|l ® | ©
L @
't Instituto Politécnico de Coimbra ﬁ
¢

oy Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra
ﬂ° IPC
¢

A APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE E A
ATIVIDADE FiSICA COMO PREDITORES DA QUALIDADE DE

VIDA RELACIONADA COM A SAUDE EM ADULTOS JOVENS

Dissertacdo elaborada com vista a obtencéo do Grau de Mestre em Fisioterapia, na

especialidade do Movimento Humano

Orientador: Doutor Rui Miguel Monteiro Soles Goncalves

Co-orientador: Doutor Raul Agostinho Simdes Martins

Carlos José da Silva Tavares

2013



o ¢
X
't Instituto Politécnico de Coimbra ﬁ
¢

¢ Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra
H° IPC
¢

A APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE E A
ATIVIDADE FiSICA COMO PREDITORES DA QUALIDADE DE

VIDA RELACIONADA COM A SAUDE EM ADULTOS JOVENS

Dissertacdo elaborada com vista a obtencédo do Grau de Mestre em Fisioterapia, na

especialidade do Movimento Humano

Orientador: Doutor Rui Miguel Monteiro Soles Gongalves

Co-orientador: Doutor Raul Agostinho Simdes Martins

Carlos José da Silva Tavares

2013









“A coisa mais indispensavel a um homem
€ reconhecer o uso que deve fazer

do seu préprio conhecimento.”

Platéo (427 a.C. — 347 a.C.)






RESUMO

INTRODUGAO E OBJETIVOS: O fisioterapeuta € um profissional que presta servigos de
saude a individuos e populacées com o objetivo de desenvolver, manter e restaurar o
movimento e a capacidade funcional maxima ao longo da vida. Os programas de
prevencdo primaria e secundaria tém como principal objetivo a promoc¢éo da saude,
devendo centrar-se na consolidacdo da relacdo entre a salde e os componentes
fisiolégicos da aptidao fisica relacionada com a salude (ApFRS). O presente estudo
teve como principal objetivo estimar a contribuicdo das carateristicas individuais, dos
componentes da ApFRS e da atividade fisica (AF) no estado de saude de adultos
jovens. Foram ainda objetivos do estudo avaliar a contribuicdo das carateristicas
individuais e de cada componente da ApFRS na ApFRS de adultos jovens e estudar
as diferencas significativas entre os diferentes grupos género, tabagismo, hipertenséo,
dislipidémia, glicémia em jejum alterada, obesidade, sedentarismo, colesterol HDL
elevado e estratificacdo do risco de doenca cardiovascular (DCV) relativamente as
variaveis correspondentes as carateristicas individuais, estado de salude e ApFRS.
MATERIAL E METODOS: Foram avaliados 146 adultos jovens (idade 20,1 + 2,4 anos,
peso 61,8 + 10,5 kg, estatura 165,3 + 7,4 cm). O protocolo de avaliagdo incluiu o
preenchimento de um questionario de caraterizacdo e dos questionarios MOS Short
Form Health Survey — 36 Item (SF-36) e o International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ). A bateria de testes para avaliacdo da ApFRS incluiu a avaliacdo da
composicdo corporal: racio cintura/anca (RCA) e percentagem de massa gorda
(%MG); aptidao cardiorrespiratéria (ACR): teste do degrau (TD); forca muscular: forca
de preensdo manual (FPM); resisténcia muscular: teste de forca de bracos (TFB) e
teste de forca abdominal (TFA) e flexibilidade: teste do sentar e alcancar (TSA).
RESULTADOS: Embora a AF seja preditora da qualidade de vida relacionada com a
saude (QVRS), s por si ndo explica muitas das suas dimensdes. Os componentes da
ApFRS mostram ser melhores preditores do estado de saude do que o nivel de AF. A
AF afecta a ApFRS, mas esta € muito mais influenciada pelas carateristicas individuais
e pela inter-relacdo dos diferentes componentes da ApFRS. O género, dislipidémia,
glicémia em jejum alterada sedentarismo, colesterol HDL elevado e estratificacdo do
risco de DCV tém um efeito significativo sobre as carateristicas individuais, QVRS e
ApFRS. CoNcLusOEs: O fisioterapeuta deve individualizar e personalizar cada
programa de exercicios em func¢édo de cada individuo ou populacdo especifica, com ou
sem patologia associada, uma vez que as carateristicas individuais, ApFRS e AF
interferem no tipo de exercicios indicados para cada individuo, e consequentemente
nos resultados esperados do plano de exercicios prescrito.

Palavras-chave: Aptidao fisica relacionada com a salde, atividade fisica, qualidade
de vida relacionada com a saude, prescricdo de exercicio.
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1. INTRODUCAO

1.1. ENQUADRAMENTO

O desenvolvimento econémico e a globalizacdo dos mercados a que se tem assistido
nas Ultimas décadas, conduziram a um aumento da longevidade e a rapidas e sérias
alteracbes do estilo de vida, com consequéncias importantes para a saude das
populacdes. As populacdes tém vindo a alterar os seus comportamentos ao longo das
Ultimas décadas como consequéncia da evolucao cientifica e tecnoldgica, passando
de um estilo de vida em que a AF era dominante para um outro em que o0
sedentarismo e as rotinas predominam (WHO, 2003).

Se por um lado os padrdes de vida melhoraram, a disponibilidade e a variedade dos
alimentos aumentaram e 0 acesso a servicos de salde cresceu, por outro os padrbes
de dieta tornaram-se inapropriados, os niveis de AF diminuiram e o consumo de
tabaco cresceu (WHO, 2003). Estes desequilibrios provocaram um aumento das
doencas cronicas, sendo estas, até ha alguns anos, carateristicas da idade adulta e da
velhice, e que hoje sédo cada vez mais frequentes em criancas e adolescentes (Strong
et al.,, 2005). De facto, a inatividade fisica, os habitos alimentares inadequados, o
tabagismo e o0 consumo de alcool sdo os principais comportamentos de risco
(modifichveis) de DCV na sociedade moderna (WHO, 2003). Destes, o sedentarismo
representa um importante fator de risco de doenca coronaria, hipertensédo arterial,
obesidade, dislipidémia, diabetes tipo 2, alguns tipos de cancro, osteoporose, artrite,
ansiedade e depressdo (Meyer, Sogaard, Tverdal, & Selmer, 2002; Nelson, Gordon-
Larsen, North, & Adair, 2006), e tém uma relacdo direta com a mortalidade prematura
(Erlichman, Kerbey, & James, 2002; Wolin, Glynn, Colditz, Lee, & Kawachi, 2007) e
com a QVRS (Tessier et al., 2007; Wolin et al., 2007). No caso de Portugal, as DCV
sdo responsaveis por cerca de 40% dos 6bitos, estando, também entre as principais
causas de morbilidade, invalidez e anos de vida potencialmente perdidos nha

populacdo portuguesa (DGS, 2009).

Aumentar os indices de AF é, portanto, uma tarefa importante para a sociedade em
geral e para os prestadores de cuidados de salde em particular. Neste dominio, ser
(fisicamente) ativo exerce incondicionalmente uma influéncia tanto direta como indireta
na ApFRS da populacéo, representando uma das medidas com maior impacto positivo
na saude das populacdes, e que tem vindo a ser incluida no tratamento e prevencgao

de vérias doencas como uma componente de importancia cada vez mais relevante,



tornando-se numa ferramenta fundamental para os profissionais que prescrevem a

pratica de AF (Leijon, Kallings, Faskunger, Counsellor, & Bérjesson, 2010).

A ApFRS é um conceito multidimensional que tem sido definido como um conjunto de
atributos individuais, inatos ou adquiridos, que se relacionam com a capacidade para
executar atividades ocupacionais e recreativas, diariamente, sem excesso de fadiga
(ACSM, 2010). Estudos tém revelado a importancia de uma boa ApFRS,
particularmente as componentes cardiovascular e forca, como variaveis preditivas
independentes de um conjunto de patologias metabdlicas e/ou cardiovasculares
(Anderssen et al., 2007; Strong et al., 2005). Além disso, e contrariamente ao que se
poderia supor, estas associacbes sdo visiveis desde a infancia. Com efeito, em
criancas e adolescentes, niveis baixos de ACR estdo associados a elevados niveis de
adiposidade abdominal. Menor ACR e aptiddo muscular associa-se a fatores de risco
das DCV (como triglicerideos, HDL, LDL, glicémia, sindrome metabdlico, tensao
arterial, proteina C reativa de alta sensibilidade) (Ortega, Ruiz, Castillo, & Sjostrom,
2008). Por outro lado, melhorias na ACR e na velocidade/agilidade parecem ter efeitos
positivos na saude esquelética e apresenta efeitos positivos na depressdo, na
ansiedade, no humor, na autoestima e no rendimento académico (Ortega et al., 2008).
Nos adultos, uma baixa ACR é um importante fator preditor de DCV e de morbilidade e
mortalidade. Um baixo valor de VO,ns €sta associado a sensibilidade a insulina, a
uma probabilidade superior de ocorréncia do sindrome metabdlico, intolerancia a
glicose, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial, hiperlipidémia e resisténcia a insulina
(Bertoli et al., 2003; Lakka et al., 2003). Elevados niveis de ACR reduzem as perdas
neurais associadas ao envelhecimento e protegem contra a disfuncdo cognitiva
(Barnes, Yaffe, Satariano, & Tager, 2003; Colcombe et al., 2003).

Podemos entdo afirmar que a inatividade fisica € prejudicial & saude e bem-estar e
contribui para o desenvolvimento de muitas doencas, estando associada ao aumento
dos custos na saude. Estima-se gue nos paises desenvolvidos, a inatividade fisica
esteja associada a um prejuizo econdémico consideravel, sendo 15 a 30% dos custos
nos cuidados de saude diretos atribuidos a falta de AF (Oldridge, 2008). Assim, 0s
profissionais de saude devem enfatizar programas de exercicios no sentido de
melhorar a salude das populagbes e reduzir custos na prestacdo dos cuidados
prestados. Neste contexto o fisioterapeuta deve ter um papel ativo na prevencgdo da
doenca e promocao da saude, para além do tratamento das disfun¢des apresentadas

pelos individuos ou populagdes.



Na verdade, o fisioterapeuta é um profissional que presta servicos de salde a
individuos e populagdes com o objetivo de desenvolver, manter e restaurar o
movimento e a capacidade funcional méxima ao longo da vida. Isso inclui a prestagéo
de servicos em circunstancias em que o movimento e a fungéo estdo ameacados pelo
processo de envelhecimento, lesdo, doenca ou por fatores ambientais e/ou pessoais,
respeitando sempre a necessidade do individuo (WCTP, 2007). Desta forma, o
movimento funcional é central para se ser saudavel, sendo o foco da atencdo da

fisioterapia.

Geralmente, as pessoas estdo familiarizadas com a prescricdo de medicamentos, mas
o que dizer relativamente a prescricdo de AF, por parte dos fisioterapeutas? Para
poder dar uma resposta firme e assertiva, o fisioterapeuta tem a necessidade de
conhecer a condicao individual ou de uma populacao especifica, de modo a poder
ajustar os exercicios e/ou atividades, medindo a sua intensidade e monitorando o
cumprimento das metas pré-estabelecidas. Para tal, ndo bastara prescrever AF de
forma indiscriminada, mas sim programas baseados nas carateristicas individuais e
nos componentes da ApFRS de modo a maximizarmos o estado de saude do

individuo ou populacao.

Com o presente estudo pretende-se, acima de tudo, facilitar o desenvolvimento de
estratégias de intervencdo da fisioterapia, no ambito do tratamento e da prevencéo,
facultando uma informacdo mais detalhada acerca da relagcdo entre a ApFRS, AF e a
QVRS, analisando quais os fatores que poderdo ser considerados preditores do
estado de saude. O conhecimento gerado sera certamente Util, pois permitird ao
fisioterapeuta individualizar e personalizar cada programa de exercicio em funcédo de

um sujeito ou populacéo especifica, com ou sem patologia associada.

1.2. OBJETIVOS
O presente estudo, centrou-se numa populacdo de adultos jovens, e terd os seguintes
objetivos:

- Objetivo principal: Estimar a contribuicAo das carateristicas individuais, dos

componentes da ApFRS e da AF na QVRS de adultos jovens.

- Objetivos secundérios: Avaliar a contribuicdo das carateristicas individuais e de

cada componente da ApFRS na ApFRS de adultos jovens;



Estudar as diferencas significativas entre os diferentes
grupos geénero, tabagismo, hipertensdo, dislipidémia,
glicémia em jejum alterada, obesidade, sedentarismo,
colesterol HDL elevado e estratificacdo do risco de DCV
relativamente  as  variaveis  correspondentes  as
carateristicas individuais, estado de saude e ApFRS.

1.3. HIPOTESES

Face a revisao bibliografica efectuada e aos objetivos propostos, foram elaboradas as
seguintes hipéteses de investigacao:

Ho: Espera-se que os componentes da ApFRS demonstrem ser melhores preditores
da QVRS do que a AF;

H;: Acreditamos que a variabilidade de cada um dos componentes da ApFRS possa
ser explicada sobretudo pelas -carateristicas individuais e pelos demais
componentes da ApFRS, sendo que a AF explicara uma pequena percentagem da
variabilidade desses componentes.

H,: Contamos que o género, fatores de risco de DCV e estratificacdo do risco de DCV

tenham um efeito significativo sobre as carateristicas individuais, QVRS, ApFRS e
AF.



2. REVISAO DA LITERATURA

Os programas de prevencdo primaria e secundaria tém como principal objetivo a
promocao da saude, devendo centrar-se na consolidacao da relagcdo entre a saude e
os componentes fisiologicos da ApFRS (ACSM, 2010). Assim, o aconselhamento em
saude, no ambito dos cuidados primarios, assume um papel importante na prevencao
e tratamento de doencgas, entre as quais as DCV. A evidéncia aponta para a eficicia
da atuacdo dos profissionais de salde, onde se enquadram os fisioterapeutas, na
mudanca de fatores de risco modificaveis ao nivel dos cuidados de saude primarios e
secundarios (Glasgow et al., 2005). Uma abordagem baseada no estudo das relacdes
entre as dimensdes da QVRS e os componentes da ApFRS pode contribuir para
perceber qual o impacto de cada um destes na QVRS. Além disso, ndo se sabe como
uma pontuacdo baixa num componente especifico da ApFRS esta associada com a
auto-percecao de problemas numa dimenséo especifica da QVRS. O conhecimento
dessas relacdes ajudara a identificar quais as necessidades de melhoria e em quais
componentes da ApFRS, com base na auto-percecao de problemas nas dimensdes da
QVRS. Esta informacao serd fundamental na prescricdo do exercicio de uma forma

mais adequada (Olivares, Gusi, Prieto, & Hernandez-Mocholi, 2011).

A QVRS, a ApFRS e a AF estdo intimamente relacionadas entre si. O corpo
humano foi concebido para se movimentar e como tal necessita de AF regular com
vista ao seu bom funcionamento, de forma a evitar doencas. Esta provado que um
estilo de vida sedentario constitui um fator de risco para o desenvolvimento de
diversas doencas cronicas, incluindo DCV, uma das principais causas de morte no
mundo ocidental. Além disso, assumir um estilo de vida ativa apresenta muitos
outros beneficios, sociais e psicoldgicos, existindo uma ligacédo direta entre a AF e
a esperanca de vida, ja que as populacdes fisicamente ativas tendem a viver mais
tempo do que as populacdes inativas. As pessoas sedentarias que passam a ter
uma AF afirmam sentir-se melhor, dos pontos de vista quer fisico quer psicolégico,
e usufruem de uma melhor QVRS (Sardinha, 2009).

Uma melhoria na ApFRS est4 frequentemente associadas ao incremento do estado de
saude ou prevencdo de doengas. Encontrar as diferengas entre salde e ApFRS é,
muitas vezes, uma tarefa dificil, mas € uma distingdo importante a fazer quando se
tentam definir as carateristicas da AF necessarias para melhorar a satde. Um alto

nivel de aptidao fisica (ApF) geralmente estq associado a uma boa saude, mas uma



melhoria da ApF ndo assegura, necessariamente, um aumento na defesa a doencas
ou das suas consequéncias. Tornar-se fisicamente mais apto e melhorar o estado de
saude estdo inter-relacionadas, mas ndo sdo sinénimos. A AF pode melhorar a ApFRS
e a QVRS ao mesmo tempo, mas a melhoria da salude pode dever-se a mudancas
biolégicas diferentes do que os responsaveis para a melhoria da ApF (Haskell,
Montoye, & Orenstein, 1985).

Podemos entdo concluir que ha uma interdependéncia entre a ApFRS, AF e QVRS. A
estas inter-relagbes foram ainda acrescentadas as atividades de trabalho e de lazer
nas atividades fisicas e os fatores de bem estar, morbilidade e mortalidade como
imprescindiveis no conceito de saude (Bouchard, Shephard, Stephens, Sutton, &
McPherson, 1990b). A Figura 1, apresenta um modelo o qual sugere que a AF habitual
pode influenciar a ApF, a qual, por sua vez, é correlacionada com o nivel habitual de
AF.

Figura 1 - Modelo descritivo das relagfes entre atividade fisica, aptidao fisica e salde

J

ATIVIDADE FiSICA ﬁ % e Bem-estar
. Lazer APTIDAO FISICA E SAUDE | « Morbilidade
. Trabalho < FISIOLOGICA € e Mortalidade

N o Hereditariedade

e Estilo de vida
e Meio ambiente
e Carateristicas pessoais

Adaptado a partir de Bouchard et al, (1990a)

O modelo também mostra que a ApF é influenciada reciprocamente pela salde e que
a saude influencia tanto o nivel de AF habitual quanto o nivel de ApF. Na realidade,
este modelo demonstra que outros fatores influenciam essa relacdo como o0s
componentes que constituem o estilo de vida: a condicdo ambiental, as carateristicas
pessoais e genéticas, podendo assim concluir-se que o nivel da ApF ndo determina
inteiramente o nivel de AF individual e vice-versa. Estes autores definem, para um
entendimento mais aprofundado do seu modelo, o conceito de bem-estar como “‘um
conceito holistico que estabelece o estado positivo de salde de um individuo,

compreendendo o0 seu estado biolégico e psicolégico”. Nesse contexto, a



hereditariedade é compreendida como um conceito que inclui os efeitos do genoma
determinando as respostas para um certo estilo de vida e para os fatores ambientais
gue sao considerados por ele como os fatores fisicos (temperatura, humidade, altitude,
gualidade do ar) e os de natureza social (locais de residéncia e de trabalho, etc.). As
carateristicas pessoais contempladas no modelo incluem ainda a idade, o sexo, a

condicdo socioecondmica, a personalidade e a motivagdo (Bouchard et al., 1990b).

2.1. QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Para a maioria das pessoas estar de boa saude é ter capacidade de desenvolver as
suas actividades de vida diarias. E possivel a presenca simultanea de satde e de
certas doencas, numa fase precoce, ainda sem sintomatologia, nem limitacdo
funcional (Bowling, 1995a). A saude e a QVRS sdo termos que, apesar de
estritamente relacionados com o quotidiano dos profissionais de saude, ainda se
apresentam revestidos de duvidas relevantes, sobretudo na pratica profissional. A
QVRS é um conceito multidimensional, que inclui os dominios relacionados com a
dimensao fisica, mental, emocional e social. Este conceito ultrapassa as medidas
diretas de saude da populacao, expectativa de vida e causas de morte, e centra-se no
impacto do estado de salde na qualidade de vida dos individuos. Um conceito
relacionado com a QVRS é o bem-estar, que avalia os aspetos positivos da vida de
uma pessoa, tais como emocdes positivas e satisfacdo com a vida (HealthyPeople,
2010).

O conceito de saude tem-se modificado ao longo dos anos, em funcdo das
necessidades da sociedade. De inicio acreditava-se que saude se restringia a
auséncia de doenca. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) formulou um conceito
mais abrangente, no qual a saude é compreendida como um bem-estar fisico,
psicolégico e social (WHO, 1947). Na atualidade, a saude identifica-se como uma
multiplicidade de aspetos do comportamento humano voltados a um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, associando-se a uma condicdo humana
com dimens0es fisica, social e psicoldgica, cada uma caraterizada por polos positivo e
negativo. A saude positiva estd associada com a capacidade de apreciar a vida e
resistir aos desafios do quotidiano, enquanto a salde negativa esta associada com a
morbilidade e, no extremo, com a mortalidade (Bouchard et al., 1990b). Entre os pélos

positivo e negativo estdo os comportamentos de risco e as doencas. Para a maioria



das pessoas antes da morte vem a doenca, a qual € precedida por um periodo latente
de comportamentos de risco. Sendo assim, a saude pode ser promovida ou mantida
evitando esses comportamentos, diminuindo consequentemente o risco de doenca

prematura e a morte precoce (Glaner, 2003).

E possivel, assim, construir um novo entendimento do conceito de saide, em
consonancia com a percecdo da sociedade, na medida em que, os fatores de risco
nao sao suficientes para explicar as variaces de mortalidade e morbidade. O foco de
analise, deste modo, ultrapassa o individuo e recai sobre o coletivo. O modo de “olhar”
concentra-se, ndo apenas nas causas biolégicas, mas antes, nas relagcbes entre 0s
individuos, grupos sociais, instituicdes, economia, politica, cultura, entre outros
(Burnley, 1998; Navarro, 1998).

Desta forma, definir quem é aparentemente saudavel é algo demasiado complexo e
muitas vezes subjetivo. Geralmente, a expressao adultos jovens “aparentemente
saudaveis” inclui os individuos com idade compreendida entre os 18 e 0s 65 anos,
assintomaticos e que nao apresentem doenca diagnosticada ou condicao fisica que os
impeca de praticar AF (ACMS, 1998). Na verdade, muitos adultos jovens, sem
evidéncia clinica de patologia, nomeadamente DCV, apresentam dois ou mais fatores
de risco que predispdem os individuos a subsequentes eventos clinicos e morte.
Acresce dizer que nestes individuos os fatores de risco como, normalmente, ndo sao
reconhecidos, também ndo sdo tomadas quaisquer medidas preventivas ou de
tratamento (Bonow, 2002). Deste modo, devem ser considerados como
aparentemente saudaveis os individuos que nao apresentem nenhuma das seguintes
patologias: patologia coronaria ou qualquer outra DCV, hipertensdo (mesmo que
devidamente acompanhada de medicacdo) diabetes mellitus, patologia renal,
pulmonar ou hepatica, e uma variedade de patologias do sistema musculo-esquelético
(Sandvik et al., 1993).

