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Resumo 

Introdução: A participação ocupacional na AF tem sido cada vez mais valorizada pelo 

impacto positivo na promoção de saúde e bem-estar. Objetivo: Verificar se a idade, sexo, 

hábitos tabágicos, consumo de álcool, Índice de Massa Corporal (IMC), duração do sono, 

patologia e medicação predizem o volume de atividade física (AF) de intensidade 

moderada segundo as recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS), de pelo 

menos 150 minutos semanais, em adultos de ambos os sexos de nacionalidade 

portuguesa, durante a pandemia por SARS-Cov-2 em 2021, numa fase pós confinamento. 

Métodos: Estudo observacional analítico transversal. Recolha de dados através de 

questionário online contendo o IPAQ-SF e análise com regressão logística binária. 

Resultados: Amostra (n=216), maioritariamente feminina (67,6%), com idade 

compreendida entre 18 e 65 anos. A maioria dos participantes (60,2%) afirmou não 

cumprir o volume de AF de intensidade moderada, segundo as recomendações da OMS. 

A duração do sono (p=0,001), a idade (p=0,030) e os hábitos tabágicos (p=0,025) 

parecem predizer significativamente, em cerca de 15% (Nagelkerke R2=0,150), a prática 

de AF de intensidade moderada, de pelo menos 150 minutos semanais. Conclusão: Este 

estudo sugere que a duração do sono, a idade e os hábitos tabágicos podem ser preditores 

significativos da AF de intensidade moderada. 
Palavras-chave: “AF moderada”; “Duração do sono”; “Tabagismo”. 
 

 

Abstract 

Introduction Occupational participation in PA has been increasingly valued for its positive 

impact on health and well-being promotion. Objective: To investigate whether age, 

gender, smoking habits, alcohol consumption, Body Mass Index (BMI), sleep duration, 

pathology and medication predict the volume of moderate intensity PA according to World 

Health Organization (WHO) recommendations, of at least 150 minutes per week, in 

Portuguese adults of both genders, during the SARS-Cov-2 pandemic in 2021, after a 

lockdown phase. Methods: Cross-sectional observational analytic study. Data collection 

through online questionnaire containing the IPAQ-SF and analysis through binary logistic 

regression. Results: Sample (n=216), mostly female (67.6%), aged between 18 and 65 

years. Most participants (60.2%) did not comply with the practice of moderate intensity 

PA, according to WHO recommendations. Sleep duration (p=0.001), age (p=0.030) and 

smoking habits (p=0.025) seemed to significantly predict, by about 15% (Nagelkerke 

R2=0,150), the practice of moderate intensity PA of at least 150 minutes weekly. 

Conclusion: This study suggests that sleep duration, age and smoking habits may be 

significant predictors of moderate intensity PA. 
Keywords: “Moderate physical activity”; “Sleep duration”; “Smoking”. 
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1. Introdução  

A participação ocupacional na Atividade Física (AF) tem sido cada vez mais valorizada pelo impacto positivo 

na promoção de saúde e bem-estar, podendo contribuir para otimizar o desempenho ocupacional [1, 2]. A AF 

pode ser definida por “qualquer movimento corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em 

gasto de energia” [3-5].  
Por outro lado, o aumento exponencial dos níveis de Inatividade Física (inAF) na população, tem demonstrado 

uma certa preocupação nos órgãos governamentais, devido ao impacto negativo que apresenta na saúde, 

considerando que cada vez mais é observável o aumento de doenças crónicas que podem estar associadas ao 

aumento de inAF [6, 7]. 
Atualmente, existem evidências relativas aos benefícios da prática regular de AF, como promoção de um 

melhor funcionamento e qualidade de sono, prevenção de declínio cognitivo, controle de Índice de Massa 

Corporal (IMC), redução de sintomas depressivos e ansiedade, assim como prevenção e/ ou controlo de 

doenças cardiovasculares, doenças crónicas, degenerativas e progressivas [8-15]. Estudos também 

evidenciam que a AF está relacionada com a atenuação de sintomas motores e não motores derivados de cada 

condição de saúde, através do aumento de fatores como capacidade funcional e cardiorrespiratória, melhorias 

cognitivas e diminuição do humor depressivo [13, 14, 16, 17]. Para além disso, e considerando a atual situação 

pandémica, a AF regular mostra ter um impacto favorável na melhoria de consequências causadas pelo SARS-

