 abandono ou, a ndo adesao aos programas, torna-se uma realidade evidente,
comprometendo os efeitos dos mesmos (Cardoso, 2005).

A motivacdo diz respeito a energia, direcdo, persisténcia e estado de
intencdo para se envolver num determinado comportamento. As pessoas podem
estar motivadas porque valorizam uma atividade ou ser motivas porque ha uma
forte coacdo externa. A questdo passa por perceber o que podera estar por detras
de um comportamento, se € motivado de acordo com 0s interesses e valores, ou
por razBes externas a si mesmo. (Ryan, 2000). A Teoria da Autodeterminacao
(TAD) alia-se a este conceito para compreender os fatores de motivacéo para a
pratica de exercicios fisico (Deci & Ryan, 1985; Vallerand, Deci, & Ryan, 1987).

Diferentes estudos, tentam compreender as demais variaveis que motivam
ou amotivam a pratica fisica. De acordo com Vello e Martin (2007), quanto mais
alta a autoestima maior a possibilidade de insercdo em programas de exercicios
fisicos. Num estudo realizado por Viana, Andrade e Matias (2010) com estudantes
do ensino médio, demonstrou que adolescentes motivados mais intrinsecamente
praticam mais ExF do que os que possuem uma maior regulacdo externa.
Segundo a pesquisa efetuada por Gongalves e Alchieri (2010), com praticantes de

AF com idades entre 16 e 74 anos, verificaram que o0s participantes praticavam
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AF mais por questdes de saude (maior média para mulheres e idosos), diverséo,
aparéncia, competéncia e menos por motivos sociais. Numa revisdo sistematica
da literatura, desenvolvida por Teixeira e Palmeira (2016), que pretendeu analisar
a influéncia das expectativas e crengas individuais na saude, em intervencdes
com AF e ExF em popula¢des adultas, concluiu-se que, no que diz respeito ao
inicio e manutencéo da pratica de ExF, as crencas de saude e de desconfronto
associado a préatica assumem especial importancia, referindo haver uma
associacao positiva entre as crencas individuais e as inten¢des de iniciar algum
tipo de AF/ExF, ou até de manter a atividade realizada ao longo do tempo. Do
ponto de vista da saude, verificou-se que o ajuste das crencas dos participantes
resultou numa percecdo da melhoria e bem-estar psicoldgico, a reducdo da dor e
melhorias na recuperacgao de lesdes.

Vérios estudos tém tentado compreender o papel da TAD no ExF, nas
diferentes faixas etarias, procurando perceber as constru¢cdes motivacionais que
influenciam o comportamento e os resultados advindos destes comportamentos,
assim como, a individualidade humana em prol de uma maior adesao e adocao de
estilos de vida mais saudaveis. Para além, das investigacdes ja citadas podem-se
também destacar as levadas a cabo por Gonzalez-Cutre e Sicilia (2012);
Sarmento, Catita, e Fonseca (2012); Silva, Alias, e Moreno-Murcia (2014);
Fernandez et al. (2015) e Carron, Mufioz, Roman, Batista, e Castuera (2016).

Segundo Silva et al. (2016), o conhecimento das diferentes variaveis em
funcdo do grupo etario, sexo, nivel escolar, profissao, local de pratica, eventuais
morbilidades, entre outros, € crucial para se encontrarem as metodologias
adequadas, que tornem eficazes as acdes a desenvolver e permitam, sempre que
necessario, a sua adaptacéo ao longo do tempo.

Neste sentido, o estudo detalhado destes parametros podera contribuir
para um melhor conhecimento acerca da perce¢do dos profissionais de saude no
que concerne: 1) as expectativas perante os beneficios (fisicos, cognitivos,
psicoldgicos e emocionais) que possam vir a ter; 2) a importancia da pratica de
EXF no local de trabalho e 3) ao periodo que podem vir a beneficiar da pratica
fisica (antes, durante ou apds as suas tarefas profissionais). Adicionalmente,

podera contribuir para uma melhor avaliagdo dos niveis de atividade/inatividade
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dos profissionais de saude em Portugal, além da identificacdo das barreiras que
possam estar a dificultar a pratica da AF junto destes. Ademais, pretende-se com
0 presente estudo, contribuir para um melhor conhecimento da complexa relacéo
entre variaveis psicologicas relacionadas com a autoestima, motivagéao,
autodeterminacdo e bem-estar, podendo, desta forma, serem identificadas
algumas prioridades de intervencdo que poderdo resultar na sugestdo de

determinadas estratégias de saude.

1.4. Enunciado do problema

Através da realizacdo do presente estudo pretende-se analisar e comparar
a percecao dos profissionais que trabalham nos agrupamentos de saude, da
regido centro de Portugal, face a necessidade de terem oportunidades de pratica
desportiva e de ExF, antes, durante ou apos as suas tarefas profissionais. A
percecdo desta necessidade irda englobar diferentes dimensdes, de carater
profissional e politico, que se integra na preocupacdo de um sistema de
qualidade, identificada e explicitada por organizagdes nacionais e internacionais,
nomeadamente pela DGS, OMS HEPA (European Network For The Promotion Of
Health Enchancing Physical Activity), a ISPAH (International Society for Physical
Activity and Health), a GAPA (Global Advocacy for Physical Activity) e a Carta de
Toronto (2010). A presente investigacao ira produzir um conjunto de dados
significativos e fiaveis, que poderdo ser comparados, igualmente, com resultados

nacionais e internacionais (P. Silva et al., 2016).

1.5. Definicdo dos objetivos e das hipo6teses

Nos pontos anteriores, ficou patente que a participagdo em atividades
desportivas e de ExF se tornam uma necessidade de saude publica sendo um
recurso fundamental do individuo, da comunidade e da sociedade como um todo,
e que deve ser sustentada por um forte investimento, de forma a criar condi¢des
gue mantenham e protejam a saude, o bem-estar e a qualidade de vida. Também

se evidenciou, o desgaste e vulnerabilidade destes profissionais pondo em causa
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a sua saude fisica, cognitiva, emocional e social e, referiu-se, o seu papel na

sensibilizacdo e prescricdo da AF e ExF na comunidade em geral. Entende-se,

que € necessaria uma analise aprofundada acerca da perspetiva destes

profissionais face a necessidade de terem oportunidades de préatica desportiva e

de ExF, antes, durante ou apds as suas tarefas profissionais, assim como,

perceber fatores que possam vir a influenciar esta adesdo, as dimensdes da

motivagéo, tendo em conta o sexo e estados de mudanca e as barreiras

percecionadas pelos diferentes profissionais de saude.

Posto isto, surgiram questbes de investigacdo as quais deveriam ser

analisadas:

1.

Sera que os profissionais de saude praticam AF regular de acordo com as
recomendacBes da OMS? Sera que existem diferencas estatisticamente
significativas entre sexos?

Serd que que existem diferencas nas intengcdes motivacionais entre o
sexo?

Serd que a maioria dos profissionais sentem necessidade de terem
oportunidades de prética desportiva e de ExF, antes, durante ou apds as
suas tarefas profissionais? Em que periodo do dia sentem mais
necessidade de terem oportunidade para a préatica desportiva ou de ExF?
Seré& que existem diferencas em fun¢éo do sexo?

Quais as barreiras percecionadas pelos profissionais de saude que
dificultam a pratica desportiva e de EXF junto destes? Sera que existem
diferencas em funcéo do sexo?

Serd que existem diferencas estatisticamente significativas entre o bem-
estar, a autoestima, e a motivacdo em funcdo dos estados de mudanca?
Sera que existem diferencas estatisticamente significativas em funcédo do

sexo?
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1.6. Estrutura do estudo

A dissertacdo encontrar-se-4 dividida em 5 capitulos: introducéo, revisao
da literatura, metodologia, apresentacao e discusséo dos resultados e conclusao
e recomendacoes.

No capitulo introdutério, sera possivel perceber a linha de investigacdo, a
tematica e respetivas razdes de escolha, contextualizacdo do tema de acordo
com as reais necessidades e interesses sociais e respetivas implicagoes,
fundamentacéo, pertinéncia do tema e o seu contributo. Serdo também
delineados os objetivos, levantadas algumas questdes de investigacdo e descrito
a organizacao da estrutura do trabalho.

No segundo capitulo, dedicado a revisdo literaria, compreendera um
enquadramento teodrico dos diferentes conceitos e temas considerados
importantes no presente estudo, especificamente, conceitos relacionados com
pratica de AF, exercicio e desporto, respetiva importancia na saude,
recomendacbes e beneficios. Sera ainda feita referéncia aos fatores
motivacionais subjacentes a pratica desportiva e de ExF.

No terceiro capitulo, serdo expostas as questdes metodoldgicas, contendo
a caracterizacao e selecdo da amostra, definicdo e caracterizacdo das variaveis
em estudo, a identificacao/caraterizacdo dos instrumentos de medida, e os
respetivos procedimentos de andlise e tratamento de dados.

No quarto capitulo apresentar-se-a os resultados dos questionarios apoés
andlise descritiva e inferencial onde serdo analisados e discutidos os dados
recolhidos. Para a andlise dos resultados, ter-se-4& em conta as variaveis
dependentes e independentes e a existéncia de correlagdo entre si.

O quinto capitulo, sera reservado para a sintese do estudo com as
principais conclusbes e respetivas consideragcbes finais, as quais incluem
sugestdes para futuros estudos.

Por fim, apos apresentacéo das referéncias bibliograficas, serdo incluidos

anexos, onde se encontrardo os exemplares dos instrumentos de avaliacéo.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Conceito de atividade fisica, exercicio e desporto

A AF é definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que resultam em gastos de energia. Todos realizam AF
para sustentar a vida, no entanto, a soma esta em grande parte sujeita a escolha
pessoal e pode variar consideravelmente de pessoa para pessoa, bem como,
para uma determinada pessoa ao longo do tempo (ABS, 2008; Caspersen,
Powell, & Christenson, 1985). Sdo consideradas atividades fisicas, entre outras,
0s movimentos ou esfor¢os dindmicos, como os realizados na prética da lavagem
de carro, jardinagem, caminhada na rua, natacdo, danca, ou o ato de subir
escadas. Estes, sdo exemplos de atividades n&o-estruturadas, isto é, de
execucao livre de estabelecimento de intensidade, duracao e padronizacao (Porto
& Junqueira, 2008). A AF trata-se de um comportamento complexo com
numerosos fatores que influenciam a sua forma e contexto. Uma abordagem
comumente utilizada para segmentar a AF tem por base as partes identificaveis
da vida diaria durante as quais a atividade ocorre. A categorizacdo mais simples
identifica a AF que ocorre durante o sono, no trabalho e no lazer (ABS, 2008;
Caspersen et al., 1985).

A determinacao, de forma acurada, da intensidade da AF, é expressa em
funcdo do GE. A intensidade dos exercicios €, usualmente, determinada pelo
percentual do VO2méax ou da FC maxima, escala de percecdo de esforco e
equivalente metabdlico (Haskell et al., 2007). O MET é uma medida de
intensidade de esforco que equivale a energia suficiente para um individuo se
manter em repouso, representado na literatura pelo consumo de oxigénio (VOZ2)
de aproximadamente 3,5 ml/kg/min. O American College of Sport Medicine
sugere, que a unidade MET seja utilizada como método para indicar e comparar a
intensidade absoluta e GE de diferentes atividades fisicas (Pollock et al., 1998;
Porto & Jungueira, 2008). A AF pode ser realizada em diferentes niveis de
intensidade. Quanto mais intenso, maior o impacto imediato em varias fungdes
corporais. O consumo de oxigénio, que esta diretamente relacionado ao gasto de

energia, aumenta de 0,25 litros por minuto em repouso para pouco mais de 1 litro
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por minuto, durante uma caminhada relaxada. Durante o esforco maximo, ele
aumenta para 2-7 litros por minuto, isto €, até 10-25 vezes a taxa de repouso
(Professional Associations for Physical Activity Sweden, 2010).

A recomendacdo atual para uma adequada AF, que deve subsidiar as
orientacdes praticas para a promoc¢ao da saude, baseada em amplas evidéncias
cientificas, é a que todo adulto saudavel deve acumular pelo menos trinta minutos
de AF por dia, no minimo cinco dias por semana e, preferencialmente, todos os
dias (Porto & Junqueira, 2008).

Ja o exercicio, € uma AF planeada, estruturada, repetitiva e intencional no
sentido de melhoria ou da manutencdo de um ou mais componentes da aptidao
fisica (ABS, 2008; Caspersen et al., 1985; NIH, 2016; Nunes & Albina, 2007).
Pode compreender exercicios aerébios, anaerobios e de flexibilidade. O exercicio
aerobio, também conhecido por exercicio cardiovascular, movimenta grandes
muasculos com contracdo e relaxamento alternado. Sao exemplo, caminhar,
correr, nadar. No exercicio anaerdbio, h4 maior contragdo muscular, com
alongamento geralmente auxiliado mecanicamente, com objetivo de aumentar a
forca e massa muscular, nomeadamente, levantamento de pesos. Ja o0s
exercicios de flexibilidade tém como objetivo melhorar os movimentos e
amplitudes ao nivel dos muasculos, articulacdes e ligamentos (Siddiqui, Nessa, &
Hossain, 2010).

A aptidao fisica, constitui um conjunto de atributos ligados a saude, a
habilidade ou capacidade de desempenho fisico e compreende: resisténcia
cardiorrespiratéria, resisténcia muscular, forca muscular, composicao corporal e
flexibilidade (Caspersen et al.,, 1985). Paralelamente, as capacidades motoras
condicionais, especificamente, a velocidade e forca explosiva, assim como, as
capacidades coordenativas, nomeadamente, o equilibrio, agilidade, ritmo e outras,
sdo considerados aspetos da aptidao fisica. Para além da aptidao fisica, a aptidao
fisiolégica compreende os sistemas biolégicos que sao influenciados pelo nivel de
AF habitual. Esta é composta por variaveis fisioldégicas, como pressao sanguinea,
tolerancia a insulina, niveis sanguineos de lipideos e o perfil de lipoproteinas,
composicdo corporal e a distribuicdo de gordura corporal, e a tolerdncia ao

stresse (B6hme, 2003). A aptiddao fisica, apresenta assim variagcbes e
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caracteristicas individualizadas, de acordo com o modo de vida. Varia ao longo
das diferentes fases da vida nas quais o individuo pode ser mais ou menos ativo
(Bbhme, 1994).

O ExF compreende atividades programadas, como por exemplo, a
aerObica, danca, natacdo, ciclismo, pilates, yoga, corrida e ndo exige uma
declaracdo médica. Existem varios fatores que determinam a evolucdo da pessoa
durante a prética de ExF, sendo que, um fator importante € o nivel de aptidao.

A frequéncia e a intensidade também desempenham um papel importante,
em termos de saude e determinam a “dose de exercicio”, devendo este ser
regular e de longa duracdo. Em muitos casos, esta pode ser dividida em periodos
separados por breves minutos (10 a 15 minutos), desde que o tempo total seja o
suficiente e que esteja de acordo com as recomendacdes comuns (30 minutos por
dia). No que respeita a intensidade, quanto mais dificil é uma sessdo de
exercicios, maior é o desempenho e o efeito sobre a saude, embora, um exercicio
intenso possa levar a deterioracfes. Existem vérias formas de ajustar a dose de
exercicio a prépria capacidade da pessoa, dentro dos quais através da FC, do
esforco percebido de pedometros ou acelerometros (Professional Associations for
Physical Activity Sweden, 2010). Adicionalmente, podera proceder-se a
determinacao do limiar anaerébio (teste de limiar de &cido latico), que pode ser
alcancada de maneira controlada e confiavel a partir de amostras de &cido latico
no sangue durante o esforco ndo maximo (Svedahl & Maclintosh, 2003).

O desporto constitui uma parte da AF que, para além da realizacao do ExF,
decorre em ambiente competitivo, regendo-se por normas especificas e
universais com um maior grau de exigéncia. Envolve esforco fisico, habilidades
especificas e técnicas (ABS, 2008; Nunes & Albina, 2007). O desporto pode
abranger trés formas de manifestacdo: educacional, participativo e de rendimento
(inclui o desporto de alto nivel). O desporto educacional tem um carater formativo,
e baseia-se em principios educacionais como participagcdo, cooperacdo e
integracdo. O desporto participativo visa promover o bem-estar dos praticantes,
apoiando-se no prazer ludico, no lazer e na utilizagdo construtiva do tempo livre.

Propicia a integrac@o social, assim como, a promoc¢édo de saude. O desporto de
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rendimento ou de alto nivel é pautado pelas regras e codigos especificos de cada

modalidade desportiva (B6hme, 2003).

2.2. Importancia da pratica desportiva e exercicio fisico na saude

A relacédo entre AF e saude é um tema permanente e sempre atual, uma
vez que, a AF assume um papel fundamental na prevencéo e no tratamento de
diferentes doencas e na promoc¢ado da propria saude. A comunidade académica
tem centrado a sua atencdo no estudo desta relacédo, ao longo dos tempos. Um
dos primeiros estudos remete a data de 1953, tendo contribuindo para a mudanca
do foco de investigacdo dos efeitos do treino fisico no organismo. Desde entéo,
diferentes investigagbes nesta linha tém vindo a contribuir para o esclarecimento
desta relacéo (Porto & Junqueira, 2008).

As orientacfes e recomendacdes remetem para um estilo de vida saudavel
e ativo, evitando o sedentarismo e 0 aparecimento e agravamento de doencas
contribuindo para a qualidade de vida (WHO, 2002). A qualidade de vida
relaciona-se com saude, como o bem-estar fisico, funcional, emocional e mental,
mas também, valoriza outros parametros, como o trabalho, familia, amigos,
controle de sintomas, a diminuicdo da mortalidade ou 0 aumento da esperanca de
vida e a sua satisfacdo geral (Pereira, Teixeira, & Santos, 2012). Ao longo dos
tempos, tem-se tornado evidente que o exercicio e a AF trazem beneficios
fisiol6gicos e psicolégicos, refletindo-se, portanto, numa melhoria da qualidade de
vida da populacéo (Senra, 2002).