A maioria dos recursos cientificos na area da salde direciona-se para o tratamento.
No entanto, compreender 0s riscos para a saude € fundamental na prevencao.
Determinada doenca ou leséo é frequentemente causada por mais do que um fator de
risco, o que significa ser possivel a aplicagdo de multiplas intervencdes de modo a
atuar em cada um desses fatores. Assim, é necessario identificar e lidar com os riscos
subjacentes a doenca, sendo que cada risco tem as suas préprias causas, podendo
ter as suas raizes numa complexa cadeia de eventos ao longo do tempo, como fatores

socioeconémicos, ambientais e comportamentos individuais (WHO, 2009).



Os principais fatores de risco de mortalidade no mundo sdo a hipertensdo
(responsavel por 13% do mortes no mundo), tabagismo (9%), indices elevados de
glicémia (6%), inatividade fisica (6%), excesso de peso e obesidade (5%). Para além
destes fatores de risco devemos considerar o colesterol elevado e o baixo consumo de
frutas e vegetais. Combinados, estes fatores riscos sdo responsaveis por mais de trés
guartos das doencas cardiacas isquémicas: a principal causa de morte no mundo.
Embora estes fatores de risco estejam normalmente associados aos paises ricos, mais
de 84% da carga total global de doenca que eles causam ocorre em paises pobres ou
em desenvolvimento. A reducdo da exposicdo a estes fatores de risco aumentaria a

esperanca média de vida mundial em quase 5 anos (WHO, 2009).

Apesar de desde épocas mais remotas ter sido dada importancia a AF no tratamento
de doencas e melhoria da saude, a relacdo entre a epidemiologia e a AF tem inicio,
aparentemente, na era epidemiolégica das doencas cronico-degenerativas, com o
paradigma da caixa preta, onde entre os elementos que estavam ocultos, como fatores
multicausais de risco, 0 sedentarismo aparece como fator determinante na degradacao
da saude (Bouchard, Shephard, Stephens, Sutton, & McPherson, 1990a).

Os atributos ligados a QVRS devem portanto, incluir o bem-estar ou capacidade de
funcionamento razodvel das funcbes fisicas, mentais, inteletuais, emocionais,
disposicdo para participar em eventos sociais, na familia, trabalho ou na comunidade
(Bowling, 1995a). Nesta perspetiva para a realizacdo de um bom programa de AF,
independente da finalidade, é necessario investigar as necessidades dos individuos,
adequar o seu conteudo a essas hecessidades e conter exercicios variados para todas

as capacidades motoras (Cress et al., 2005).

Mas, pode-se estar em forma, sem se ser saudavel? A resposta a esta pergunta é sim.
Por exemplo, muitos atletas, altamente aptos, adoecem, devido as exigéncias fisicas e
psicolégicas demasiado elevadas. Assim, o lema "quanto mais, melhor" ndo é
verdade, quando aplicado a relacdo entre AF e saude. Existe uma relacdo positiva
entre os niveis de AF e a salde, até um limiar especifico. Para além desse limiar de
atividade, a salde pode deteriorar-se. Na perspetiva da salde, pode dizer-se que,
geralmente, pouca AF pode ser inatil, moderada é util, e exagerada pode ser

prejudicial (Gannon, 2004).

Quando ampliamos os efeitos de uma vida fisicamente ativa para além da salude e
colocamos os efeitos do exercicio, realizado de forma adequada, como fator
indispenséavel para a melhoria na qualidade de vida de um individuo, partimos do

pressuposto de que alguém inativo e sedentario ndo tem boa qualidade de vida.
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Contudo, a classificagdo da QVRS estd diretamente relacionada a maneira do
individuo entender o sentido da vida (Aradjo & Aradjo, 2000). Fica claro que a QVRS
pode ter diferentes significados para diferentes pessoas e diferentes areas de
aplicacdo. No contexto da avaliacdo de resultados de ensaios clinicos e da prética
clinica, raramente o conceito de QVRS é utilizado no seu sentido mais amplo, sendo
apenas utilizado para avaliar o impacto da doenca ou do tratamento em diferentes
aspetos da vida. Essa abordagem pode incluir também consequéncias relacionadas,
de forma indireta, com a doenca tais como o desemprego ou dificuldades financeiras.

A QVRS, incluindo o bem-estar fisico e mental de um individuo, € um conceito
importante na pesquisa em saude e pode dar informagfes que influenciem a tomada
de decisdes na prevencao e tratamento de problemas de saude. As apreciacdes da
relacdo entre QVRS e estados de saude particulares tém servido como avaliagdes
econOmicas destinadas a facilitar a gestdo de recursos (Chai et al., 2010; Petrou &
Kupek, 2008). Na perspetiva da saude publica, uma melhor compreensdo de como
estilos de vida saudaveis podem influenciar a QVRS, podem ajudar a direcionar a
politica destinada a incentivar a AF na populacdo em geral. As evidéncias existentes
sobre a associacdo entre a QVRS e a AF na populagcdo em geral, ttm-se centrado em
intervencdes especificas ou populacdes com condigbes crénicas (Anokye, Trueman,
Green, Pavey, & Taylor, 2012), ndo sendo dado, na maioria dos estudos, énfase a

condicao essencial para a pratica da AF: a ApFRS.

2.1.1. MEDICAO DA QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

Os profissionais de saude, em qualquer area de atuacado, necessitam avaliar a auto-
percecdo da saude, uma vez que estas avaliacbes poderdo nortear os sistemas
econdmicos, politicos e sociais e as tomadas de decisdo. Medir o estado de salude de
populacdes permite-nos definir niveis de comparacdo entre grupos, detetar iniquidade
em relacdo a condi¢des de saude (por exemplo, entre diferentes patologias ou tipos de
cronicidade), as areas geograficas (entre regides, paises ou zonas dentro dos paises),
as condi¢des sociais (por exemplo, entre grupos populacionais socialmente excluidos
e os restantes), a condigbes econdémicas (por exemplo, entre varias classes de
rendimento e/ou de ocupacdo), ou ainda relativas ao género e a idade (Ferreira &
Ferreira, 2006).
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Avaliar o dominio da saude fisica e mental é imperativo para entender a QVRS e o0 seu
impacto no aumento da qualidade e anos de vida saudavel, de modo a ajudar a
eliminar assimetrias na salude e a prever os custos associados a prestacdo de
cuidados (Sloan, Sawada, Martin, Church, & Blair, 2009). A QVRS refere-se aos
efeitos percebidos do estado de saude na capacidade para viver a vida, contemplando
0S aspetos positivos e negativos, bem-estar, saude fisica, psiquica e social.
Acrescenta varios componentes como a capacidade funcional (incluindo o
desempenho), grau e qualidade das interacbes sociais, bem-estar psicologico,
sensacfes somaticas, sintomas, harmonia, capacidade de lidar com o stress e

satisfacdo com a vida (Bowling, 1995b).

Em vérios estudos, nos quais a AF é uma questdo de investigacdo, tem sido
administrado o questionario SF-36 (Lau et al., 2005; Lobo, Santos, Carvalho, & Mota,
2008; Pucci, Rech, Fermino, & Reis, 2012; Shibata, Oka, Nakamura, & Muraoka,
2007). O SF-36, desenvolvido em 1992, pode aplicar-se a populagbes com
determinada doenca ou em populacfes saudaveis (Ware & Shebourne, 1992). Este
instrumento, auto-administrado, permite medir oito principais dimensdes em saude,
todas elas através de varios itens. A escala de funcao fisica (FF) destina-se a medir o
impacto na qualidade de vida das limitacdes fisicas, sejam elas em situacées como
tomar banho ou vestir-se sozinho/a, praticar desportos fisicamente mais exigentes ou
mesmo carregar 0s sacos das compras, ajoelhar-se ou andar uma determinada
distancia. As escalas de desempenho medem o impacto das limitacbes em saude
devidas a problemas fisicos (DF) ou a problemas emocionais (DE), ao tipo e a
guantidade do trabalho realizado, a necessidade de reduzir o trabalho ou a dificuldade
em o realizar. As escalas para a dor (DC) representam nao apenas a intensidade e o
desconforto causados pela dor, como também de que modo € que esta interfere com o
trabalho normal. A escala referente a sadde em geral (SG) mede a percecao holistica
da saude, englobando a saude atual, a resisténcia a doenca e o aspeto saudavel. A
escala de vitalidade (VT) inclui os niveis de energia e de fadiga e a escala de fungéo
social (FS) capta a quantidade e a qualidade das atividades sociais e 0 impacto dos
problemas fisicos e emocionais nestas atividades. For fim, a escala de saude mental
(SM) inclui os conceitos de ansiedade, de depressédo, de perda de controlo

comportamental ou emocional e de bem-estar psicoldgico (Ferreira & Santana, 2003).

O SF-36 encontra-se adaptado e validado para a populagdo e cultura portuguesa.
Apresenta um valor de a de Cronbach entre 0,60 (FS) e 0,87 (FF e SG), valores de

reprodutibilidade entre 0,45 (DC) e 0,79 (DF) e coeficiente alfa da divisdo em metade
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entre 0,45 (SM e SG) e 0,84 (DC). No que respeita a validade de conteudo, as
relacdes entre cada item com a sua escala apresentam valores de r sempre superiores
a 0,40 e testes de consisténcia interna com taxas de éxito geral entre 90% e 100%
(excecéao funcéo social), assim como testes de discriminagdo com taxas de éxito geral
de 56% a 100%. Este instrumento apresenta ainda validade de critério e construcao
(Ferreira, 2000a, 2000b).

2.2. APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE

O desempenho de qualquer tarefa motora seja ao nivel mais rudimentar ou
especializada, requer graus variaveis de ACR, forca, resisténcia muscular e
flexibilidade. A ApF tem sido valorizada durante véarios periodos da histéria da
humanidade por ser imprescindivel na realizacdo de atividades fundamentais como a
caca, a pesca, o trabalho agricola e producédo industrial, anteriormente dependentes
da forca e da resisténcia muscular (Proper et al., 2003). No entanto, 0o avanco
tecnolégico atual provocou uma reducéo do esforco fisico relacionado com o trabalho
e lazer. Os beneficios de niveis elevados de ApFRS estdo associados a um menor
risco de doencgas cronicas, entre elas as DCV, sendo que no que respeita a prevengao
do sindrome metabolico, apresentam uma maior correlacdo do que os niveis de AF
(Kvaavik, Klepp, Tell, Meyer, & Batty, 2009; Rizzo, Ruiz, Hurtig-Wennlof, Ortega, &
Sjostrom, 2007).

A promocao da AF, é hoje reconhecida como um componente importante nas politicas
de prevencao de saude. O impacto da AF no estado de saude tem sido quase sempre
investigado através de resultados objetivos. As relacdes entre AF e QVRS tém sido
amplamente investigadas, especialmente em populacdes com doencas crénicas. No
entanto, a AF depende da capacidade que o individuo apresenta para poder realizar a
mesma, sendo de importancia vital associar a esta relacdo a ApFRS (Vuillemin et al.,
2005).

N&ao ha, universalmente, consenso acerca dos componentes de ApFRS. No entanto, e
uma vez que a abordagem da ApF seré realizada no contexto da sua relacdo com a
salde, serd obrigatdrio centrarmo-nos nas carateristicas fisicas e fisiol6gicas que
definem os niveis de risco para o0 desenvolvimento prematuro de doencas ou
condi¢cbes morbidas, apresentando, em simultaneo, a sua relagdo com um modo de

vida sedentario (Gannon, 2004). Enquanto a ApF é um conceito multidimensional que
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tem sido definido como um conjunto de atributos individuais, inatos ou adquiridos, que
se relacionam com a capacidade para executar atividades ocupacionais e recreativas,
diariamente, sem excesso de fadiga (ACSM, 2010). A ApFRS envolve os
componentes da ACR, condigdo de forga e resisténcia muscular, composi¢éo corporal
e flexibilidade (Caspersen, Powell, & Christenson, 1985; ACSM, 2008; Haskell et al.,
1985; Warburton, Nicol, & Bredin, 2006), de modo a abranger o maior nimero de
pessoas possivel, valorizando as variaveis fisioldgicas. No entanto, pode dar-se maior
enfoque as habilidades desportivas, sendo que, variaveis como agilidade, equilibrio,
coordenacdo motora, poténcia e velocidade, sdo mais valorizadas, objetivando o
desempenho desportivo (Aradjo & Araujo, 2000). Do ponto de vista da salude de uma
populacdo, muitas vezes referida como sadde publica, os componentes relacionados
com a saude sdo mais importantes que os relacionados com a capacidade atlética
(ACSM, 2008).

Antes de tudo podemos colocar uma questdo, que parece ser bastante pertinente: Se
a definicdo da ApFRS é composta por cinco componentes relacionados com a saude,
entdo como sera possivel medir ou expressar o conceito de ApFRS total? Ao
refletirmos sobre esta questédo verificamos a futilidade do conhecimento do valor da
ApFRS total. Assim, o conceito de ApFRS total tem vindo a ser abandonada e
substituida por um modelo de componentes, sendo a avaliacdo da ApFRS realizada
através das medicbes de cada um dos cinco componentes, separadamente. Cada
componente individual da ApFRS é entdo comparado com valores normativos
adequados a cada individuo.(ACSM, 2008)

Analisar e interpretar os indicadores associados a ApFRS mediante a comparacdo
com dados normativos, envolvendo referenciais idealizados com base na distribuicéo
de percentis, tornam-se Util quando se pretendem desenvolver comparacgfes intra e
inter-populacionais, permitindo uma visualizagdo mais precisa quanto a magnitude de
eventuais diferengas que possam surgir. A partir desta afericdo podemos quantificar
apenas os resultados dos testes utilizados, uma vez que ndo se conseguem obter
informagBes que possam contribuir na tentativa de esclarecer se os resultados dos
indicadores associados a ApF evidenciam, efetivamente, niveis satisfatérios em

relacdo a saude (Guedes, Guedes, Barbosa, & Oliveira, 2002).

A ACR, fatores de risco biolégicos, e os resultados clinicos da salde tendem a uma
associacdo com a AF: individuos de meia-idade e idosos, aparentemente saudaveis

com maior ACR apresentam um menor risco de DCV, mortalidade e morbilidade. A
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diminuicdo do risco estd também associada com uma maior ACR, em individuos com

doencga pré-existente (Garber et al., 2011).

Altos niveis de ApFRS parecem estar associados a maiores pontuacdes na QVRS em
populacdes idosas e com doencas cronicas (Hakkinen et al., 2010). No entanto, existe
poucas referéncias sobre a associagdo entre a ApFRS e a QVRS em adultos jovens
(aparentemente saudaveis). Os resultados de um estudo realizado em 709 individuos
do sexo masculino, aparentemente saudaveis, e com uma média de idade de 31,6
anos, sugerem uma relagdo positiva entre a ACR e os componentes da saude fisica e
mental da QVRS (Sloan et al., 2009). Outro estudo realizado em 727 individuos do
sexo masculino, com uma média de idade de 25,0 anos, demonstrou que a maiores
indices de ACR e forca muscular correspondem maiores pontuacdes na QVRS,

nomeadamente nas dimensdes FF, SG, VT e SM (Hékkinen et al., 2010).

Os programas de intervencao primaria e secundaria tém como principal finalidade a
promog¢édo da saude, devendo centrar-se na consolidagdo da relagdo entre a saude e
os componentes fisioldgicos da ApFRS (ACSM, 2008). Assim, o aconselhamento em
saude, no ambito dos cuidados primarios, assume um papel importante na prevengao
e tratamento de DCV. A evidéncia aponta para a eficacia da atuacado dos profissionais
de saude na mudanca de fatores de risco modificaveis ao nivel dos cuidados de saude
primarios e secundarios (Glasgow et al., 2005). Uma abordagem baseada no estudo
das relacbes entre as dimensbes da QVRS e os componentes da ApFRS pode
contribuir para perceber qual o impacto de cada um destes na QVRS. Além disso, ndo
se sabe como uma pontuacdo baixa num componente especifico da ApFRS esta
associada com a auto-percec¢do de problemas numa dimensao especifica da QVRS. O
conhecimento dessas relacdes ajudara a identificar quais as necessidades de melhoria
e em quais componentes da ApFRS, com base na auto-percecdo de problemas nas
dimensdes da QVRS. Esta informacéo sera fundamental na prescricdo do exercicio de

uma forma mais adequada (Olivares, Gusi, Prieto, & Hernandez-Mocholi, 2011).

2.2.1. COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE

Recentemente, os indicadores associados a ApFRS tém sido interpretados mediante
informacgbes referenciadas por critérios direcionados a saude, representando niveis
desejaveis consistentes com o risco reduzido de aparecimento e desenvolvimento de

disfuncBes organicas. Os componentes que caraterizam a AFRS compreendem o0s
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fatores morfolégico, funcional, motor, fisiol6gico e comportamental. Iremos, sobretudo,
considerar os trés primeiros, no entanto, € de salientar que todos eles formam as
bases para um bom funcionamento organico nas tarefas diarias. A composi¢céo
corporal refere-se ao componente morfolégico. A funcéo cardiorrespiratéria refere-se
ao componente funcional e a forca/resisténcia e flexibilidade ao componente motor
(ACSM, 2008; Glaner, 2003).

ComMPOSICAO CORPORAL

A massa corporal refere-se ao tamanho ou a massa do individuo. A composicdo
corporal refere-se a massa corporal em termos de quantidades absolutas e relativas
de tecidos muscular, 6sseo e de gordura. Exercicios aerébicos e treino de forca séo
eficientes para alterar a massa e composi¢ao corporais (Heyward, 2002). A avaliacdo
da composicao corporal € necessaria, para uma variedade de razdes. Hoje em dia,
sabe-se que muitas doencas e perturbacdes estédo relacionadas com uma composicao
corporal anormal, ou mudancas na composicao corporal. A condicdo mais comum €é a
obesidade, em que a quantidade de gordura corporal é excessivamente alta, levando a
anormalidades no metabolismo lipidico e de hidratos de carbono, hipertensdo e
diabetes. No outro extremo, em casos de ma nutricdo, temos uma diminuicdo da
guantidade de gordura e de proteinas no corpo, estando muitas doencas relacionadas
com a quantidade de agua total do corpo ou da distribuicdo dessa agua pelo corpo,

isto é, pelos espacos intracelulares e extracelulares. (Gibney, 2009).

Num adulto saudavel com peso normal, a quantidade de gordura corporal varia entre
10% e 25% nos homens e entre 15% e 35% nas mulheres. Na obesidade, a gordura

corporal pode atingir 60 a 70% do peso corporal (Gibney, 2009).

APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

Nas ultimas décadas, a capacidade aerdGbica maxima e submaxima tém sido medida
com a finalidade de avaliar o desempenho atlético. Recentemente, a ACR tornou-se
uma variavel importante de avaliagdo em contextos clinicos de saude (Martins et al.,
2009).

7

A producdo energética aerébia € o reflexo da capacidade do corpo em absorver

oxigénio, transporta-lo e utiliza-lo nas células musculares para a producdo de ATP.
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Este mecanismo requer um fornecimento continuo de oxigénio, refletindo assim as
funcdes pulmonar, circulatéria e respiratéria. A ACR depende, basicamente, da
eficiéncia dos sistemas respiratério e cardiovascular, de componentes sanguineos
adequados, como o volume sanguineo, hematécrito, hemoglobina e nuamero de
hemécias, além de alguns componentes celulares especificos que auxiliam o corpo a

utilizar o oxigénio durante o exercicio (Brown, Miller, & Eason, 2006; Heyward, 2002).

A ACR estd relacionada com a capacidade de um musculo executar trabalho
dinamico, exercicio de intensidade moderada a elevada durante periodos prolongados,
estando, também, associada a condicdo de saude do individuo. A pesquisa indica
claramente que niveis aceitaveis de VO,ms €Stdo associados a um risco reduzido de
hipertenséo, DCV, obesidade, diabetes, alguns tipos de cancro e outros problemas de
saude na populagéo adulta (Meredith & Welk, 2007).

FORCA E RESISTENCIA MUSCULAR

A forca e resisténcia musculares sédo dois importantes componentes da ApFRS. Séo
necessarios niveis minimos de capacidade muscular para realizar atividades da vida
diaria, para manter a independéncia funcional a medida que se envelhece e para
participar em atividades de lazer sem fadiga ou stress excessivos. Niveis adequados
de capacidade muscular diminuem as hipéteses de aparecimento de problemas

lombares, fraturas osteoporéticas e lesGes musculo-esqueléticas (Heyward, 2002).

A funcé@o musculo-esquelética tem uma grande importancia na ApFRS, destacando-se
trés componentes de particular interesse: a forca, a resisténcia e a flexibilidade. Ao
definir forca como o nivel de tensdo maxima que pode ser produzida por um grupo
muscular especifico, e resisténcia muscular como a capacidade desse mesmo grupo
muscular em manter os niveis de forca subméxima alcangados por um periodo de
tempo mais prolongado, constata-se que esses dois componentes da ApFRS devem
ser considerados como moduladores da eficiéncia do sistema musculo-esquelético
(ACSM, 2008; Sharkey, 1997).