Cov-2 [18]. Em vista disso, é possível defender cientificamente que um estilo de vida mais ativo, com pratica 

regular de AF, acarreta um impacto favorável na saúde de cada individuo, diminuindo o risco de mortalidade 

e/ ou incapacidade, contribuindo para a saúde física e mental, promovendo a qualidade de vida e o bem-estar 

físico, social e mental [8, 19, 20]. Em vertente do que foi mencionado, parece ser necessária mais investigação 

acerca da prática da AF das populações, nomeadamente em relação ao cumprimento das recomendações de 

AF com benefícios para a saúde [21].  
No que concerne às recomendações da prática regular de AF, com benefícios associados à saúde, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS), recomenda que os adultos devem realizar entre 150 a 300 minutos de 

AF de intensidade moderada, ou 75 a 150 minutos de AF de intensidade vigorosa ou uma combinação 

equivalente entre ambas [9, 21]. Contudo, apesar da AF de intensidade vigorosa acarretar vários benefícios 

para a saúde, a literatura sugere que a mesma aparenta ser menos acessível e mais influenciada por fatores 

sociodemográficos, comparativamente à AF de intensidade moderada [22]. Para além disso, quando realizada 

sem supervisão, pode haver mais riscos para a saúde, como por exemplo, o desenvolvimento de lesões 

musculoesqueléticas, principalmente quando há uma patologia associada [23, 24]. Outros estudos apontam 

também que volumes elevados de AF de intensidade vigorosa podem estar associados a uma taxa de 

mortalidade superior [ 24]. Assim, parece ser relevante estudar a AF de intensidade moderada, tendo em conta 

que pode ser considerada mais segura e mais acessível [22-24]. Igualmente importante também é motivar as 

pessoas para a prática regular de AF [15]. 
Segundo a literatura, existem fatores que podem predizer a prática da AF, tais como, fatores 

sociodemográficos como a idade, o sexo, o estado civil, a escolaridade ou o contexto socioeconómico [25-

27]. Ademais aos fatores sociodemográficos, estudos mencionam outros possíveis preditores, como o 

tabagismo, o consumo de álcool, a motivação e a autoeficácia, em que ser não-fumador, consumir álcool em 

moderação e ter motivação e autoeficácia aumentam as probabilidades de praticar atividade física (27-29). As 

competências cognitivas e físicas ou barreiras externas, podem ser também considerados preditores, por 

exemplo, a falta de recursos materiais, como infraestruturas, tem tendência a predizer valores mais baixos de 

AF [28, 30, 31]. Em outros estudos, também há uma associação entre o IMC e a prática de AF, em que ter um 

IMC saudável foi associado a níveis mais elevados de AF [32, 33]. Outra variável considerada preditora é 

duração do sono, porém relativamente a esta é possível encontrar estudos que defendam que a longa duração 

de sono está associada a uma diminuição da AF, assim como outros que defendam que o mesmo acontece 

quando a duração do sono é reduzida [34, 35]. 
Atualmente, num contexto de pandemia por SARS-Cov-2, surgiram diversos estudos relativos aos preditores 

da prática de AF [31, 36, 37, 38]. Alguns estudos vieram reforçar a perceção que fatores intrínsecos, 

nomeadamente motivação e autoeficácia, são possíveis preditores de uma maior probabilidade de cumprir as 

recomendações relativas à prática de AF [31, 38, 39]. Adicionalmente, outros estudos demonstram que a 

pandemia por SARS-Cov-2 intensificou comportamentos não saudáveis, como o excessivo consumo de álcool, 

o tabagismo, o sedentarismo e a inAF [40, 41]. Considerando o potencial impacto de todos estes aspetos, 

parece importante avaliar a prática de AF no atual contexto pandémico [42]. 
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Assim sendo, este estudo tem como objetivo verificar se a idade, sexo, hábitos tabágicos, consumo de álcool, 

IMC, duração do sono, patologia e medicação predizem o volume de AF de intensidade moderada segundo as 

recomendações da OMS, de pelo menos 150 minutos semanais, em adultos de ambos os sexos de 

nacionalidade portuguesa, durante a pandemia por SARS-Cov-2 em 2021, numa fase pós confinamento. 

2. Metodologia 

 Para a realização desta investigação foi utilizado um estudo quantitativo do tipo observacional 

analítico transversal [43]. Ao longo deste estudo, os dados numéricos foram colhidos e posteriormente 

interpretados através de análises estatísticas, sendo considerado um estudo quantitativo [43, 44]. Quanto à 

sua tipologia, este estudo pode ser considerado do tipo observacional de carácter analítico considerando que 

as variáveis foram observadas e analisadas sem que houvesse interferência nas mesmas [43, 45]. O presente 

estudo também pode ser classificado como transversal em virtude dos dados terem sido recolhidos num 

período de tempo específico, de forma não contínua [46]. 