Em 2002, a OMS estimou que o sedentarismo causou 1,9 milhdes de
mortes por ano e resultou em dezanove milhdes de DALY (disability-adjusted life
year). O total de pessoas que praticaram alguma AF, porém em
guantidade/intensidade insuficiente, foi estimado em 31% a 51%. Somando-se 0s
dois grupos, verificou-se que cerca de 42% a 75% da populacdo mundial ndo
acumularam o minimo de AF recomendada para uma vida saudavel (WHO, 2002).

A inatividade fisica causa uma expressao genética que pode ser a principal

causa para o desenvolvimento de doencas. O aumento da incidéncia e
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prevaléncia de doencas metabdlicas cronicas € uma realidade incontornavel nas
sociedades modernas (Silvestre, Baracho, & Castanheira, 2012).

As oportunidades para que as pessoas sejam fisicamente ativas existem ao
longo da sua vida quotidiana, nomeadamente no trabalho, principalmente se o
mesmo envolver mao-de-obra manual, no transporte (por exemplo, caminhar ou ir
de bicicleta para o trabalho), em tarefas domésticas ou mesmo em tempo livre em
que podera participar numa caminhada ou em desportos (WHO, 2002). Contudo,
existe uma tendéncia para as pessoas se acomodarem cada vez mais por forma a
facilitar a sua vida, acabando por se tornarem sedentarias. Considerando que o
sedentarismo ja € visto como fator de risco primario para as doencas
cardiovasculares, torna-se fundamental a identificacdo dos determinantes da AF,
para, em seguida, serem propostos modelos tedricos que incentivem a adocao e
manutencao da prética de atividades fisicas, bem como, estratégias para incitar a
populacao a adotar o estilo de vida ativo fisicamente (Pitanga, 2002).

Atualmente existem evidéncias suficientes que comprovam os beneficios
da AF para a saude, nomeadamente na reducdo do risco de doencgas
cardiovasculares, prevencdo e/ou atraso no desenvolvimento de hipertensao
arterial, alguns tipos de cancro e diabetes tipo 2. Esses beneficios sdo mediados
por varios mecanismos, concretamente pela melhoria do metabolismo da glicose,
reducdo da gordura corporal e da presséo arterial, sendo estas, as principais
formas de reducédo do risco de doencas cardiovasculares e diabetes. A AF pode
reduzir ainda, o risco de cancro de colon por efeitos nas prostaglandinas, reducao
do tempo de transito intestinal e por maiores niveis de antioxidantes. Esta
também associada, a menor risco de cancro da mama, que pode ser o resultado
de efeitos no metabolismo hormonal. A participacao na AF pode melhorar a satude
musculoesquelética, como, osteoartrite e dor lombar, funcdes motoras, incluindo a
forca e o equilibrio, o que resulta numa melhoria da capacidade funcional para
levar a cabo as atividades do dia-a-dia, prevenir e controlar o progresso da
osteoporose, prevenir a incidéncia de quedas, controlar o peso corporal e reduzir
0os sintomas de depressdo, stresse e ansiedade (Instituto do Desporto de
Portugal, 2009; WHO, 2002). Recentemente, Pedersen (2013) referiu os

beneficios do ExF ao nivel musculo-esquelético, aquando a contracdo muscular
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através das miosinas que promovem o crescimento de novos tecidos, a sua
restauracdo e em multiplas funcdes anti-inflamatdrias que consequentemente
reduzem o risco de desenvolver doencas inflamatdrias. Neste sentido, o ExF
torna-se eficaz na prevencéo primaria e secundaria ao nivel da saude (Duncan,
Hall, Wilson, & Jenny, 2010).

A OMS, baseada numa vasta evidencia cientifica, mostra que pessoas
fisicamente ativas tém niveis mais elevados de aptiddo relacionada a saude, um
perfil de risco menor para o desenvolvimento de uma série de condigbes meédicas
incapacitantes e taxas mais baixas de varias doencas crénicas ndo transmissiveis
do que pessoas que sao inativas (Brown et al., 2012; WHO, 2010).

As oportunidades para se ser fisicamente ativo tendem a diminuir & medida
gue nos tornamos adultos, e as mudancas recentes nos estilos de vida tém vindo
a reforcar este fendmeno. Existem evidéncias que sugerem que uma pessoa que
aumente o seu nivel de AF, mesmo apo6s longos periodos de inatividade, pode
obter beneficios para a salude independentemente da sua idade. A mudanca pode
ser implementada através de politicas e praticas alargadas e inovadoras. Por
outro lado, a adocao de estilo de vida fisicamente ativo, ira proporcionar mudanca
de comportamento dos individuos. O corpo humano, em consequéncia da AF
regular, passa por alteracbes morfologicas e funcionais, que podem evitar ou
adiar o surgimento de determinadas doencas e melhorar a capacidade para o
esforco fisico (Instituto do Desporto de Portugal, 2009; Pitanga, 2002). Segundo,
Macovei et al (2014) e Bota et al, (2014), a pratica de ExF regular torna-se uma
parte fundamental para um estilo de vida saudavel e de acordo com o Instituto de
Desporto de Portugal (2009), as pessoas sedentarias que passam a ter uma AF
afirmam sentir-se melhor, dos pontos de vista, quer fisico, psicologico e usufruem

de uma melhor qualidade de vida.

2.3. Recomendacgdes da quantidade/duracéo de atividade fisica

Evidéncias cientificas suportam a existéncia de associacdes diretas entre
a AF e a saude, em que o ExF deve ser entendido como uma forma de tratamento

eficaz e de baixo custo (Yohannes, Doherty, Bundy, & Yalfani, 2010). De acordo
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com a OMS, Todos os individuos devem ser fisicamente ativos por um minimo
combinado de 30 minutos, de preferéncia todos os dias (Haskell et al., 2007;
Professional Associations for Physical Activity Sweden, 2010). A intensidade
deve, pelo menos, ser moderada, como uma caminhada rapida. Podem ser
alcancados efeitos adicionais sobre a saude se a quantidade ou intensidade diaria
for aumentada para além disso. Segundo a OMS, adultos ativos devem pelo
menos fazer 150 minutos de ExF aerdbico de intensidade moderada, ou fazer
pelo menos 75 minutos de ExF aerdbico de intensidade vigorosa ao longo da
semana ou uma combinacdo equivalente de atividade de intensidade moderada e
vigorosa. (Brown et al., 2012; Powell et al, 2011; WHO, 2010). Esta
recomendagao previne o risco de morrer de doengas cardiovasculares, sendo que
individuos fisicamente ativos correm metade do risco comparativamente a
pessoas sedentarias da mesma idade (Professional Associations for Physical
Activity Sweden, 2010). Os efeitos de treino no exercicio aerébio sdo geralmente
medidos como a mudanca na capacidade maxima de absor¢cdo de oxigénio
(Professional Associations for Physical Activity Sweden, 2010).

No caso de fortalecimento muscular devem ser realizadas atividades que
envolvam grandes grupos musculares e recomenda-se 8-10 exercicios em 2 ou
mais dias por semana (Brown et al., 2012; Powell et al., 2011; WHO, 2010). Para
maximizar o desenvolvimento da for¢a, deve-se usar uma resisténcia (peso) que
permita 8-12 repeticbes (Haskell et al., 2007). Ainda de acordo com as
recomendacdes da OMS, os adultos que, atualmente, ndo cumprem as
recomendacdes para a AF devem ter como objetivo aumentar a duracdo, a
frequéncia e, finalmente, a intensidade de forma a alcancar as diretrizes
recomendadas.

O treino de flexibilidade deve ser realizado pelo menos 2-3 vezes por
semana, como alongamento (10-30 segundos), 4 vezes por grupo muscular 8-12
RM = a carga mais alta que pode ser levantada através de toda a amplitude de
movimento 8-12 vezes (Professional Associations for Physical Activity Sweden,
2010).
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Relativamente a prescricdo, o principio deve respeitar a intensidade das
sessfes e as necessidades de cada pessoa (Professional Associations for
Physical Activity Sweden, 2010).

2.4. Beneficios do exercicio fisico nos profissionais de saude

Em todo o mundo, muitos adultos passam a maioria das horas de vigilia no
trabalho. Neste, as pessoas enfrentam uma variedade de riscos incluindo
produtos quimicos, agentes bioldgicos, fatores fisicos, condicbes ergondémicas
adversas, alérgenos, uma complexa rede causal de riscos de seguranca e muitos
e diversos fatores psicossociais. Estes podem produzir uma ampla gama de
resultados de saude, incluindo lesBes, cancros, perda auditiva e distlrbios
respiratorios, musculoesqueléticos, cardiovasculares, reprodutivos, neurotdxicos,
cutdneos e psicoldgicos. O stresse no trabalho foi uma das consequéncias
demonstradas em estudos recentes, em paises industrializados associado a
doencas cardiovasculares (WHO, 2002).

Os profissionais de saude pertencem um dos grupos profissionais que mais
evidenciam um grande desgaste, ndo sé fisico, mas sobretudo, psicologico,
decorrente do grande numero de situacdes de stresse a que estdo expostos.
Deste modo, depreende-se que novas e complexas exigéncias se colocam aos
mesmos no seu local de trabalho, nomeadamente ao nivel das relacbes
interpessoais tensas com alguns utentes e do numero elevado de horas que
passam no mesmo, nao conseguindo por vezes, alcancar determinados objetivos
a que se propdem, de tal modo, que a insatisfacéo laboral, os sentimentos de
ansiedade e depressdao ou mesmo exaustdo passam a ser uma constante de
exercicio profissional (Meireles, 2010; Tavares, 2008).

As exigéncias fisicas no local de trabalho registaram alteragbes muito
significativas durante o ultimo século. A grande maioria dos empregos na Unido
Europeia, mostra uma disparidade entre si, obrigando ora a um reduzido
dispéndio energético colocando em causa as recomenda¢des minimas para se ter

um estilo de vida saudavel, ora a um elevado esfoco fisico, muitas vezes incidindo
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em atividades repetitivas, monotonas que exercem cargas locais sobre o0s
musculos especificos e que séo objeto de grandes sobrecargas e que podem criar
um risco acrescido de desenvolver doencas musculares e da estrutura 6ssea. Por
um lado, as exigéncias em termos de dispéndio de energia nos locais de trabalho,
sao muito inferiores as recomendadas para ter um estilo de vida saudavel, mas,
por outro lado, algumas tarefas podem criar um risco acrescido de
desenvolvimento de doencas musculares e da estrutura 6ssea (Instituto do
Desporto de Portugal, 2009).

A dor lombar, por exemplo, esta associada a varios comprometimentos
ergondmicos no trabalho por transporte de cargas pesadas, movimentos
contundentes, trabalho fisico exigente, posturas inadequadas. Os enfermeiros sao
um dos grupos que relatam altas taxas de dor lombar. Embora raramente fatal, é
uma dor desconfortante que pode limitar o desempenho e o envolvimento no
trabalho, nas atividades domésticas e de lazer (WHO, 2002).

Muitas estratégias de reducdo de riscos envolvem um componente da
mudanc¢a de comportamento (Haskell et al., 2007; WHO, 2002). Mas 0 processo
envolve uma multiplicidade de variaveis complexas, incluindo fatores pessoais,
sociais, ambientais (Haskell et al., 2007). Fatores de risco com menores encargos
de doencas também ndo devem ser negligenciados. Embora menores do que
outros fatores, eles ainda contribuem para a carga total de doencas em varias
regides (WHO, 2002).

Outra incidéncia verificada junto dos profissionais de saude tem sido o
burnout, como confirmado no estudo de Mardco et al. (2016), em que dos
profissionais de saude estudados, 21,6% apresentaram burnout moderado e
47,8% burnout elevado. Cerca de 44% dos médicos apresentaram burnout
elevado, sendo que cerca de 50% dos enfermeiros também evidenciaram este
nivel. A percecdo de méas condi¢cBes de trabalho foi, dos fatores estudados, o que
melhor prediz a incidéncia de burnout tanto em meédicos como em enfermeiros.
Os resultados deste estudo, a nivel nacional e com uma amostra de dimenséo
consideravel, apontaram para a necessidade de intervencdes ocupacionais que

reduzam a incidéncia do burnout em profissionais de saude, melhorando o seu
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bem-estar fisico e psicologico e potenciando a qualidade do servigo de saude que
estes prestam (Mardco et al., 2016).

Ainda noutro estudo relativamente recente, realizado em Portugal por
Queirés et al. (2013), procurou-se identificar os preditores do burnout em
enfermeiros em quatro hospitais da cidade do Porto, tendo verificado que 0 sexo,
a idade, os anos de experiéncia na funcao, a satisfacdo no trabalho e a interacao
trabalho/casa foram preditores significativos da incidéncia de burnout nestes
profissionais (Queiros, Carlotto, Kaiseler, Dias, & Pereira, 2013).

Se nao for devidamente intervencionado, o burnout pode causar um forte
desgaste fisico e emocional e associar-se a sintomatologia fisica como cefaleias,
tonturas, dispneia, distdrbios de sono, alteracdes psicolégicas como labilidade
emocional, irritabilidade, ira e ansiedade e ainda a dificuldade de relacionamento
social. Afeta ainda, a produtividade, promove conflitos de natureza laboral,
dependéncia de substancias psicotrépicas, reducdo da satisfacdo com o trabalho
e com a vida pessoal, que pode conduzir, em casos mais graves, ao suicidio
(Mar6co et al.,, 2016; Scocco, de Girolamo, Vilagut, & Alonso, 2008; Wall,
Schenck-Gustafsson, K Minucci, Sendén, Lavseth, & Fridner, 2014).

O burnout tem sido, por isso, considerado um problema de saude
ocupacional de grande relevancia entre a classe dos profissionais de saulde,
devido ao contacto com pessoas doentes, onde se geram relagcdes interpessoais
tensas, mas também pelas condicdes de trabalho existentes, onde os turnos sao
um fator que contribui para a sobrecarga fisica, cognitiva e emocional destes
profissionais.

Individuos com burnout apresentam, geralmente, uma reducdo da
qualidade do desempenho profissional, com maior probabilidade de erro médico,
maiores taxas de absentismo, menor compromisso com a funcdo e com o
empregador, diminuicdo da satisfagdo no trabalho, maior ocorréncia de baixas
meédicas, maior sofrimento pessoal e aumento dos conflitos interpessoais
envolvendo chefias, colegas e familia, abuso de alcool e outros psicotropicos e
menores niveis de ExF ou de outras atividades de vida saudaveis (N. Ferreira &
Lucca, 2015; Mardco et al., 2016; Shanafelt TD, Balch CM, Bechamps et al.,
2011).
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Outro estudo realizado por Wendel-Vos et al. (2004), que pretendeu
analisar a relacéo entre a AF e os ataques cardiacos, demonstrou que, quando
comparada com a inatividade fisica, a maior reducédo dos fatores de risco ocorre
quando se realiza regularmente AF moderada (Wendel-Vos et al., 2004). E
consensual de que a pratica regular de AF € um comportamento de grande
importancia para a promocao de um estilo de vida saudavel, tanto na infancia e
juventude, como na idade adulta. Nos adultos, a AF regular tem uma influéncia
benéfica sobre alguns fatores relacionados com a saude, pelo que, a Associacao
Americana de Cardiologia aconselha a pratica de AF, pelos todos os beneficios
gue traz ao nivel da saude (American Hearth Association, 2013).

Neste ambito, seria importante que fossem implantados planos e
programas nos locais de trabalho de forma que os trabalhadores incluissem a AF
na sua rotina diaria ou semanal. Isto poderia compensar tanto um reduzido
consumo de energia, como uma pressao sobre musculos especificos (incluindo os
musculos lombares), como poderia ainda ajudar os trabalhadores a manter um
nivel aceitavel de forma aerdbia. A maior parte dos estudos comprovam os efeitos
ao nivel da baixa por doenca, bem-estar, reducdo dos fatores de risco para
doencas cronicas e do tecido muscular, como também da forma fisica e do custo
beneficio. Os dados disponiveis suportam a ideia de que, o local de trabalho,
deveria ser o principal local na vida quotidiana de um adulto em que o estilo de
vida fisicamente ativo deveria ser apoiado e ser uma preocupacao para as
entidades empregadoras e para os sindicatos (Instituto do Desporto de Portugal,
2009).

2.5. Motivacédo para prética desportiva e de exercicio fisico

De acordo com Senra (2002), os beneficios fisiolégicos e psicolégicos
provenientes da pratica de exercicio e AF sdo evidentes e reconhecidos pela
populacdo em geral, estando esta alerta para os problemas e riscos que advém
do estilo de vida que temos vindo a levar.

Segundo Biddle (1994), a promocéo da AF € uma tarefa dificil e complexa

gue apenas se tornara mais facil com um conhecimento mais profundo acerca dos
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fatores motivacionais subjacentes a pratica fisica dos individuos. Buckworth &
Dishman, (2002), definiram quais os determinantes que mais motivam para a
pratica de ExF, qual o design e como aplicar os melhores modelos tedricos, quais
0s segmentos inativos da populagdo que podem ser identificados; que estratégias
de promocao para a adocdo e manutencdo do ExF podem ser adequadamente
aplicadas; quais as variaveis modificaveis que influenciam a mudanca de
comportamento e que, por sua vez, irdo provocar o aumento da eficacia das
intervengbes que tém como alvo essas mesmas variaveis, e por ultimo, a
identificacdo dos determinantes associados ao ExF permitindo intervencdes mais
personalizadas (Buckworth & Dishman, 2002; Cardoso, 2005).