A forca muscular € um componente basico da ApFRS importante no desempenho de
atividades recreativas, atividades diarias como sentar, andar, correr, levantar e
carregar objectos. Também representa uma grande importancia na melhoria da
postura, aparéncia pessoal, no desenvolvimento de habilidades desportivas e na

promocdo da estabilidade das articulacdes. Do ponto de vista da saude, a forca
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muscular ajuda a aumentar ou manter a massa muscular e maior taxa metabdlica de
repouso, perda e manutencdo de peso, diminui o risco de lesdo, previne a
osteoporose, reduz a dor lombar crénica, alivia a dor da artrite, melhora os niveis de
colesterol, promove o bem-estar psicol6gico, e pode ajudar a diminuir o risco de
hipertensdo e diabetes. Além disso, com o tempo, as adaptacdes ocorridas da
melhoria da forga muscular reduzem as exigéncias sobre o sistema cardiovascular na
execucdo de tarefas que requerem esforgo fisico. O treino da forca muscular pode
também ajudar a controlar os niveis de agucar no sangue. Grande parte da glicose no
sangue vai para os musculos, onde é armazenada em sob a forma de glicogénio.
Quando os musculos ndo séo usados, as células musculares podem tornar-se insulino

resistentes, aumentando assim o risco de diabetes (Hoeger & Hoeger, 2012).

A resisténcia muscular define-se como a capacidade de um grupo muscular executar
contracdes repetidas ao longo de um periodo de tempo suficiente para provocar a
fadiga, ou para manter uma determinada percentagem da contracdo maxima
voluntaria por um periodo de tempo prolongado (ACSM, 2008; Heyward, 2002; Hoeger
& Hoeger, 2012).

FLEXIBILIDADE

A flexibilidade é um componente importante da ApFRS, sendo definida como a
capacidade de mover uma ou mais articulacbes na sua amplitude completa de
movimento (ACSM, 2008). E limitada por fatores como a estrutura 6ssea da articulagéo,
tamanho e forca dos mausculos, ligamentos e outros tecidos conjuntivos (Heyward,
2002).

Aliada ao VO;ns € a forca muscular, a flexibilidade desempenha um papel
fundamental nos programas de treino direcionado para o desenvolvimento e
manutencdo da saude. Os musculos, tendfes e ligamentos tendem a melhorar a
elasticidade, mediante programas regulares de AF que englobem exercicios de
alongamento. Isto sugere que os efeitos positivos provenientes de uma boa

flexibilidade incidam diretamente na eficiéncia do aparelho locomotor (Monteiro, 1996).

Os individuos que apresentam indices de flexibilidade mais elevados, tendem a
mover-se com maior facilidade e sdo menos suscetiveis a lesbes quando submetidos
a esforcos fisicos mais intensos. Além disso, baixos indices de flexibilidade nas

regides do tronco e anca, demonstram elevada associacdo com o aparecimento de
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desvios posturais e, muitas vezes, podem levar a problemas lombares cronicos
irreversiveis, provocando desconforto, incapacidade de movimentos, dor, queda no
rendimento de atividades do quotidiano, limitando a qualidade de vida dos individuos
(Corbin, 1984).

2.2.2. AVALIACAO DA APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE

Embora comprovados o0s beneficios fisioldgicos, psicolégicos e metabdlicos
resultantes da pratica regular de AF, existem riscos associados. Apesar de haver risco
de lesdo musculo-esquelética aguda durante a pratica de exercicio, a maior
preocupacao é o aumento do risco de morte subita e enfarte do miocardio, que esta,
por vezes, associada a esforc¢o fisico vigoroso. Um dos principais objetivos da saude
publica é aumentar a participacdo individual na pratica regular de AF moderada a
vigorosa. A prossecucao deste objetivo deve incluir um processo para identificar os
individuos com risco aumentado para eventos adversos relacionados com o exercicio.
Em simultaneo, o processo de estratificacdo de risco ndo deve apresentar uma

barreira significativa para a participacdo (ACSM, 2010).

Antes de avaliar o perfil de ApFRS de um individuo, é importante classificar o seu
estilo de vida e o0 seu estado de saude. As informacdes obtidas nas avaliacdes iniciais
relativas ao estilo de vida e salde, ajudam o profissional a selecionar os clientes para
0s testes de aptiddo fisica, assim como identificam o0s sujeitos que apresentam
sintomas de doencas, fatores de risco, ou necessidades especiais (Heyward, 2002).
Para além do perfil dos fatores de risco de DCV, questionario de historial clinico,
avaliacdo do estilo de vida, ndo devemos esquecer o consentimento informado. O
consentimento informado é o processo que envolve varios elementos chave
destinados a permitir que o individuo compreenda plenamente os fatores essenciais
relacionados com a realizacdo da avaliagdo da ApFRS. A estratificacdo dos riscos
ajuda o profissional a orientar os individuos na tomada de decisbes acerca da sua
capacidade de prosseguir com a aplicagcdo da bateria de testes. Dependendo do nivel
de risco, o encaminhamento para avaliacdo médica pode ser importante antes de se

prosseguir com a avaliagdo (ACSM, 2008).

A estratificac&o do risco para DCV deve iniciar-se pela historia clinica. E fundamental a

identificacdo dos fatores de risco para doenca corondria (idade, sexo, hipertenséo
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arterial, diabetes, tabagismo, sedentarismo, obesidade, dislipidémias e histéria familiar
de DCV) e avaliacdo de eventual sintomatologia (Patricio et al., 2009).

Existem trés niveis de risco de DCV (baixo, moderado e alto risco) que devem ser
usados para ajudar a decidir sobre a eventual necessidade de um exame médico
antes de qualquer avaliacdo da ApFRS (ACSM, 2008). A categoria correspondente ao
baixo risco abrange homens (< 45 anos) e mulheres (< 55 anos), assintomaticos, que
apresentem nao mais do que um fator de risco. Individuos mais velhos (homens = 45
anos e mulheres =2 55 anos) ou aqueles com dois ou mais fatores de risco,
correspondem ao risco moderado e a categoria de alto risco inclui individuos que
apresentem um ou mais sinais ou sintomas de DCV e doenca pulmonar ou os que tém
DCV, doenca pulmonar ou metabdlica diagnosticada (ACSM, 2008; Heyward, 2002).

Os fatores de risco, a ter em conta na estratificagcdo do risco de DCV, séo: historia
familiar (enfarte do miocardio, revasculariza¢do coronéaria, ou morte subita antes dos
55 anos de idade em parentes de primeiro grau do sexo masculino, ou antes de 65
anos de idade em parentes de primeiro grau do sexo feminino), tabagismo (fumadores
habituais ou aqueles que pararam de fumar nos ultimos 6 meses), hipertensao
(pressao arterial sistdlica = 140 mmHg ou diastélica =2 90 mmHg, confirmada pelo
menos em duas medicbes em ocasibes separadas, ou 0 uso de medicacdo anti-
hipertensiva), dislipidémia (LDL > 130 mg.dL™ [3,4 mmol.L™}] ou HDL < 40 mg.dL™
[1,03 mmol.L™], ou o uso de medicac&o para a reducdo dos lipidos. Pode ser ainda
considerado o colesterol total > 200 mg.dL™ [5,2 mmol.L™"], em vez de LDL > 130
mg.dL™), glicose em jejum elevada (= 100 mg.dL™ [5,6 mmol.L™]), obesidade (indice de
massa corporal > 30 kg/m?, ou circunferéncia da cintura > 102 cm para homens e > 88
cm para mulheres, ou RCA = 0.95 nos homens e = 0.86 nas mulheres), sedentarismo
(individuos que ndo tenham por habito a préatica regular de exercicios ou que nao
cumpram os minimos de AF recomendada, ndo acumulando, pelo menos, 30 minutos
de AF moderada na maioria dos dias da semana). Ha um fator de risco negativo usado
na estratificagdo de risco. Se um individuo apresenta um valor de colesterol HDL-C
acima de 60 mg/dL, devemos subtrair um ao valor total da soma dos fatores de risco
positivos (ACSM, 2008).

Embora ndo seja imperativo a realizagdo de testes de aptiddo em individuos
classificados com baixo risco, a informacéo recolhida a partir dos testes de esforgo
pode ser util na prescricdo de um programa de exercicio seguro e eficaz para estes
individuos (ACSM, 2010).
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De acordo com Greenland et al (2001), Mieres et al (2007) e Berman (2006), citados
por Patricio et al. (2009), os doentes de baixo risco apresentam uma probabilidade de
evento cardiaco grave (enfarte do miocardio ou morte subita cardiaca) inferior a 10%
em 10 anos (menor que 0,6% por ano). Os doentes de médio e alto risco apresentam
uma probabilidade de evento cardiaco grave entre 10 e 20% em 10 anos (0,6 a 2% por
ano) e superior a 20% em 10 anos (superior a 2% por ano), respetivamente.

Os procedimentos de pré-teste devem incluir a escolha de ferramentas validas, que
sejam capazes de fornecer informacg@es relevantes e precisas acerca da histéria de
saude do individuo, a atual condicao clinica, fatores de risco, sinais e sintomas, AF,
habitos e eventual medicacdo. Deve-se, também, ter em conta o nivel de alfabetizacédo
do individuo em relagcdo ao instrumento utilizado para obter essas informacfes
(ACSM, 2010).

E importante prestar atencéo aos detalhes da sessdo de testes, uma vez que desta
forma a validade e confiabilidade dos resultados dos testes de um individuo pode ser
aumentada, proporcionando uma imagem mais precisa da ApFRS desse sujeito.
Esses detalhes incluem as instru¢des dadas a um individuo, o meio fisico ou ambiente
da sessao de testes, e a ordem dos testes, quando sado realizados varios testes na
mesma sessao (ACSM, 2008).

A abordagem na medicdo das variaveis da ApFRS deve focar-se em medir ou avaliar,
separadamente, cada componente de todo o conjunto. Existem varios testes que se
propdem a avaliar os componentes da ApFRS. Se um teste é definido como um
instrumento estatico que é usado para medir ou avaliar, ja a avaliagdo € um processo
dinmico, projetado em torno da ApFRS de um individuo especifico. Os testes variam

na sua complexidade, validade, confiabilidade e custos envolvidos (ACSM, 2008).

AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL

A avaliacdo da composicéo corporal pode ser util para estabelecer o peso ideal para a
saude e desempenho fisico (ACSM, 2008). A avaliagdo da composicdo corporal €
realizada para quantificar os principais componentes do organismo humano: 0ssos,
musculatura e gordura corporal. A composicdo corporal divide-se em dois grupos:
massa magra (livre de gordura e constituida por proteinas, agua intracelular e
extracelular e conteddo mineral ésseo) e massa gorda (gordura corporal). Assim, a

andlise da composicao corporal possibilita compreender as modificagdes resultantes
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de alteragbes metabdlicas e identificar riscos a saude. Dessa forma, individuos
considerados com excesso de gordura por apresentarem elevado peso corporal
podem ser individuos com maior desenvolvimento muscular, como no caso dos

atletas.

A composicao corporal é considerada um componente da ApFRS devido as relacbes
existentes entre a quantidade e a distribuicdo da gordura corporal com alteracdes no
nivel de ApF e no estado de salde das pessoas (ACSM, 2008).

A determinacdo da composicao corporal além de avaliar a quantidade total e regional
de gordura corporal para identificar os riscos para a saude, pode ser util para
identificar riscos & salde associados aos niveis excessivamente altos ou baixos de
gordura corporal total ou ao acumulo excessivo de gordura intra-abdominal. De igual
modo, proporciona a compreensao sobre o risco associado a falta ou ao excesso de
gordura corporal, ajudando a monitorizar mudancas na composicao corporal associada
a certas doencas, bem como avaliar a eficiéncia de intervencdes nutricionais e de
exercicios fisicos na alteracdo da composicao corporal. Ao estimar o peso corporal de
atletas e ndo atletas, ajuda a formular recomendacfes dietéticas e prescricao de
exercicios fisicos, podendo, ainda, acompanhar a mudanca na composicdo corporal

associada ao crescimento, desenvolvimento, maturacéo e idade (Heyward, 2002).

Existem trés métodos que podem ser utilizados para a determinacdo da composicdo
corporal, sendo eles métodos diretos, indiretos e duplamente indiretos (Lee &
Gallagher, 2008; Martin & Drinkwater, 1991). O método direto € aquele onde ocorre a
separacao dos diversos componentes estruturais do corpo humano a fim de pesa-los e
estabelecer relacbes entre eles e 0 peso corporal total, 0 que s6 é possivel através de
dissecacdo de cadaveres. Desta forma podemos perceber a dificuldade de estudos
envolvendo este procedimento, o que justifica a pequena quantidade de estudos com
cadaveres e a utilizacdo de metodologia mais acessivel (Martin & Drinkwater, 1991,
Maughan, 1993).

Os métodos indiretos sdo aqueles onde ndo ha a manipulagdo dos componentes
separadamente, mas a partir de principios quimicos e fisicos visam a extrapolacéo das
guantidades de gordura e de massa magra; estes métodos séo validados a partir do
método direto. Entre os métodos indiretos podemos citar como métodos quimicos a
contagem de potassio radioativo, a diluicio de Oxido de deutério, excrecdo de
creatinina urinaria. Em relacdo aos métodos fisicos os mais conhecidos sdo o ultra-

som, o raio-x, 0 raio-x de dupla energia, a ressonancia magnética e a densimetria.
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Entre estes, a pesagem hidroestética tem sido considerada como referéncia para a
validacdo de métodos duplamente indiretos. Ela é baseada no principio de
Arguimedes, onde um corpo quando mergulhado em agua desloca um volume de

agua igual ao seu proprio volume (Heyward, 2002; Martin & Drinkwater, 1991).

Os métodos duplamente indiretos sdo validados a partir de um método indireto, mais
comumente a densimetria. Temos como mais utilizados a técnica antropométrica e a
bioimpedancia. As medidas antropométricas sao aplicaveis para grandes amostras e
podem proporcionar estimativas nacionais e dados para a analise de mudancas
seculares, podendo incluir medidas de peso, estatura, perimetros corporais, diametros
0sseos e espessura das pregas cutaneas, sendo esta Ultima a mais utilizada quando o
objetivo é predizer a quantidade de gordura corporal (Baumgartner, Jackson, Mahar, &
Rowe, 2007).

A medic@o das pregas cutaneas tem vindo a ser referenciada como um bom método
de avaliacdo, uma vez que a medida da espessura das dobras cutdneas em
determinados locais do corpo podem ser um bom indicador para a predicdo da
guantidade de gordura corporal. A base logica para a medicdo das pregas cutaneas
com a finalidade de estimar a gordura corporal total reside no facto de existir uma
relacdo entre a gordura localizada nos depoésitos adiposos existentes debaixo da pele
e que estd diretamente relacionada com a gordura total. No entanto a validade e
fidedignidade da medicéo das pregas cutaneas é afetada pela habilidade do avaliador,
tipo de adipémetro, fatores do sujeito e equacéo de predi¢do utilizada para estimar a
gordura corporal (Heyward, 2002).

A medicdo dos perimetros da cintura e anca permite a obtencdo da RCA, que é a
medida da circunferéncia da cintura dividida pela medida da circunferéncia da anca e
tem vindo a ser utilizada como um método simples para a determinacao da distribuicdo
da gordura corporal (ACSM, 2010). A %MG pode ser estimada recorrendo a um
aparelho de bioimpedéancia. A bioimpedéancia avalia a densidade corporal através da
velocidade do fluxo eléctrico, ao passar pelo corpo. Os tecidos magros sdo altamente
condutores de corrente eléctrica, por conterem uma grande quantidade de agua e
eletrélitos, portanto apresentam uma baixa resisténcia. JA a gordura e 0 0SSO Sao
pobres condutores, e apresentam uma maior resisténcia elétrica devido a menor
guantidade de liquidos e eletrélitos. Depois de obtidos os valores da resisténcia e
reactancia estes podem ser utilizados para estimar a percentagem de massa gorda a

partir de equagtes preditivas (ACSM, 2008; Heyward, 2002).
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Como vantagens da bioimpedancia podemos referir a sua portabilidade e facilidade de
utilizacdo, o custo relativamente baixo, o minimo de participagéo por parte do individuo
e o facto de ser seguro, apesar de ndo ser recomendado em individuos com
pacemaker. A validade deste método de avaliagdo da composicdo corporal €
influenciada pelo sexo, idade, estado de saude, raca ou etnia, nivel de gordura uma
vez que a agua corporal total e a &gua extra celular relativa sédo maiores em individuos

obesos em comparacédo com individuos com peso normal (Lee & Gallagher, 2008).

AVALIACAO DA APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA

O VO,nax € considerado o melhor indicador da capacidade aerdbica de um individuo
(Chatterjee, Chatterjee, & Bandyopadhyay, 2005; ACSM, 2008; Heyward, 2002; Liu,
2007). Seria ideal determinar diretamente a capacidade aerdbica do individuo para
classificar o nivel de ACR e prescrever um programa de exercicios. A medicéo real do
VO, max €Xige equipamento de laboratério caro, uma quantidade consideravel de tempo
para ser aplicada e um alto nivel de motivacao por parte dos individuos. Esta medicao
também poderia ser obtida a partir do exercicio de esforco maximo, juntamente com a
colheita dos gases expirados. No entanto, a medicdo dos gases expirados nem
sempre € aplicAvel ou desejavel. Assim, existem diversas abordagens para a
avaliacdo da ACR que nado envolvem o esforco maximo e/ou a utilizacdo de
equipamento de laboratério. Assim, sera importante integrarmos o0 conceito de
previsdo da ACR, uma vez que estas técnicas de previsdo sao utilizadas para calcular
0 VO2,sx €m muitos testes (ACSM, 2008).

Pelo que foi referido, e pelo facto dos testes de esforco maximo serem extenuantes,
nem sempre € conveniente e seguro para alguns sujeitos. Por conseguinte, outros
testes de esforco submaximo tém sido desenvolvidos numa tentativa de proporcionar
um simples, mas valido método para estimar a capacidade aerdbica quando a
medicao direta do VO,ms Na0 € vidvel (Chatterjee et al., 2005; Liu, 2007). Os testes de
esforco subméximo assumem uma frequéncia cardiaca de estado de equilibrio em
cada intensidade de exercicio, assim como determinada relagdo linear entre a
frequéncia cardiaca, consumo de oxigénio e intensidade de trabalho. Embora essas
relacdes se verifiguem em cargas de trabalho leves a moderadas, a relagcdo entre o
consumo de oxigénio e o trabalho torna-se curvilinea em cargas de trabalho mais

intensas (Heyward, 2002).
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De acordo com o American College of Sports Medicine (ACSM, 2008), a ACR pode ser

medida ou estimada usando varios métodos:

e Testes de campo: o individuo deve realizar uma certa distancia cronometrada,

completar a distancia previamente medida, ou pode realizar o teste durante um
tempo definido para predizer a ACR. Estes testes geralmente exigem esforgo
maximo para uma melhor pontuagdo. Os modos de teste incluem, entre outros,
caminhada, caminhada-corrida, corrida, bicicleta, nadar;

e Testes de esforco submaximo: aplica-se o TD ou protocolos de exercicio

submaximo para prever a capacidade aerObica maxima ou ACR de medidas
submaximas de eficiéncia de certas variaveis avaliadas (geralmente a resposta da
frequéncia cardiaca). Os modos de teste incluem degraus, passadeiras, bicicletas,
entre outros;

o Testes de esforco maximo: através de um teste de esforgo gradual ou progressivo

para medir a fadiga voluntaria de um individuo ou exaustdo. Assim, este teste é

esforco méximo envolve a medida da ACR, em vez de uma previsao.

O TD é utilizado ha mais de 50 anos em testes de aptiddo. Existem muitos protocolos
gue tém sido desenvolvidos, que usam esta metodologia para predizer a ACR. Embora
estes testes possam ser considerados de esforco submaximo para muitos individuos,
eles podem estar perto do esforco maximo para outros (ACSM, 2008). Deste modo, o
TD é uma forma acessivel de avaliar a ACR, pela medicdo dos batimentos cardiacos
como resposta do subir e descer um degrau com altura e cadéncia fixas. Este teste
apenas requer um degrau e um metrometro, € de facil execucdo, uma vez que requer
pouca habilidade ou pratica e é de curta duracdo. ApOs o exercicio (recuperacao), a
frequéncia cardiaca diminui com a melhoria da ACR, sendo os resultados dos testes
faceis de explicar aos participantes. Podera haver a necessidade de adocdo de
precaucdes especiais em casos de problemas de equilibrio (ACSM, 2010; ACSM,
2008)

O TD, denominado de Queen’s College Step Test, foi desenvolvido para estimar a
capacidade aerébica de estudantes universitarios. Este teste foi inicialmente realizado
nas arquibancadas do ginasio da universidade, com altura de 41,3 cm, para que
pudesse ser testado, ao mesmo tempo, um grande nimero de estudantes. O teste tem
a duracdo de 3 minutos, sendo que para as mulheres o ritmo é de 22 degraus/min e
para os homens de 24 degraus/min. Este teste apresenta uma confiabilidade teste re-

teste para a frequéncia cardiaca de recuperacdo de 0,92 e em relagdo a validade a

24



correlacdo entre a frequéncia cardiaca de recuperagéo e VOnax foi de -0,75 (McArdle,
Katch, Pechar, Jacobson, & Ruck, 1972).

Apbs o final do teste, o individuo deve ser orientado para permanecer de pé, e apés 5
segundos medimos a frequéncia cardiaca durante 15 segundos. Converte-se a
contagem para batimentos cardiacos por minuto, multiplicando-a por quatro. Para
estimar o VOnax mL/kg/min, devemos aplicar as seguintes equacdes: para os homens
VOymax (ML/kg/min) = 111,33 — (0,42 x FC); para as mulheres VO,msx (ML/kg/min) =
65,81 — (0,1847 x FC), sendo os resultados comparados com valores normativos
(ACSM, 2008; Heyward, 2002). O erro padrdo de estimativa para essas equacoes é de
+ 16% (Heyward, 2002).

O VO, maximo e submaximo sé&o expressos em termos absolutos ou relativos. O VO,
absoluto é medido em litros por minuto (L/min) ou mililitros por minuto (mL/min). Este
proporciona a medida do custo energético para atividades que ndo envolvam a
sustentacdo do peso corporal, como a cicloergometria e esta diretamente relacionado
com o tamanho corporal; desse modo, os homens normalmente apresentam um VO,
absoluto maior que as mulheres. Para comparar individuos que diferem em tamanho
corporal, o VO, é expresso relativamente ao peso corporal, ou seja, como mL/kg/min.
O VO, relativo estima o valor energético de atividades que envolvem a sustentacdo do
peso corporal, como a caminhada, corrida, ginastica aerdbica e subir escadas
(Heyward, 2002).