2.1 Amostragem  

A amostra do presente estudo foi composta de 216 participantes. No que concerne ao método de amostragem, 

trata-se de um tipo de amostragem não probabilística por conveniência, numa fase inicial, tendo em 

consideração que foi escolhida a amostra mais acessível ao investigador, de forma não aleatória, e de seguida 

foi utilizada uma amostragem pelo método em bola de neve, sendo pedido aos participantes do estudo que o 

divulgassem a outro grupo de pessoas [43, 47, 48].  

Para definir a amostra pretendida e para que o objetivo do estudo fosse exequível estipularam-se critérios de 

inclusão e exclusão [49]. Como critérios de inclusão foi definido que a amostra deve ser composta por 

participantes adultos (≥18 anos) e de ambos os sexos, enquanto os critérios de exclusão selecionados são 

atletas de alta competição, mulheres grávidas com mais de 20 semanas de gestação, adultos com idade 

superior a 65 anos e indivíduos com patologia que impeça a prática de AF. 

2.2 Instrumentos  

A recolha de dados realizou-se através da elaboração de um questionário online, de autopreenchimento, 

através do Google Forms. O mesmo inclui questões sociodemográficas, como sexo (variável nominal 

dicotómica); idade (variável quantitativa contínua); habilitações literárias (variável ordinal); situação 

profissional, estado civil e condição socioeconómica, sendo as três variáveis nominais policotómicas e 

agregado familiar (variável quantitativa discreta). Para além destas questões, foram também recolhidos dados 

acerca de diagnóstico de patologia, toma de medicação, hábitos tabágicos (passivo e ativo) e consumo de 

álcool (inclusive em período noturno), sendo que estas variáveis são nominais dicotómicas (“sim” corresponde 

a 1 e “não” corresponde a 0); duração do sono, peso e altura, sendo que estas três variáveis consideradas 

quantitativas contínuas. Para além do peso (em quilogramas) e da altura (em metros) procedeu-se ao calculo 

do IMC (variável quantitativa contínua) de cada participante, avaliando assim o estado nutricional dos mesmos 

[50]. Para calcular o valor do IMC foi dividido o valor do peso pelo quadrado do valor da altura, através da 

equação: “𝐼𝑀𝐶 =  
𝑝𝑒𝑠𝑜

𝑎𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎2 “ [51]. O valor do IMC foi tido em conta segundo os dados fornecidas pela OMS, 

em que valores abaixo de 18,5 kg/m2 sugere baixo peso, valores entre 18,5 e 24,9 kg/m2 sugerem um peso 

adequado, valores entre 25 e 29,9 kg/m2 sugerem pré-obesidade, valores a partir 30 kg/m2 varia de 

obesidade de classe I, classe II e classe III [50]. 

Ademais ao questionário sociodemográfico, está também incluído a versão curta do Questionário Internacional 

de AF (IPAQ-SF) [52]. O desenvolvimento do IPAQ surgiu face à necessidade de criar uma medida internacional 

padronizada relativamente à participação em AF, tendo por base que o autorrelato é um método viável para 

estudar uma população [52, 53]. Com isto, o IPAQ foi desenvolvido segundo duas versões: a versão longa e a 

versão curta. A versão curta do IPAQ é composta por questões relativas à AF de intensidade moderada, de 

intensidade vigorosa, caminhada e atividades sedentárias, onde é analisada a duração e a frequência das 

mesmas [52, 54]. Para o curso desta investigação, foi escolhida a versão curta do IPAQ, considerando que a 

mesma é viável e possibilita avaliar a frequência, intensidade e duração da AF da amostra selecionada, de uma 

forma geral, sem especificar o tipo de AF. Relativamente à versão do IPAQ-SF para a população portuguesa, 

uma investigação realizada em 2016 demonstrou que este instrumento apresenta propriedades de medidas 
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válidas para a avaliação da prática de AF [55]. Adicionalmente, foi também questionado o tipo de AF que os 

participantes realizaram. 