Existem diferentes opinides relativamente a divisdo destas variaveis,
contudo, € unanime que estas ndo sdo varidveis isoladas e interagem
dinamicamente influenciando o comportamento e o padrdo desta interacdo ao
longo do tempo. Podem-se considerar as carateristicas pessoais e demograficas
como os habitos, grau académico, etnia, idade, sexo, tracos psicologicos, o
rendimento e a ocupacdao. De acordo com Dishman (1993), um passado
desportivo assume grande significado, no sentido em que experiéncias em
desporto podem contribuir com conhecimentos, capacidades e predisposicao
vantajosa para atividades em anos futuros e sao responsaveis por uma
intervencgédo publica em larga escala.

As caracteristicas psicolégicas sdo consideradas como importantes para a
manutencdo da AF e podem contemplar as atitudes, convic¢des, crencas e
valores, assim como, podem também explicar diferencas comportamentais.
Associados a estas carateristicas encontram-se 0s conceitos de autoeficacia,
autoconfiangca, automotivacdo, autorregulacdo, automonitorizacdo, autorreforco.
Existem ainda outros determinantes que poderdo influenciar o envolvimento em
atividades desportivas e de ExF, nomeadamente o envolvimento social, como a
familia, amigos e o envolvimento fisico, mais especificamente, o clima. Outro
determinante igualmente importante sdo as carateristicas do exercicio, como por
exemplo, a intensidade, a duragéo e a frequéncia (Cardoso, 2005).

Em outros estudos, detetou-se que as motivagcdes variam durante as

diferentes etapas da vida, podendo estar relacionadas, para além dos fatores
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sociais, econdémicos e ambientais, a mudanca de valores, objetivos e
circunstancias de vida (Azmi, Karim, & Amin, 2012).

Perceber o que motiva as pessoas para uma determinada participacao e quais
0S processos inerentes, torna-se fundamental para compreender os motivos que
levam as adesbes e aos abandonos dos programas de exercicio. Também se
sabe, que ndo existem modelos ou teorias da AF que satisfazem todos os casos,
dada a variabilidade de fatores que envolvem este processo. Cada intervencao
deve ser Unica e deve responder as necessidades em termos de aconselhamento,
dependendo da fase de mudanca em que cada pessoa se encontra (Senra,
2002). Segundo Rocha (2003), a identificacdo de tais determinantes permite
definir as atuacdes mais adequadas a implementar, com vista a remover as
barreiras a pratica de exercicio, promover oportunidades de praticar e prevenir o
abandono. Estes principios sédo defendidos pelo Modelo Transteorico dos Estados
de Mudanca de Proschska e Diclemente (1983) que serd abordado mais adiante.
Os obstaculos diferem de acordo com cada fase (Senra, 2002).

A motivacdo é uma determinante importante de qualquer comportamento
humano. Trata-se de um fator interno do mecanismo psicolégico que comanda a
direcéo, intensidade e persisténcia do comportamento (Iso-Ahola & Clair, 2001;
Rocha, 2003). Estar motivado significa estar movido para fazer alguma coisa. A
Teoria da Autodeterminacdo (Self-Determination Theory — SDT) foi proposta em
1981, por Richard M. Ryan e Edward L. Deci para estabelecer uma psicologia
com responsabilidade social e politica, de maneira a delinear variaveis que
pudessem ser operacionalizadas, inclusive em nivel de politicas publicas, com
foco em saude e bem-estar psicolégicos (Appel-Silva, Wendt, & Argimon, 2010).
Segundo Wehmeyer (1992), a autodeterminacdo representa um conjunto de
comportamentos e habilidades que dotam a pessoa da capacidade de ser o
agente causal em relacdo ao seu futuro, ou seja, de ter comportamentos
intencionais. Esta teoria distingue diferentes tipos de motivacdo com base nas
razdes ou objetivos que dao origem a uma ac¢éo (Richard & Edward, 2000).

Segundo Vallerand, Deci, e Ryan (1987) é importante distinguir os motivos
extrinsecos e intrinsecos para a participacdo. As motivacdes intrinsecas sdo as

realizadas pela satisfacdo do envolvimento na atividade e estdo relacionadas com
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a competéncia e interesse/prazer. Trata-se de comportamentos espontaneos que
parecem estar fortemente relacionados com as experiéncias positivas associadas
a acaol/exercicio. Nos seres humanos, a motivagao intrinseca, nao €, por si so,
uma atividade volitiva, mas sim uma tendéncia motivacional natural e inata, sendo
um elemento fundamental no desenvolvimento cognitivo, social e fisico, pois é
através deste interesse inerente que o mesmo desenvolve o seu conhecimento e
habilidades. Embora a motivacao intrinseca, seja claramente um tipo importante
de motivacdo, a maioria das atividades que as pessoas fazem, nao sao,
estritamente falando, motivadas intrinsecamente, mas sim pelas demandas
sociais e pelos papéis que exigem que os individuos assumam, nomeadamente a
responsabilidade por tarefas nao intrinsecamente interessantes (Richard &
Edward, 2000). Ja as motivacBes extrinsecas ou secundérias estdo associadas
com reforcos externos, como o desejo de vencer, ser conhecido, ser admirado
pelos outros, a satisfacdo de pertencer a um grupo e o desejo de liderar.
Associadas a estas, encontram-se as recompensas, motivando sob a forma de
reforcos positivos e negativos (Brito, 1994). Relacionados intimamente com as
motivacdes extrinsecas estdo os conceitos de amotivacéo e regulacao introjetada.
Quando amotivada, a pessoa permanece num estado de falta de intencdo para a
acdo e sentido de causalidade pessoal. A pessoa pode ndo valorizar uma
atividade, ndo se sentir competente para fazé-lo ou mesmo ndo acreditar. Na
regulacao introjetada, a pessoa é motivada pela culpa e age para nao se sentir
culpada ou envergonhada. Tais acfes, sdo realizadas com a sensacdo de
pressdo para evitar a culpa ou ansiedade ou para obter orgulho ou melhorar o seu
ego. A regulacao identificada é também uma forma de motivagéo extrinseca mais
autbnoma ou autodeterminada. Esta ocorre quando uma pessoa realiza uma acéo
gque ndo € uma escolha sua, mas que € realizada, pois reconhece a sua
importancia mesmo que esta ndo seja prazerosa. Quando a pessoa passa a
aceitar a validade e utilidade, a ponto de fazer parte da sua identidade e valores,
carateriza-se por regulacéo integrada (Richard & Edward, 2000).

De acordo com diferentes estudos, parece que o tipo de motivacao para a
pratica de exercicios fisicos e a autoestima apresentam ligacdes. Os resultados

do estudo de Vello e Martin (2007), mostrou que as orientacbes motivacionais
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generalizadas influenciam a autoestima ao afetar a motivacdo autbnoma e sao
consistentes com a teoria que sugere que as experiéncias relacionadas a
motivagdo intrinseca sdo o mecanismo pelo qual as orientagbes motivacionais
globais se traduzem em resultados adaptativos como a autoestima. Os resultados
sugerem também que as intervencbes de AF que visam motivos autdbnomos,
provavelmente, aumentardo a autoestima.

A Autoestima € definida como o sentimento, 0 apreco e a consideracao que
uma pessoa sente por si propria, 0 quanto se vé e 0 que pensa sobre ela mesma
(Rosenberg, 1965). O mesmo autor refere, que se trata de um conhecimento de
todos os aspetos positivos e negativos de si mesmo e ao respeito por si proprio,
permitindo estabelecer relagdes mais ricas e produtivas com 0 seu meio
envolvente, apresentando uma atitude de aprovacgéo ou reprovacao. Citou ainda,
gue pode ser representado em trés formas de autoestima: 1) o eu extenso, a de
como o individuo se vé a si mesmo; 2) o eu desejado, a de como gostaria de ser
visto e; 3) o eu pressentido, que corresponde a de como a pessoa se mostra aos
outros (Cordeiro, 2015). A autoestima é o resultado da relacdo entre os objetivos
individuais concretizados e o0s objetivos individuais pretendidos e uma fonte
indicadora de boa saude mental, encontrando-se altamente correlacionada com
uma vida ajustada (Buckworth & Dishman, 2002; Martins, 2014). Pode ser
compreendida pela atitude, positiva ou negativa, que o individuo tem acerca de si
proprio. Constitui-se, desta forma, pela avaliagdo quantitativa do
autoconhecimento referente ao modo como o individuo organiza apreciacfées de
si mesmo. Os tedricos salientam que ter uma autoestima elevada € crucial, pois
esta, impulsiona uma maior confianca e seguranca para viver a vida (Rosenberg,
Schooler, Schoenbach, & Rosenberg, 1965).

Um dos modelos utilizados para entender a motivacdo, é o Modelo
Transtedrico, porque contempla varios estados comportamentais em relagdo ao
exercicio (Rocha, 2003; Woods, Mutrie, & Scott, 2002). Este modelo refere que &
fundamental identificar a fase em que se encontra a pessoa, sendo que, segundo
o mesmo, pode ser dividido em 5 fases: pré-contemplagdo; contemplagéo;
preparacdo; acdo; manutencédo e recaida. Na primeira-fase, a pré-contemplacéo,

os individuos ndo tém um estilo de vida regularmente ativo e ndo pretendem
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iniciar nenhuma atividade nos seis meses seguintes, sendo que nao consideram a
regularidade de exercicio importante para sua saude. Os fatores que podem levar
a este comportamento poderdo ser diversificados, nomeadamente, falta de
informacgé&o, desacreditacdo nas suas capacidades de mudanca e desvalorizagao.
Na segunda fase, contemplacdo, os individuos ndo tém um estilo de vida
regularmente ativo, ndo pretende iniciar a pratica regular de atividade fisica nos
proximos meses, mas consideram a regularidade de exercicio importante para
sua saude, podendo vir a iniciar um programa de pratica de ExF nos préximos
seis meses. Esta fase, retrata-se por uma etapa onde predominam o0s
pensamentos em vez da atuacdo, vendo os prés e 0s contras como iguais. Na
terceira fase, a de preparacdo, os individuos ainda ndo apresentam um estilo de
vida regularmente ativo, mas pretendem iniciar um programa regular nos
proximos meses. Neste estagio a frequéncia ainda € baixa e irregular, nao
havendo ganhos significativos. Trata-se de uma fase ainda muito instavel. Na
quarta-fase, conhecida por acdo, exige uma estabilidade maior, onde os
individuos exercitam regularmente trés vezes por semana, tendo este
comportamento pouca duracdo (menos de seis meses). Esta fase torna-se critica,
pelo facto de muito individuos adotarem comportamentos inativos. Quando um
individuo permanece por um periodo apds 0s seis meses, entra na quinta-fase, a
de manutencdo. Nesta fase os individuos tém um estilo de vida regularmente
ativo e apresentam esse comportamento ha mais de seis meses. Este estagio
prolonga-se até deixar de estar em risco de retornar a ser inativo, entrando no
estagio de recaida (Cardoso, 2005; Rigoni, Junior, Costa, & Vieira, 2012; Rocha,
2003).

Vérios estudos ja foram realizados de forma a perceber o que motiva as
pessoas para a pratica desportiva e de ExF. Em 2000, Weinberg et al., realizou
um estudo, onde demonstrou que 0s motivos mais citados para a participacao
desportiva estao relacionados com a dimenséo competicdo (a vitoria, o estatuto, e
as recompensas), e com o divertimento e excitacdo inerentes ao desporto. Um
outro estudo foi efetuado em 2011, por Balbinotti, Barbosa, Balbinotti, &
Saldanha, que objetivou a avaliagdo dos niveis gerais da motivacdo que levam

individuos adultos a pratica regular de atividades fisicas e desportivas. Neste
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estudo essas diferencas foram exploradas através de comparacdes dos niveis
gerais de motivacdo, observando-se as variaveis “sexo e faixa etaria”. Os
resultados indicaram ndo haver diferenca significativa em funcao do género, tanto
para homens (t (314) = 0,036; p > 0,971) como para mulheres (t (319) = 0,093; p >
0,926). Quanto a variavel faixa etéaria, os resultados (F(2, 632) = 7,214; p = 0,001)
indicaram existir a diferenca altamente significativa (p > 0,01) entre as meédias
observadas nas trés faixas etarias (18 a 20 anos; 21 a 40 anos e 41 a 55 anos),
concluindo, com base na teoria da autodeterminacdo que os elevados indices de
motivacdo entre os adolescentes € predominante intrinseca devendo-se a
exploracdo e teste das potencialidade e a respetiva socializacdo. Quanto a
reducdo dos indices de motivacado observada na segunda faixa etaria (21 a 40
anos), pode teoricamente estar relacionada com a estabilizacdo e avancgo
profissional e assunc¢ao de novas responsabilidades. Quanto a terceira faixa etaria
(41 a 55 anos), observa-se uma elevacdo nominal ndo significativa nos indices de
motivagdo a pratica de atividade fisica, quando comparado com o grupo de jovens
adultos, que também pode ser interpretada pela teoria do desenvolvimento e
sustentada por estudo, uma vez que esta fase podera estar intimamente ligada
com a saude, sendo a motivacao predominante extrinseca.

Vérios outros estudos, foram realizados no sentido de poder perceber quais as
motivacBes das pessoas para a pratica desportiva e de ExF e qual a importancia
que estes assumem na manutencdo da pratica fisica (Rocha, 2003). Outro
estudo, revelou que existem diferencas entre sexo, sendo o sexo feminino menos
ativo comparativamente ao masculino (Irwin, 2004). Num outro estudo, que
avaliou 21 razbées motivadoras divididas em diferentes dominios (bioldgicas;
fisicas; psicolégicas, cognitivas e emocionais; saude e comportamental), conclui
que das 21 somente duas registaram diferencas significativas entre sexo,
especificamente um efeito positivo sobre a vida sexual e mais energia para as
tarefas diarias. O mesmo estudo conclui que a maioria dos participantes estavam
motivados intrinsecamente. Por outro lado revelou que as pessoas nado estao
cientes dos valores do ExF em relacédo a saude (Kubaisy, Mohamada, Ismaila, &
Abdullaha, 2015).
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Segundo Cardoso (2005), muitos sdo os individuos que nao aderem ou
conseguem manter a pratica, apesar de ja conhecerem os beneficios. A nao
adesédo ou abandono tém sido relacionados com fatores pessoais ou individuais
(biolégicos, psicolégicos, demogréficos), fatores do envolvimento (situacionais,
ambientais, sociais) e caracteristicas da propria atividade (intensidade,
frequéncia, duracéo, tipo de atividade, tipo de supervisao). A falta de tempo, falta
de conhecimento mais ou menos especificos acerca dos exercicios, precarias ou
falta de infraestruturas e o cansaco sdo também alguns dos fatores identificados
(Rocha, 2003).

A teoria dos objetivos de realizacdo e a teoria da autodeterminacdo séo
comummente utilizadas para explicar os aspetos motivacionais em contextos de
AF e desportiva. Apesar de distintos, os construtos motivacionais destas duas
teorias encontram-se relacionados, considerando-se que os individuos orientados
para a tarefa sdo mais autbnomos e mais motivados intrinsecamente. Por sua
vez, os individuos que privilegiam uma orientacdo para 0 ego Sd80 menos
autbnomos e mais suscetiveis a motivacdo extrinseca (Gillet, Vallerand, & Paty,
2013; Nicholls, 1989; Sarmento et al., 2012).

Neste sentido, para programar intervencdes que sejam eficazes no campo da
AF, é necessario conhecer ndo somente o nivel atual de AF da populacdo, mas
também as barreiras e os fatores associados a pratica de AF no ambiente
estudado. O modelo dos estagios de mudanca de comportamento pode direcionar
o planejamento e a implementacao de interven¢des para a pratica de atividades
fisicas, de modo a aumentar a sua efetividade visto que os individuos possuem
caracteristicas diferentes de acordo com o estagio em que se encontram (S. de C.
Dumith, Domingues, & Gigante, 2008).

3. METODOLOGIA

Este capitulo descreve a caracterizacdo e selecdo da amostra, definicdo e
caracterizacdo das variaveis em estudo, identificacdo e caracterizacdo dos
instrumentos de medida, os procedimentos desta investigacdo e analise e

tratamento de dados.
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3.1. Caracterizacdo da amostra

Foram convidados a participar neste estudo profissionais afetos a ARS
Centro, IP, que exercem distintas funcbes, nomeadamente Diretores Gerais,
Chefes de Divisdo, Médicos, Enfermeiros, Técnicos Superiores (Gestao, Jurista,
Comunicagéo, Ciéncias Sociais), Técnicos Superiores de Saude, Técnicos
Superiores de Diagnostico e Terapéutico, Informaticos, Assistentes Técnicos,
assistentes Operacionais, ou outros cargos.

A ARS Centro, IP é constituida por:

- Servigos centrais, organizados em cinco departamentos (DGAG, DIE, DPC,
DRH, DSP e uma divisado, DICAD)

- Quatro unidades organicas flexiveis (GSIC, UALP, UEP e UIPS)

- Um gabinete (GJC)

- Quatro estruturas de apoio especializado (ERA, GACI, GRPC e GFM)

- Seis servigos desconcentrados, designados por ACeS (ACeS Baixo Mondego,
ACeS Baixo Vouga, ACeS Cova da Beira, ACeS Déo-Lafbes, ACeS Pinhal Interior
Norte e ACeS Pinhal Litoral). A atual organizacdo administrativa da Regido de
Saude do Centro, compreende ainda duas ULS, a ULS de Castelo Branco e a
ULS da Guarda (ARS Centro, 2018).
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Figura 3 - Organograma da ARS Centro, IP (ARS Centro, 2018)
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Figura 4 - Mapa dos ACeS e ULS da regido de salde do Centro (ARS Centro, 2018)

A ARS Centro, IP dispunha, em 31 de dezembro de 2017, de 4.520
profissionais, valor correspondente aos Servigos Centrais e aos ACeS. Para 2018
previu-se um aumento de 3,1% (mais 140 profissionais) no total dos funcionarios,
particularmente de enfermeiros e médicos (ARS Centro, 2018). Neste estudo
participaram 1195 profissionais entre os 20 e os 70 anos, de ambos 0s sexos,
independentemente do tipo de contrato que mantinham com o respetivo servico.
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3.2. Selecdo da amostra

A amostra que constitui este estudo € uma amostra nao-probabilistica de
conveniéncia constituida por um total de 1195 profissionais afetos a ARS Centro,
IP, com idades compreendidas entre o 24 e os 70 anos. Todos os profissionais da
ARS, Centro foram notificados através da plataforma da DSG, sem que houvesse
obrigatoriedade de preenchimento, sendo necessario o parecer da Comissao de
Etica para a Saude.