AVALIACAO DA FORCA E RESISTENCIA MUSCULAR

Os testes de forca muscular e resisténcia muscular, estdo longe de ser padronizados.
Antes de descrever os instrumentos de avaliacdo especificos, deve-se considerar se
0s participantes estao familiarizados com o0s equipamentos e procedimentos, se 0s
equipamentos cumprem as regras de seguranca, devendo o participante ser
encorajado a ter uma respiracdo correta e descanso adequado entre avaliagbes
(ACSM, 2008).

A forca e resisténcia muscular podem ser avaliadas durante contragbes musculares
dindmicas e estéticas. Se a resisténcia é imovel, a contracdo muscular € estatica ou
isométrica, ndo havendo movimento visivel da articulagdo. As contragbes dinamicas,
em que ha movimento visivel da articulagcdo, podem ser concéntricas, excéntricas ou

isocinéticas (Heyward, 2002). Embora a medicdo da forca muscular seja especifica de
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um grupo muscular, alguns estudos tém demonstrado que a FPM tem uma correlacao
moderada com a forca muscular de grupos musculares maiores, tais como flexores e
extensores do tronco e musculos extensores do joelho (Chen, Chuang, & Wu, 2008;
Jakobsen et al., 2010). Por outro lado, a forca e resisténcia dos musculos da parte
superior do corpo sao importantes nas atividades da vida diaria, manutenc¢éo da satde
funcional e promocdo de uma boa postura. O papel da forca muscular da regido
superior do corpo na manutencdo da funcionalidade torna-se mais evidente & medida

gue a pessoa envelhece (Meredith & Welk, 2007).

A resisténcia muscular depende, em grande medida, da forca muscular. Mulsculos
fracos ndo podem repetir uma agdo varias vezes ou manté-la. Com base neste
principio, os testes de for¢a foram concebidos para avaliar a forca muscular absoluta,

a resisténcia muscular, ou uma combinagéo dos dois (Hoeger & Hoeger, 2012).

z

A avaliagcdo da forca muscular é util para avaliar a aptiddo muscular, identificar
eventuais défices de forca, monitorizar o progresso na reabilitacdo ou a efetividade de
um programa de treino (ACSM, 2008). A forca estética e a resisténcia muscular sdo
aferidas com recurso a dinamémetros, tensiémetros de cabo e células de carga. Pesos
livres, assim como equipamentos de musculacéo de resisténcia constante, resisténcia
variavel e isocinéticos, avaliam a forca e resisténcia dindmicas (Heyward, 2002). A
forca muscular dindmica é, muitas vezes, determinada pela quantidade maxima de
resisténcia (carga) numa repeticdo, ou seja, a carga que o individuo é capaz de
suportar num Unico esfor¢co. Embora esta avaliacdo produza uma boa medida da forca
absoluta, ele requer um tempo consideravel, porque é determinado por meio de
tentativa e erro. Se o fator “tempo” € um aspeto a ter em conta, o TPM é uma

alternativa recomendada para avaliar a forca muscular (Hoeger & Hoeger, 2012).

Um estudo realizado em 92 individuos saudaveis, com idades entre os 20 e os 65
anos e em 45 individuos com patologia, provenientes dos departamentos de cirurgia,
gastroenterologia, oncologia e medicina interna, que teve por objetivo investigar até
gue ponto a FPM, a resisténcia e o trabalho estariam relacionados com a FF,
mobilidade e AF em jovens saudaveis, demonstrou que h& uma correlagdo entre a
forca de preensdo manual e a mobilidade em individuos saudaveis (r = -0,31, P =
0,0028) e em individuos com patologia (r = -0,59, P <0,0001), ficando demonstrada
também uma relacdo entre a forca de preensdo manual e a AF em mulheres
saudaveis e em homens com patologia (Jakobsen, Rask, & Kondrup, 2010). Outro
estudo demonstrou que os valores de referéncia normais para a FPM deveriam ser

estabelecidos e estratificados de acordo com a idade e sexo, sendo que as variacbes
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associadas a estatura nao justificam ajustes em relacao a esta variavel (Luna-Heredia,
Martin-Pena, & Ruiz-Galiana, 2005). Sabe-se ainda que os valores mais elevados de
preensdo manual sdo observados na 4 2 década de vida, havendo uma queda
significativa depois. A FPM est4, também significativamente associada com o indice
de massa corporal (Schlussel, Anjos, Vasconcellos, & Kac, 2008).

No entanto, quando se trata da avaliagdo da ApFRS o teste de preensdo manual
(TPM), ndo fornece uma correlagéo irrefutavel com a forca total do corpo pelo que
havera necessidade da realizacdo de outros testes. A forca e resisténcia sao
especificas de determinado grupo muscular, tipo de contragdo muscular, velocidade
de contracdo muscular e angulo articular testado, ndo havendo, portanto, um Unico
teste para avaliar a forca e a resisténcia muscular de todo o corpo (Heyward, 2002).
Assim, nos testes de resisténcia, varias areas do corpo devem ser avaliadas. Um
elevado grau de resisténcia ou resisténcia numa parte do corpo ndo indica
necessariamente similaridade noutras partes, de forma que nenhum teste Unico de
forca fornece uma boa avaliacdo da forca total do corpo. Assim, os testes devem
incluir a regido superior e inferior do corpo, bem como a regido abdominal (Hoeger &
Hoeger, 2012).

A forca e resisténcia dos musculos abdominais sdo importantes na promocdo de uma
boa postura e alinhamento pélvico correto. O Ultimo € particularmente importante na
manutencdo da saude lombar. Testar os musculos abdominais torna-se, por vezes,
dificil, uma vez que é complicado isolar a acdo dos mesmos, sendo frequente o
envolvimento da ac¢do dos musculos flexores da anca. O curl-up test ou TFA é um
teste seguro e eficaz, uma vez que ndo envolve a assisténcia dos musculos flexores
da anca e minimiza compresséo na coluna vertebral, quando comparado com outros
testes (Meredith & Welk, 2007). Neste teste o individuo realiza o maximo de

abdominais possiveis, sem pausa, durante 1 minuto (ACSM, 2008).

O papel da forca na regido superior do corpo na manutencgéo da funcionalidade torna-
se mais evidente a medida que a pessoa envelhece (Meredith & Welk, 2007). O teste
recomendado para aferir a forca e flexibilidade da regido superior do corpo é o push up
test ou TFB (ACSM, 2008). Este teste tem mostrado, geralmente, pontuacdes
consistentes mas a fiabilidade depende da forma como é administrado (Meredith &
Welk, 2007).

Nao devemos esquecer que a validade e fiabilidade das medidas de forca e
resisténcia muscular sdo afetadas por fatores relacionados com o cliente,

equipamento, destreza do avaliador e o0 ambiente. Cada um desses fatores deve ser
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controlado para assegurar a exatiddo e a precisdo das pontuacbes da aptiddo
muscular (Heyward, 2002).

AVALIACAO DA FLEXIBILIDADE

A flexibilidade, ao estar relacionada com a amplitude de movimento ao redor de uma
articulacéo, é de facto importante na realizagéo de certas tarefas do quotidiano. Além
disso, estudos focalizados na &rea da medicina fisica e reabilitacdo apontam para a
sua importancia no estado de saude e ApFRS, enfatizando que os exercicios de
flexibilidade demonstram sucesso no alivio da tensdo neuromuscular generalizada e
das lombalgias (Fox, Bowers, & Foss, 1993).

Uma flexibilidade articular adequada é importante na manutencéo da saude funcional
(Meredith & Welk, 2007). A avaliagdo da flexibilidade é necessaria uma vez que a
diminuicdo do desempenho em atividades da vida diaria estd associada a uma
flexibilidade inadequada. Individuos que apresentam indices de flexibilidade mais
elevados, tendem a mover-se com maior facilidade e sdo menos suscetiveis a lesdes
guando submetidos a esforcos fisicos mais intensos. Além disso, baixos indices de
flexibilidade nas regides do tronco e anca, demonstram elevada associacdo com o
aparecimento de desvios posturais e, muitas vezes, podem levar a problemas
lombares crénicos irreversiveis, provocando desconforto, incapacidade de
movimentos, dor, queda no rendimento em atividades do quotidiano, limitando
enormemente a qualidade de vida dos individuos (Guedes, Neto, Germano, Lopes, &
Silva, 2012).

Existem diversos procedimentos com objetivo de medir a flexibilidade, no entanto, ndo
devemos esquecer que a flexibilidade ndo se configura como uma carateristica geral
do corpo, mas de uma articulagdo em particular, para um determinado movimento.
Aparelhos como o gonidmetro, eletrogoniémetro, inclindmetro e o flexémetro de
Leighton sdo os métodos diretos utilizados com a finalidade de medir a amplitude
alcancada, em graus, na realizacdo de um movimento envolvendo uma determinada
articulacdo. Para além destes, e tendo em conta que ndo ha um Unico teste que
possa, realmente, caraterizar a flexibilidade de todo o corpo, o sit-and-reach test ou
TSA é o teste mais utilizado para a avaliacdo da flexibilidade no que respeita a
ApFRS. Ele ndo representa a flexibilidade total do corpo, mas é considerado um teste
valido, uma vez que representa a flexibilidade dos isquiotibiais, dos musculos

lombares e da anca. A fiabilidade deste teste dependera da realizagdo ou ndo de
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aguecimento, e se 0s mesmos procedimentos sao seguidos de cada vez que o teste €
realizado. As recomendacfes do ACSM apontam para a realizacdo de aquecimento
prévio (ACSM, 2008). Assim 0 TSA é precedido pelos testes de forca e de resisténcia
gue funcionam como aquecimento. Por este motivo, a ordem da realizacdo dos testes
deve ser padronizada e deve repetir as mesmas condi¢cbes cada vez que cada teste €
efetuado.

2.3. ATIVIDADE FISICA

O estilo de vida passou a ser considerado como um aspeto fundamental na promocéo
da salde e reducdo da mortalidade. Para grande parte da populacdo, os maiores
riscos para a saude e o bem-estar, tém origem no préprio comportamento individual,
resultante tanto da informacédo e vontade da pessoa, como também das oportunidades

e barreiras presentes na realidade social (Araujo & Araujo, 2000).

A promocédo da AF, tendo em conta os efeitos benéficos demonstrados no estado de
saude, tem vindo assumir uma grande importancia na salde publica preventiva, como
meio para manter as habilidades fisicas e capacidades funcionais (Suni, Oja, et al.,
1998). Neste contexto, a avaliacdo da ApF tem um papel importante na idealizacdo de
um programa de AF. O maior conhecimento da relacdo entre AF, ApF e saude gerou
um novo conceito: ApFRS. A ApFRS refere-se aos componentes da ApF que estao
relacionados com a saude e que sdo afetados pela AF habitual (Suni, Miilunpalo, et al.,
1998).

Assim, a AF e a ApFRS estdo intimamente relacionadas, uma vez que esta Ultima &€,
em grande parte, determinada pelos padrdes de AF nas Ultimas semanas ou meses
(Blair, Cheng, & Holder, 2001; Olivares et al., 2011). Assim, a pratica de AF resulta em
indices de ApFRS que certamente interferem na pratica da AF (Haskell et al., 1985).
Parece haver uma relacéo linear entre a AF e o estado de saude, de tal forma que um
aumento na AF e ApFRS levara a um incremento no estado de saude dos individuos.
No entanto, podera ocorrer uma melhoria nos indicadores do estado de salde como
resultado do aumento dos niveis de AF na auséncia de mudancas na capacidade
aerdbia. Isto é particularmente evidente em populagdes idosas, onde a AF regular
pode levar a redugbes nos fatores de risco para doengas cronicas e incapacidade,
sem alterar significativamente os tradicionais marcadores fisiol6gicos de desempenho
(Warburton et al., 2006).
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No entanto, devemos considerar a diferenca entre AF e exercicio fisico, tendo em
conta a intencionalidade do movimento. Assim, o exercicio fisico € um subgrupo da
AF, que é planeado estruturado e repetitivo, e que apresenta um propdsito especifico
gue podera ser a manutencdo ou a melhoria da condi¢do fisica. Podemos ser
fisicamente ativos sem estarmos envolvidos em programas de exercicio fisico com
supervisdo; basta estarmos envolvidos em atividades diarias ou de trabalho que
exijam niveis razoaveis de AF e de gasto energético (ACSM, 2010).

Um melhor conhecimento da associacdo entre a AF e a saude refor¢a a necessidade
de se aperfeicoar métodos de avaliacdo da AF eficazes, eficientes e,
simultaneamente, rigorosos. Nao obstante, a importancia da medicao e quantificacdo
da AF é proporcional ao grau de dificuldade em o realizar com o rigor pretendido
(Paffenbarger, Blair, Lee, & Hyde, 1993).

2.3.1. AVALIACAO DA ATIVIDADE FiSICA

As dimensdes da AF incluem a intensidade, a frequéncia e a duracdo, e juntas
compdem o volume total de atividade. Outra dimenséo importante da AF é o tipo ou
modalidade. Colocar questdes pode ser relevante para retirar informacdes sobre o
cendrio em que a AF ocorre. A escolha do instrumento dependerd do tamanho do
estudo, orcamento, recursos e pessoal disponivel (Corder, Ekelund, Steele, Wareham,
& Brage, 2008).

Tém sido frequentemente utilizados questionérios para determinar a prevaléncia
da AF numa populacéo, verificar os efeitos de programas de intervencao, e para
identificar as relacbes entre a AF e os beneficios para a saude. Os valores
estimados que sdo obtidos através das respostas aos questionarios possuem uma
validade aceitavel e permitem a classificacdo dos individuos em funcdo do seu

nivel de actividade (Anderssen, 1999; Pereira et al., 1997).

Um dos questionarios mais utilizados na afericdo da AF é o IPAQ; utilizando-se,
sobretudo, a versdo curta. Este questionario é autoadministrado e pode ser aplicado
em adultos com idade entre os 18 e os 65 anos, identificando a frequéncia e a duragéo
da caminhada, AF moderada e vigorosa e atividade sedentéria, durante a udltima
semana (ACSM, 2010; IPAQ, 2005). Trata-se de um instrumento fiavel, com validade
de conteudo, critério e construcdo, para além de se encontrar adaptado e validado

para varias populacdes, incluindo a portuguesa (Craig et al., 2003).
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3. METODOLOGIA

3.1. AMOSTRA

Para a realizacdo do trabalho de campo, foi solicitada a participacdo dos alunos da
Escola Superior de Tecnologia da Saude de Coimbra (ESTeSC). A divulgacdo e
pedido de colaboracdo dos estudantes foi feita através da associa¢céo de estudantes e
dos coordenadores dos cursos. Foi assim obtida a participacdo de 152 individuos de

ambos os géneros, todos eles voluntarios.

Junto de cada participante foi obtido, por escrito, o consentimento livre e informado,
num documento que continha toda a informacéo considerada relevante: a descricéo
dos objetivos, procedimentos e finalidades do estudo; o carater voluntario da
participacdo; o compromisso de anonimato; a confidencialidade dos dados e o assumir

de permanente disponibilidade para esclarecimento de duvidas (Apéndice 1).

Ter idade compreendida entre os 18 e os 35 anos e ser aparentemente saudavel
constituiram os critérios de inclusdo. Por outro lado, ser diabético, apresentar uma
presséao arterial de repouso superior a 160/100 mmHg, apresentar um risco elevado de
DCV ou possuir qualquer limitacao fisica que interferisse na realizacédo do protocolo de

testes foram os critérios de exclusao.

Apoés a aplicacdo dos critérios de incluséo e de exclusdo foi eliminado 1 participante,
por declarar a presenca de um quisto sinovial ha mao direita que o incapacitava de
realizar o TFB e o TPM. Dos restantes participantes (151), 5 desistiram do estudo.

Assim, a amostra do presente estudo foi integrada por 146 individuos.

3.2. DESCRICAO DAS MEDICOES REALIZADAS

3.2.1. CARATERISTICAS INDIVIDUAIS

Através das questfes 1 e 2 do questionario de caracterizacdo (Apéndice 2), obtivemos

os dados relativos ao género e idade dos individuos participantes neste estudo.
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INDICE DE MASSA CORPORAL

O IMC foi utilizado para avaliar a relacdo entre 0 peso e a altura dos sujeitos. Para tal,
0 peso dos sujeitos, expresso em quilogramas (kg), foi dividido pela estatura ao
quadrado, em m?, sendo entéo obtido o valor do IMC em kg/m? (ACSM, 2008).

PESO

Os sujeitos efetuaram a pesagem sem sapatos e com pouca roupa (preferencialmente
t-shirt e cal¢cdes ou fato de treino), tendo sido utilizada uma balanca Terraillion, sendo

0s dados expressos em kg com valores aproximados a 0.1kg.

ESTATURA

Os valores foram obtidos com recurso a um estadiometro da marca Jofre, expressos
em centimetros (cm) com aproximacdo de 0.lcm. Foi pedido aos sujeitos que
assumissem a posicado antropométrica de referéncia: de pé, imbveis e sem sapatos,
encostando-se ao estadiometro e mantendo os membros superiores naturalmente ao
lado do tronco, realizando uma inspiracdo profunda. Foi garantida por parte do

observador a ortogonalidade da linha de Frankfurt em relacdo a escala (Maud &
Foster, 1995).

PRESSAO ARTERIAL

Assim gue os sujeitos chegaram ao Laboratério de Fisioterapia foram instruidos para
ficarem com o minimo de roupa possivel, preferencialmente em t-shirt e calgéo ou fato
de treino, e sentarem-se confortavelmente, sem terem as pernas cruzadas, durante
uns minutos. Para a afericdo da presséo arterial foi utilizado esfigmomandmetro de
coluna de mercario da marca Kamiya (Kamiya Tsusan Kaisha, Lda, Japan). O

esfigmomandmetro de coluna de mercurio é ideal, por ser mais preciso (ACSM, 2008).

Depois de ser explicado o procedimento aos sujeitos, o braco esquerdo foi
posicionado em cima de uma mesa, ficando aproximadamente a altura do coragdo. O

avaliador ficou sentado de modo a posicionar os olhos a altura da coluna de mercurio.
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A bracadeira foi colocada cerca de 2 cm a 3 cm acima da fossa antecubital,
centralizando a bolsa de borracha sobre a artéria braquial. O estetoscépio foi colocado
nos ouvidos, com a curvatura voltada para frente, posicionando a campéanula
suavemente sobre a artéria braquial, evitando compressao excessiva. Solicitou-se aos
sujeitos que néo falessem durante o procedimento de medi¢éo. Inflou-se rapidamente,
de 10 mmHg em 10 mmHg, até o nivel estimado da pressdo arterial. De seguida
procedeu-se a deflacdo, com velocidade constante inicial de 2 mmHg a 4 mmHg por
segundo, evitando congestdo venosa e desconforto para o paciente. Auscultaram-se
0Ss sons sobre a artéria braquial, tendo sido determinada a pressdo sistélica no
momento do aparecimento do primeiro som (Patricio et al., 2009), que se intensificou
com o aumento da velocidade de deflacdo. A pressdo diastélica correspondeu ao
desaparecimento completo dos sons (fase 5 de Korotkoff), tendo continuado a
auscultacao cerca de 20 mmHg a 30 mmHg abaixo do Ultimo som para confirmar o
seu desaparecimento, para depois proceder a deflacdo rapida e completa. Foram
entdo registados os valores da pressao sistélica e diastélica, tendo-se registado o
valor da presséo obtido na escala do mandmetro que variava de 2 mmHg em 2 mmHg,
evitando-se arredondamentos e valores de pressao terminados em 0,5. Esperou-se
pelo menos 1 minutos antes de realizar uma nova medi¢cdo, recomendando-se a
elevacdo do braco para normalizar mais rapidamente a estase venosa, que poderia
interferir na medicdo seguinte. Foram realizadas trés medicdes, sendo considerado
como valor da presséo sistllica e diastdlica a média dos valores resultantes das trés
medi¢des (ACSM, 2008).

MARCADORES BIOQUIMICOS

Todos os elementos foram convidados a estarem presentes pelas 8.30h, do dia
referente a avaliagdo, no Laboratério de Andlises Clinicas da ESTeSC, de modo a ser
recolhida uma amostra de sangue para avaliagdo dos valores de colesterol total,

colesterol LDL e colesterol HDL e glicémia em jejum.

As amostras para obtencdo de soro foram colhidas em jejum para tubo seco e
centrifugadas a 3000g, durante 10 min. O doseamento de colesterol total, colesterol
HDL e glicose foram avaliados no analisador clinico automatizado Prestige 24i (Tokyo
Boeki Machinery, Japdo), com recurso aos kits da Cormay: Prestige 24i LQCHOL,
Prestige 24i LQ HDL Direct, Prestige 24i LQ TG e Prestige 24i LQ Glucose (PZ
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Cormay S. A., Pol6nia). A fraccdo de colesterol LDL foi estimada seguindo a férmula
de Friedwald (Friedewald, Levy, & Fredrickson, 1972).

3.2.2. ESTADO DE SAUDE

Para avaliarmos o estado de salde dos participantes, o instrumento de medida
aplicado foi a versdo do SF-36, devidamente validado para a populacédo portuguesa
(P. Ferreira, 2000a, 2000b). Trata-se de um questionario auto administrado, relativo as
dltimas 4 semanas, sendo necessarios 10 minutos para o0 seu preenchimento. E
constituido por 36 itens relativos as FF, DF, DC, SG, VT, FS, DE e SM. As
pontuagodes, por dimenséo, sdo apresentadas numa escala de orientagéo positiva de 0
(pior estado de salde) a 100 (melhor estado de salde). As oito dimensfes séo
agrupadas em 2 componentes: salde fisica e mental. O SF-36 tem ainda uma escala
de transicdo em saude que pretende medir a quantidade de mudanca em geral na

saude, pontuada de 1 (muito melhor) a 5 (muito pior) (Ferreira, 2000a, 2000b).