2.3 Procedimentos Gerais 

Inicialmente foi realizada uma pesquisa relativamente aos padrões de AF na atualidade, assim como as 

variáveis preditoras associadas à prática de AF. Consequentemente, foi elaborado o questionário online 

mencionado previamente, assim como escolhido o IPAQ-SF. Além disso, foi elaborada uma questão segundo 

a declaração de Helsínquia [56], em que cada participante do estudo consentiu a sua participação no mesmo 

através de uma declaração de participação voluntária. O questionário foi divulgado através das redes sociais, 

inclusive Facebook, Instagram e WhatsApp, onde foi pedida a colaboração voluntária e anónima no estudo. A 

recolha de dados ocorreu numa altura de pandemia após confinamento.  

Os dados foram extraídos para o software IBM SPSS Statistics versão 27, onde foram realizados procedimentos 

estatísticos, foi tido em conta que o valor de significância correspondia a 0,05 [43, 57]. Tendo em consideração 

a ausência de registo de determinados valores de algumas variáveis (valores omissos) [58], recorreu-se à 

análise desses mesmos valores através do método de imputação simples, que consiste em imputar o valor da 

média da variável em questão [59].  

Foi realizado o cálculo do tempo total despendido durante uma semana (em minutos), dos dados presentes 

no IPAQ-SF; AF moderada; atividades sedentárias, sendo que para chegar a esse valor, multiplicou-se a 

frequência de cada atividade (número de dias da semana) com a duração de cada atividade (minutos). 

Consequentemente foi analisado quem praticou a AF de intensidade moderada, segundo as recomendações 

mínimas da OMS (150 minutos semanais). O IPAQ-SF forneceu informação relativamente à variável da AF 

moderada, que foi, primeiramente, analisada como uma variável quantitativa contínua para uma melhor 

categorização da amostra e, posteriormente, recodificada numa variável nominal dicotómica fazendo 

referência às recomendações mínimas da OMS sobre a prática de AF de intensidade moderada: pelo menos 

150 minutos semanais. Na recodificação da variável foi tido em conta que o 0 correspondida ao não 

cumprimento das recomendações, enquanto o 1 correspondia ao cumprimento das recomendações. 

Com o objetivo de caracterizar a amostra, procedeu-se à análise descritivas das variáveis. As variáveis 

quantitativas escalares foram avaliadas através das medidas de tendência central e das medidas de dispersão, 

sendo assim possível analisar a média, o desvio padrão, o valor máximo e o valor mínimo [43]. Em relação às 

variáveis qualitativas nominais e ordinais foi analisada a frequência absoluta (n) e a frequência relativa (%) [43]. 

Como a amostra do estudo foi elevada (n>30), a normalidade das variáveis foi verificada através do teste de 

Kolmogorov- Smirnov [43].  

Para avaliar a significância da idade, sexo, hábitos tabágicos, consumo de álcool, IMC, duração do sono, 

patologia e medicação sobre a probabilidade de praticar AF de intensidade moderada, segundo as 

recomendações da OMS, de pelo menos 150 minutos semanais realizou-se uma estatística inferencial através 

de uma regressão logística binária pelo método Enter, que consiste na inserção de todas as variáveis na 

equação, simultaneamente [43, 57, 60].  Procedeu-se também à validação de pressupostos, como descrito na 

literatura [43].   

3. Resultados 

Inicialmente, obteve-se um total de 252 respostas, sendo que devido aos critérios de exclusão, foram 

excluídos 36 participantes, resultando numa amostra final de 216 participantes. Destes, 67,6% é do sexo 

feminino, e 30,1% da amostra afirmou ser estudante. Aproximadamente metade da amostra (45,8%) referiu 

ter habilitações literárias superiores, e  

Relativamente à situação económica, 66,2% respondeu que tem vindo a piorar, 13,9% respondeu que se tem 

mantido estável, 12,5% respondeu a tem vindo a melhorar, enquanto os restantes 6,5% preferiu não responder. 

Na tabela 1 é possível observar que a idade é compreendida entre os 18 e os 65 anos e a média do IMC são 

24,3 kg/ m2 (±0,32), o que corresponde a um peso normal, porém aproximado ao que é considerado 

sobrepeso (25kg/ m2). A média de horas de sono reportada é inferior a 7 horas. 
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Tabela 1- Caracterização da amostra relativamente à idade, IMC e duração do sono. 

   Amplitude 

  Média (Desvio padrão) Máximo Mínimo 

Idade (anos) 34,7 (±0,93) 65 18 

IMC (Kg/m2) 24,3 (±0,32) 45,8 17,9 

Duração do sono (h) 6,9 (±0,09) 10 3 

Kg - quilograma; m2 – metros; h – horas. 