3.3. Definicao e caracterizacdo das variaveis em estudo

3.3.1. Variaveis dependentes

Como variaveis dependentes, foram selecionadas: o bem-estar, a
autoestima, a motivacdo intrinseca e extrinseca, a regulacdo introjetada,
identificada e amotivacao, indice de autodeterminacdo e os estados de mudanca
que poderédo ser categorizado em comportamento ativo agdo e manutencéo e

comportamento inativo (pré-contemplacéo, contemplacéo, preparacao e recaida).

3.3.2. Variaveis independentes

Para este estudo, foram selecionadas as seguintes variaveis independentes:

] Variaveis relacionadas com a ldentificacdo pessoal e profissional: sexo; idade;

funcdes/cargos exercidos; habilitacdes literarias; local de trabalho (concelho).

[1 Variaveis relacionadas com o estado de saude: altura; peso; IMC; habitos
tabagicos e de etilismo e habitos alimentares saudaveis. Os valores da IMC
apresentados neste estudo serdo comparados com os apresentados no Programa
Nacional de Combate a Obesidade que tem por base os scores da OMS e permite
comparar com dados existentes sobre amostras representativas da populacdo
(Sérgio et al., 2005).
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(] Variaveis correlacionadas com a pratica de ExF: presenca de pratica regular;
pratica de ExF no local de trabalho; importancia de ter ou vir a ter EXF no local de
trabalho; periodo em que considera benéfica a prética de ExF; formacdo na area
do ExF; impacto do mesmo na vida profissional; barreiras percecionadas a prética

desportiva e de ExF.

3.4. Identificag&o e caracterizagdo dos instrumentos de medida

O presente estudo teve por base um questionario de autopreenchimento
(anexo 1) que incluiu questdes relacionadas com a identificacdo pessoal,
profissional e estado de saude global. Neste questionario foram utilizados um
conjunto de instrumentos de avaliacdo validados para a populagéo portuguesa e
gue em seguida serdo apresentados.

O questionario foi construido em formato eletrénico, com recurso ao
Google Forms que compreendeu o tema e apresentacdo do projeto, seguido de 4
seccbes tematicas, constituidas por um total de 26 questdes relacionadas com: a
“|dentificac@o” pessoal e profissional; o “Estado de saude”; a “Pratica de stividade
fisica/exercicio fisico”, onde integra, 0os seguintes instrumentos de medida: o
Questionario dos Estados de Mudanca e o Questionario de Jackson que permite
predizer a aptidao aerébia de cada participante. Por ultimo, contempla questfes
sobre a propria pessoa (“Sobre si mesmo”), “através de questionarios validados e
gue medem dimensdes relacionadas com: a autoestima, através da Escala de
Autoestima (Rosenberg, 1965), o bem-estar, utilizando o indice de Bem-estar da
OMS-5 (WHO-5), versao de 1998; a autodeterminacdo e motivacdo para AF e
desportiva, e aspetos de regulagdo motivacional para o exercicio e intensidade da
motivacdo em relacdo ao desempenho de uma determinada atividade, através do
Inventario de Motivagdo Intrinseca (IMl) e do Questionario de Regulacfes
Motivacionais para o Exercicio (BREQ-2), os quais tém sido extensamente
utilizados na investigacdo da area da AF e desportiva.

No desenvolvimento desta ferramenta de avaliagdo foi dada particular
atencdo a salvaguarda da confidencialidade e do anonimato de cada um dos

potenciais participantes, uma vez que na base de dados final ndo constou
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qualquer informacdo que permitiu a posteriori a identificacdo dos participantes.
Deste modo, a base de dados foi gerada eletronicamente em formato de folha
Excel, e ndo possuiu qualquer codigo ou elemento identificativo da pessoa que
procedeu ao seu preenchimento. Os participantes receberam no e-mail o link que
Ihes permitiu aceder ao questionario, bem como uma breve mensagem elucidativa
da importancia e pertinéncia do estudo, a solicitacdo da ARSC para a sua
participacdo e o prazo limite de preenchimento. Na parte inicial do questionario,
os participantes foram esclarecidos da finalidade do estudo, do tempo médio de
preenchimento e da confidencialidade e anonimato dos dados recolhidos. Foram
ainda informados da necessidade de preencher uma Declaracdo de
Consentimento Livre e Esclarecido cujo link foi igualmente disponibilizado online.
A duracdo média expectavel de preenchimento do questionério foi estimada de 10

minutos.

3.4.1.Primeira seccdo do questionério: Identificacéo

Esta primeira sec¢édo tem como intuito o levantamento de dados pessoais e
profissionais, que serdo fundamentais para a analise dos dados estatisticos,
nomeadamente, o sexo, data de nascimento, fungdes/cargos profissionais,

habilitacdes literarias e local de trabalho/concelho.

3.4.2.Segunda seccdo do questionario: Estado de saude.

A segunda seccdo permite o levantamento dos seguintes dados:
altura/estatura e peso, que irdo permitir calcular o IMC recorrendo a seguinte
formula: peso (Kg)/Estatura? (m); presenca ou auséncia de habitos tabagicos,

etilismo e habitos alimentares saudaveis.

3.4.3. Terceira seccdo do questionario: Pratica de atividade fisica/exercicio
fisico
A terceira seccao comtempla questdes relacionadas com a pratica de AF,

nomeadamente, a presenca ou auséncia de préatica de AF/EXF regular e pratica
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de exercicio no local de trabalho, a importancia de cada profissional ter ou vir a ter
EXF no contexto laboral, assim como, o periodo que considera pertinente vir a ter
a respetiva pratica (antes, durante ou apés o periodo laboral).

Esta seccao integra, igualmente instrumentos de medida, especificamente
0 Questionario para Determinar os Estados de Mudanca (Marcus, B. s/d)., do
modelo Transteorico, integrado nas questdes 15, 16, 17 e 18 e o Questionario de
Habitos de Atividade Fisica (Adaptado do Modelo de Jackson e colaboradores,
1990), introduzido na questéo 19.

O Questionario para Determinar os Estados de Mudanca foi originalmente
desenvolvido por B. Marcus e traduzida e validada para a populagdo portuguesa
por Senra (2002). Trata-se de uma escala composta por 5 questdes de resposta
dicotomica (sim/ndo), que permitem integrar os individuos nos Estados de
Mudanca do modelo Transtedrico (Cardoso, 2005; Rocha, 2003).

O Questionario de Jackson possibilita perceber a aptiddo aerdbia de cada
participante neste estudo e estimar o consumo maximo de oxigénio (VO2max),
sem testar diretamente 0s sujeitos que se pretende estudar. Para estimar estes
valores, recorrer-se-a a uma formula e que se baseia nos seguintes indicadores:
idade, sexo, IMC e nivel de AF através do cddigo do questionario: VO2max
(ml.kg-1.min-1) = 56,363 + 1,921 (céd.act.fisica) — 0,381 (IDADE) — 0,754 (IMC) +
10,987 (SEXO; F=0, M=1), (R=0,78 ; EPE=5,7) (Miguel, 2008).

Numa ultima etapa desta seccédo, € questionada a existéncia de formacéao
na area do ExF, o impacto do mesmo na vida profissional e quais os fatores

percecionados por cada profissional como barreira a pratica desportiva e de ExF.

3.4.4. Quarta secc¢ao do questionario: Sobre si mesmola]

Esta dltima seccdo comtempla igualmente instrumentos de medida
devidamente validados: a Escala de Autoestima (Rosenberg, 1965), através da
questdo 23; o indice de Bem-Estar da Organiza¢do Mundial da Saide de 5 itens
(OMS-5), versdo de 1998, integrado na questdo 24; o Inventario de Motivacao
Intrinseca (IMI), introduzido na questdo 25 e o Questionario de Regulagbes

Motivacionais para o Exercicio (BREQ-2), apresentado na questao 26.
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A Escala de Autoestima de Rosemberg (RSES) tem como objetivo
estudar a autoestima global. Esta escala demonstra ser de facil aplicagéo, tendo
ja sido testada e aplicada em populacdes idosas, tal como demonstra Lopes
(1996), e em populacdes entre os 45 e 65 anos, tal como afirma Abrantes (1998).
E ainda utilizada em populacdes de jovens e para avaliar o efeito e contributos
dos exercicios e AF na autoestima. Esta escala € constituida por 10 itens, com
conteudos referentes aos sentimentos de respeito e aceitacdo de si mesmo.
Metade dos itens estdo enunciados positivamente e a outra metade
negativamente. Para cada afirmacdo existem quatro opcbGes de resposta
(concordo totalmente=4, concordo=3, discordo=2 e discordo totalmente=1). Os
depoimentos positivos e negativos sao apresentados de maneira alternada, ora
um positivo, ora um negativo, no sentido de tentar diminuir o perigo de resposta
direcionada. Apds as devidas inversdes, a média dos 10 itens apresenta a
cotacdo da escala, cuja pontuacéo total oscila entre 10 e 40. A obtencdo de uma
pontuacao alta reflete uma autoestima elevada (Romano & Martins, 2007).

A RSES foi ja traduzida e adaptada para a populacdo portuguesa e ja se
encontra validada por diversos autores, tal como Silber e Tippet, Abramawitz,
Jackson e Hagborg, relativamente a diversas populacdes (Abrantes, 1998;
Batista, 1995). Além destes aspetos, esta escala € considerada um dos melhores
instrumentos de avaliacdo da autoestima global (Sonstroem & Potts, 1996). As
carateristicas psicométricas da RSES revelaram-se muito positivas e a
consisténcia interna (Alpha de Cronbach) variou entre 0,77 e 0,88, enquanto que
a estabilidade temporal, em periodos de tempo curtos, oscilou entre 0,82 e 0,85
(Blascovich & Tomaka, 2013).

O indice de Bem-Estar da Organizacdo Mundial da Satde de 5 itens,
€ uma escala de classificacao global pequena e genérica que mede o bem-estar
subjetivo. O OMS-5 foi originalmente apresentado em uma reunido da OMS em
Estocolmo, em fevereiro de 1998, como parte de um projeto sobre a medi¢céo do
bem-estar em pacientes com atengcdo primaria a saude (Topp, Ostergaard,
Sondergaard, & Bech, 2015).
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O OMS-5 foi derivado da OMS-10 que, por sua vez, proveio de uma
escala de avaliacdo de 28 itens usada num da OMS em 8 paises europeus
diferentes. Os 10 itens que compdem o OMS-10 foram selecionados entre estes
28 que identificou os 10 itens mais vélidos da escala original. Os itens para a
escala de 28 itens foram selecionados das escalas de Zung para depressao,
angustia e ansiedade, bem como, do Questionario de Saude Geral e da Escala de
Bem-Estar de Psicologia Geral. Tanto a escala de 28 itens quanto o OMS-10,
incluem itens redigidos negativamente para refletir sintomas de angustia e itens
expressos positivamente, refletindo o bem-estar. No entanto, como a OMS
considera o bem-estar positivo um conceito fundamental para a sautde mental, o
OMS-5 apenas contém itens expressos positivamente. No OMS-5, o entrevistado
avalia positivamente cada uma das 5 declara¢gdes que se aplica a si considerando
os Ultimos 14 dias. Cada item € pontuado de 5 (todo o tempo) para 0 (nenhum
tempo). O valor total varia teoricamente de 0 (auséncia de bem-estar) a 25 (bem-
estar maximo). Como as escalas que medem a qualidade de vida relacionada a
saude sdo convencionalmente traduzidas para uma escala de percentagem de 0
(ausente) para 100 (maximo), recomenda-se que se multipligue a nota bruta em 4.
O valor percentual € utilizado para monitorizar possiveis alteracdes no bem-estar.
Uma variacdo de 10% indica uma alteracdo significativa (Kvorning, n.d.; Topp et
al., 2015).

De acordo com Topp, Ostergaard, Sondergaard, & Bech (2015), na sua
revisdo sistematica da literatura sobre o OMS-5, onde analisaram 213 artigos
relativamente a sua validade clinimétrica, capacidade de resposta/sensibilidade
em ensaios clinicos controlados, potencial da OMS-5 como uma ferramenta de
triagem para depressao e aplicabilidade em campos de estudo, concluiram, que o
OMS-5, trata-se de um questionario simples e ndo evasivo, que apresenta em
escala valida e adequada, sendo uma ferramenta de triagem para a depressao,
como medida de resultado em ensaios clinicos, tendo sido aplicada com sucesso

num ampla gama de estudos (Topp et al., 2015).

O Inventério de Motivacédo Intrinseca, tem como propésito, a avaliacdo da

intensidade da motivacdo em relacdo ao desempenho de uma determinada
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atividade e tem sido extensamente utilizado na investigacdo da area AF e
desportiva. Trata-se de um instrumento reconhecido pela relevancia dos conceitos a
que se prepde medir (autodeterminacdo e motivagao intrinseca), mas também, pela
evidéncia da sua fiabilidade e validade (Fonseca & Brito, 2001; RIAP, 2017). O IMI
foi inicialmente desenvolvido por Ryan (1982) e posteriormente aperfeicoado por
McAuley, Duncan, e Tammen (1989) e McAuley, Wraith, e Duncan (1991). Este
instrumento € sobretudo dirigido a jovens e adultos e foi validado para a populagéo
portuguesa pelos autores portugueses Fonseca e Brito (2001), passando a chamar-
se Inventéario de Motivacao Intrinseca (IMI) no contexto de AF e desportiva. Trata-se
de um inventario de autopreenchimento, constituido por quatro subescalas:
prazer/interesse, competéncia, esfor¢co/importancia e pressao/tensao (Fonseca &
Brito, 2001; RIAP, 2017). Enquanto, as trés primeiras referem-se a facetas positivas
da motivacdo intrinseca, a ultima reflete uma faceta negativa (Fonseca & Brito,
2001). Existem diferentes versdes, tendo sido utilizada a que deu origem ao IMlIp,
constituida por 18 itens, distribuidos pelas mesmas dimensbes apresentadas
anteriormente, sendo que a primeira e a terceira apresentam 5 itens cada, a
segunda e a quarta, 4 itens cada, respondidas numa escala de Likert de 5 pontos,
onde 1 é “Discordo Totalmente” e 5 “Concordo Totalmente”. A pontuacao obtida &
feita através da média da cotacdo dos itens para cada dimensdao havendo
possibilidade de se considerar um valor total para “Motivagao Intrinseca Global”.
Pontuacdes mais elevadas indicam maiores niveis de motivacao intrinseca para o
desempenho da atividade alvo. As propriedades psicométricas da versao
portuguesa apresentam fiabilidade (Alpha de Cronbach: Escala Global Motivacdo
Intrinseca = 0.78; Prazer/Interesse = 0.75; Competéncia = 0.70; Esfor¢co/Importancia
= 0.70; Pressao/Tensdo = 0.36) e consisténcia interna, sendo um instrumento de
confianga, tanto para avaliar globalmente a motivacao intrinseca dos individuos para
a pratica de atividades fisicas ou desportivas como, para avaliar individualmente
cada uma das quatro facetas nele representadas. O primeiro estudo, para a Analise
Fatorial Exploratoria, incluiu 738 praticantes de diversas atividades fisicas e o
segundo estudo para Analise Fatorial Confirmatéria incluiu 1780 praticantes
(Fonseca & Brito, 2001; RIAP, 2017).
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O Questionario de Regulacdes Motivacionais para o Exercicio (BREQ-
2) € baseado na Teoria da Autodeterminacdo (TAD) e tem o objetivo de
quantificar as diferentes subsescalas que compreendem as regulacdes
motivacionais (intrinseca — itens 4; 10; 15; 18; externas — itens 1; 6; 11; 16.,
introjetada- itens 2; 7; 13. e identificada — itens 3; 8; 14; 17.), assim como, a
amotivacao (itens - 5; 9; 12; 19) relacionada a pratica do ExF. O questionario
compreende 19 itens, com uma escala de Likert de 5 pontos, onde 0 equivale a
“nao é verdade para mim” e 4 corresponde a “muitas vezes é verdade para mim”.
A pontuacéo é obtida através do calculo da média da cotacdo dos itens em cada
subescala. Utilizou-se também, o indice de autodeterminacéo, que pode variar de
—-24 (menor autodeterminagéo) a 20 (maior autodeterminagéo) e o score foi obtido
através da seguinte férmula: (-3 x amotivagao) + (-2 x regulagao externa) + (-1 x
regulacdo introjetada) + (2 x regulacao identifica) + (3 x regulacéo intrinseca) (B.
Silva, Matias, Viana, & Andrade, 2012). Ao nivel das propriedades psicométricas,
a versao original evidenciou que o0s resultados foram estatisticamente
significativos ao nivel da viabilidade e fiabilidade (Satorra-Bentler x2 = 136,49
[125], p = 0,23; RMSEA = 0,02, Cl 90% = 0,00 -04; CFIl = 0,95; NNFI = 0,94,
SRMR = 0,05; M = 0,76; alcance .53-.90; p <0,001) (Markland & Tobin, 2004). Um
outro estudo realizado por Palmeira, Teixeira, Silva, & Markland (2007),
apresentou igualmente um bom ajustamento ao modelo original (Satorra-Bentler
X2=447.84 [142], p<.001; RMSEA=.057 (0.0510.063); CFI=.96) o que demonstrou

boa consisténcia interna para as diferentes subescalas do instrumento.