3.2.3. COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE

Os testes sugeridos pelo ACSM para a avaliacdo de cada um destes componentes
sdo véarios, tendo sido seleccionados, para o presente estudo, aqueles que melhor se
adequavam as condicdes e material disponivel (ACSM, 2010; ACSM, 2008).

CIRCUNFERENCIAS E RACIO CINTURA/ANCA

Para a medicdo das circunferéncias foi usada uma fita métrica de 1,5 m de
comprimento, 0,5 cm de largura, com uma escala de 0,1 cm e com um mecanismo de
mola (fita do tipo Gulick) para assegurar que a fita era esticada. A fita foi aplicada de
modo a ficar tensa mas nunca apertada, evitando a compressdo da pele. Foram
realizadas trés medicdes em cada local e realizada a média das medidas (ACSM,
2008).

Os procedimentos adoptados basearam-se nas recomendagdes do ACSM (ACSM,
2008). Relativamente a circunferéncia da cintura, os individuos permaneceram na

posicdo ortostética, com os pés unidos e abdomen relaxado. A medicéo foi realizada
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no plano horizontal na regido de menor circunferéncia, acima da cicatriz umbilical e
logo abaixo da caixa toracica, ap6s uma expiracdo normal. No que respeita a
circunferéncia da anca, a medigéo foi realizada no maior plano horizontal em torno das

nadegas, tendo o individuo mantido os calcanhares unidos.

De seguida foi calculado o RCA através da seguinte formula (ACSM, 2008):

Circunferéncia Cintura
Circunferéncia Anca

Racio Cintura-Anca =

BIOIMPEDANCIA

Para avaliacdo da %MG e massa muscular foi utilizado um equipamento especifico de
bioimpedancia eléctrica da marca Akern, modelo Bia-101 (Akern Srl, Florence, ltaly,
2004) previamente calibrado para os valores de referéncia, no Laboratério de
Biocinética da Faculdade de Ciéncias do Desporto e Educacéo Fisica da Universidade
de Coimbra (FCDEF-UC).

Seguindo as orientagbes constantes no manual de utilizacdo do equipamento, os
sujeitos foram, individualmente, posicionados em decubito dorsal, com os membros
superiores a 30° de abducdo e os membros inferiores em abducdo com um angulo de
45°. Apds limpeza da pele com alcool, foram colocados dois eléctrodos emissores e
dois eléctrodos receptores nas superficies dorsais da méo e do pé direito. Os
eléctrodos emissores (vermelhos) foram colocados distalmente na superficie dorsal da
mao e do pé, no plano das cabecas do terceiro metacarpo e do terceiro metatarso,
respectivamente. Os eléctrodos receptores (pretos) foram colocados proximalmente
também na mao e no pé, situando-se o primeiro no pulso, num plano imaginario de
unido das duas apofises estildides e o segundo, na regido dorsal da articulagdo da
tibio-tarsica, na linha imaginaria de unido da parte mais saliente dos dois maléolos
(Maud & Foster, 1995).

Posteriormente fez-se passar uma corrente de excitacdo muito baixa (800 pA) e de
uma frequéncia constante (50kHz), a qual nos permitiu obter duas medidas: a
reactancia (Rz) e a resisténcia total (Xc). Estes valores foram introduzidos no
programa Bodygram 1.3 (software que acompanha o equipamento), de modo a
proceder ao tratamento dos dados, possibilitando assim a obteng¢do dos valores da

%MG e da percentagem de massa muscular.
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TESTE DO DEGRAU

Para a realizagcéo do TD, foi construido um degrau com altura de 41,3 cm. O teste teve
a duracdo de 3 minutos, sendo que para as mulheres o ritmo foi de 22 degraus/min (88
passos) e para os homens de 24 degraus/min (96 passos). Para tal foi utilizado o
programa Tempo Perfect Metronome Software (v 2.02 NCH Software). Para controlar
o tempo foi utilizado um cronémetro digital da marca Geonaute, modelo Kaleniji,
Stopwatch 1/100s.

Os individuos foram orientados para permanecerem de pé apos o final do teste, e
palparem o seu pulso carotideo, do lado direito. No final do teste, e apés 5 segundos,
foi medida a frequéncia cardiaca durante 15 segundos, pelo avaliador, através da
palpacdo do pulso radial, do membro superior esquerdo. Em caso de dificuldade na
palpacdo do pulso radial por parte do avaliador, seria adoptada a medicéo realizada

pelo individuo, através da palpacéo do pulso carotideo, mas tal ndo foi necessario.

Converteu-se a contagem para batimentos cardiacos por minuto, multiplicando-a por
guatro. Para estimar o VOynsx mL/Kg/min, foram aplicadas as seguintes equacoes,
sendo os resultados comparados com valores normativos (ACSM, 2008; Heyward,
2002):

HOMENS VO2max (ML/kg/min) = 111,33 — (0,42 x FC)
MULHERES VO2max (ML/kg/min) = 65,81 — (0,1847 x FC)

O erro padréo de estimativa para estas equacoes é de + 16% (Heyward, 2002).

FORCA DE PREENSAO MANUAL

Para a avaliar a forca muscular foi realizado o TPM, recorrendo ao dinamémetro
manual Lafayette Hand Dinamometer, modelo 78010 (Lafayette Instrument Company,
Indiana USA). Os sujeitos assumiram a posi¢do de pé, com os membros superiores ao
longo do tronco. A alca do dinamdmetro foi ajustada para se adaptar e encaixar
confortavelmente a mao de cada sujeito. Em cada um dos sujeitos o avaliador

certificou-se que o dinamdémetro estava a zero.
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O sujeito segurou o dinamdmetro paralelo corpo, flectindo ligeiramente o cotovelo.
Optou-se por iniciar o teste sempre pela mao direita, tendo sido dada a indicagéo para
gue 0s sujeitos apertassem o dinamémetro com o maximo de forca possivel, sem
susterem a respiracdo. O valor foi registado em kg, tendo-se repetido 0 mesmo
procedimento na méo esquerda. O teste foi repetido mais duas vezes com cada mao.
O valor mais elevado, de cada uma das trés repeticdes foi o seleccionado, tendo como
medida da FPM total a soma do valor mais elevado da méo direita e da méo esquerda
(ACSM, 2008).

TESTE DE FORCA DE BRACOS

Para a execucdo deste teste foi utilizado um colch&o, tendo sido posicionados os
sujeitos do sexo masculino a partir da posicao de prona, e o0s sujeitos do sexo feminino
com os joelhos juntos, pernas em contato com o colchdo, pés em flexdo plantar,
costas retas, maos na largura dos ombros, cabeca para cima, usando os joelhos como
o ponto central. Os participantes foram instruidos no sentido de levantarem o peso do
corpo através da extensdo dos cotovelos e voltar a posic¢ao inicial, até que o queixo se
aproximasse do colchdo mas sem que o estdbmago tocasse no mesmo. O ndmero
maximo de flexdes realizadas consecutivamente sem descanso foi contado, durante 1
minuto, tendo sido o teste interrompido quando o individuo demonstrou incapacidade
em manter a técnica apropriada em duas repeticdes (ACSM, 2008). Para controlar o
tempo foi utilizado um crondmetro digital da marca Geonaute, modelo Kalenji,
Stopwatch 1/100s.

TESTE DE FORCA ABDOMINAL

Neste teste os individuos assumiram a posi¢cdo supina, sobre um colchdo, com os
joelhos a 90° de flexdo. Os bracgos ficaram posicionados ao lado do tronco, com as
palmas das méos voltadas para baixo. Previamente foram colocados dois pedacos de
fita adesiva, com um espaco de 10 cm entre elas. Os sujeitos foram instruidos de
modo a que os dedos médios a tocassem no primeiro pedaco de fita adesiva no inicio
da posicdo de teste. Foi pedido que deslizassem os dedos médios até tocarem no
segundo pedaco de fita adesiva, sendo que para tal deveriam levantar os ombros do
colchéo, voltando depois a posicéo inicial. Teve-se a atencdo de referir que deverian

alinhar as costas no final de cada movimento, antes de as enrolarem, no inicio do

37



movimento seguinte. Foram contabilizados o ndmero maximo de repeticdes
realizadas, sem pausas, durante 1 minuto, tendo sido utilizado um cronémetro digital
da marca Geonaute, modelo Kalenji, Stopwatch 1/100s, para controlar o tempo
(ACSM, 2008).

TESTE DE SENTAR E ALCANCAR

Este teste foi realizado depois de realizacdo do TD, TFB e TFA, tendo este servido de
aquecimento, tal como as recomendacfes do ACSM. Utilizou-se, uma caixa criada
para o efeito, com 30 cm de altura, tendo sido fixada uma prancha de madeira em
cima da caixa, a 26 cm da borda frontal da mesma. Foi entdo colocada uma fita
métrica, no centro da prancha de madeira fixada na parte superior da caixa,
coincidindo a marca de 26 cm com a borda frontal da caixa. Os sujeitos, depois de
retirarem os sapatos, foram instruidos a sentarem-se no chdo com os joelhos no
maximo de extensdo e 0s pés contra a caixa de teste. Foi entdo pedido para
deslizarem lentamente para a frente com as duas méaos, o mais distante possivel,
mantendo esta posicdo aproximadamente 2 segundos. O avaliador certificou-se que o
participante manteve as maos paralelas e ndo realizou 0 movimento apenas com uma
mao. A pontuacdo obtida, foi 0 ponto mais distante alcangado com a ponta dos dedos,
numa série de trés repeticdes. O avaliador verificou que os joelhos do participante
permaneceram em extensdo, sendo cada participante aconselhado a respirar
normalmente durante o teste, ndo devendo suster a respiracdo em nenhum momento
(ACSM, 2008).

3.2.4. ATIVIDADE FISICA

Para aferir o nivel de AF foi aplicado o questionario IPAQ, tendo sido utilizada a versao
curta, uma vez que esta € amplamente utilizada. Este questionario é autoadministrado
e pode ser aplicado em adultos com idade entre os 18 e 0s 65 anos, identificando a
frequéncia e a duracdo da caminhada, AF moderada e vigorosa e atividade sedentéria,
durante a Ultima semana (ACSM, 2010; IPAQ, 2005). Trata-se de um instrumento
fiavel, com validade de conteudo, critério e construcdo, para além de se encontrar
adaptado e validado para varias populagdes, incluindo a portuguesa (Craig et al.,
2003).
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3.2.5. RISCO DE DOENCA CARDIOVASCULAR

A classificacdo da estratificacdo do nivel de risco dos participantes foi determinada
pelo total numérico de todos os fatores de risco. De salientar que se trata de oito
fatores de risco positivos (histéria familiar, tabagismo, hipertensao, dislipidémias,
glucose alterada em jejum, obesidade e sedentarismo) e um negativo (colesterol HDL
elevado) usados pelo ACSM para a estratificacdo do risco. Nos casos em que 0s
sujeitos apresentaram um valor de HDL elevado, foi subtraido 1 da soma dos fatores
de risco positivos (ACSM, 2008).

Com base nestes resultados, os individuos foram classificados em trés categorias:
baixo, moderado e elevado risco de DCV. De acordo com o ACSM, a categoria
correspondente ao baixo risco abrange homens (< 45 anos) e mulheres (< 55 anos),
assintomaticos, que apresentem nao mais do que um fator de risco. Individuos mais
velhos (homens = 45 anos e mulheres = 55 anos) ou aqueles com dois ou mais fatores
de risco correspondem ao risco moderado e a categoria de alto risco inclui individuos
gue apresentem um ou mais sinais ou sintomas de DCV e doenca pulmonar ou os que
tém DCV, doenca pulmonar ou metabdlica diagnosticada. A partir desta estratificacao,
podemos verificar a necessidade de realizacdo de exame médico e teste de esforco
antes da participacdo em exercicio moderado ou vigoroso, bem como a necessidade
de supervisdo médica nos testes de esforco submaximo ou maximo. Assim, a
supervisdo médica é recomendada nos testes submaximos apenas nos individuos que
apresentem elevado risco de DCV, e nos testes maximos nos individuos com risco
moderado e elevado de DCV (ACSM, 2008). Por isso, a eventualidade da presenca de
sujeitos com elevado risco de DCV constituiu um dos critérios de exclusao deste

estudo.

Em relacdo ao tabagismo, sedentarismo e historia familiar de coronariopatia, os
valores foram obtidos a partir do preenchimento das questbes 3, 4 e 5 do questionario

de caracterizacéo (Apéndice 2).

3.3. PROCEDIMENTOS DE TESTE E RECOLHA DE DADOS

O protocolo de testes foi colocado em pratica no Laboratério de Fisioterapia da
ESTeSC. Foi utilizada luminosidade natural e temperatura ambiente controlada (22°

centigrados). As sessbes de teste decorreram durante os meses de Outubro e
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Novembro de 2012, tendo sido realizadas entre as 8.30 e as 13 horas. No dia da
avaliacao foi preenchido por cada participante um questionario de caracterizagdo, o
IPAQ e o SF-36 (Apéndice 2), antes da aplicacdo da bateria de testes.

No dia anterior a avaliagcéo, foi entregue a cada um dos participantes uma folha onde
para além da explicacdo do estudo constava uma lista de recomendacdes que
deveriam ser respeitadas por parte dos participantes (Apéndice 3). Foi enfatizada a

importancia de:

« Hidratar-se bem no dia anterior;

« Dormir bem na noite anterior;

« Realizar um jejum minimo de 12 horas antes da recolha da amostra de sangue;
. Trazer roupas e calcado adequado para exercicio fisico;

« Nao fumar por 3 horas antes dos testes fisicos;

« Na&o beber por 4 horas antes dos testes fisicos;

. Nao fazer exercicios intensos por 12 horas antes dos testes fisicos;

« Urinar 30 minutos antes dos testes fisicos;

« Nao consumir alcool por 48 horas antes dos testes fisicos;

. Na&o tomar diuréticos por 7 dias antes dos testes fisicos (se possivel);

. Limitar o uso de agentes diurético (cafeina, chocolate, etc.) antes dos testes

fisicos.

Para garantir a qualidade dos dados, os testes foram aplicados pelo mesmo avaliador.
Um més antes do inicio da colheita de dados, foram realizados varios pré-testes, de
modo a operacionalizar o protocolo de teste e realizar os acertos necessarios, tendo-
se mostrado importante na familiarizacdo dos testes e equipamentos por parte do
avaliador (ACSM, 2008). Os individuos que participaram no pré-teste ndo integraram a

amostra final.

De acordo com as recomendagfes do ACSM (2008), a ordem dos procedimentos foi a

seguinte:

Recolha de sangue;

Avaliacéo da presséao arterial;

Avaliacéo do peso;

Avaliacéo da estatura;

Avaliacdo da composigéo corporal (circunferéncias e bioimpedancia);

Avaliacéo da capacidade cardiorrespiratéria (TD);

N o g b~ w DN

Avaliacdo da forca muscular (FPM);
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8. Avaliacéo da resisténcia muscular (TFB e TFA);
9. Avaliacéo da flexibilidade (TSA).

Para o registo do resultado dos testes foi criado um formulério preenchido pelo
avaliador (Apéndice 4).

3.4. ANALISE ESTATISTICA

A caracterizacdo e descricdo geral da amostra foi efetuada com o recurso a medidas
estatisticas de tendéncia central (média), de dispersdo (desvio padrdo e intervalo),

para além das frequéncias e respetivas percentagens.

Foi usada a andlise de regressdao multipla de modo a estimar a contribuicdo de
diferentes varidveis independentes na variabilidade de uma variavel dependente. Para
0 desenvolvimento do nosso estudo foram aplicados dois modelos preditivos. No
modelo preditivo do estado de salde utilizamos como variaveis dependentes as
dimensbées do SF-36 (FF, DF, DC, SG, VT, FS, DE e SM). Como variaveis
independentes foram consideradas as carateristicas individuais (género, idade, IMC,
pressédo arterial e marcadores bioquimicos), os componentes da ApFRS (composicao
corporal, ACR, for¢ca muscular, resisténcia muscular e flexibilidade), o nivel de AF
(vigorosa, moderada, marcha, total e sentado) e o risco de DCV (historia familiar,
tabagismo e sedentarismo). No modelo preditivo da ApFRS utilizamos como variaveis
dependentes os componentes da ApFRS (composicdo corporal, ACR, forca muscular,
resisténcia muscular e flexibilidade). Estas variaveis foram consideradas, em
simultaneo, como variaveis independentes, ou seja, no modelo de predicdo de cada
um dos componentes, 0s restantes entraram como variaveis independentes,
assumindo-se desta forma a possibilidade da varidncia obtida em cada um dos
componentes da ApFRS poder ser explicada pelos restantes componentes da ApFRS.
Foram ainda consideradas como variaveis independentes as carateristicas individuais
(género, idade, IMC, pressdo arterial e marcadores bioquimicos), o nivel de AF
(vigorosa, moderada, marcha, total e sentado) e o risco de DCV (histéria familiar,
tabagismo e sedentarismo). Foram ainda utilizadas como variaveis de caraterizacao a
presenca ou auséncia de hipertensdo, dislipidémia, glicémia em jejum alterada,

obesidade, colesterol HDL elevado e o risco de DCV.

A analise de regressdo mudltipla foi realizada em duas fases. Na primeira fase, foi

usada a correlacdo de Pearson e o teste t para amostras independentes, de modo a
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realizar uma andlise univariada entre todas as variaveis independentes e a variavel
dependente. Um valor de P de 0,20 foi aceite como o nivel de significancia para
assegurar que variaveis independentes potencialmente relevantes ndo seriam
excluidas nesta fase (Katz, 1999). Seguidamente, todas as variaveis independentes
gue apresentaram uma associagdo significativa com a variavel dependente foram
inseridas nos modelos de regressdo mdultipla (com os critérios do método de
probabilidade passo a passo, sendo seleccionados os valores de F < 0,05 e excluidos
os valores de F = 0,10). Os modelos atenderam aos pressupostos da regressao

multipla.

As diferencas significativas entre grupos (género, fatores de risco de DCV e
estratificacdo do risco de DCV) relativamente a um compoésito de variaveis
dependentes que incluiram carateristicas individuais, estado de saude, ApFRS e AF
foram analisadas por meio de uma analise de variancia multivariada (MANOVA). Para
testar a hip6tese nula, foi utiizado o Traco de Pillai, adotando-se o nivel de
significancia de 0,05 (Johnson & Wichern, 2007).

A andlise e processamento da informacgdo estatistica foi realizada utilizando o

Statistical Package for Social Sciences® (SPSS) verséo 19.0 para o Windows®.
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4. RESULTADOS

\

A Tabela 1 apresenta os valores referentes a analise descritiva das variaveis
relacionadas com as carateristicas individuais, estado de saude, ApFRS, AF e risco de

DCV.

Tabela 1 - Carateristicas da amostra (N=146)

Variaveis Dados
Caracteristicas individuais
Género
Feminino 121 (82,9)
Masculino 25(17,1)

Idade (anos)
indice de massa corporal (kg/m?)
Peso (kg)
Estatura (cm)
Presséo arterial
Sistélica (mmHg)
Diastélica (mmHg)
Marcadores bioquimicos
Colesterol total (mg/dL)
Colesterol LDL (mg/dL)
Colesterol HDL (mg/dL)
Glicémia em jejum (mg/dL)
Estado de saude (SF-36)*
Funcao fisica (pontos)
Desempenho fisico (pontos)
Dor corporal (pontos)
Saude em geral (pontos)
Vitalidade (pontos)
Funcéo social (pontos)
Desempenho emocional (pontos)
Saude mental (pontos)
Aptidédo fisicarelacionada com a salde
Composicao corporal
Récio cintura/anca
Circunferéncia cintura (cm)
Circunferéncia anca (cm)
Percentagem de massa gorda (%)
Percentagem de massa muscular (%)
Aptidao cardiorrespiratéria
Teste do degrau (mL/kg/min)
For¢ca muscular
Forca de preenséo total (kg)
Resisténcia muscular
Teste de for¢a de bragos (repeticdes)
Teste de forca abdominal (repeticGes)
Flexibilidade
Teste de sentar e alcancar (cm)
Atividade fisica (IPAQ)
Vigorosa (MET-min/semana)
Moderada (MET-min/semana)
Marcha (MET-min/semana)
Total (MET-min/semana)
Sentado (min/semana)
Risco de doenca cardiovascular
Histéria familiar

20,1+ 2,4 (18 - 34)

22,6 2,9 (16,1 - 33,0)
61,8 10,5 (44,4 - 105,2)
165,3 + 7,4 (149,0 - 195,0)

114,4 + 8,2 (98,7 - 137,3)
71,1+ 6,8 (55,0 - 88,7)

180,1 + 36,3 (106,0 - 284,0)
109,9 + 30,9 (30,9 - 223,7)
55,8+ 9,1 (37,7 - 82,7)
92,8 +7,3 (75,0 - 111,0)

95,7 + 6,4 (55,0 - 100,0)
88,9 + 13,3 (43,8 - 100,0)
80,4 + 16,8 (31,0 - 100,0)
73,5+ 14,5 (35,0 - 100,0)
66,2 + 13,9 (20,0 - 100,0)
86,3 + 13,6 (50,0 - 100,0)
86,8 + 17,9 (33,3 - 100,0)
77,4 + 12,7 (44,0 - 100,0)

0,7 + 0,04 (0,6 - 0,9)
71,6 + 6,8 (59,0 - 98,2)
97,9+ 6,7 (86,5 - 121,9)
31,3+6,0 (9,0 - 44,0)
45,2 + 4,8 (36,0 - 60,0)

36,1+5,9 (29,6 - 59,3)
56,2 £ 15,6 (31,0 - 119,0)

20,1+ 8,5 (2,0 - 51,0)
28,5 + 8,9 (4,0 - 66,0)

32,4 + 8,8 (8,0 - 54,0)

755,6 + 1208,1 (0,0 - 7200,0)
498,2 + 825,6 (0,0 - 5040,0)
988,3 + 1380,8 (0,0 - 9702,0)
2242,1 +2090,6 (0,0 - 10542,0)
2849,6 + 1143,9 (210,0 - 6300,0)

Sim 4(2,7)

N&o 142 (97,3)
Tabagismo

Sim 19 (13,0)

N&o 127 (87,0)

Variaveis continuas: média + desvio padrdo (minimo - maximo); variaveis categoricas: frequéncia (percentagem).