 

Na tabela 2 verifica-se que a maioria da amostra referiu ser não fumadora (89,8%), o que não se verifica em 

relação ao consumo de álcool, em que mais de metade (59,3%) reportou que consumia álcool. Em relação à 

patologia, a maioria da amostra referiu não ter nenhuma doença (73,1%), o mesmo se verifica em relação à 

toma de medicação, sendo que apenas 33,3% dos participantes mencionou tomar medicação. 

 

Tabela 2 - Caraterização da amostra relativamente aos hábitos tabágicos, consumo de álcool, patologia, toma de 

medicação. 

  FA (n) FR (%) 

Hábitos tabágicos 
Sim 22 10,2 

Não 194 89,8 

Consumo de álcool 
Sim 128 59,3 

Não 88 40,7 

Patologia 
Sim 58 26,9 

Não 158 73,1 

Toma de medicação 
Sim 72 33,3 

Não 144 66,7 

FA – frequência absoluta; FR - frequência relativa  

 

Relativamente à prática de AF com companhia, 35,2% respondeu que praticava sozinho, 21,3% respondeu que 

praticava acompanhado (com familiar, amigos ou outro), enquanto 15,7% da amostra afirmou que tanto 

praticava sozinho como acompanhado, aos restantes 27,8% da amostra esta variável não era aplicável. No que 

concerne ao tipo de AF (dados não apresentados em tabela) foram mencionados: caminhada; corrida; futebol; 

basquetebol; dança individual e em grupo; yoga; treino de força; localizada; natação; ciclismo; cárdio; treino 

com recurso a plataformas online; surf; ginástica, exercícios terapêuticos, equitação e trabalho. A caminhada 

foi mencionada pela maioria da amostra (66,45%), porém considerando a amostra que reportou que realizava 

caminhada, 44% realiza caminhada juntamente com outro tipo de AF. A corrida foi o segundo tipo de atividade 

mais reportado (26,45%), contudo, da amostra que reportou fazer corrida, 78,57% mencionou que realiza 

juntamente com outro tipo de AF. 

Na tabela 3 é possível observar o tempo médio de AF semanal de intensidade moderada reportada, sendo este 

considerado um valor elevado pois excede as recomendações da OMS. 

 

Tabela 3 - Volume de AF de intensidade moderada. 

  Amplitude 

 Média (Desvio padrão) Máximo Mínimo 

AF mod (min/ sem) 256,4 (±31,32) 2880 0 

AF mod – AF moderada; min – minutos; sem – semana. 
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Na tabela 4 é possível observar que mais de metade da amostra (60,2%) declarou que não cumpre as 

recomendações da OMS.  

Tabela 4 – Recomendações de AF de intensidade moderada. 

  FA (n) FR (%) 

 Recomendações de AF mod  
Cumpre 86 39,8 

Não cumpre 130 60,2 

AF mod – AF moderada; 

 

A tabela 5 apresenta o modelo de regressão logística binária proposto para verificar se a idade, sexo, hábitos 

tabágicos, consumo de álcool, IMC, duração do sono, patologia e medicação predizem o volume de AF de 

intensidade moderada segundo as recomendações da OMS, de pelo menos 150 minutos semanais. 

 

Tabela 5- Modelo de regressão logística binária. 

 B S.E. P-value Exp(B) (IC 95%) Nagelkerke R2 

Horas de Sono 0,497 0,149 0,001 1,644 (1,228; 2,200) 

0,150 

Sexo (M) 0,186 0,343 0,586 1,205 (0,616;2,300) 

Idade  0,028 0,013 0,030 1,028 (1,003; 1,054) 

Fumar (1) -1,180 0,528 0,025 0,307 (0,109; 0,864) 

Beber (1) -0,139 0,319 0,664 0,870 (0,466; 1,627) 

Doença (1) -0,727 0,408 0,075 0,483 (0,217; 1,075) 

Medicação (1) 0,566 0,398 0,155 1,760 (0,807; 3,842) 

IMC (Kg/m2) -0,032 0,040 0,419 0,968 (0,895; 1,047) 

IC- Intervalo de confiança; P-value – valor p obtido do teste regressão logística binária; kg – quilograma; m – metros. 