3.5. Procedimentos

ApoOs deferimento do modelo do questionario pela ARSC, que foi
apresentado pela FCDEF, a investigadora realizou um questionario de
autopreenchimento em formato eletronico no Google Forms. A ARS Centro, IP
ficou responsavel por enviar o0 mesmo a todos os profissionais que prestam
servico nos diferentes agrupamentos e departamentos da ARS Centro. Este
guestionario faz parte de um estudo que esta a ser realizado pela ARS Centro em

parceria com a FCDEF-UC. O estudo pretendeu realizar uma analise aprofundada
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da perspetiva dos profissionais de saude face a necessidade de oportunidades de
praticas desportiva e de exercicio fisico antes, durante ou ap0s as suas tarefas
profissionais. Foi salvaguardado a veracidade das respostas. Os dados foram
estritamente confidenciais estando garantido o anonimato e foi submetido o
parecer da Comissdo de Etica para a Saude da ARS Centro, IP (anexo 2). O
tempo médio de preenchimento foi estimado de 10 minutos.

Os participantes deste estudo foram informados através da plataforma da
DGS, a qual enviou uma notificagdo com 0s questionarios a preencher. Neste
questionario os participantes foram informados acerca da finalidade do estudo, o
tempo médio de preenchimento, da confidencialidade dos dados salvaguardando
0 anonimato. Foram ainda dadas instru¢cdes sobre o modo de preenchimento e o
tempo médio do mesmo. Apds cada profissional preencher e submeter o
guestionario, a investigadora do estudo exportou os dados em formato excel, os
quais analisou e tratou através do SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences). Posteriormente foram apresentados os resultados, a discussao e
respetiva conclusao do trabalho.

3.6. Anélise e Tratamento de Dados

Para descricdo e caracterizacdo dos participantes em estudo realizou-se
uma analise descritiva das frequéncias e medidas de tendéncia central e de
dispersédo, calculando valores minimos, médios, médias e desvio padrdo. Os
resultados foram apresentados em tabelas de frequéncia, graficos de barras e
histogramas. Para comparacdo de médias aplicou-se o Teste-T. Para avaliar a
relacdo entre o resultado experimental e o resultado esperado utilizou-se o teste
de x?. Todas as andlises estatisticas foram realizadas para um nivel de
significancia de 0,05 (p<0.05). Para quantificar a associagédo entre duas variaveis
recorrer-se-a a correlacdo de Pearson. Os valores p apresentados séo bilaterais,
sendo que no caso de rejeicdo da hipotese nula, apresentou-se os valores p
unilaterais a esquerda, caso a estatistica de teste seja negativa, e unilateral a
direita caso contrario. Em ambos os casos o valor p unilateral foi metade do

bilateral, obtido pelo SPSS. Para a andlise estatistica dos dados foi utilizado o
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programa de estatistica SPSS (Statistical Package for the Social Sciences),

versao 22.

4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

4.1. Introducéo

O tratamento estatistico sera apresentado neste capitulo, pela ordem das
guestdes expostas no questionario, através da analise descritiva e inferencial com
vista a responder as questdes, objetivos e pressupostos que foram inicialmente
formulados. A apresentacdo foi subdividida pelas 4 dimensdes (ldentificagéo;
Estado de saude; Préatica de atividade fisica/exercicio fisico; Sobre si mesmo(a)).
Todas as variaveis serdo estatisticamente analisadas e apresentadas concluindo

com exatidao os respetivos resultados.
4.2. Apresentacédo dos resultados

4.2.1. Identificacao

Tal como se pode verificar na figura 3, a amostra deste estudo foi
composta por um total de 1195 adultos ativos, dos quais 78,24% (n=935) eram do
sexo feminino e 21,76% (n=260) eram do sexo masculino. No que diz respeito a
variavel idade, a amostra total apresentava uma média global de 46,19+10,024
anos, compreendida entre os 24 e os 70 anos de idade (figura 4). O sexo feminino

apresentava uma média de 46,07+9,61 e o sexo masculino de 46,60+11,37.
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Figura 3 — Percentagens referentes ao Sexo (n=1195) Figura 4 — Amplitude das idades

Em termos de atividade profissional a tabela 1 demonstra que de um total
de 1195 inquiridos, 34,1% exerciam fun¢des de Enfermagem, 24,1% funcdes de
Médico(a) e 20,9% func¢bes de Assistente Técnico.

Tabela 1 — Frequéncia e Percentagem do Cargo Profissional /Funcdes

N Percentagem

Assistente Operacional 12 1,0
Assistente Técnico 250 20,9
Cargo Dirigente 17 1,4
Chefe de Divisao 1 0,1
Enfermagem 408 34,1
Informatico 6 0,5
Médico[a] 288 24,1
Técnico de Diagnostico e Terapéutica 73 6,1
Técnico Superior (Gestao, Jurista, 97 8,1
Comunicacéo, Ciéncias Sociais)

Técnico Superior de Saude 35 2,9
Outras 8 0,7
Total 1195 100,0

Comparando as percentagens entre sexos, as figuras 5 e 6 demonstram
que 38% das mulheres exerciam fungdes de Enfermagem, 23% eram Assistentes
Técnicos e 20% desempenhavam funcdes de Médicas. Quanto ao sexo
masculino, os Médicos apresentaram um maior nimero de respostas, com 37%

seguido dos Enfermeiros com 20% e dos Assistentes Técnicos com 15%.
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Figura 5 — Proporgéo do Cargo Profissional por sexo feminino
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Figura 6 — Propor¢éo do Cargo Profissional por sexo masculino
A figura 7 apresenta as percentagens referentes as habilitacdes literarias

da amostra sendo que, 43,85% do total da amostra (n=1195) possuiam o grau de
licenciatura, 23,1% o0 mestrado e 17,82% a escolaridade obrigatéria (completa).
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Figura 7 — Proporcédo do Grau Académico /Habilitag6es Literarias

Comparativamente aos grupos por sexo, pela tabela 2, constatou-se que,
45,10% das mulheres (n=935) detinham o grau de licenciatura, 21,5% o mestrado
e 19,3% a escolaridade obrigatéria (completa). No sexo masculino (n=260), 39,2%
tinham a licenciatura, 28,8% o mestrado e 13,8% a pds-graduacao.

Tabela 2 — Frequéncia e Percentagem das Habilitag8es dos Profissionais

Feminino Masculino
N Percentagem N Percentagem
Bacharelato 20 2,1 7 2,7
Doutoramento 7 0,7 6 2,3
Escolaridade obrigatéria - completa 180 19,3 33 12,7
Escolaridade obrigatéria - incompleta 4 0,4 1 0,4
Licenciatura 422 45,1 102 39,2
Mestrado 201 21,5 75 28,8
Pés-graduacéo 101 10,8 36 13,8
Total 935 100,0 260 100,0

Na figura 8, estdo apresentadas as percentagens por local de trabalho.
Constatou-se que do total dos inquiridos responderam 1167 (98%) profissionais
dos quais, 33% trabalhavam na ACeS Baixo Mondego (n=389), 25% na ACeS
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Baivo Vouga (n=298) e 15% na ACeS Pinhal Litoral (n=177) estando a restante

amostra distribuida pelas restantes ACeS e Servigcos Centrais da ARSC.

Figura 8 — Proporcéo por local de trabalho
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Relativamente a distribuicdo por sexo pelo local de trabalho, conforme

apresentado na figura 9, o ACeS Baixo Mondego apresentou maior percentagem
de mulheres 36% (n=298) e homens 35% (n=91), seguido o ACeS Baixo Vouga
com 27% para o sexo feminino (n=251) e 18% para 0 sexo masculino (n=47).
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Figura 9 — Proporcéo do local de trabalho por sexo
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4.1.2. Estado de Saude

Em média, os homens apresentaram um IMC superior ao das mulheres
(26,79 Kg/m? vs 24,6 Kg/m?) conforme se verifica na tabela 3. De acordo com as
categorias do IMC da OMS (WHO, 2000), as mulheres mantinham uma
classificacdo de peso normal (18,5 a 24,9). Porém o sexo masculino encontrava-

se com pré-obesidade (25 a 29,9).

Tabela 3 — Valores do IMC por sexo

N Minimo Maximo MédiatDP
Feminino 934 15 60 24,63+4,615
Masculino 259 18 58 26,794,243

Quanto ao predominio de um estilo de vida saudavel, que se reflete numa
alimentacdo saudavel, auséncia de habitos etilismo e tabagicos e pratica de EXxF,
verificou-se, que tanto os homens como as mulheres, evidenciavam maiores
percentagens amostrais de habitos saudaveis ao nivel dos habitos tabagicos, de

etilismo e alimentares (figura 10).
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Nao Sem opinido Sim Nao Sim
Habitos alimentares saudaveis Pratica de EF regular

Figura 10 — Habitos tabagicos, etilicos, alimentacdo saudavel e pratica regular de exercicio fisico por sexo
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4.2.3. Pratica de Atividade Fisica /Exercicio Fisico

Relativamente a pratica desportiva e de ExF, referida na tabela 4, 56,2%
(n=671) nado praticavam regularmente ExF ao contrario dos restantes
respondentes que afirmaram a préatica regular de ExF com 43,8% (n=525) de
respostas afirmativas. Fazendo uma analise entre os sexos, 42,5% das mulheres

e 48,8% dos homens afirmam a pratica fisica regular.

Tabela 4 — Pratica desportiva e de ExF (regular)

N Percentagem

N&o 671 56,2

Sim 524 43,8

fotal 1195 100,0

Feminino N&o 538 57,5
Sim 397 42,5

Masculino N&o 133 51,2
Sim 127 48,8

Para perceber se existiam diferencas significativas para a pratica de
exercicio fisico regular em funcdo do sexo, realizou-se o teste-t. Verificou-se que
o nivel de significAncia observado é superior a 5% (p>0,05) pelo que ndo existem
diferencas significativas entre a variavel em funcao do sexo (p<0,069;t(410,130)=-
1,824).

Relativamente ao dominio da pratica desportiva e de EXF verificou-se que
do total dos inquiridos, somente 18 profissionais (1,5%) referiram praticar
exercicio fisico no local de trabalho (tabela 5 e figura 11).

Tabela 5 — ExF no local de trabalho

N Percentagem
N&o 1177 98,5
Sim 18 15
Total 1195 100,0
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Figura 11 — Préatica do ExF no trabalho por sexo

No que concerne a importancia da pratica de ExF no local de trabalho,
conforme os valores apresentados na tabela 6, 90,8% dos inquiridos responderam
afirmativamente, considerando a sua importancia. Os restantes 9,2% nao
consideraram importante ou ndo apresentaram uma opinido formada. Na figura 12
pode-se constatar que ambos 0s sexos consideraram importante a pratica de ExF

durante o periodo laboral.

Tabela 6 — Importancia da pratica do ExF no trabalho

N Percentagem
N&o 44 3,7
Sem opinido 66 55
Sim 1085 90,8
Total 1195 100,0
1.000— .hlh
[l S cpridic
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ol mizselnilz azee il a7
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Figura 12 — Importéncia da pratica do ExF no trabalho por sexo
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Esta questdo apresentou diferencas significativas em funcdo do sexo.
Verificou-se que o nivel de significancia observado € inferior a 5% (p<0,05) pelo
que existem diferencas significativas entre a variavel em funcéo do sexo (p<0,006;
t(348,81)=2,750), sendo que sd&o as mulheres que mais referem esta
necessidade.

Dos 1085 profissionais que consideraram importante ter ou vir a ter ExXF no
local de trabalho, segundo os valores descritos na tabela 7, 14% (n=134)
afirmaram que a pratica do ExF deve ser antes do periodo laboral, 52,2% (n=624)

nomearam durante o periodo laboral e 40,6% (n=485) apos o periodo laboral.

Tabela 7 — Periodo para a pratica do ExF no trabalho

N Percentagem

e N&o 1017 85,1
Sim 177 14,8

Missing 1
Durante N&o 571 47,8
S 624 52,2
Apoés Nao 710 594
Sim 485 40,6

Comparando as respostas entre sexo, verificou-se que tanto o sexo
feminino como masculino consideraram que o periodo para a pratica do ExF

devera ser durante o periodo laboral (figura 13).
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Figura 13 — Periodo para a pratica do ExF no trabalho por sexo

De forma a perceber se existe associacao estatisticamente significativa do
periodo do dia em que os profissionais sentem necessidade para a pratica de ExF
no local trabalho em funcdo do sexo, utilizou-se o teste de associacdo do Qui-
quadrado. Este teste apenas detetou a existéncia de associacdo no caso do apos

(p=0,039; y* =4,3), ou seja, ha evidéncias de que aqueles que mais referem a

necessidade de oportunidade de patica desportiva depois do trabalho sédo as

mulheres (tabela 8).

Tabela 8 — Associacéo do tempo de préatica em funcéo do sexo

Masculino  Feminino

o) o) i
i N&o 216 801 0.375
Sim 43 134
Durante N&o 118 453 0.400
Sim 142 482
Depois N&o 169 541 0.039*
Sim 91 394

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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Na tabela 9, encontram-se os resultados referentes aos estados de
mudanca. Conforme a analise, 80,8% (n=966) dos profissionais encontravam-se
na fase de recaida, 39,7% (n=474) na fase de preparac¢do, 32,3% (n=386) na fase
de manutencéo, 15,5% (n=185) na fase de contemplacgéao, 6,4% (n=77) na fase de
acao 6,1% (n=73) na fase de pré-contemplacéo.

Tabela 9 — Estados de Mudanca

N Percentagem

Pré-Contemplacao NAo 1122 93,9
Sim 73 6,1

Contemplacao Nao 1010 84,5
Sim 185 15,5

Preparacéo Nao 721 60,3
Sim 474 39,7

Acéo Nao 1118 93,6
Sim 77 6,4

Manutencao Nao 809 67,7
Sim 386 32,3

Recaida N&o 229 19,2
Sim 966 80,8

i 1195 100,0

Analisando a tabela 10, verifica-se que tanto as mulheres (n=935) como o0s
homens (n=260) encontravam-se maioritariamente na fase de recaida,
apresentando uma percentagem de 85% (n=221) para os homens e 79,7%
(n=745) para as mulheres. Seguidamente, com valores proximos, constatou-se
que, 39,8% (n=372) das mulheres e 39,2% (n=102) situavam-se no estagio de
preparacdo e 31,1% (n=291) das mulheres e 36,5% (n=95) dos homens no
estagio de Manutencdo (i.e., exercitavam-se regularmente ha mais de seis
meses). Nas restantes fases, para ambos 0s sexos, observa-se valores (%) <20.
Testou-se se havia diferenca nos estados de mudanca em funcéo do sexo. De
acordo com os resultados verifica-se que o nivel de significancia observado no
estado “recaida” é inferior a 5% (p<0,05), concluindo que existe diferengas
significativas nesta variavel em relacdo ao sexo (p<0,040; t(457,79)=-2,062).

Verifica-se que a maior incidéncia reincide nos homens.
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Tabela 10 — Estados de Mudanca por sexo

Percentagem Média + DP p
Pré. Contemplagdo Feminino N&o 874 93,5
sim 61 65 0,06+0,24
Total 935 100,0 0,214
Masculino Nao 248 95,4
sim 12 46 0,04+0,21
Total 260 100,0
SRllRiece Feminino  N&o 785 84,0
Sim 150 16,0 0,160,386
Total 935 100,0 0.290
Masculino N&o 225 86,5
sim 35 13,5 0.13:0,34
Total 260 100,0
Preparacao Feminino  Né&o 563 60,2
Sim 372 39,8 0,39:0.48
Total 935 100,0 0872
Masculino N&o 158 60,8
Sim 102 39,2 0,39:0,48
Total 260 100,0
Agao Feminino  N&o 874 93,5
sim 61 6.5 0,06+0,24
Total 935 100,0 0.830
Masculino N&o 244 93,8
Sim 16 6.2 0,06+0,24
Total 260 100,0
Manutengao Feminino  Néo 644 68,9
Sim 291 31,1 0,31x0.46
Total 935 100,0 0.107
Masculino N&o 165 63,5
Sim 95 36,5 0,36£0.48
Total 260 100,0
Recaida Feminino  Néo 190 20,3
Sim 745 79,7 0,79+0.40
Total 935 100,0 0,040%
Masculino N&o 39 15,0 0,85+0,35
Sim 221 85,0
Total 260 100,0

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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Quanto a pratica regular de ExF e/ou desporto, de acordo com o0s
resultados apresentados na tabela 11, 593 profissionais referiram que praticavam
regularmente ha 42,1 + 98,1 meses, com valor minimo e maximo que varia entre
1 e 1200 meses. Relativamente ao sexo, 0s valores minimos e maximos
mantiveram-se apresentando alteracdes ao nivel da média entre o sexo
masculino (56,68 + 130,77) e o sexo feminino (37,29 + 84,06).

Tabela 11 — Tempo (meses) de pratica desportiva e de ExF

N Minimo Méaximo Média = DP
Feminino 445 1 1200 37,29%84,06
_Masculino 148 1 1200  56,68+130,77
Total 593 1 1200 42,13+98,06

Conforme se observa na tabela 12, em média os inquiridos que praticavam
ExF e/ou desporto disponibilizavam 3 dias por semana (3,07 £ 1,49) variando
entre 1 a 7 dias.

Tabela 12 — Dias por semana para a pratica de ExF

N Minimo Maximo Média + DP
Feminino 479 1 7 3,05+1,51
_Masculino 162 1 7 3,15+1,45
Total 641 1 7 3,07£1,49

Comparativamente com o sexo, 35% (n=57) dos homens praticavam

regularmente 3 dias por semana e 32,8% (n=157) 2 dias por semana (figura 14).
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Figura 14 — Dias por semana para a pratica de ExF por sexo
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Relativamente ao tempo (em minutos) disponibilizado por dia, selecionou-
se somente os individuos que afirmaram fazer ExF/desporto regularmente. Do
total da amostra, 658 profissionais referiram disponibilizar por dia, para a pratica
desportiva e de ExF, valores que variaram entre 2 e 300 minutos. Conforme os
resultados apresentados na tabela 13, em média, o sexo masculino praticava
diariamente cerca de 61,33 + 33,95 minutos e 0 sexo feminino cerca de 57,69 +
24,46 minutos.