* Pontuagéo do SF-36: 0-100 pontos, do pior para o melhor.



Tabela 1 (Continuagéo) - Carateristicas da amostra (N=146)

Variaveis Dados

Risco de doenca cardiovascular
Hipertenséo

Sim 0(0,0)

Nao 146 (100,0)
Dislipidémia

Sim 35 (24,0)

N&o 111 (76,0)
Glicémia em jejum alterada

Sim 23 (15,8)

N&o 123 (84,2)
Obesidade

Sim 5(3,4)

N&o 141 (96,6)
Sedentarismo

Sim 79 (54,1)

Nao 67 (45,9)
Colesterol HDL elevado

Sim 43 (29,5)

Nio 103 (70,5)
Estratificag&o do risco de doenca cardiovascular

Baixo 116 (79,5)

Moderado 30 (20,5)

Variaveis continuas: média + desvio padrdo (minimo - maximo); variaveis categoricas: frequéncia (percentagem).
* Pontuagdo do SF-36: 0-100 pontos, do pior para o melhor.

Tabela 2 - Coeficientes de correlacdo entre o estado de salde e as carateristicas individuais, aptidao fisica
relacionada com a salde e atividade fisica (N=146).

FF DF DC SG VT FS DE SM
Idade (anos) 0,06 0,13 0,11 -0,05 0,01 0,04 0,00 0,04
indice de massa corporal (kg/mz) -0,04 0,09 -0,16 -0,04 -0,09 -0,09 -0,13 -0,19
Peso (kg) 0,07 0,06 -0,18 0,01 0,01 0,01 -0,07 -0,11
Estatura (cm) 0,17 0,01 -0,10 0,08 0,14 0,16 0,05 0,07
Presséo arterial sistélica (mmHg) 0,08 -0,11 0,03 -0,01 0,03 -0,05 -0,09 -0,07
Presséo arterial diastélica (mmHg) 0,09 -0,05 0,06 0,01 0,03 -0,10 -0,15 -0,08
Colesterol total (mg/dL) -0,08 -0,03 -0,02 -0,03 -0,19 -0,01 -0,04 0,03
Colesterol LDL (mg/dL) -0,04 -0,03 -0,05 -0,02 -0,14 -0,03 -0,07 0,01
Colesterol HDL (mg/dL) -0,12 -0,01 0,03 0,01 -0,12 0,01 0,03 0,05
Glicémia em jejum (mg/dL) 0,02 -0,05 0,01 -0,13 -0,07 -0,02 -0,20 -0,04
Ré&cio cintura/anca 0,06 0,04 -0,06 -0,05 0,14 -0,02 -0,05 -0,05
Percentagem massa gorda (%) -0,12 0,02 -0,07 -0,13 -0,25 -0,15 -0,04 -0,14
Teste do degrau (mL/kg/min) 0,06 0,01 -0,15 0,06 0,21 0,09 0,03 0,05
Forca preensao total (kg) 0,13 0,00 -0,08 0,09 0,16 0,10 -0,02 0,00
Teste de forca de bragos (repetigdes) 0,22 0,12 0,02 0,17 0,22 -0,02 0,06 0,04
Teste de forca abdominal (repeticées) 0,22 0,17 0,00 0,11 0,01 -0,10 0,03 -0,08
Teste de sentar e alcangar (cm) 0,18 0,01 0,05 0,17 0,09 0,02 -0,09 0,06
Atividade vigorosa (MET-min/semana) 0,00 -0,10 -0,33 0,14 0,23 0,04 0,07 0,12
Atividade moderada (MET-min/semana) 0,11 0,04 -0,07 -0,04 0,07 0,04 0,04 0,00
Marcha (MET-min/semana) -0,07 -0,03 0,03 -0,07 0,07 0,02 -0,06 -0,04
Atividade total (MET-min/semana) 0,00 -0,06 -0,20 0,02 0,20 0,06 0,02 0,04
Sentado (min/semana) 0,09 -0,03 -0,08 -0,14 -0,12 0,06 0,00 -0,01

Coeficientes de correlagéo de Pearson.

FF= Funcéo Fisica; DF= Desempenho Fisico; DC= Dor Corporal; SG= Salde em Geral; VT= Vitalidade; FS= Funcéo Social; DE= Desempenho Emocional; SM= Saude Mental.
Pontuagdo do SF-36: 0-100 pontos, do pior para o melhor.

Correlagdes significativas: P < 0,001 em negrito / sublinhado, P < 0,05 em negrito / itlico, P < 0,20 em negrito.
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Tabela 3 - Coeficientes de correlagcdo entre as carateristicas individuais, aptidao fisica relacionada com a salde, atividade fisica e fatores de risco de doenca
cardiovascular (N=146)
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Idade - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
indice de massa corporal 0,09 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Peso 0,18 0,84 - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Estatura 0,20 0,14 0,66 - - - - - - - - - - - - - - - - - - -
Presséo sistdlica 0,09 0,16 0,30 0,33 - — — — — — — — — — - - - - - - - -
Presséao diastolica 0,18 0,26 0,34 0,25 0.64 - - - - - - - - - - - - - - - - -
Colesterol total 0,05 0,10 -0,01 -0,15 -0,10 0,06 — — — — — — — — - - - - - - - -
Colesterol LDL 0,04 0,11 0,03 -0,09 -0,09 0,07 0,92 - — — — — — — - - - - — — — -
Colesterol HDL 0,03 0,00 -0,15 -027 -0,12 -0,01 0,44 0,12 — — — — — — - - - - — — — -
Glicémia em jejum 0,13 0,15 0,28 0,30 0,12 0,18 0,01 0,07 -0,21 — — — — — - - - - - - - -
Récio cintura/anca 0,30 0,31 0,47 0,39 0,24 0,09 -0,07 -0,03 -0,17 0,26 — — — — - - - - - - - -
Percentagem de massa gorda -0,06 0,55 029 -022 -0,06 0,17 0,24 0,16 0,28 -0,02 -0,23 — — — - - - - - - - —
Teste do degrau 0,29 0,19 043 0,50 0,20 0,06 -0,14 -0,06 -0,22 0,23 0,60 -0,45 — — — — — — — — — —
Forca de preensdo total 0,25 0,30 0,59 0,63 0,33 0,20 -0,08 -0,01 -0,29 0,30 0,55 -0,33 0,63 — — — — — — — — -
Teste de extenséo de bragos -0,01 0,03 0,05 0,04 0,05 0,06 -0,11 -0,07 -0,14 0,00 0,16 -0,28 0,28 0,18 - - - - - - - -
Teste de forga abdominal -0,02 0,17 0,29 0,31 0,17 0,16  -0,05 -0,05 -0,02 0,22 0,19 -0,08 0,25 0,17 0,33 - - - - - - -
Teste do sentar e alcancar -0,20 0,07 -0,01 -0,10 0,00 0,02 0,04 0,08 0,03 -0,17 -0,21 0,19 -0,15 -0,04 0,03 0,00 - - - - - -
Atividade vigorosa -0,04 0,19 0,39 043 -001 -0,02 -0,13 -0,06 -0,18 0,14 030 -0,20 0,57 0,38 0,18 0,21 -0,01 — — — — -
Atividade moderada 0,08 0,14 0,17 0,13 0,09 0,09 0,09 0,06 0,11 0,07 0,19 0,03 0,12 0,13 0,00 0,14 0,05 0,11 — — — -
Marcha 0,14 -0,02 -0,06 -0,08 0,06 0,04 0,12 0,00 0,23 -0,04 0,12 0,01 0,08 -0,05 0,06 -0,07  -0,11  -0,09 0,17 — — -
Atividade total 0,10 0,15 0,25 0,25 0,08 0,05 0,04 -0,01 0,09 0,08 0,33 -0,10 043 0,24 0,15 0,13  -0,06 0,57 0,57 0,68 — -
Tempo sentado -0,18 0,04 -0,05 -0,12 0,07 0,05 0,03 0,05 -0,08 -0,06  -0,22 0,06 -023 -0,10 0,15 0,00 0,08 -0,14 -0,02 0,08 -0,04 -

Coeficientes de correlagéo de Pearson
Correlagdes significativas: P < 0.001 em negrito/sublinhado; P < 0.05 em negrito/italico.
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A Tabela 2 apresenta os coeficientes de correlagdo entre as dimensdes do estado de
saude e as carateristicas individuais, ApFRS e AF. Os valores estatisticamente
significativos encontram-se destacados, tendo as respectivas variaveis sido

introduzidas no modelo de regressao multipla.

Relativamente a analise da multicolinariedade, recorremos aos valores apresentados
na Tabela 3. Quatro variaveis independentes potencialmente relevantes revelaram
uma correlacdo muito forte entre si, duas a duas: o peso com o IMC (r = 0,84) e 0
colesterol total com o colesterol LDL (r = 0.92). Ao observarmos a Tabela 2 podemos
verificar que existe uma correlacdo estatisticamente significativa entre a dimensdo DC
e as variaveis IMC e peso. Uma vez que o valor da correlacdo do IMC é mais baixo (r
= -0,16), esta variavel foi excluida do modelo de regressao mdltipla. De igual modo,
existe uma correlacdo estatisticamente significativa entre a dimensdo VT e as
variaveis colesterol total e colesterol LDL. Uma vez que o valor da correlacdo do
colesterol LDL é mais baixo (r = -0,14), esta variavel foi, também, excluida do modelo

de regressao multipla.

A Tabela 4 mostra a significancia das diferencas no estado de saude entre grupos com
base nas carateristicas individuais, tendo assumido significado estatistico as variaveis
potencialmente relevantes que se apresentam devidamente destacadas. Estas

variaveis foram incluidas nos respectivos modelos de regressdo multipla.

Tabela 4 - Significancia das diferengas no estado de salde entre grupos com base nas carateristicas individuais

(N=146).
Estado de Salde - Dimensdes do SF-36
Carateristicas N FF DF DC SG VT Fs DE SM
Género (P) 0,196 0,876 0215 0,468 0,031 0,137 0,795 0578

Feminino (Média + DP) 121 95,4+6,8 88,8 + 13,0 81,1+17,0 73,1+14,8 65,0 + 13,6 85,5+13,9 86,6 +17,8 77,1+12,8
Masculino (Média + DP) 25 97,2+4,1 89,3+15,0 76,6 + 16,0 75,4 +13,3 716+14,1 90,0+12,0 87,7+18,7 78,7+12,0

Histéria familiar (P) 0,543 0,835 0,917 0,756 0,725 0,225 0,938 0,191
Sim (Média + DP) 4 93,8+6,5 875x11,4 79,5+16,4 75,8 +13,1 63,6 + 18,9 78,1+21,3 87,5+19,8 69,3+11,0
N&o (Média + DP) 142 95,7+6,5 889+134 80,4+16,9 73,5+ 14,6 66,2 + 13,8 86,5+ 13,4 86,8+ 17,9 77,7127

Tabagismo (P) 0,760 0,160 0,749 0,640 0,357 0,792 0,994 0,826
Sim (Média + DP) 19 95,3+4,9 84,7 +13,7 79,2+19,0 72,1+13,1 63,4 +18,3 855+11,2 86,8 +20,5 76,8+ 12,3
Nao (Média + DP) 127 95,7 +6,6 89,5+13,2 80,5+ 16,6 73,7+14,8 66,6 £ 13,1 86,4+ 14,0 86,8+ 17,6 775+12,7

Sedentarismo (P) 0,380 0,451 0,003 0,341 0,114 0,604 0,701 0,463
Sim (Média + DP) 79 95,3+5,8 89,6 + 13,0 84,2+ 14,9 72,5+14,1 64,5+ 13,6 858+13,4 87,3+17,4 76,7+12,4
Nao (Média + DP) 67 96,2+7,1 88,0+ 13,7 75,9 +18,0 74,8 +15,0 68,1+ 14,0 86,9+ 14,0 86,2+ 18,5 78,3+13,0

Teste t-student para amostras independentes (valores P). FF= Fungdo Fisica; DF= Desempenho Fisico; DC= Dor Corporal; SG= Salude em Geral; VT= Vitalidade; FS= Funcéo Social; DE=
Desempenho Emocional; SM= Satde Mental. Pontuacéo do SF-36: 0-100 pontos, do pior para o melhor. Género: feminino vs masculino; Histdria familiar: Sem histéria familiar vs com histéria
familiar; Tabagismo: fuma vs nédo fuma; Sedenterismo: ativo vs sedentario. Diferengas significativas: P < 0,001 em negrito / sublinhado, P < 0,05 em negrito / italico; P < 0,20 em negrito.
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A Tabela 5 mostra os varios modelos de regressdo mudltipla para cada uma das
dimensdes do estado de satde. Nos modelos finais, os valores de R? ajustado
indicaram que as carateristicas individuais, a ApFRS e a AF explicam entre 2,2% e
10,3% da variancia na pontuacdo das dimensdes do SF-36. Apesar das variaveis
relacionadas com as carateristicas individuais, ApFRS e a AF apresentarem uma
correlacéo significativa com as varidveis dependentes (P < 0,05) (Tabela 2), podemos
verificar que nem todas essas variaveis sdo preditores significativos de estado de
saude dos sujeitos.

Tabela 5 - Etapas do modelo de regresséo do estado de saude (N = 146)

Variaveis dependentes Etapas Preditores R®Ajustado F df p* Betat pt
Dimensdes SF-36
Funcao Fisica 1 Teste de forgca de bragos (repetigdes) 0,042 7,296 1,144 0,008 0,207 0,010
2 Teste de sentar e alcangar (cm) 0,065 6,031 2,143 0,003 0,191 0,018
3 Estatura (cm) 0,091 5823 3,142 0,001 0,179 0,026
Desempenho Fisico 1 Teste de forga abdominal (repeticGes) 0,022 4,260 1,144 0,041 0,170 0,041
Dor Corporal 1 Atividade vigorosa (MET -minutos/semana) 0,103 17,668 1,144 0,000 -0,331 0,000
Saude em geral 1 Teste de forca de bragos (repeti¢des) 0,022 4,279 1,144 0,040 0,191 0,020
2 Tempo sentado (min/semana) 0,042 4,193 2,143 0,017 -0,177 0,031
3 Teste de sentar e alcangar (cm) 0,066 4,415 3,142 0,005 0,174 0,033
Vitalidade 1 Percentagem massa gorda (%) 0,056 9,634 1,144 0,002 -0,233 0,004
2 Atividade total (MET - minutos/semana) 0,082 7,501 2,143 0,001 0,180 0,026
Desempenho Emocional 1 Glicémia em jejum (mg/dL) 0,033 5968 1,144 0,016 -0,199 0,016
Saude Mental 1 indice de massa corporal (kg/mz) 0,029 5350 1,144 0,022 -0,189 0,022

Os dados das etapas finais em negrito. Os dados das etapas anteriores em italico.
* Significancia estatistica dos modelos (todas as etapas).

T Coeficientes estandardizados dos preditores incluidos no modelo final.

1 A significancia estatistica dos preditores incluidos no modelo final.

Podemos constatar que a percentagem de explicagdo da varidncia na pontuagdo das
dimensdes do estado de salde apresenta valores baixos, no entanto com significado
estatistico. Em relacdo a dimenséo FS as carateristicas individuais, a ApFRS e a AF

parecem ndo explicar a varidncia das pontuagfes obtidas.

A Tabela 6 apresenta os coeficientes de correlagdo entre a ApFRS e as carateristicas
individuais, ApFRS e AF. Relativamente a andlise da multicolinariedade, recorremos
aos valores apresentados na Tabela 3. Desta andlise, verificamos que existe uma
correlacdo estatisticamente significativa do RCA, TD, FPT, TFA com o IMC e com o
peso, sendo que, pelo exposto, nestes modelos a variavel IMC, por apresentar uma
correlagcdo menos forte (RCA: r =0,31; TD: r =0,19; FPT: r= 0,30 e TFA: r = 0,17) que

47



a variavel peso, foi excluida. Ja no modelo da %MG a variavel excluida foi o peso um
vez que, embora apresente uma correlacdo estatisticamente significativa (r = 0,29),
este valor é inferior ao da correlagdo da %MG com o IMC (r = 0,55). De igual modo
nos modelos da %MG, o colesterol LDL n&o foi incluido no modelo por apresentar uma
correlacdo mais baixa (r = 0,16) que o colesterol total (r = 0,24).

Tabela 6 - Coeficientes de correlacdo entre a aptiddo fisica relacionada com a saude, as
carateristicas individuais e a atividade fisica (N=146)

RCA % MG TD FPT TFB TFA TSA
Idade (anos) 0,30 -0,06 0.29 0.25 -0,01 -0,02 -0,20
indice de massa corporal (kg/m?) 031 0,55 0,19 0.30 0,03 0,17 0,07
Peso (kg) 047 0,29 043 0,59 0,05 0.29 -0,01
Estatura (cm) 0,39 -0,22 0,50 0,63 0,04 0,31 -0,10
Presséo sistolica (mmHg) 0,24 -0,06 0,20 0,33 0,05 0,17 -0,00
Presséo diastolica (mmHg) 0,09 0,17 0,06 0,20 0,06 0,16 0,02
Colesterol total (mg/dL) -0,07 0,24 -0,14 -0,08 -0,11 -0,05 0,04
Colesterol LDL (mg/dL) -0,03 0,16 -0,06 -0,01 -0,07 -0,05 0,08
Colesterol HDL (mg/dL) -0,17 0,28 -0,22 -0,29 -0,14 -0,02 0,03
Glicémia em jejum (mg/dL) 0,26 -0,02 0,23 0,30 0,00 0,22 -0,17
Récio cintura/anca -0,23 0,60 0,55 0,16 0,19 -0,21
Percentagem de massa gorda (%) -0,23 -0,45 -0,33 -0,28 -0,08 0,19
Teste do degrau (mL/kg/min) 0,60 -0,45 0,63 0,28 0,25 -0,15
Forca de preenséo total (kg) 0,55 -0,33 0,63 0,18 0,17 -0,04
Teste de extens&o de bragos (repetigdes) 0,16 -0,28 0,28 0,18 0,33 0,03
Teste de forca abdominal (repeticoes) 0,19 -0,08 0,25 0,17 0,33 -0,00
Teste do sentar e alcangar (cm) -0,21 0,19 -0,15 -0,04 0,03 -0,00
Atividade vigorosa (MET-min/semana) 0,30 -0,20 0,57 0,38 0,18 0,21 -0,01
Atividade moderada (MET-min/semana) 0,19 0,03 0,12 0,13 -0,00 0,14 0,05
Marcha (MET-min/semana) 0,12 0,01 0,08 -0,05 0,06 -0,07 -0,11
Atividade total (MET-min/semana) 0,33 -0,10 043 0,24 0,15 0,13 -0,06
Tempo sentado (min/semana) -0,22 0,06 -0,23 -0,10 0,15 0,00 0,08

Coeficientes de correlagédo de Pearson.

RCA = Récio Cintura/Anca; %MG = Percentagem de Massa Gorda; TD = Teste do Degrau; FPT = For¢a de Preensdo Total; TFB =
Teste de For¢a de Bracos; TFA = Teste de Forga Abdominal; TSA = Teste de Sentar e Alcangar.

Correlagdes significativas: P < 0,001 em negrito / sublinhado, P < 0,05 em negrito / itélico, P < 0,20 em negrito.

Através do nivel de significancia entre os componentes da ApFRS e as carateristicas
individuais foram identificadas variaveis potencialmente relevantes, que se encontram
devidamente destacadas na Tabela 7. Estas variaveis foram incluidas nos respectivos
modelos de regressdo multipla, com excepcédo da histéria familiar no modelo da TFB e
TSA, uma vez que apresenta um grupo com apenas quatro individuos (dimenséo

muito reduzida).
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Tabela 7 - Significancia das diferengas nos componentes da aptidao fisica relacionada com a
saude entre grupos com base nas carateristicas individuais (N=146)

) Componentes da aptid&o fisicarelacionada com a saude
Carateristicas

N RCA %MG TD FPT TFB TFA TSA
Género (P) 0,000 0,000 0,000 0,000 0,002 0,000 0,001

Feminino (Média + DP) 121 0,7+0,04 32,751 341+23 50,8 +8,5 191+7,9 273+8,1 33,4+8,3
Masculino (Média + DP) 25 080,03 246+54 458+82 822+159 248+10,2 34,1+10,8 27,1+9,5

Historia familiar (P) 0,822 0,696 0,468 0,993 0,002 0,567 0,188
Sim (Média £ DP) 4 070,01 325+25 382%43 56,3 +4,6 328+6,1 358+11,6 26,7+4,2
N&o (Média + DP) 142 0,7+0,00 31,3+x05 36,1+05 56,2+1,3 19,7 +0,7 28,3+0,7 325+0,7

Tabagismo (P) 0,965 0,614 0,814 0,494 0,984 0,572 0,734
Sim (Média + DP) 19 0,7+0,05 30,7+58 364+6,2 585125 20,1+8,2 296+10,8 315+118
N&o (Média + DP) 127 0,7+0,04 314+6,1 36,1+59 558+16,0 20,1+8,6 28,3+8,7 325+8,3

Sedentarismo (P) 0,675 0,191 0,000 0,290 0,012 0,406 0,253
Sim (Média + DP) 79 0,7+0,03 31,9+55 345%35 549127 18,4 +8,3 279+8,5 31,6+8,6
N&o (Média + DP) 67 0,7+x005 306+65 380+7,4 57,7+18/4 22,0+8,5 29,2+9,5 33,3+9,0

Teste t-student para amostras independentes (valores P). RCA = Racio Cintura/Anca; %MG = Percentagem de Massa Gorda; TD = Teste do Degrau;
FPT = Forca de Preensé&o Total; TFB = Teste de Forca de Bragos; TFA = Teste de Forca Abdominal; TSA = Teste de Sentar e Alcangar. Género:
feminino vs masculino; Histéria familiar: Sem histéria familiar vs com histéria familiar; Tabagismo: fuma vs néo fuma; Sedenterismo: ativo vs sedentario.
Diferengas significativas: P < 0,001 em negrito / sublinhado, P < 0,05 em negrito / itdlico; P < 0,20 em negrito.