 

Através da tabela 5, observa-se que a regressão logística binária revela que o sexo (p=0,586), consumo de 

álcool (p=0,664), patologia (p=0,075), medicação (p=0,155) e IMC (p=o,419) não apresentam efeito 

estatisticamente significativo para predizer a probabilidade de praticar AF de intensidade moderada, segundo 

as recomendações da OMS. Em contraste com esses resultados, a duração do sono (p=0,001), a idade 

(p=0,030) e os hábitos tabágicos (p=0,025) apresentam efeito estatisticamente significativo para predizer a 

probabilidade de praticar AF de intensidade moderada, segundo as recomendações da OMS. Além disso, 

conseguimos também verificar que 15% (Nagelkerke R2=0,150) da proporção da variação da variável 

dependente é predita pela variação da duração do sono (p=0,001), da idade (p=0,030) e dos hábitos tabágicos 

(p=0,025), uma vez que são as únicas variáveis significativas para o modelo (p<0.05). 

Para se poder comparar o modelo com as variáveis com o modelo de base (sem variáveis preditoras) analisou-

se o Omnibus Tests of Model Coefficients e tendo em conta que o valor de significância foi menor que 0,05 

(p=0,005) é possível constatar que o modelo com preditores é melhor que o modelo sem preditores. Para 

além disso, analisou-se também o valor de significância no Hosmer and Lemeshow test, e considerando que 

o valor de significância foi superior a 0,05 (p=0,431) pode-se afirmar que o modelo escolhido prevê os dados 

de forma adequada, podendo ser considerado um modelo significativo. Analisando a tabela classificativa e 

considerando o valor de overall percentage, este modelo classifica 67,1% dos casos corretamente. A 

sensibilidade é de 39,5% e grau de especificidade é de 85,4%. 

Iniciando a nossa análise com a duração do sono, como o coeficiente é positivo (B=0,497), podemos afirmar 

que a probabilidade de praticar AF de intensidade moderada, segundo as recomendações da OMS, de pelo 

menos 150 minutos semanais, aumenta com a duração do sono, sendo que o rácio das chances aumenta em 

cerca de 64% (Exp(B)= 1,644) consoante o aumento da duração do sono. Como a variável idade também é uma 

variável escalar, podemos seguir o mesmo raciocínio que na variável da duração do sono. Posto isto, como o 

coeficiente é positivo (B=0,028), podemos afirmar que a probabilidade de praticar AF de intensidade 

moderada, segundo as recomendações da OMS, de pelo menos 150 minutos semanais, aumenta com a idade, 

sendo que o rácio das chances aumenta em cerca de 3% (Exp(B)= 1,028) consoante o aumento da idade. 

Relativamente aos hábitos tabágicos, variável nominal dicotómica, (codificado em 0 como não fumador e 1 

como fumador), como a razão de chances é inferior a 1 (Exp(B)= 0,307), podemos afirmar que que a 

probabilidade de praticar AF de intensidade moderada, segundo as recomendações da OMS, de pelo menos 

150 minutos semanais, diminui com os hábitos tabágicos, ou seja ser fumador implica uma probabilidade 

menor, em cerca de 70%, comparativamente a ser não-fumador. 
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4. Discussão  

Este estudo pretendeu verificar se um determinado conjunto de variáveis pode predizer a prática de AF de 

intensidade moderada, segundo as recomendações da OMS, pelo menos 150 minutos semanais. Embora no 

modelo de regressão logística binária tenham sido analisadas o efeito de várias variáveis independentes, 

nomeadamente, idade, sexo, hábitos tabágicos, consumo de álcool, IMC, duração do sono, patologia e 

medicação, como possíveis preditores, apenas três dessas variáveis são preditoras significativas: idade, 

hábitos tabágicos e duração do sono [61]. De acordo com o observado, este estudo sugere que a AF de 

intensidade moderada, pode ser explicada pela variação das variáveis significativas do nosso modelo, a 

duração do sono, a idade e os hábitos tabágicos. Estes resultados são corroborados pela literatura [62, 63]. 
A média de horas de sono reportada é, aproximadamente, 6,9 horas por noite, sendo este um valor inferior 

ao recomendado: entre 7 a 9 horas de sono por noite [64]. Efetivamente a duração do sono é uma das variáveis 

independentes que prediz a prática de AF de intensidade moderada, em que quanto maior for a duração do 

sono, maiores são as chances de cumprir as recomendações da OMS. Isto pode ser explicado, ainda que 

parcialmente, tendo em conta que o sono é responsável por regular funções biológicas e fisiológicas, como a 

frequência cardíaca, a pressão arterial, regulação hormonal e função imunológica [65]. Segundo Alvarez e 

colaboradores, uma menor duração do sono compromete a regulação da homeostasia, podendo levar ao 

aumento da pressão arterial, ativação do sistema nervoso simpático, redução dos níveis de leptina e 

diminuição de funções anti-inflamatórias [66]. Assim, a privação do sono parece prejudicar o desempenho 

[67-71]. No que concerne ao desempenho físico, uma reduzida duração de sono tem um impacto desfavorável 

no consumo máximo de oxigénio (VO2máx), podendo inclusive comprometer a realização de AF [67, 70]. Para 

além disso, outros efeitos, como por exemplo o aumento de fadiga, sonolência diurna, podem levar a uma 

redução do desempenho ocupacional e aumento do risco de lesões neuromusculoesqueleticas [70, 72]. 