Tabela 13 — Tempo (min) por dia para a pratica desportiva e de ExF por sexo

N Minimo = Maximo Média=DP t df p
Feminino 493 2 210 57,6924 ,46 25,139 492 <0,001*
_Masculino 165 10 300 61,33+33,95 11,853 164 <0,001*
Total 658 2 300 58,61+27,17 27,005 657 <0,001*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

A OMS recomenda que a prética de exercicio diario seja de 30 minutos.
Para cada sexo, testou-se esta hipétese usando um teste-t para uma amostra
com valor de teste 30 minutos. Tanto no caso das mulheres (p<0,001;
t(492)=25,139), como dos homens (p<0,001; t(164)=11,853), ha evidéncias
estatisticas de que o tempo médio gasto em ExF diariamente é superior a 30

minutos.

Verifica-se que, de acordo com as médias apresentadas, tanto o0 sexo
masculino (61,33 £ 33,95) como o sexo feminino (57,69 *+ 24,46) cumprem com as
recomendacdes da OMS para a pratica de atividade fisica, uma vez que as
referéncias predizem a pratica de uma atividade moderada de, pelo menos, 30
minutos diarios. Comparando os dois sexos, o teste t-Student para duas amostras
independentes alcangou a significancia estatistica com um valor p unilateral de
0,0005, ou seja, o tempo médio gasto em EXF é significativamente inferior nas

mulheres.

pY

Os resultados referentes a aptiddao aerdbia/cardiovascular a partir da
estimativa do VO2max, sédo apresentados na tabela 14, onde se verificou que a
média total obtida foi de 28,65 + 10,46. Os resultados evidenciaram que 0 Sexo
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masculino apresentava, em média, maior VO2max (36,63 =+ 10,07)

comparativamente ao sexo feminino (26,44 * 9,45).

Tabela 14 — Aptidao Aerébia/Cardiovascular (VO2max)

N Minimo Maximo MédiatDP
Feminino 931 -10,20 69,93 26,44+9,45
Idade 816 26 70 46,06+9,61
| Masculino 258 8,92 64,19 36,63+10,07
Idade 231 24 66 46,60+11,37
_Total Sexo 1189 -10,20 69,93 28,65%10,46
Idade 1047 24 40 46,19+10,02

Em analise aos resultados obtidos, ao nivel da aptiddo cardiorrespiratoria,
ambos o0s sexos desta amostra, registaram valores médios inferiores
comparativamente aos valores normativos referenciados pela ACSM (2007) —
anexol. Ao nivel da formacdo dos profissionais, na area do ExF e desporto
(tabela 15), verificou-se que 68% (n=815) referiram nado ter formacdo na area,
30,7% (n=367) tiveram formacdo por iniciativa prépria e 1,1% (n=13)
mencionaram ter formacéo facultada pela entidade patronal. Constatou-se

igualmente que os valores apresentados néo diferiram em funcéo do sexo.

Tabela 15 — Formagé&o por sexo

N Percentagem
Feminino Facultada pela entidade patronal 13 1,4
N&o tive formacado nesta area 653 69,8
Por iniciativa propria /investimento 269 28,8
particular
Total 935 100,0
Masculino N&o tive formacado nesta area 162 62,3
Por iniciativa propria /investimento 98 37,7
particular
Total 260 100,0
Total Facultada pela entidade patronal 13 1,1
N&o tive formacao nesta area 815 68,2
Por iniciativa propria /investimento 367 30,7
particular
Total 1195 100,0
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Analisando a tabela 16, mais de 80% dos inquiridos consideraram de
grande importancia o ExF na sua vida profissional, 49% (n=585) referiram como

muito importante e 31,6% (n= 378) como extremamente importante.

Tabela 16 — Impacto do ExF na vida profissional por sexo

N Percentagem

Feminino Extremamente importante 308 32,9
Muito importante 459 49,1

Nada importante 12 1,3

Pouco importante 26 2,8

Um pouco importante 130 13,9

Total 935 100,0

Masculino Extremamente importante 70 26,9
Muito importante 126 48,5

Nada importante 5 1,9

Pouco importante 14 54

Um pouco importante 45 17,3

Total 260 100,0

Total Extremamente importante 378 31,6
Muito importante 585 49,0

Nada importante 17 1,4

Pouco importante 40 3,3

Um pouco importante 175 14,6

Total 1195 100,0

Analisando as barreiras (tabela 17), a variavel disponibilidade de tempo foi
sinalizada por 66,6% (n=796) profissionais como a maior barreira para a pratica
desportiva e de ExF, seguindo-se por ordem decrescente o cansaco (27,8%), a
vontade (27,7%), a companhia (21,6%), questdes financeiras (19%), distancia
(16,6%), outros (10,9%), comorbidades (4,6) e com menor percentagem, a oferta
(4,4%).
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Tabela 17 — Variaveis referentes as barreiras para a pratica de ExF

N Percentagem

Vontade Nao 864 72,3
Sim 331 27,7

Companhia Nao 937 78,4
Sim 258 21,6

Distancia Nao 997 83,4
Sim 198 16,6

Disponibilidade Nao 399 33,4
de Tempo Sim 796 66,6
Questdes Néao 967 80,9
Financeiras Sim 228 19,1
Cansaco Nao 863 72,2
Sim 332 27,8

Comorbidades Nao 1140 95,4
Sim 55 4,6

Oferta N&o 1142 95,6
Sim 53 4,4

QOutros Nao 1065 89,1
Sim 130 10,9

Para testar a existéncia de associacao estatisticamente significativa das
barreiras, que dificultam a pratica desportiva e de ExF, em funcdo do sexo,
utilizou-se, novamente o teste de associacdo do Qui Quadrado. De acordo com 0s
resultados obtidos na tabela 18, constata-se que existe associa¢cdo na variavel

vontade (p=0,039; x> = 4.79) e na variavel questdo financeira (p=<0,001;
¥* =19.27) em fungdo do sexo, ou seja, ha evidéncias que o sexo feminino é

guem mais refere como barreiras a pratica desportivo e de ExF.
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Tabela 18 — Variaveis referentes as barreiras para a pratica de ExF por sexo

Masculino  Feminino -

(N) (N) i

Vontade N&o 174 690  4.799  0.034*
Sim 86 245

Companhia N&o 199 738 0.688 0.443
Sim 61 197

Distancia Né&o 212 785 0.861 0.347
Sim 48 150

Tempo despendido Nzo 212 785 0175  0.710
Sim 48 150

Questdes Financeiras N0 235 732| 19.278 <0,001*
Sim 25 203

Cansaco N&o 187 676 .014 .938
Sim 73 259

Comorbidades N0 243 897 2.837 .096
Sim 17 38

Oferta N&o 243 899 3.468 .086
Sim 17 36

Outros N&o 227 838 1.127 311
Sim 33 97
Total (n=1195) 935 260

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

4.2.4. Sobre Si Mesmo

Ao nivel da autoestima (tabela 19), registou-se uma média total de 15,94 +
3,37. Os valores variaram entre uma pontuacdo minima de 10 e uma pontuacao
méaxima de 33, numa escala de 0 — 40, em que valores maximos apresentam alta
autoestima. Os valores médios entre 0 sexo masculino e feminino sédo similares,
com 16,00 = 3,308 e 15,93 + 3,44, respetivamente e ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres no que respeita a
autoestima (p<0,769; t(1193)=-0,294).
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Tabela 19 — Score da autoestima por sexo

N Minimo Maximo Média + DP
Feminino 935 10,00 33,00 15,93+3,44
_Masculino 260 10,00 33,00 16,00+3,08
Total 1195 10,00 33,00 15,94+3,37

Os valores observados ao nivel do bem-estar, registados na tabela 20,
apresentaram um valor médio 42,55 = 15,59. Os valores maximos e minimos
oscilaram entre o 10 e o 30, numa escala de 0 — 100, em que valores maximos
sugerem a presenca e maximo bem-estar. Os valores médios entre 0 sexo
masculino e feminino estdo relativamente préximos entre si (41,36 = 16,37 vs
43,87 + 15,36). Ao nivel do bem-estar também ndo existem diferencas

estatisticamente significativas em funcdo do sexo. (p<1,381; t(0,167)=1193).

Tabela 20 — Score do bem-estar por sexo

N Minimo Maximo Média + DP
Feminino 935 20,00 100,00 42,87+15,36
_Masculino 260 20,00 100,00 41,36+16,37
Total 1195 20,00 100,00 42,55+15,59

A tabela 21 representa a motivacao intrinseca, avaliando a intensidade da
motivacdo em relacdo ao desempenho de uma determinada atividade. De acordo
com os resultados apresentados, os profissionais apresentaram uma média mais
elevada para os fatores motivacionais relacionados com o esforgo/importancia
(13,59 £ 4,59). Comparativamente entre sexo, 0s homens evidenciaram maior
média para os fatores motivacionais relacionados com o prazer (12,91 + 3,77) e
as mulheres com o esfor¢o/importancia (13,63 + 4,63). Os fatores motivacionais
relacionados com a competéncia registaram valores médios mais baixos para

ambos 0s sexos.
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Tabela 21 — Score das motivacdes intrinsecas por sexo

N Minimo Maximo Média+DP
Prazer Feminino 935 5,00 25,00 12,87+3,72
Masculino 260 5,00 25,00  12,91+3,77
Total 1195 5,00 2500  12,88+3,73
Competencia o vinino 935 4,00 20,00  10,31+3,30
Masculino 260 4,00 20,00  10,08+2,99
Total 1195 4,00 20,00  10,26%3,24
Esforco/importan -
. Feminino 935 5,00 25,00 13,63%4,63
Masculino 260 5,00 25,00  13,46%4,48
Total 1195 5,00 2500  13,59+4,59
Pressao Feminino 935 4,00 20,00  12,58+3,30
Masculino 260 4,00 20,00 12,71+3,11
Total 1195 4,00 20,00  12,61+3,26

Testou-se a existéncia de diferencas nas intencbes motivacionais para a
pratica desportiva e de exercicio fisico em funcdo do sexo. De acordo com 0s
resultados apresentados na tabela 22, verifica-se que em nenhum caso se
alcanca a significancia estatistica, ndo distinguindo valores médios segundo o
sexo. Neste sentido ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre
homens e mulheres no que respeita as intences motivacionais para a pratica

desportiva e de exercicio fisico.

Tabela 22 —Valores referente & motivacao intrinseca

N MédiatDP t Df p

Prazer Masculino 260 12,9115+3,77400 -0,140 1193 0,889
Feminino 935 12,8749+3,72393

Competéncia Masculino 260 10,0846+2,99816 1,053 449,659 0,293
Feminino 935 10,3112+3,30732

Esforco Masculino 260 13,4654+4,48278 0,514 1193 0,608
Feminino 935 13,6310+4,63181

Presséo Masculino 260 12,7115+3,11018 -0,567 1193 0,571
Feminino 935 12,5818+3,30717

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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Os fatores de

regulacdo motivacionais

para 0 exercicio estédo

representados na tabela 23. A regulacao externa apresentou um valor médio mais

elevado (13,80 + 3,11), seguido a amotivacao (13,47 + 2,82). Com valores médios

mais baixos registou-se, a regulacéo introjetada (10,10 + 2,90). O indice de

Autodeterminacdo apresentou um valor médio negativo -14,31 = 18,95 numa

escala que varia entre

autodeterminacao).

Tabela 23 — Score das Regula¢cfes Motivacionais para o exercicio fisico

-24  (menor

autodeterminacdo) e 20 (maior

N Minimo = Maximo Média+DP
Regulagdo Externa Masculino 260 4,00 24,00 14,28+3,54
Feminino 935 4,00 2400  13,67+2,97
Total 1195 4,00 2400  13,80+3,11
e e e Masculino 260 3,00 18,00 10,54+3,018
Feminino 935 3,00 18,00 9,98+2,86
Total 1195 3,00 18,00  10,10+2,90
Regulagéo Identificada Masculino 260 4,00 22,00 13,01+3,91
Feminino 935 4,00 22,00  12,44%3,72
Total 1195 4,00 2200  12,56+377
SealerEeliieses Masculino 260 4,00 23,00  13,42+421
Feminino 935 4,00 2400  12,75+4,23
Total 1195 4,00 24,00  12,90+4,24
e Aneeeen Masculino 260 4,00 24,00  13,66%3,21
Feminino 935 4,00 2400  13,42+2,70
Total 1195 4,00 2400  13,47+2.82
liitee o Aulaa R Masculino 260 -90,00 33,00 -13,80+21,38
Feminino 935 -78,00 46,00 -14,45+18,22
Total 1195  -90,00 46,00 -14,31+18,95

Foi feita a comparacdo de sexos nos niveis bem-estar, auto-estima e

motivacdo. Apds analise dos resultados da tabela 24, verificou-se que o nivel de

significancia 5% (p<0,05) é observado nas variaveis Regulagdo Motivacional
Externa  (p<0,011;t(-2,556)=-2,556),

Regulacéo
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p<0,007;t(-1193)=-2,718), Regulacdo Motivacional Identificada (p<0,030;t(1193)=-
2,239), Regulacdo Motivacional Intrinseca (p<0,025;t(1193)=-2,239), concluindo-
se que existem diferencas significativas nestas varidveis em fungdo do sexo,
verificando que sdo os homens que apresentam maiores niveis de regulacéo

motivacional para o exercicio fisico.

Tabela 24 —Score das variaveis psicoldgicas por sexo

Sexo N MédiatDP t df p

Regulacdo Motivacional Masculino 260 14,28+3,54 -2,556 -2,556 0,011*
Externa Feminino 935 13,67+2,97

Regulagdo Motivacional Masculino 260 10,54+3,01 -2,718 1193 0,007*
Introjetada Feminino 935 9,98+2,86

Regulagéo Motivacional Masculino 260 13,01+£3,91 -2,170 1193 0,030*
Identificada Feminino 935 12,44+3,72

Regulacdo Motivacional Masculino 260 13,42+4,21 -2,239 1193 0,025*
Intrinseca Feminino 935 12,75+4,23

Amotivacéo Masculino 260 13,66%3,21 -1,087 367,238 0,278
Feminino 935 13,42+2,70

Autodeterminacao Masculino 260 | -13,80+21,38 -,446 369,965 0,656
Feminino 935 | -14,45%18,22

Autoestima Masculino 260 16,00%+3,08 -,294 1193 0,769
Feminino 935 15,93+3,44

Bem-estar Masculino 260 41,36+16,37 1,381 1193 0,167
Feminino 935 | 42,87+£15,36

Motivacao Intrinseca - prazer | Masculino 260 12,91+3,77 -,140 1193 0,889
Feminino 935 12,87+3,72

Motivacao Intrinseca - Masculino 260 10,08%+2,99 1,053 449,659 0,293
competéncia Feminino 935 10,31+3,30

Motivacao Intrinseca — Masculino 260  13,46%4,48 0,514 1193 0,608
esforgo/importancia Feminino 935  13,63%4,63

Score da Motivacao Masculino 260 12,71+3,11 -0,567 1193 0,571
Intrinseca - presséo Feminino 935  12,58+£3,30

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Para verificar se existiam diferengas estatisticamente significativas entre os
estados psicolégicos e as motivagcbes em funcdo dos estados de mudanca
realizou-se um teste-t. Na tabela 25, estdo apresentadas as diferencas

estatisticamente significativas, entre sexos, encontradas nos diferentes estados
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psicolégicos (bem-estar e autoestima) e motivacionais quando comparados com
os estados de mudanca. Apos analise dos resultados, verificou-se que o nivel de
significancia 5% (p<0,05) é observado somente nas regulacfes motivacionais
para o exercicio, nomeadamente na regulacdo externa nos estados preparacao
(p<0,042;t(-141,672)=-2,054) e recaida (p<0,002;t(-324,02)=-3,059), regulacdo
introjetada no estado recaida (p<0,013;t(-964)=-2,500), na regulacéo identificada
nos estados manutencdo (p<0,013;t(-384)=-2,493) e recaida (p<0,026;t(964)=-
2,234), na regulagéo intrinseca na fase de contemplacdo (p<0,015;t(-69,559)=-
2,488) e recaida (p<0,015;t(964)=-2,442) e na Amotivacdo no estado recaida
(p<0,043;t(306,961)=-2,030). Conclui-se assim que existem diferencas
significativas nas variaveis motivacionais entre homens e mulheres em funcdo dos

estados de mudanca.