Tabela 8 - Etapas do modelo de regressao da aptidao fisica relacionada com a satde (N = 146)

Variaveis dependentes Etapas Preditores R®Ajustado F df p* Betat pt
Récio Cintura/Anca 1 Género 0,462 125,522 1,144 0,000 -0,610 0,000
2 Idade (anos) 0,486 69,414 2,143 0,000 0,161 0,008

3 Atividade total (MET - minutos/semana) 0,501 49,533 3,142 0,000 0,143 0,021

Percentagem de massa 1 Género 0,256 50,818 1,144 0,000 0,506 0,000
gorda 2 Peso (kg) 0672 149,633 2143 0,000 0,934 0,000
3 Estatura (cm) 0,711 120,134 3,142 0,000 -0,300 0,000

4 Teste do degrau (mL/kg/min) 0,732 100,115 4,141 0,000 -0,181 0,005

5 Forca de preenséo total (kg) 0,742 84,461 5,140 0,000 -0,178 0,011

6 Teste de forca de bragos (repeticdes) 0,751 73,962 6,139 0,000 -0,108 0,015

Teste do degrau 1 Género 0,556 182,341 1,144 0,000 -0,568 0,000
2 Atividade vigorosa (MET -minutos/semana) 0,637 128,064 2,143 0,000 0,343 0,000

3 Idade (anos) 0,665 96,873 3,142 0,000 0,179 0,000

Forca de preenséo total 1 Género 0,576 198,275 1,144 0,000 -0,370 0,000
2 Peso (kg) 0,626 122,533 2,143 0,000 0,518 0,000

3 Percentagem de massa gorda (%) 0,651 91,092 3,142 0,000 -0,302 0,001

4 Teste de forca abdominal (repeticGes) 0,660 71,323 4,141 0,000 -0,112 0,031

Teste de forga de bragos 1 Percentagem de massa gorda (%) 0,073 12,400 1,144 0,000 -0,278 0,027
2 Sedentarismo 0,098 8,991 2,143 0,000 -0,179 0,029

3 Tempo sentado (minutos/semana) 0,134 8,498 3,142 0,000 0,239 0,003

4 Teste do degrau (mL/kg/min) 0,155 7,648 4,141 0,000 0,191 0,036

Teste de forga abdominal 1 Estatura (cm) 0,091 15,469 1,144 0,000 0,311 0,000
Teste de sentar e alcancar 1 Género 0,067 11,398 1,144 0,001 0,271 0,001

Os dados das etapas finais em negrito. Os dados das etapas anteriores em itdlico.
* Significancia estatistica dos modelos (todas as etapas).

1 Coeficientes estandardizados dos preditores incluidos no modelo final.

1 A significancia estatistica dos preditores incluidos no modelo final.
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A Tabela 8 mostra os varios modelos de regressdao mudltipla para cada um dos
componentes da ApFRS. Nos modelos finais, os valores de R? ajustado indicaram que
as carteristicas individuais, a ApFRS e a AF explicam entre 9,1% e 75,1% da variancia
da pontuacao dos componentes da ApFRS. Podemos constatar que nos modelos do
RCA, FPT, TD e %MG, as carteristicas individuais, a ApFRS e a AF explicam mais de
50% da variancia da pontuacédo dos componentes da ApFRS: 50,1% para o modelo do
RCA, 66,0% para o modelo da FPT, 66,5% para o modelo do TD e 75,1% para o
modelo da %MG.

Tendo em conta os fatores género, tabagismo, dislipidémia, glicémia em jejum
alterada, sedentarismo, colesterol HDL elevado e estratificacdo do risco de DCV foi
estudada a existéncia de diferencas significativas entre grupos relativamente a um
composito de variaveis dependentes que incluiram carateristicas individuais, estado de
saude, ApFRS e AF. Os fatores historia familiar, hipertenséo e obesidade nao foram
utilizados nesta andlise devido a reduzida dimensdo de um dos grupos: com histéria
familiar de DCV (N = 4); hipertensos (N = 0); obesos (N = 5) (Tabela 2). S6 o fator
tabagismo ndo teve um efeito significativo sobre o compdésito de variaveis

dependentes (Tabela 9).

Tabela 9 - Valores do teste do traco de Pillai na analise de variancia
multivariada para as variaveis categéricas (N = 146)

F p
Género 22,474 0,000
Tabagismo 0,769 0,802
Dislipidémia 5,434 0,000
Glicémia em jejum alterada 6,727 0,000
Sedentarismo 2,423 0,000
Colesterol HDL elevado 9,746 0,000
Estratificagdo do risco de doenga cardiovascular 1,862 0,009

Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.

Ao analisarmos a variancia multivariada em funcdo do género verificamos que este
fator teve um efeito significativo sobre o compésito de algumas variaveis dependentes
(Tabela 10). Deste modo, 0os homens apresentam uma média de idades superior as
mulheres, bem como valores mais elevados do IMC, peso, estatura, pressao arterial
sistélica, glicémia em jejum, VT, RCA, circunferéncia da cintura, percentagem de
massa muscular, TD, TFB, TFA, actividade vigorosa e actividade total. J4 as mulheres

apresentam valores mais elevados de colesterol HDL, %MG, TSA e tempo sentado.
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Tabela 10 - Andlise da variancia multivariada em funcéo do fator género

(N = 146)
Género
Feminino Masculino

N 121 25 P
Idade (anos) 199+21 21,2+3,4 0,012
indice de massa corporal (kg/m?) 22,3+2.8 23,9+ 3,0 0,011
Peso (kg) 59,4+ 8,5 73,8+11,3 0,000
Estatura (cm) 163,1+5,5 175,6 + 6,6 0,000
Presséo arterial sistélica (mmHg) 1132+75 120,1+8,8 0,000
Presséo arterial diastolica (mmHg) 70,6 + 6,8 73,4+ 6,7 0,067
Colesterol total (mg/dL) 182,7 + 35,0 167,5+ 40,7 0,056
Colesterol LDL (mg/dL) 110,9+29,4 104,9 £ 37,7 0,376
Colesterol HDL (mg/dL) 57,1+£9,0 49,6 + 6,9 0,000
Glicémia em jejum (mg/dL) 91,9+6,9 97,0+ 8,1 0,001
Funcgéo fisica (pontos) 95,4+ 6,8 97,2+4,1 0,196
Desempenho fisico (pontos) 88,8+ 13,0 89,3+ 15,0 0,876
Dor corporal (pontos) 81,2+ 16,9 76,6 + 16,0 0,215
Saude em geral (pontos) 73,1+ 14,8 75,4+ 13,4 0,468
Vitalidade (pontos) 65,0+ 13,6 71,6+ 14,1 0,031
Fungéo social (pontos) 85,56+ 13,9 90,0+ 12,0 0,137
Desempenho emocional (pontos) 86,6 +17,8 87,7+ 18,7 0,795
Saude mental (pontos) 77,2+12.8 78,7+ 11,9 0,578
Récio cintura/anca 0,7+0,0 0,8+0,0 0,000
Circunferéncia cintura (cm) 70,0+ 5,4 79,6 +7,1 0,000
Circunferéncia anca (cm) 97,6 + 6,8 99,7+ 6,4 0,148
Percentagem massa gorda (%) 32,7+5,1 24,6 +5,4 0,000
Percentagem massa muscular (%) 43,9+ 3,8 51,8+ 3,4 0,000
Teste do degrau (mL/kg/min) 34,1+ 23 45,8 + 8,2 0,000
Forca preensao total (kg) 50,8+ 8,5 82,2+ 15,9 0,000
Teste de forgca de bragos (repetigdes) 19,1+7,9 24,8+ 10,2 0,002
Teste de forga abdominal (repeticGes) 27,3+8,1 34,1+10,8 0,000
Teste de sentar e alcangar (cm) 33,4+8,3 27,1+9,5 0,001
Atividade vigorosa (MET-min/semana) 528,6 + 879,8 1854,4 + 1852,2 0,000
Atividade moderada (MET-min/semana) 457,4 + 782,2 696,0 + 1004,7 0,189
Marcha (MET-min/semana) 994,6 + 1394,6 957,7 £ 1339,3 0,904
Atividade total (MET-min/semana) 1980,6 + 1874,4 3508,1 + 2612,4 0,001
Sentado (min/semana) 2935,1 + 1146,5 2436,0 + 1057,0 0,047

Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.

A dislipidémia teve um efeito significativo sobre o compdsito das variaveis colesterol

total e colesterol LDL. De facto, e como seria expectavel, o grupo de individuos com

dislipidémia apresentam valores mais elevados de colesterol total e colesterol HDL

(Tabela 11).

Tabela 11 - Analise da variancia multivariada em fun¢éo do fator

dislipidémia (N = 146)

Dislipidémia

Sim N&o

N 35 111 P
Idade (anos) 20,5+29 20,0+ 2,2 0,332
indice de massa corporal (kg/m?) 22,9+26 22,5+ 3,0 0,453
Peso (kg) 61,6 +8,5 61,9+11,1 0,876
Estatura (cm) 164,0 £ 6,7 165,7+7,6 0,247
Presséo arterial sistélica (mmHg) 113,4+6,9 114,7 £ 8,5 0,436
Presséo arterial diastélica (mmHg) 71,0+6,5 71,1+7,0 0,937
Colesterol total (mg/dL) 223,2+ 33,8 166,5 + 24,7 0,000
Colesterol LDL (mg/dL) 150,2 + 27,9 97,2+ 18,4 0,000
Colesterol HDL (mg/dL) 56,7 + 8,2 55,6 + 9,4 0,513
Glicémia em jejum (mg/dL) 93,0+ 7,6 92,7+ 7,3 0,810
Funcéo fisica (pontos) 95,7+ 5,2 95,7 + 6,8 0,975

Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.
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Tabela 11 (Continuagéo) - Analise da variancia multivariada em

funcgédo do fator dislipidémia (N = 146)

Dislipidémia
Sim Né&o
N 35 111 P
Desempenho fisico (pontos) 90,2+ 12,5 88,5+13,5 0,506
Dor corporal (pontos) 80,1+ 16,9 80,5+16,9 0,909
Saude em geral (pontos) 73,8+ 13,8 73,4+148 0,884
Vitalidade (pontos) 64,7 + 16,4 66,6 + 13,0 0,480
Fungéo social (pontos) 86,4+ 15,6 86,3+13,1 0,950
Desempenho emocional (pontos) 85,7+ 18,7 87,2+17,7 0,678
Saude mental (pontos) 77,9+ 14,2 77,3+12,2 0,785
Réacio cintura/anca 0,7+0,1 0,7+0,0 0,730
Circunferéncia cintura (cm) 72,1+6,4 71,4+6,9 0,600
Circunferéncia anca (cm) 98,4+5,3 97,8+7,1 0,647
Percentagem massa gorda (%) 32,0+5,3 31,1+6,2 0,475
Percentagem massa muscular (%) 445+ 4,7 455+ 4,8 0,310
Teste do degrau (mL/kg/min) 36,0+ 5,3 36,2+6,1 0,881
Forca preensao total (kg) 55,0+ 16,0 56,6 + 15,5 0,599
Teste de forca de bragos (repetigdes) 20,1+8,1 20,1+8,7 0,971
Teste de forga abdominal (repeticGes) 29,2+ 9,6 28,3+8,8 0,579
Teste de sentar e alcangar (cm) 33,7+ 9,3 31,9+8,6 0,297
Atividade vigorosa (MET-min/semana) 669,7 + 928,9 782,7 +1286,2 0,631
Atividade moderada (MET-min/semana) 612,6 + 1011,5 462,2 £ 759,5 0,349
Marcha (MET-min/semana) 1050,7 + 1100,7 968,6 + 1461,9 0,760
Atividade total (MET-min/semana) 2333,0+1980,1 2213,5+2132,2 0,769
Sentado (min/semana) 2886,0 + 1168,5 2838,2+1141,1 0,830

Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.

Tabela 12 - Andlise da variancia multivariada em fungdo do fator glicémia

em jejum alterada (N = 146)

Glicémia em jejum alterada

Idade (anos)

indice de massa corporal (kg/mz)
Peso (kg)

Estatura (cm)

Presséo arterial sistoélica (mmHg)
Presséo arterial diastélica (mmHg)
Colesterol total (mg/dL)

Colesterol LDL (mg/dL)

Colesterol HDL (mg/dL)

Glicémia em jejum (mg/dL)

Funcéo fisica (pontos)

Desempenho fisico (pontos)

Dor corporal (pontos)

Saude em geral (pontos)

Vitalidade (pontos)

Funcéo social (pontos)

Desempenho emocional (pontos)
Saude mental (pontos)

Réacio cintura/anca

Circunferéncia cintura (cm)
Circunferéncia anca (cm)
Percentagem massa gorda (%)
Percentagem massa muscular (%)
Teste do degrau (mL/kg/min)

Forca preensao total (kg)

Teste de for¢a de bracgos (repeticdes)
Teste de for¢ca abdominal (repeticées)
Teste de sentar e alcangar (cm)
Atividade vigorosa (MET-min/semana)
Atividade moderada (MET-min/semana)
Marcha (MET-min/semana)

Atividade total (MET-min/semana)
Sentado (min/semana)

Sim
23
20,9+4,1
23,7+3,6
68,9+ 13,4
169,9+7,3
117,1+9,4
74,8 +5,8
178,1 £ 31,2
113,1+25,1
51,2+7,4
105,3+ 3,4
97,2+ 3,9
87,2+ 15,6
79,9 £ 20,3
74,0 £ 14,0
69,3+ 14,5
86,4 £ 13,5
77,9+ 255
77,9+ 13,1
0,8+0,1
75,9+9,7
99,9+ 8,6
30,3+£6,0
46,3+ 4,7
39,8+6,5
64,9+224
21,8+8,5
33,3+6,8
30,9+8,7
1457,4 + 1706,8
687,8 £1205,3
853,0 £ 1329,9
2998,2 + 2230,6
2754,3 £ 1382,0

Nao
123
20,0+1,9
22,3+2,7
60,5+ 9,4
1644 +7,1
1139+7,9
70,4+6,8
180,5 + 37,3
109,3+31,9
56,7+9,1
90,4 +5,2
95,4+ 6,8
89,2+12,9
80,5 + 16,2
73,4 £ 14,7
65,6 £ 13,7
86,3+ 13,7
88,5+ 15,7
77,3+12,6
0,7+0,0
70,8+5,8
97,5+6,3
31,5+£6,0
45,0+ 4,8
35,4+5,6
54,6 £ 13,4
19,7+ 8,5
27,6 £9,0
32,6+8,8
624,4 £ 1048,4
462,8 + 734,9
1013,6 + 1393,9
2100,7 £ 2042,0
2867,4 +£ 1099,4

0,098
0,036
0,000
0,001
0,083
0,004
0,779
0,588
0,007
0,000
0,227
0,520
0,888
0,874
0,231
0,966
0,009
0,843
0,001
0,001
0,120
0,372
0,264
0,001
0,003
0,296
0,005
0,383
0,002
0,231
0,610
0,059
0,665

Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.



Em relagdo a glicémia em jejum alterada os vetores de médias diferem
significativamente, podendo verificar-se que esta também tem um efeito significativo
sobre o compdsito das varidveis dependentes. O grupo dos individuos com valores de
glicémia alterada apresentam valores médios de IMC, peso, estatura, pressao arterial
diastdlica, FF, RCA, circunferéncia cintura, TD, FPT, TFA e actividade vigorosa mais
elevados, ao passo que os individuos que ndo apresentam glicémia em jejum alterada

tém valores de colesterol HDL e pontuagdo no DE mais elevados (Tabela 12).

Quanto ao sedentarismo, os individuos sedentarios apresentam maior pontuacdo na
DC assim como mais minutos por semana sentados. J& em relacdo aos resultados do
TD, TFB, atividade vigorosa e atividade total os valores médios sao inferiores quando

comparados com os individuos ndo sedentarios (Tabela 13).

Tabela 13 - Andlise da variancia multivariada em fungéo do fator
sedentarismo (N = 146)

Sedentarismo

Sim Né&o

N 79 67 P
Idade (anos) 20,1+2,4 20,2+2,4 0,878
indice de massa corporal (kg/mz) 22,4+ 3,0 22,7+2,8 0,543
Peso (kg) 60,6 + 9,8 63,3+11,2 0,130
Estatura (cm) 164,2 £ 6,6 166,5+8,2 0,062
Presséo arterial sistélica (mmHg) 1144+ 8,4 1143+7,9 0,913
Presséo arterial diastélica (mmHg) 70,8+ 7,2 71,5+6,4 0,583
Colesterol total (mg/dL) 183,6 £ 36,7 175,9+£ 35,7 0,202
Colesterol LDL (mg/dL) 111,3+£315 108,3+£30,4 0,555
Colesterol HDL (mg/dL) 56,6 £ 9,6 55,0+8,4 0,288
Glicémia em jejum (mg/dL) 93,3+ 6,8 92,1+7,9 0,316
Funcao fisica (pontos) 95,3+5,8 96,2+7,1 0,380
Desempenho fisico (pontos) 89,6 + 13,0 88,0+ 13,7 0,451
Dor corporal (pontos) 84,2+ 14,9 75,9+18,0 0,003
Saude em geral (pontos) 72,5+ 14,1 74,8+ 15,0 0,341
Vitalidade (pontos) 64,5+ 13,6 68,1+14,0 0,114
Funcéo social (pontos) 85,8+ 13,4 86,9+ 14,0 0,604
Desempenho emocional (pontos) 87,3+17,4 86,2+ 18,5 0,701
Saude mental (pontos) 76,7+ 12,4 78,3+13,0 0,463
Récio cintura/anca 0,7+0,0 0,7+0,1 0,669
Circunferéncia cintura (cm) 71,3+6,5 72,0+7,1 0,557
Circunferéncia anca (cm) 97,7+6,7 98,2+6,8 0,642
Percentagem massa gorda (%) 31,9+5,5 30,6+6,5 0,191
Percentagem massa muscular (%) 447 £ 4,3 459+572 0,124
Teste do degrau (mL/kg/min) 34,5+ 3,5 38,0+7,4 0,000
Forca preenséo total (kg) 54,9+ 12,7 57,7+18,4 0,275
Teste de forca de bragos (repetigdes) 18,4+ 8,3 22,0+8,5 0,012
Teste de for¢ca abdominal (repeti¢cées) 27,9+8,5 29,2+9,5 0,406
Teste de sentar e alcancar (cm) 31,6+ 8,6 33,3+9,0 0,253
Atividade vigorosa (MET-min/semana) 239,5+372,0 1364,2+1532,4 0,000
Atividade moderada (MET-min/semana) 540,3 + 990,7 448,7 +576,9 0,506
Marcha (MET-min/semana) 1034,2 + 1509,7 934,1 +1220,5 0,664
Atividade total (MET-min/semana) 1814,0 + 2076,3 2746,9 + 2007,4 0,007
Sentado (min/semana) 3067,6 £ 1039,4 2592,6 + 1214,0 0,012

Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.

Os individuos com valores do colesterol HDL elevado apresentam maiores valores

médios de colesterol total, %MG e marcha, sendo que no que respeita a estatura,
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glicémia em jejum, percentagem de massa muscular, TD, FPT os valores médios
superiores correspondem aos individuos que nao tém valores de colesterol HDL

elevado (Tabela 14).

Tabela 14 - Analise da varidncia multivariada em fungdo do fator
colesterol HDL elevado (N = 146)

Colesterol HDL elevado

Idade (anos)

indice de massa corporal (kg/m?)
Peso (kg)

Estatura (cm)

Presséo arterial sistélica (mmHg)
Presséo arterial diastolica (mmHg)
Colesterol total (mg/dL)
Colesterol LDL (mg/dL)
Colesterol HDL (mg/dL)

Glicémia em jejum (mg/dL)
Funcéo fisica (pontos)
Desempenho fisico (pontos)

Dor corporal (pontos)

Saude em geral (pontos)
Vitalidade (pontos)

Fungéo social (pontos)
Desempenho emocional (pontos)
Saude mental (pontos)

Réacio cintura/anca
Circunferéncia cintura (cm)
Circunferéncia anca (cm)
Percentagem massa gorda (%)
Percentagem massa muscular (%)
Teste do degrau (mL/kg/min)
Forca preenséo total (kg)

Teste de for¢a de bragos (repeticdes)
Teste de for¢ca abdominal (repeticoes)

Teste de sentar e alcangar (cm)

Atividade vigorosa (MET-min/semana)
Atividade moderada (MET-min/semana)

Marcha (MET-min/semana)
Atividade total (MET-min/semana)

Sim
43
20,4+1,8
225+25
60,0+ 7,8
163,3+4,8
1142 +7,9
71,7+7,4
197,5+ 29,0
110,6 £ 27,2
67,3+5,1
90,6 + 5,8
94,5+ 6,5
87,4+ 15,0
82,0+17,2
71,7+17,1
63,56+ 13,3
87,5+ 14,7
86,8+ 17,4
78,3+11,4
0,7+0,0
71,0+5,5
98,3+ 6,8
33,3+5,1
43,6 £ 4,2
34,4+ 4,6
50,5+ 10,8
18,2+ 7,0
28,8+ 8,9
32,0+ 8,6
466,0 + 652,7
619,1 + 1037,5
1335,3+1803,4
2420,5 + 2326,4
2766,6 £ 1160,2

Nao
103
20,0+ 2,6
22,6+ 3,0
62,6 +11,4
166,1 £ 8,1
114,4 + 8,3
70,9+ 6,6
172,8 £ 36,7
109,6 £ 32,4
51,1+5,3
93,7+ 7,7
96,2 + 6,3
89,56+125
79,7 £ 16,7
74,3 +13,3
67,3+ 14,0
85,8+ 13,2
86,8+ 18,2
77,1+13,2
0,7+0,0
71,9+ 7,3
97,8+ 6,7
30,5+6,2
459+ 4,9
36,8+ 6,3
58,56+ 16,7
20,9+9,0
28,3+9,0
32,5+8,9
876,5 + 1359,9
447,8 £ 719,0
843,4 +1139,8
2167,7 £1991,4
2884,3 + 1140,9

0,447
0,863
0,184
0,035
0,883
0,522
0,000
0,872
0,000
0,021
0,163
0,375
0,458
0,331
0,132
0,495
0,998
0,613
0,156
0,485
0,694
0,012
0,008
0,025
0,004
0,086
0,765
0,748
0,061
0,255
0,049
0,507
0,573

Sentado (min/semana)
Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.