Adicionalmente, também se verifica um impacto negativo no desempenho cognitivo, nomeadamente 

diminuição da memória, alterações na regulação emocional e no humor, assim como como lentidão no 

processamento cognitivo [67, 73]. Um estudo experimental realizado por June et al, relatou que havia um 

declínio cognitivo de 0,72% a cada diminuição de uma hora na duração do sono [74].  
Contudo, a evidência não é consensual, sendo que há discordância entre autores em relação a este tema, 

havendo estudos que relatam que uma maior duração do sono, leva a uma menor prática de AF, devido a 

fatores como, por exemplo, menos tempo durante o dia [68, 75, 76], enquanto outros estudos corroboram os 

resultados desta investigação, em que períodos de sono mais longos estão associados a uma prática superior 

de AF [70]. Apesar deste estudo analisar a associação da duração do sono e da prática de AF, como uma 

vertente unidirecional, a literatura aponta para uma relação bidirecional entre ambas as variáveis [67, 77]. Um 

estudo realizado por Mourir Chennaoui et al reportou que o sono e a AF relacionam-se bidireccionalmente 

através de vias fisiológicas e psicológicas [67].  
Relativamente à variável idade, este modelo enuncia que quanto maior for a idade da pessoa, maior é a 

probabilidade de praticar AF de intensidade moderada, segundo as recomendações sugeridas pela OMS. 

Todavia, isto não é sustentado pela literatura, tendo em conta que alguns estudos apontam que pessoas mais 

jovens praticam maiores volumes de AF comparativamente a pessoas mais velhas [62, 78-80]. Contudo, é 

importante referir que este estudo foi realizado durante a pandemia por SARS-Cov-2 e que 30,1% da amostra 

são estudantes, o que poderá explicar, ainda que parcialmente, alguns destes resultados, visto que alguns 

estudos sobre o impacto da pandemia em estudantes, indicam que os níveis de AF foram diminuindo ao longo 

da pandemia, devido a fatores, como por exemplo o ensino à distância [81-83]. Perante isto, parece pertinente 

sugerir a realização de estudos acerca da influência da idade na prática de AF, em altura de pandemia por 

SARS-Cov-2. 
Em relação aos hábitos tabágicos, apesar de grande maioria da amostra ter reportado ser não-fumadora 

(89,8%), verifica-se que essa variável tem uma relação de significância com a variável do cumprimento das 

recomendações da OMS, sendo possível afirmar que, segundo este modelo de regressão logística binária, ser 

não-fumador aumenta as chances de cumprir as recomendações da OMS para a AF de intensidade moderada, 

em relação a ser fumador. Estes resultados podem ser parcialmente explicados, uma vez que comportamentos 

não saudáveis tais como fumar e ser fisicamente inativo, tendem a agrupar-se [84]. Ademais, alguns 

componentes do fumo do tabaco, como o monóxido de carbono (CO) podem inibir enzimas da cadeia 

respiratória e consequentemente reduzir a resistência à fadiga, levando a um impacto negativo na aptidão 

física [85, 86]. Um estudo da autoria de Strand et al reportou que ao longo da vida, fumadores vão 

desenvolvendo uma reserva fisiológica mais reduzida, comparativamente a não-fumadores [87]. A literatura 

corrobora os resultados deste estudo, apontando que a cessação tabágica está associada a uma maior 
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probabilidade de praticar AF [63, 88]. Por outro lado, num estudo realizado por Ryan E. Rhodes e Alison 