Tabela 25 — Motivagdes, estados psicoldgicos em fungdo dos estados de mudanca

Pré-contemplagdo Contemplagdo Preparagdo Acdo Manutencdo Recaida

Regulacdo externa t 0,568 -0,916 -2,054 -0,726 -1,689 -3,059
df 71 183 141,672 75 132,496 324,02
p 0,572 ,361 0,042* 470 ,094 0,002*
Regulagdo t -0,960 -1,318 2,524 0,492 1,128  -2,500
introjetada
df 71 183 472 75 384 964
p 0,340 0,189 0,012 0,624 0,260 0,013*
Regulacao -0,497 -2,226 -0,817 1,773 -2,493 -2,234
identificada df 71 183 472 75 384 964
p 0,621 0,027 0,414 0,080 0,013* 0,026*
Regulacao t 0,283 -2,488 -0,661 -1,649 -1,850 -2,442
intrinseca df 71 69,559 472 75 384 964
p 0,778 0,015* 0,509 0,103 0,065 0,015*
Amotivacéo t 1,356 -,164 -1,753 0,255 -0,570 -2,030
df 71 183 135,821 75 384 306,961
p 0,179 0,870 0,082 0,799 0,569 0,043*
Autodeterminacao t -, 775 -1,890 1,138 -0,306 -1,124 -0,032
df 71 183 133,203 75 384 322,333
p 0,441 0,060 0,257 0,761 0,262 0,974
Autoestima t -1,613 0,865 0,151 -0,900 -0,660 -0,677
df 71 183 472 75 384 964
p 0,111 0,388 0,880 0,371 0,509 0,499
Bem-estar t 1,541 1,860 0,889 1,195 -0,831 1,263
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df 71 183 472 75 138,03 964

p 0,128 0,065 0,375 0,236 0,407 0,207
Motivagao 0,687 -1,716 0,872 0,193 1,107 -0,230
Intrinseca - prazer  df 71 183 472 75 384 964

p 0,495 0,088 0,384 0,848 0,269 0,818
Motivagao 0,873 -0,613 0,532  -1,219 0,872 1,123
Intrinseca - df 71 183 472 75 384 418,333
competéncia p 0,386 0,540 0,595 0,227 0,384 0,262
Motivagao 0,163 -1,613 0,695  -0,069 0,417 0,396
Intrinseca — df 71 183 472 75 384 964
esforco/fimportancia  p 0,871 0,109 0,487 0,945 0,677 0,692
Motivagao t -0,185 -1,785 0,113 0,514 0,053 -1,114
Intrinseca - df 71 183 472 75 384 964
pressao p 0,854 0,076 0,910 0,609 0,958 0,265

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

De acordo com os valores apresentados na tabela 26, o sexo masculino

evidencia valores mais elevados comparativamente ao sexo feminino

Tabela 26 — Regulac6es Motivacionais em funcdo dos estados de mudanca por sexo

N MédiatDP

Preparacgéo Regulacdo externa Feminino 372 13,56+3,096
Masculino 102 14,39+3,71

MEIENEED Regulacéo identificada Feminino 291 11,68+3,70
Masculino 95 12,76+3,65

EeEite Regulacédo externa Feminino 745 13,54+3,013
Masculino 221 14,33+3,47

Regulacéo introjetada  Feminino 745 9,88+2,90

Masculino 221 10,45+3,05

Regulacéo identificada Feminino 745 12,24+3,74

Masculino 221 12,88+3,81

Regulacgdo intrinseca  Feminino 745 12,53+4,26

Masculino 221 13,33%4,15

Amotivacéo Feminino 745 13,26+2,61

Masculino 221 13,76+3,29
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4.3. Discussao dos resultados

Nesta parte do trabalho pretende-se discutir os resultados anteriormente
apresentados e refletir sobre os mesmos com base na literatura existente e
noutros trabalhos de investigacéao.

O presente estudo teve por objetivo investigar a percecdo dos profissionais
que trabalham na ARS Centro face a necessidade de usufruirem de
oportunidades de préatica desportiva regular e de exercicio fisico, antes, durante
ou apoés as suas tarefas profissionais. Um segundo objetivo do presente estudo
prendeu-se com a identificacdo de eventuais fatores (barreiras) que possam vir a
influenciar a participagdo em programas de exercicio. Deste modo, pretendeu-se
perceber quais as associacbes existentes entre a varidvel sexo, e as
caracteristicas psicolégicas (niveis de motivacdo, de autodeterminacdo, da
autoestima, bem-estar), que possam estar a influenciar a participacdo em
programas de exercicio fisico. Foram também testadas as varidveis dependentes
em funcao dos estados de mudancga, assim como, avaliados os scores de IMC e
VO2max e comparados com os valores normativos

Dos 1195 individuos que participaram neste estudo, (21,76%) eram
homens e (78,24%) eram mulheres, com idade entre 24 e 70 anos (46,19 *
10,024). Ao nivel da saude as mulheres apresentam um IMC dentro dos valores
normativos (24,63 + 4,615) referenciados pela OMS, j4 os homens encontram-se
com pré-obesidade (26,79 + 4,243).

Um dos pressupostos seria perceber se o0s profissionais de saulde
praticavam atividade fisica regular de acordo com as recomendacdes da OMS e
se existia diferencas estatisticamente significativas em funcdo do sexo. Os
resultados obtidos demonstraram que mais de metade dos profissionais inquiridos
(56,2%) nao praticam ExF regular e ndo existem diferencas significativas entre a
variavel em funcdo do sexo (p<0,069; t(410,130)=-1,824). Os profissionais que
praticam ExF ultrapassam as recomendacdes da OMS, que sugere acumular pelo
menos 30 minutos diarios, ou pelo menos 150 minutos por semana de atividade
fisica de intensidade moderada (ou 75 minutos de atividade vigorosa, ou
combinacao equivalente). Também foi possivel comprovar estatisticamente que o

tempo gasto é superior a 30 minutos. Em média exercitam 3 vezes por semana
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(3,07 £ 1,49). Foram também exploradas a capacidade cardiovascular para o ExF,
através da estimativa do VO2max, registando em ambos o0s sexos valores
inferiores aos referenciados pela ACSM (ACSM, 2013).

Outras questdes de investigagdo passariam por perceber se os
profissionais sentem necessidade de terem préticas desportivas e de ExF, antes,
durante ou apds as suas tarefas profissionais. Qual o periodo do dia em que
sentem mais necessidade de terem oportunidade para a préatica desportiva ou de
EXF e se existem diferencas estatisticamente significativas em fung¢ao do sexo.

Quanto a pratica de ExF no local de trabalho, somente 1,5% referiram
praticar em contexto laboral, contudo, 90,8% consideraram a sua importancia,
sendo que, estatisticamente as mulheres evidenciam mais esta necessidade. O
periodo durante o tempo de trabalho foi privilegiado por 52% dos profissionais,
nao havendo diferencas estatisticamente significativas em funcdo do sexo. Ja
40,6% evidenciaram preferéncia apos o seu término com evidéncias significativas
referenciadas pelas mulheres.

Outra questao para analise, foi perceber quais as barreiras percecionadas
pelos profissionais que dificultam a pratica desportiva e de EXF junto destes e se
existiam diferencas estatisticamente significativas em funcdo do sexo. Neste
sentido, verificou-se que a disponibilidade de tempo foi sinalizada como a
principal barreira a pratica desportiva e de ExF, contudo, existem diferencas
estatisticamente significativas nas variaveis vontade e questdo financeira
referenciadas maioritariamente pelas mulheres.

Uma outra questéo para andlise passou por perceber se existem diferencas
estatisticamente significativas entre o0s estados psicologicos (bem-estar e
autoestima e motivacdes) em funcéo do sexo.

Ao nivel da autoestima e bem-estar, os profissionais apresentam valores
médios baixos abaixo da média escalar de cada instrumento, sendo que 0s
valores sao similares entre homens e mulheres e ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre o sexo em funcdo dos estados de mudanca.
Relativamente aos perfis motivacionais relacionados com a pratica de exercicio,

as intengbes motivacionais relacionadas com o esforco e importancia sdo mais
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valorizadas pelas mulheres e o prazer pelos homens, contudo as médias
apresentam valores abaixo das médias escalares.

Em relacdo aos estdgios de mudanca de comportamento para atividade
fisica, verificou-se que existe uma elevada prevaléncia (80,8%) dos profissionais
na fase de recaida, indicando que grande parte dos individuos apresenta um
comportamento fisicamente inativo. Analisa-se que esta incidéncia € maior nos
homens.

De forma a avaliar os estados de mudanca de comportamento para a
atividade, seguindo outros estudos devidamente referenciados, agrupou-se por
estagios: a) manutencao e acao, contemplando os individuos considerados ativos
fisicamente; b) preparacdo, contemplacdo, pré-contemplacdo e recaida,
considerando os individuos como inativos ou irregularmente ativos (Rigoni et al.,
2012). Verificou-se se existiam diferencas estatisticamente significativas entre os
estados psicoldgicos (regulacdes motivacionais) e as motivacdes em funcédo dos
estados de mudanca. Os resultados mostraram que sO existem diferencas
estatisticamente significativas entre homens e mulheres nas regulacbes
motivacionais para o0 exercicio, sendo o valor de maior incidéncia no sexo
masculino.

Neste estudo também se verificou que mais de 60% dos profissionais nao
tém formacdo na area de Desporto e mais de 80% consideram importante a
pratica desportiva e de ExF na sua vida profissional.

5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

De um modo geral, os resultados revelaram que apesar das evidéncias dos
beneficios que o ExF traz a todos, a inatividade para a pratica fisica ainda
continua a ter uma percentagem significativa na populagdo. A maioria dos
profissionais (56,2%) deste estudo ndo praticava exercicio e encontravam-se em
estagios relacionados com a inatividade fisica, estando 80,8% na fase de recaida.
Por outro lado, 55,2% mostraram intencdo de se tornarem fisicamente ativos a

curto e a média prazo, com registo de 15,5% profissionais no estagio de
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contemplacéo e 39,7% na fase de preparacdo. Apesar dos profissionais, de uma
forma geral se encontrarem em estagios associados a inatividade fisica, 36,7%
encontram-se em estados ativos 6,4% no estagio de acédo (i.e., exercitavam-se
com regularidade h4 menos de seis meses) e 32,3% em manutencdo (i.e.,
exercitavam-se regularmente ha mais de seis meses), apenas 6,1% situam-se na
fase de pré-contemplacédo, ndo evidenciando intencéo de adotar comportamentos
fisicamente ativos. Estes resultados seguem valores similares de outras
pesquisas, como a realizada por Dumith, Hallal, Reis, e Kohl (2011), em 76
paises, em que concluiu que um em cada cinco adultos ndo é suficientemente
ativo. No Plano Nacional para a Promocéao de Atividade Fisica (2017), os valores
apresentados coincidem com os resultados referindo que 70 — 80% da populacdo
adulta em Portugal ndo é suficientemente ativa para obter beneficios importantes
na sua saude (PNPAF, 2017). Apesar de ndo haver diferencas estatisticamente
significativas entre sexo neste estudo, no que respeita a pratica fisica regular, os
valores médios continuam a seguir os padrbes de outras investigacbes em que
constatam que as mulheres séo fisicamente mais inativas que os homens. (S. C.
Dumith et al., 2011).

Por outro lado, apesar dos profissionais desta pesquisa, que realizavam
regularmente ExF, estarem a cumprir as diretrizes recomendadas pela OMS,
56,2% dos inquiridos referiram ndo realizar exercicio fisico regular, e podem nao
estar a cumprir as referéncias aconselhadas, sendo no total da amostra um
namero significativo e preocupante. Num estudo realizado por Abd, Kobylivker,
Perry, Miller lii, & Sperling (2012), no qual analisou se médicos, especialistas
cardiovasculares, cumpriam as normas diarias recomendadas pela American
Heart Association, especificamente 10.000 passos por dia, concluiu que o0s
respetivos profissionais ndo cumpriam 0s requisitos minimos e que a obtencdo
dos niveis desejados poderia ser um desafio dado o horario de trabalho. Neste
mesmo estudo foram referenciadas outras investigacdes nas quais os resultados
foram distintos entre si comparativamente ao grupo investigado. Neste sentido
sera fundamental estudar detalhadamente o nivel de atividade fisica diaria entre

profissionais, servicos e locais.
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Importa referir, que existem barreiras que foram percecionadas pelos
inquiridos e que se tornam um obstaculo & adocédo de um estilo de vida mais ativo
e saudavel. A disponibilidade de tempo foi sinalizada por 66,6% profissionais
como a maior barreira para a pratica desportiva e de ExF. Estes resultados
coincidem com os apresentados pela DGS para a populacao portuguesa (PNPAF,
2017).

Os profissionais do estudo apresentaram médias baixas em relacdo a sua
autoestima e ao seu bem-estar, ndo se tendo verificado diferencas significativas
entre o sexo e em funcao dos estados de mudanca. Relativamente as motivacdes
intrinsecas, as relacionadas com o esfor¢co e importancia sdo mais valorizadas
pelas mulheres e o prazer pelos homens, contudo as médias sdo similares e
apresentam valores abaixo das médias escalares. Segundo outros estudos,
ambos o0s sexos tendem a ndo se diferenciar entre si no que se refere as
motivacdes e condi¢cdes psicoldgicas no que respeita a forma de como regulam a
sua motivagao, principalmente nas suas formas mais autodeterminadas (Klain,
2013).

Sao os homens que apresentam maiores niveis de regulacdo motivacional
para o exercicio fisico quando comparados com o sexo feminino. Em funcéo dos
estados de mudancas, também se verificam diferencas estatisticamente
significativas entre sexo. Os homens apresentam maior regulagéo externa na fase
de preparacdo e recaida. Esta, € a forma menos autbnoma de motivacao e
habitualmente o individuo age para obter recompensas ou evitar penalizacées.
Também se verificou que a regulacédo introjetada influenciava significativamente
mais o sexo masculino no estagio recaida. Aqui o individuo atua mediante o
resultado de pressdes internas como a culpa e a ansiedade. Os niveis de
autoestima, o desempenho e 0 ego podem estar a influenciar as suas motivacées.
A regulacdo identificada € estatisticamente mais significativa nos homens, no
estagio de manutencédo e recaida. Trata-se de uma motivacdo mais autonoma
gue as anteriores onde ja existe uma interiorizagcdo da importancia dos objetivos,
valores e regulamentos mesmo que seja de origem externa. Segundo uma
revisdo realizado por Teixeira et al (2012), a partir de 66 estudos, existe uma certa

consisténcia para que a regulacao identificada assuma uma maior preponderancia
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na predicdo da adesao a longo prazo ao exercicio, comparando com a motivacao
intrinseca. A regulacao intrinseca foi significativamente superior nos homens nos
estagios de contemplacdo e recaida. Esta € a motivacdo mais autdnoma gerida
pelo interesse e prazer (Aratjo Leal, Miranda, & Souza Carmo, 2013). Verifica-se
também que auséncia de motivacdo (amotivacdo) influencia significativamente
mais 0os homens do que as mulheres na fase de recaida.

A motivagdo extrinseca e intrinseca ndo sao antagonistas mas formam um
processo continuo que explicam comportamento do sujeito e que podem ser
regulados pelos niveis de autodeterminacédo e influenciados por fatores sociais
(Ryan & Deci, 2007). Os pressupostos da Teoria da Autodeterminacéo pretendem
analisar a razéo pela qual uma pessoa atua, os tipos de motivacdo que levam a
diferentes comportamentos, e como as condi¢cdes sociais apoiam ou prejudicam o
bem-estar humano por meio de suas necessidades psicolédgicas basicas (Vierling,
Standage, & Treasure, 2007). Fazendo uma analise geral, os resultados parecem
indicar que a motivagdo dos individuos para a atividade fisica decorre ndo s6 de
um motivo isolado mas sim de um conjunto de motivos e que as regulagdes
motivacionais externas mostram influenciar os comportamentos inativos para a
pratica desportiva.

A conclusdo deste trabalho, ndo é o fim desta investigacdo, mas sim o
principio de um longo estudo. Os resultados aqui apresentados, que
fundamentam outros ja apresentados nas investigacbes aqui referenciadas ao
longo deste estudo, deixam algumas conclusdes e interrogacdes para questbes
futuras. Novos estudos devem ser conduzidos a fim de se verificar diferencas
significativas, nos niveis de motivacdo a pratica de ExF, em funcdo de outras
variaveis que possam melhor explicar os fendmenos motivacionais. Como
profissionais numa instituicdo de saude, urge a necessidade de perceber quais 0s
seus niveis de vida ativa e saudavel, conhecer melhor o comportamento de
adesdo ao ExF e quais os fatores sociais, pessoais e ambientais que estdo a
influenciar o mesmo. Perceber os fatores inerentes e encontrar as estratégias
para estimular os profissionais a uma mudanca de comportamento € um desafio

que ainda estad longe de se alcancar. Esta investigacdo teve como carater
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inovador o estudo das teorias motivacionais em profissionais que trabalham em
contextos de saude

O exercicio fisico, pelos beneficios que traz, nas diferentes dimensdes,
tornou-se parte das recomendagOes nacionais e mundiais, fazendo parte dos
planos e programas do Ministério da Saude. Esta preocupacdo com a saude
primaria estende-se a populacdo em geral, e tem vindo a crescer dentro das
instituicbes e empresas fase aos fatores desgastantes geradores das exigéncias
laborais.

Alguns constrangimentos impediram uma analise estatistica e uma reflexao
tedrica mais detalhada e aprofundada deste estudo. Apesar de todos os esforcos
pela equipa do DSP para acelerar o processo, o tempo de espera pelo parecer da
Comisséo de Etica para a Saude da ARS Centro (face ao curto espaco de tempo
para cumprir o prazo de entrega deste estudo) ndo permitiu o envio antecipado do
questionario, para poder posteriormente aprofundar e fundamentar
detalhadamente os resultados desta investigacdo. Importa referir que séo ainda
poucos os estudos que abordam as motivagdes e estados psicologicos na pratica
desportiva e de exercicio fisico em contextos laborais, especificamente ao nivel
da saude, o que dificultou a comparacéo dos resultados e conclusfes. Apesar dos
contratempos houve uma adesdo muito significativa tendo em conta o periodo de
férias e consequente acumulacgéo de trabalho.

Os resultados apontam para a necessidade de repensar estratégias e
programas de saude que promovam o aumento dos valores para a pratica fisica

pelos profissionais.
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7. ANEXOS

Anexo 1 - Questionario

Percecdo dos profissionais de saude face a
necessidade de oportunidades de pratica
desportiva e de exercicio fisico em contexto

profissional.

Este questionério faz parte de um estudo que esta a ser realizado pela Associagdo Regional de Saude
do Centro (ARSC) em parceria com a Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacao Fisica da
Universidade de Coimbra (FCDEF-UC). O estudo pretende realizar uma anadlise aprofundada da
perspetiva dos profissionais de saude face a necessidade de oportunidades de praticas desportiva e de
exercicio fisico antes, durante ou apos as suas tarefas profissionais.

E importante que seja sincero(a) nas suas respostas, pois ird contribuir para o levantamento das
necessidades apontadas pelos profissionais, e para a identificagdo de prioridades de intervengcdo que
poderdo resultar em novas estratégias de melhoria da salde dos profissionais envolvidos. Os dados
sdo estritamente confidenciais estando garantido o anonimato.