Quinlan, ser não fumador não foi considerado um preditor significativo de AF [89].  
Este modelo de predição sugere que 15% da proporção da variação da prática de AF de intensidade moderada, 

segundo as recomendações da OMS, de pelo menos 150 minutos semanais, é predita pela variação da duração 

do sono, da idade e dos hábitos tabágicos. Parecendo assim que existem outras variáveis que podem ser 

explicadas para a predição da prática de AF de intensidade moderada. De facto, para além dos preditores 

encontrados neste estudo, a literatura aponta para outras variáveis que podem predizem a prática de AF, tais 

como a situação económica, fatores intrínsecos (motivação e autoeficácia), suporte social e habilitações 

literárias [27, 42, 62, 78, 79, 90]. Por conseguinte, é sugerido estudos futuros que analisem a relação 

das variáveis mencionadas com o cumprimento das recomendações da prática semanal de AF, em adultos de 

nacionalidade portuguesa. Mediante o exposto, é considerado pertinente um aprofundamento deste tema para 

se compreender melhor os fatores que podem predizem a prática de AF, dado os inúmeros benefícios que 

esta tem para a saúde e bem-estar [89, 90].   
Mais de metade da amostra disse que não cumpre a prática de AF de intensidade moderada, segundo as 

recomendações da OMS, de pelo menos 150 minutos semanais. Esses resultados são corroborados pela 

literatura que indica que houve um aumento de sedentarismo e consequentemente uma diminuição do 

cumprimento das diretrizes da OMS para a prática de AF, no contexto pandémico [91], resultando numa 

diminuição do dispêndio energético com impacto negativo na saúde [92].  
Os resultados deste estudo devem ser analisados com cuidado, devido ao tipo de amostragem e uma vez que 

a utilização de um instrumento de avaliação subjetiva, através do autorrelato é considerada uma limitação, 

devido a questões de desejabilidade social, as pessoas tendem a sobrevalorizar a sua prática de AF [93, 94]. 

Perante isto, como estudos futuros, é sugerido a realização de estudos com desenho experimental, com 

controle e randomização, e maior tamanho amostral e utilização de medidas objetivas para a avaliação da AF, 

como por exemplo, a acelerometria [95]. 
Este estudo poderá ter algumas implicações clínicas importantes, no sentido de contribuir para promover a 

prática de AF, e para o desenvolvimento de programas para promoção de saúde e bem-estar, através da prática 

de hábitos mais saudáveis, como uma boa higiene de sono, a cessação tabágica e um estilo de vida ativo 

[96, 97]. Da mesma forma, é importante salientar que organizações governamentais, como a OMS e o Centro 

de Controle e Prevenção de Doenças têm vindo a trabalhar na implementação de medidas para aumentar a 

participação na AF na população em geral, e com especial enfase nesta fase de pandemia por SARS-Cov-2 

[98 − 100]. Para além disto, também poderia ser pertinente a promoção de AF em contextos laborais, 

podendo isto levar a um impacto favorável no aumento de saúde e bem-estar devido aos benefícios associados 

à AF [101 − 103].  
A implementação de medidas para a prática de AF em contexto de pandemia por SARS-Cov-2 parece ser cada 

vez mais importante considerando que a prática regular de AF contribui para a otimização do sistema 

imunitário, fundamental numa pandemia por SARS-Cov-2 [104 − 108]. Tendo tudo isso em conta, parece 

essencial incentivar a prática regular de AF, devido aos seus inúmeros benefícios, e ainda como uma 

contramedida face a todos os fatores negativos associados à pandemia por SARS-Cov-2, nomeadamente o 

impacto negativo na saúde mental, aumento dos níveis de stress, ansiedade e depressão [109 − 111].  
Este estudo poderá contribuir para reforçar o papel da Terapia Ocupacional na promoção da saúde, através da 

implementação de programas de redefinição de estilos de vida, intervenção para a promoção da higiene do 

sono, intervenção para a cessação tabágica e implementação de uma prática regular de AF no quotidiano 

[71, 112 − 115]. Essas intervenções podem ser realizadas, por exemplo, através de estratégias cognitivo-

comportamentais e ambientais [116 − 118]. A Terapia Ocupacional poderá promover a integração da AF 

na participação ocupacional, como por exemplo, aumentar a AF na ocupação laboral ou na ocupação do lazer, 

promovendo inclusive um equilíbrio ocupacional mais satisfatório, e contribuindo assim para a saúde, bem-

estar e qualidade de vida [118 − 122]. 

5. Conclusão 

Este estudo sugere que a duração do sono, a idade e os hábitos tabágicos são preditores significativos da 

prática de AF de intensidade moderada, segundo as recomendações da OMS. Num âmbito mais geral, este 
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estudo parece alertar para a importância da literacia da saúde, relativamente ao sono, à cessação tabágica e 

pratica de AF. Nestas áreas, a terapia ocupacional pode ter um contributo relevante, contudo, são necessários 

mais estudos para continuar a esclarecer esta temática. 

Fonte de Financiamento: para os devidos efeitos se declara que não houve fontes de financiamento. 
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