O tempo médio de preenchimento é de 10 minutos. Agradecemos desde j& a sua colaboracao.

Identificacao
1. Género *

O Feminino

O Masculino

2. Data de nascimento *

DD /MM/AAAA
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3. No momento presente exerce as fungdes/cargo de: *
Diretor Geral

Subdiretor Geral

Chefe de Diviséo

Médico[a]

Enfermagem

Técnico Superior (Gestao, Jurista, Comunicacéo, Ciéncias Sociais)
Técnico Superior de Saude

Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica
Informatico

Assistente Técnico

Assistente Operacional

OO O0OOO0OOOOoOoOoOoaoao

Outra:

4. Habilitacdes literarias *

Escolaridade obrigatéria - incompleta
Escolaridade obrigatéria - completa
Bacharelato

Licenciatura

Po6s-graduacao

Mestrado

Doutoramento

OOO0OOOoOoOooaQg

Pés-doutoramento

5. Local de trabalho/Concelho *

Estado de Saude

6. A sua altura (cm) *

7. O seu peso (Kg) *
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8. Habitos tabagicos *

O
O

Sim

Nao

9. Habitos de etilismo (habitos de consumo periddico ou excessivo de alcool)

O
O

10.

O
O
O

Sim
Nao
Habitos alimentares saudaveis *
Sim
Nao

Sem opinido

Pratica de Atividade Fisica

Nota: Atividades como, por exemplo, a caminhada ou a jardinagem, se forem realizadas cinco

dias por semana, durante 30 minutos em cada dia, sdo consideradas atividade fisica regular.

11.

O
O

12.

O

13.

O o

14.

O o

Pratica atividade fisica/exercicio fisico regularmente? *
Sim

Nao

Pratica exercicio fisico no local de trabalho? *
Sim

Nao

Considera importante ter ou vir a ter exercicio fisico no local de trabalho? *
Sim
N&o

Sem opinido

Se respondeu sim, considera importante ter ou vir a ter:
Antes do periodo laboral
Durante o periodo laboral

Ap0s o periodo laboral
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15. Se pratica ou pretende vir a praticar atividade fisica/exercicio fisico regularmente:

Sim  Nao
Por vezes participo em atividades fisicas moderadas. O
Pretendo aumentar a minha participagdo em atividades fisicas 0O O
moderadas nos proximos 6 meses.
Atualmente estou envolvido(a) na pratica de atividades fisicas 0O O
regulares.
Ha mais de 6 meses, que pratico atividades fisicas regulares. O a
Ha mais de 6 meses, que pratico atividades fisicas regulares. O a

Nota: Se atualmente ndo se exercita com regularidade, ou se ndo se exercita de todo, responda 0

(zero) nas questdes seguintes.

16. Ha quanto tempo? (meses)

17. Quantos dias por semana? *
0 1 2 3 4 5 6 7

J J J O O .OJ O a4

18. Quanto tempo em cada dia? (minutos) *

19. Escolha um item, de 0 a 7, que melhor descreva os seus habitos de atividade fisica, no Gltimo

més. *

O 0 - Nao pratico atividade fisica /exercicio fisico regularmente.

O 1- Caminho por prazer, utilizo regularmente escadas, realizo ocasionalmente exercicio

fisico que induz respiragéo acelerada ou transpiracao.

O 2 - Participo regularmente em atividade fisica de recreacédo ou doméstica leve de 10 a 60
minutos por semana (como jogar golf, montar a cavalo, ginastica de manutencéo, ténis de mesa,
bowling, jardinagem, etc).

O 3 - Participo regularmente em atividade fisica de recrea¢do ou doméstica leve mais de 60
minutos por semana.

O 4 - Corro menos de 1,6 km por semana ou despendo menos de 30 minutos por semana
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em exercicio fisico intenso tal como correr, nadar, andar de bicicleta, remar, saltar & corda ou em
desportos aerébios vigorosos como jogar ténis, basquetebol andebol.

O 5-Corroentre 1,6 e 8 km por semana ou despendo entre 30 a 60 minutos por semana

em exercicio fisico intenso comparavel ao item anterior.

O 6 - Corro entre 8 e 16 km ou despendo de 1 a 3 horas por semana em exercicio fisico

intenso.

O 7 - Corro mais de 16 km ou despende mais de 3 horas por semana em exercicio fisico
intenso.

20. Teve, alguma vez, alguma formagédo na area do exercicio fisico? *
O Facultada pela entidade patronal
O Por iniciativa prépria /investimento particular

O Na&o tive formagdo nesta area

21. Qual o impacto do exercicio fisico na sua vida profissional? *
O Extremamente importante

Muito importante

Um pouco importante

Pouco importante

OoOoao

Nada importante

22. Quais os fatores que perceciona como barreiras a pratica desportiva e de exercicio fisico?*
(Marcar tudo o que for aplicavel).

O Falta de vontade

Falta de companhia

Distancia (entre trabalho/casa e o local de préatica desportiva)

Disponibilidade de tempo

Questao financeira

Cansaco

Comorbidades

Oferta pouco atrativa

OO0OOO0OO0OoOoOaogao

Outros fatores
Sobre si mesmo [a]

23. Estas questdes vao fornecer algumas informacées Uteis sobre a concecao de valor que

tem por si préprio[a]. *
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Concordo Concordo Discordo Discordo

totalmente totalmente
Sinto que sou uma pessoa de valor, O O O O
pelo menos tanto quanto as outras
pessoas.
Sinto que tenho um bom numero de O O O O
qualidades,
Em termos gerais eu penso que sou O O O O
um(a) falhado(a).
Estou apto(a) para fazer coisas tdo bem O O O O
como a maioria das pessoas.
Sinto que ndo tenho muito de que me O O O O
orgulhar.
Eu tenho uma atitude positiva perante O O O O
mim mesmo(a).
No geral, estou satisfeito(a) comigo O O O O
mesmo(a).
Gostava de ter mais respeito por mim O O O O
mesmo(a).
Sinto-me por vezes inatil O O (m| O
Por vezes penso que ndo sou nada O O O O
bom(a).

24. Indique, por favor, para cada uma das cinco afirmacgfes, a que se aproxima mais do modo
como se tem sentido nas ultimas duas semanas. Exemplo: se ao longo das Ultimas duas semanas
se sentiu alegre e bem disposto/a durante mais de metade do tempo, assinale mais de metade do

tempo. *

Todo A maior Mais de  Algumas Nunca

o parte metade vezes
tempo dotempo do
tempo
Senti-me alegre e bem disposto/a. O O O O O
Senti-me calmo/a e tranquilo/a. O O O O O
Senti-me ativo/a e enérgico/a. O O O O O
Acordei a sentir-me fresco/a e O O O a O

repousado/a.
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O meu dia-a-dia tem sido preenchido O O O O O

com coisas que me interessam.

25. As afirmacdes que se seguem permitem que as pessoas expressem a intensidade da sua
motivacdo para a pratica de exercicio fisico (ex: corrida, aerdbica, treino personalizado,

cardiofitness, musculagéo, hidroginastica, etc.)*

Concordo Sem ) Discordo
Concordo o Discordo
Totalmente opinido totalmente
Gosto bastante de realizar
o O O O O O
exercicio fisico.
Despendo muito esfor¢co a
) o O O O O O
realizar exercicio fisico.
Penso que sou bastante bom
) o O O O O O
a realizar exercicio fisico.
Sinto-me tenso enquanto
L (m O O (| (]
faco exercicio fisico.
O exercicio fisico é divertido. O O O O O
E importante para mim fazer
o O O O O O
bem o exercicio fisico.
Estou satisfeito com o meu
rendimento no  exercicio O O O O O
fisico.
Sinto-me ansioso enguanto
o O O O O O
faco exercicio fisico.
Descreveria o exercicio fisico
o O O O O O
como muito interessante.
Empenho-me bastante no
o O O O O O
exercicio fisico.
Sou bastante  bom no
L O O O O O
exercicio fisico.
Sinto-me descontraido
enquanto fago exercicio O O O O O
fisico.
Enquanto fagco  exercicio
fisico penso em como gosto O O O O O

de o fazer.
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O exercicio fisico nao

desperta a minha atencéao. . . . .
N&o consigo fazer exercicio

fisico muito bem. . . . .
Sinto-me pressionado

enquanto  faco  exercicio O O O O
fisico.

Ndo me esforco muito

quando realizo exercicio O O O O
fisico.

Ap6s fazer algum exercicio

fisico  sinto-me  bastante O O O a

competente.

26. Estamos interessados nas razfes fundamentais das pessoas na decisdo de se envolverem ou

ndo na préatica de exercicio fisico. Usando a escala abaixo, por favor indique qual o nivel mais

verdadeiro para si. Queremos apenas saber como é que se sente em relagdo ao exercicio?

Porque é que faz exercicio?

N&do é | Raramente | Algumas | Normalmente | Muitas Néao
verdade | éverdade | vezes é é verdade vezes é se
para paramim | verdade para mim verdade | aplica
mim para para
mim mim
Faco exercicio porque
outras pessoas dizem O (| O O O O
que devo fazer.
Sinto-me culpado/a
guando ndo faco O O O O O a
exercicio.
Dou valor aos
beneficios/vantagens O O O O O a
do exercicio.
Faco exercicio porque
é divertido. . . . . . .
N&o vejo porque é que
tenho de fazer . . . . . .
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exercicio.

Participo no exercicio
porque 0s
meus amigos/familia

dizem que devo fazer.

Sinto-me
envergonhado/a
quando falto a uma

sessdao de exercicio.

E importante para mim
fazer exercicio

regularmente.

N&o percebo porque é
que tenho de fazer

exercicio.

Gosto das minhas

sessdes de exercicio.

Faco exercicio porque
0S outros vao
ficar insatisfeitos

comigo se nao fizer.

N&o percebo o objetivo

de fazer exercicio.

Sinto-me fracassado/a
guando néo faco
exercicio durante

algum tempo.

Penso que é
importante fazer um
esforco por  fazer
exercicio

regularmente.

Acho o exercicio uma

atividade agradavel.

Sinto-me
pressionado/a pela
minha familia e amigos

para fazer exercicio.
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Sinto-me ansioso/a se
nao fizer exercicio a a

regularmente.

Fico bem-disposto e
satisfeito por praticar O O

exercicio.

Penso que o exercicio

é uma perda de tempo.
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Anexo 2 — Parecer Comisséo de Etica para a Saude (ARS Centro)

GOVERNG DF x ADMIKISTRAC A
? PDRTEE.HI 'ﬂ{S( REGHINAL 0D
—— PR SULIE 00 LENTRG P

N 1D O LA

COMISSAO DE ETICA PARA A SAUDE

B AAECER FRAL- . DESPACHEDE W‘L
Faerivesl 28 ey 2y

Titula: *Percegiio dos profissionais de sabde foe § nosee : oporiunidacdes de
pritica desportiva ¢ de excreicio fisico durante on apis s sulls e profigsiongis” - 3&fen |
Awtares; Ann Luisa Barolomew Pio Viern (P}, José Pedro Fame
Maria Botelho Teixeira (Faculdade de Ciénclas do Despiiti € Educagio Fisica da
Universidade de Coimbral; lidia Maria de Almeida Aleixo Duarte, Joiio Pedro Travassos
Pimenicl, Juan Carlos Neto Roscte (ARS do Centro)

{ presente esiwdo tem por ohjetivo invesligar a percegio dos profissionais gue traballsam os
diferenes agrupamentos de salbde feoe 3 necessidnde de esafruirem de oporunidades de pedtca
desportiva regular ¢ de exercicio lsico durants o apés as suas larels proflssionads, Um sepundo
ahjetivo do presene estudo prende<se com a identificagio de eventuais fiatores (barrairs) gquo peasam
vir o influencior os sous niveis de motivaghe pasa o paticipacie em programas de exereicio, de
auwtedeterminaghio, bem coma dos niveis de adesio demorstrsdos. Deste mode pretendemos pereeber
quais as assoclaies axistonles @ilee am comjunte de vardives apfropoméricss (idnde crannbigion,
génera, poso, nlturn, IMC) secipgrificas (hahilitegies lieracas, local de wabalbo e fungdes/cargos
exercides), de estndo de salde (hibitos tabigicos, de consuma stilice & alimentares swddveis) e de
pritica de exercicio fisico {niveis de mativagie indringeca, da asloestima, de auodeiemminehe. de
percegio dos estados de madangn ¢ barreims percecionndas, ¢ de bem-estar dos profissionais de sabde
da ARS Centr Esla quest@o surge na sequincin da croscesile proocupacio com a sobde primédria
destes profissionais, free po sumenio progressive dos niveis de stresse o s croscenfes axipéncias
lahorais gerndons de um elevado desgaste lisico ¢ paiesldgree munls freguents na profissio.

O prosenle ostude jerl por base um questiondzie de aulopresnchimente que inclui quoesides
rednciongdas com n identificngho pessanl, profissionnl ¢ estada de safde global, ¢ ainda o utilissgEo de
uim eonjunte de ingrumentos de avalsgio peicoldgica validsdos parn & populsgfie porguesn e que em
scmuirln. wlentificaremos. Para o presente eslsdo o questiongrio fivi construbdo em formate eletrdaion.,
com rocurse 30 Google Formy. O questiiondrio ¢ constituldo por € seqlbes temdticas: i) [dentificngiio
pessoal ¢ profissional; i) Estndo de smide; 6in) Prabica de Atrvadade Fisica, onde se inbegram o8 o
Questiondno dos Edados de Muodangn ¢ Cuestiondrio de Jackson que permite predizer a aptidilo
acrdbin de cmla porticipante, ¢ iv) Avalisgie das percegles individuais, onde se integram 2 Escala de
Avioestima [Rosmberg, 1965), o Indice do Beam-cstar da 0355 {(WHO-5), o Inventine de Motivogiio
Intrinseca-I M1 (Bohualey of g, 198%), o Questionanie de Regulapibes Motivacionais para o Exercicio-
BREC)-2 (Marklamd & Tobin, 2004), o= quoals tbm sido extensamonte wiilizados na revigdo da
literafura, ma drea da Atividade Fisica, do Exercicio e da Saide. Mo desenvolvimento desta feramenta
de avaliagdo foi dadn particslar atencdo d sabvaguarda dn confidencialidade e do anomimito de cada
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Anexo 3 — Valores de Corte para o VO2max (ACSM, 2013)

1 . 1

Mulher
V02 max {mUkg/min)

=% Idade ldade Idade ldade Idade Idade

20-29 | 30-39 | 4049 | s0.59 | 0-69 | 7079
o9 o 545 | 520 | 511 | 461 | 424 | 424
a5 —upenor 496 | 474 | 453 | 410 | 378 | ar2
o0 468 | 453 | 431 | 388 | 358 | 325
B5 Excelente 453 | 438 | 410 | 370 | 342 | 323
80 439 | 424 | 306 | 367 | 327 | 306
75 474 | 410 | 386 | 352 | 323 | 298
70 Eom 411 | 396 | 381 | 342 | 311 | 294
B5 410 | 385 | 367 | 333 | 308 | 294
B0 385 | 377 | 359 | 328 | 287 | 281
t5 385 | 369 | 352 | 323 | 204 | 280
50 . 378 | 367 | 345 | 314 | 288 | 276
45 Razoavel 367 | 352 | 338 | 309 | 282 | 267
40 361 | 342 | 328 | 299 | 273 | 250
35 352 | 238 | 323 | 794 | 766 | 253
30 Fraco 341 | 324 | 311 | 287 | 258 | 247
25 330 | 320 | 302 | 280 | 251 | 242
20 523 | 208 | 284 | 968 | 246 | 235
15 309 | 204 | 282 | 258 | 238 | 222
10 Muito Fraco 285 | 280 | 266 | 248 | 230 | 215
3 276 | 259 | 251 | 230 | 218 | 196
1 237 | 228 | 222 | 201 | 195 | 168

Homem
V02 max (mLkg/min)

3 Idade ldade Idade ldade Idade Idade

20-29 | 30-39 | 4049 | s0.58 | 60-B9 | 7O-7o
99 o B05 | 553 | 561 | 540 | 511 | 498
95 =uperar 555 541 | 525 | 490 | 457 | 439
a0 540 | 517 | 496 | 468 | 427 | 395
85 Excelente 518 | 500 | 482 | 448 | 410 | 381
B0 511 | 463 | 464 | 433 | 3896 | 367
75 485 | 470 | 449 | 418 | 383 | 352
70 Som 475 | 460 | 439 | 410 | 374 | 339
B35 468 | 453 | 431 | 397 | 367 | 331
B0 456 | 441 | 424 | 390 | 356 | 324
5 448 | 439 | 410 | 381 | 349 | 316
=0 cazodvel 439 | 424 | 401 | 371 | 338 | 309
45 426 | 412 | 385 | 367 | 330 | 301
40 417 | 407 | 384 | 355 | 323 | 204
35 410 | 295 | 376 | 348 | 316 | 284
30 Fraco 389 | 387 | 367 | 338 | 308 | 280
25 390 | 378 | 350 | 328 | 205 | 260
20 380 | 267 | 348 | 320 | 287 | 257
15 367 | 2352 | 338 | 308 | 273 | 246
10 Muito Frace 347 | 238 | 323 | 294 | 256 | 230
g 318 | 312 | 204 | 260 | 236 | 208
1 265 | 265 | 251 | 228 | 197 | 182
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Anexo 4 — Classificacdo de obesidade no adulto em funcéo do IMC e

risco de comorbilidades

Classificacio

IMC (Kg/m2)

Risco de Comorbilidades

105

Baixo peso = 18.5 Batxo (mas risco aumentado de outros
problemas clinicos)

Variacio normal 15,5 =249 Meédio

Pré-obesidade 250 =299 Aumentado

Obesidade Classe 1 300 = 349 Moderado

Obesidade Classe 11 35,0 = 39.9 Girave

Obesidade Classe 111 2400 Muito grave