Os individuos com risco moderado de DCV apresentam valores de colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL e glicémia em jejum superiores, assim como passam

mais minutos por semana sentados (Tabela 15).

Tabela 15 - Andlise da variancia multivariada em funcdo do fator
estratificacdo do risco de doenca cardiovascular (N = 146)

Estratificacdo do risco de doenca cardiovascular

Baixo Moderado
N 116 30 P
Idade (anos) 20,0+2,1 20,7+ 3,3 0,131
indice de massa corporal (kg/m?) 22,4+26 23,3+ 3,6 0,124
Peso (kg) 61,4+ 10,1 63,5+ 11,9 0,323
Estatura (cm) 1654+ 7,7 164,9 + 6,4 0,749
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Tabela 15 (Continuacéo) - Andlise da variancia multivariada em fungéo do
fator estratificacéo do risco de doenca cardiovascular (N = 146)

Estratificacdo do risco de doenca cardiovascular

Baixo Moderado

N 116 30 P
Presséo arterial sistélica (mmHg) 114,3+8,1 1145+ 8,6 0,908
Presséo arterial diastélica (mmHg) 71,1+7,2 71,1+5;3 0,963
Colesterol total (mg/dL) 176,2 + 33,3 195,1 + 43,6 0,011
Colesterol LDL (mg/dL) 105,4 + 26,8 127,2 + 39,3 0,000
Colesterol HDL (mg/dL) 56,7 + 9,4 524+6,7 0,022
Glicémia em jejum (mg/dL) 91,7+ 6,7 97,0+ 8,4 0,000
Funcgéo fisica (pontos) 95,6+ 6,9 95,8+ 4,4 0,888
Desempenho fisico (pontos) 88,56+ 13,7 90,4+ 11,5 0,476
Dor corporal (pontos) 80,1+ 16,9 81,4+ 16,6 0,708
Saude em geral (pontos) 74,6 + 14,8 69,4+129 0,082
Vitalidade (pontos) 67,1+13,2 62,7+ 16,1 0,121
Fungéo social (pontos) 86,4+ 13,7 85,8+ 13,8 0,834
Desempenho emocional (pontos) 87,2+ 16,9 85,3+21,5 0,599
Saude mental (pontos) 77,6 +125 76,7+ 13,5 0,712
Réacio cintura/anca 0,7+0,0 0,7+0,0 0,217
Circunferéncia cintura (cm) 71,2+6,3 73,2+8,3 0,144
Circunferéncia anca (cm) 97,7+6,6 98,8+ 7,4 0,416
Percentagem massa gorda (%) 31,2+6,0 32,0+6,0 0,499
Percentagem massa muscular (%) 453+ 4,9 450+ 4,4 0,799
Teste do degrau (mL/kg/min) 36,2+ 6,2 36,0+ 4,8 0,875
Forca preensao total (kg) 55,9+ 15,7 57,4+ 15,3 0,633
Teste de forgca de bragos (repetigdes) 20,1 +8,8 20,0+ 7,8 0,961
Teste de forga abdominal (repeticGes) 28,2+8,9 29,6+9,1 0,435
Teste de sentar e alcangar (cm) 33,0+ 8,6 29,9+9,3 0,082
Atividade vigorosa (MET-min/semana) 845,5 + 1303,3 408,0 636,3 0,077
Atividade moderada (MET-min/semana) 451,4 + 697,0 679,3 +1199,5 0,179
Marcha (MET-min/semana) 940,1 +1412,8 1174,7 + 1254,1 0,409
Atividade total (MET-min/semana) 2237,0 +£ 2099,1 2262,0 + 2092,9 0,954
Sentado (min/semana) 2733,9+1131,1 3297,0 £ 1099,0 0,016

Variancias significativas: p < 0,05 em negrito.
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5. DISCUSSAO

Neste estudo comegamos por avaliar a contribuicdo das carateristicas individuais,
componentes da ApFRS e AF na variancia do estado de saude de individuos adultos
jovens. Os resultados apresentados parecem evidenciar que os individuos que
integraram a amostra do presente estudo (82,9% do sexo feminino e 17,1% do sexo
masculino; idade: 20,1 + 2,4; IMC: 22,6 + 2,9; peso: 61,8 £ 10,5; estatura: 165,3 + 7,4,
pressao artéria sistolica: 114,4 + 8,2; pressao arterial diastélica: 71,1 + 6,8; colesterol
total: 180,1 + 36,3; colesterol LDL: 109,9 + 30,9; colesterol HDL: 55,8 + 9,1 e glicémia
em jejum: 92,8 + 7,3) apresentam pontuacdes nas dimensdes do estado de salde cuja
variancia pode, em parte, ser explicada pelas carateristicas individuais, componentes
da ApFRS e AF. Na verdade, das 22 variaveis estudadas, apenas 10 (estatura, IMC,
glicémia em jejum, percentagem de massa gorda, TFB, TFA, TSA, atividade vigorosa,
atividade total e tempo sentado) apresentaram um valor preditivo significativo em pelo
menos uma dimenséo do estado de saude. Para além destas, foram incluidas outras 3
carateristicas (género, tabagismo e sedentarismo) que apesar de apresentarem
diferencgas significativas do estado de saude em algumas das suas dimensées (P <
20), ndo demonstraram ser preditoras do estado de saude dos individuos da amostra.
De referir ainda que, nenhuma das variaveis estudadas foi capaz de explicar a
variancia na dimenséo funcdo social. A direccdo das associacfes apresentadas foi
plausivel e coerente com outros estudos realizados que demonstraram que embora a
ApFRS pareca assemelhar-se a AF no que respeita a sua relacdo com a morbidade e
mortalidade (Blair & Brodney, 1999; Erikssen, 2001), esta apresenta valores preditivos
mais consistentes do estado de salude do que a AF (Blair, Cheng, & Holder, 2001;
Myers et al., 2004; Williams, 2001). De igual modo, a escassa literatura disponivel
mostra que os individuos mais aptos fisicamente apresentam maiores pontuacdes nas
varias dimensfes da QVRS, nomeadamente nas dimensbes FF, DF e VT. Também se
observam correlagbes positivas entre a ApFRS e os fatores fisicos e mentais
relacionados com a saude na populacdo em geral (Galper, Trivedi, Barlow, Dunn, &
Kampert, 2006; Hakkinen et al., 2010; Wanderley et al., 2011).

De facto, a capacidade para realizar as tarefas do quotidiano dependem de uma boa
aptiddo muscular. Existem evidéncias crescentes de que uma boa aptiddo muscular
esta associada a um melhor estado de saude global e uma reducdo no risco de
doencas cronicas. Na verdade, muitas atividades da vida diaria ndo requerem um
grande esfor¢co aerdbio mas dependem da forga, resisténcia e flexibilidade muscular
(Kell, Bell, & Quinney, 2001; Warburton, Gledhill, & Quinney, 2001a; Warburton,
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Glendhill, & Quinney, 2001b). De acordo com os resultados apresentados, eventuais
limitacdes fisicas nas atividades diarias e 0 seu impacto no dia a dia dos individuos,
bem como a percecdo que estes tém da sua saude, englobando a saude atual, a
resisténcia a doenca e o aspeto saudavel pode ser explicada, em parte, pela aptiddo
muscular dos individuos, nomeadamente a resisténcia muscular e a flexibilidade, uma
vez gue estes componentes da ApFRS demonstraram ser preditores da FF, DF e SG.
Podemos verificar que, na amostra em estudo, uma maior resisténcia muscular e
flexibilidade explica positivamente as referidas dimensfes. Relativamente a FF, a
estatura demonstra ser capaz de predizer a variabilidade da pontuacdo da dimensao
FF, sendo que os individuos mais altos apresentam melhores pontuacdes nesta
dimenséo. Este resultado vai de encontro a um estudo que associa a estatura a um
melhor estado de saude dos individuos, nos quais a estatura influencia positivamente
a FF (Silventoinen, Lahelma, & Rahkonen, 1999).

Os resultados demonstram que valores de IMC mais elevados s&o preditores de piores
pontuacbes na dimensdo SM. Podemos concluir que a adequag¢do da composicao
corporal esta relacionada com sentimentos e emocdes positivas, bem como o aumento
da saude psicologica. Alguns estudos mostram que a AF diminui os sintomas de
depressao e a aptiddo adquirida através da pratica de exercicio é Gtil na saude fisica e
psicolégica (Dimeo, Bauer, Varahram, Proest, & Halter, 2001). Ja a %MG demosntrou
ser preditora da variabilidade das pontuacfes obtidas na dimensdo VT. Os individuos
com maior %MG tém mais probabilidades de apresentarem piores pontuacdes nha
dimensao VT, isto €, mais fadiga e piores niveis de energia, estando em linha com o

resultado de outro estudo (Blissmer et al., 2006).

Quanto a AF, podemos dizer que é preditora da variabilidade nas pontuacfes das
dimensdes DC, SG e VT. Ao analisarmos os resultados podemos verificar que 0s
individuos fisicamente ativos séo aqueles que apresentam pontuacdes mais elevadas
na dimensdo VT, e que o0 sedentarismo potencia menores pontuac¢des na dimensao
SG. A prética de atividades vigorosas parece favorecer positivamente a DC, isto €, as
atividades vigorosas estédo associadas a menos dor. Estas associagfes sao plausiveis
e coerentes com o resultado de outros estudos (Garber et al.,, 2011; Harrison,
McElduff, & Edwards, 2006; Haskell et al., 2007; Lee & Paffenbarger, 2000; Tessier et
al., 2007; Vuillemin et al., 2005) e vao de encontro a meta da OMS para adultos
saudaveis, com idade entre os 18 e 0s 65 anos, que recomenda 30 minutos de AF de
intensidade moderada, 5 dias por semana, ou pelo menos 20 minutos de AF de
intensidade vigorosa, 3 dias por semana. A dose necessaria de AF pode ser

acumulada em sessfes de pelo menos 10 minutos e podera compreender uma
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combinagdo de periodos de intensidades moderada e vigorosa. Deverdo ainda ser
acrescentadas atividades que permitam melhorar a forgca muscular e a resisténcia, 2 a
3 dias por semana (WHO, 2003).

Curiosamente o nivel de glicémia em jejum apresenta um valor preditivo de 3,3% na
pontuacdo obtida na dimenséo DE, isto é a probabilidade de um individuo apresentar
problemas emocionais pode, em parte, ser explicada por valores elevados de glicose
no sangue. Analisando esta relagdo podemos constatar que faz sentido, uma vez que
normalmente a existéncia de problemas relacionados com o estado emocional leva a
gue muitas vezes se adotem comportamentos de compensacdo, homeadamente a
ingestao de alimentos ricos em acucar. De igual modo, flutuagbes na regulacédo da
glicose no sangue tém sido relacionadas com muitos fatores, incluindo problemas
emocionais e negligéncia no auto cuidado (Simonds, Goldstein, Walker, & Rawlings,
1981).

Estes resultados sugerem que o fisioterapeuta deve considerar as carateristicas
individuais e os componentes da ApFRS, para além da AF, para obter uma
perspectiva mais ampla do estado de saude dos individuos. Por exemplo, em
individuos mais baixos, com niveis de glicémia em jejum elevados, maior IMC, menor
resisténcia muscular, menor flexibilidade, maior %MG, pior pontuacao nas atividades
vigorosas e que passem mais minutos por semana sentados, devem ser considerados
como tendo um maior risco de apresentarem um pior estado de saude. Estes
resultados também sugerem que as intervengbes de fisioterapia, no ambito da
prevencdo primaria e secundaria, projetadas para promover o estado de saude dos
individuos devem principalmente visar a normalizacdo dos valores da glicémia em
jejum, reducdo do peso corporal, aumento da resisténcia muscular e da flexibilidade,
diminuicdo da %MG, incentivo da pratica de atividades vigorosas contrapondo com a
diminuicdo do tempo em que os individuos permanecem sentados. Supomos que as

melhorias nestes fatores resultardao em melhorias do estado de salde dos individuos.

Os resultados obtidos corroboram com a hip6tese inicialmente colocada, confirmando
gue, embora a AF seja preditora da QVRS, s6 por si ndo explica muitas das suas
dimensdes. Os componentes da ApFRS mostram ser melhores preditores do estado
de saude do que o nivel de AF. No entanto, como podemos verificar pelos mesmos
resultados, o modelo preditor da QVRS consegue explicar apenas entre 2,2% a 10,3%

da variancia na pontuacgédo obtida nas diferentes dimensdes do estado de saude.

De seguida foi aplicado o modelo preditivo da ApFRS. Os resultados apresentados

parecem evidenciar que os individuos que integraram a amostra do presente estudo
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apresentam pontuagdbes nos cinco componentes da ApFRS cuja variéncia pode ser
explicada pelas carateristicas individuais, componentes da ApFRS (excluindo o
componente referente ao modelo preditivo em causa) e AF. Na verdade, das 22
variaveis estudadas apenas 11 (idade, peso, estatura, %MG, VOna, forca muscular,
resisténcia muscular bracos, resisténcia muscular abdominal, atividade vigorosa,
atividade total e tempo sentado) apresentaram um valor preditivo significativo em pelo
menos um dos componentes da ApFRS. Foram ainda incluidas 3 carateristicas
(género, tabagismo e sedentarismo) sendo que o género e o sedentarismo também

apresentaram um valor preditivo significativo na maioria dos componentes da ApFRS.

Os resultados obtidos sugerem que o género € a carateristica com maior capacidade
preditiva, sendo preditor de todos os componentes da ApFRS, a excep¢do da
resisténcia muscular, confirmando deste modo a sua importancia na avaliacdo da
ApFRS. De igual modo podemos constatar que a AF é preditora apenas da ACR
(atividade vigorosa), RCA (atividade total) e resisténcia muscular nos membros

superiores (tempo sentado).

Pertencer ao sexo masculino influencia positivamente o RCA, ACR e for¢ca muscular.
Por outro lado, pertencer ao sexo feminino influencia positivamente a %MG assim
como a flexibilidade. Os resultados sugerem que pertencer ao sexo masculino, ser
mais velho e ter um nivel de atividade total superior podera estar associado a um RCA
mais elevado, sendo que estes trés preditores (género, idade e atividade total)
explicam 50,1% da sua variabilidade. Quanto ao género, esta associacao é plausivel e
coerente com o resultado de outros estudos (Hu, Jousilahti, Antikainen, Katzmarzyk, &
Tuomilehto, 2010; Ogawa et al., 1992; Snijder et al., 2003), os quais demonstraram um
valor mais elevado do RCA nos individuos do sexo masculino. Os homens tém maior
massa muscular no braco, ossos maiores e mais fortes, menos gordura no membro
inferior e uma maior distribuicdo de gordura central. As mulheres tém uma distribuicao
mais periférica da gordura no inicio da idade adulta. As diferengcas na composicao
corporal entre os sexos sao atribuiveis principalmente a acdo hormonal (Derby, Zilber,
Brambilla, Morales, & McKinlay, 2006). A %MG inclui a gordura corporal essencial e a
gordura corporal de reserva. A gordura corporal essencial é necessaria para manter a
vida e as func¢des reprodutoras. A %MG essencial é superior nas mulheres do que nos
homens, devido as exigéncias da gravidez e outras fun¢gfes hormonais. O percentual
de gordura essencial é de 3-5% nos homens e 10-16% nas mulheres, que apresentam
maior %MG na parte inferior do corpo (ancas), justificando desse modo o menor RCA,
guando comparadas com os individuos do sexo masculino (Janssen et al., 2004).

BN

Relativamente a idade, esta explica 2,4% da variabilidade do RCA. Resultados
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idénticos foram encontrados e indicam que o RCA aumenta com a idade (Hu et al.,
2010). No entanto, esta correlacao pode ficar a dever-se ao maior acimulo de gordura
na regido abdominal ou entdo ao aumento de massa muscular, o que sera de esperar,
uma vez que se tratam de individuos jovens (20,1 + 2,4 (18 — 34)), aos quais esta

associada, normalmente, ao aumento da massa muscular (Lowndes et al., 2009).

No entanto, no que respeita a AF os resultados do nosso estudo contariam estudos
realizados anteriormente, 0s quais demonstram que a pratica de AF leva a diminuicao
do acumulo de tecido adiposo na regido abdominal e consequentemente uma
diminuicdo no RCA (Burke et al., 2012; Holcomb, Heim, & Loughin, 2004). O facto de,
no presente estudo, a AF total explicar positivamente o RCA pode dever-se as
carateristicas da amostra. Nos individuos em estudo a gordura corporal localiza-se
sobretudo na regido das ancas (RCA 0,7 + 0,0 no sexo feminino e 0,8 + 0,0 no sexo
masculino) o que quer dizer que esta € uma condicao de baixo risco de DCV (Seidell,
Perusse, Despres, & Bouchard, 2001; Snijder et al., 2003). O que os resultados
parecem evidenciar € que os individuos qua apresentam valores superiores de
atividade total aparentemente apresentam menor perimetro na zona das ancas, e
consequentemente maior RCA. Isto fara sentido se tivermos em conta o facto da
amostra ser constituida maioritariamente por individuos do sexo feminino, que por
natureza tendem a armazenar mais gordura em torno das ancas e coxas, sendo que a
AF pode contribuir para a reducdo dessa mesma gordura (Snijder et al., 2003). De
referir ainda que o valor do RCA ¢ inferior ao valor considerado de coorte: 0,95 para 0s
homens e 0,88 para as mulheres, sendo que esta carateristica também teve influéncia

nos resultados obtidos.

a

Em relacdo a %MG, os resultados demonstram que 75,1% da variabilidade do seu
valor é explicada pelo género, peso, estatura, ACR, forca muscular e resisténcia
muscular dos membros superiores. De acordo com a literatura podemos verificar que a
gordura corporal é diferente de acordo com o género, isto €, um homem e uma mulher
podem ter a mesma altura e peso, apresentarem pontuacgdes idénticas de IMC, mas a
mulher provavelmente ter& uma maior %MG. A propor¢do de tecido adiposo em
relacdo & massa corporal é mais elevada nas mulheres, o que se traduz em menos
forca muscular média. Dependendo do grupo de musculos e do tipo de tarefa em
guestdo, bem como o procedimento de teste especifico aplicado, as diferencas de
género podem variar entre 20% e 45% (Rothman, 2008; Stevens, Katz, & Huxley,
2010). Os resultados do nosso estudo parecem confirmar estes dados, uma vez que
pertencer ao sexo feminino explica positivamente a %MG. De facto, os individuos de

sexo masculino da nossa amostra apresentam um valor médio de IMC de 23,9 +3,0 e
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os individuos do sexo feminino um valor médio de IMC de 22,3 + 2,8. No entanto, os
individuos do sexo masculino apresentam valores médios de %MG de 24,6 + 54 e
massa muscular de 51,8 + 3,4, enquanto os individuos do sexo feminino apresentam

valores médios de %MG de 32,7 + 5,1 e massa muscular de 43,9 + 3,8.

Quanto a associacao do peso e estatura com a %MG, parece evidente que, individuos
mais baixos e mais pesados possam, a partida, apresentar maior %MG, até porque o
seu IMC é mais elevado. No entanto, o facto de podermos utilizar este raciocinio para
0s resultados obtidos a partir da amostra em estudo, ndo podemos generalizar estes
resultados uma vez que o IMC é uma medida com limitacdes no que respeita a
avaliacdo da %MG (Chen, Chuang, & Wu, 2008; Pribis, Burtnack, McKenzie, & Thayer,
2010; Rothman, 2008; Stenholm et al., 2008).

No presente estudo, a ACR explica negativamente a %MG, isto &, os individuos com
menor ACR tem maior probabilidade de apresentarem uma maior %MG. Investigacfes
recentes tém demonstrado que ha uma relagdo estreita entre a composi¢ao corporal e
a capacidade aerobia e cardiovascular (Chatterjee, Chatterjee, & Bandyopadhyay,
2006), uma vez que o0 VO,na representa a necessidade de consumo de oxigénio,
consumo este que esta relacionado com uma maior percentagem de massa muscular,
relativamente a %MG. O resultado de um estudo realizado demonstrou que os testes
de resisténcia muscular explicam negativamente o VO,na € a %MG, enquanto a
massa magra se associa aos resultados dos testes de forca maxima sendo, portanto,
um fator determinante na forca maxima. O contributo do papel da forca maxima nos
testes de resisténcia muscular pode ser verificado na parte superior do corpo, mas néao
nos membros inferiores. Estes achados sugerem que o TFB néo é apenas indicador
da %MG e VOymax, Mmas também da forca maxima da parte superior do corpo (Vaara et
al., 2012). De salientar que o0 nosso estudo demonstrou que a forca muscular e a
resisténcia muscular abdominal séo preditores da %MG. Os individuos com mais forga
muscular e maior resisténcia muscular abdominal, parecem evidenciar maior
probabilidade de apresentarem uma menor %MG. Estes resultados estdo em linha
com as conclus@es do estudo referido no que respeita aos componentes %MG e for¢a
muscular, no entanto no nosso estudo a resisténcia muscular ndo demonstrou ser um

preditor capaz de explicar a variabilidade do VO,max.

Pertencer ao sexo masculino, apresentar um nivel de atividade vigorosa mais elevada
e ser mais velho parece explicar de forma positiva os resultados do VOzmax, NOS
individuos da amostra. Estes resultados sao plausiveis e coerentes com outros

estudos realizados demonstrando que, quando expressa em termos absolutos, as
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mulheres apresentam um VO;ns aproximadamente 15 a 25% menor, no entanto,
guando expresso em relagdo a massa corporal, as mulheres apresentam uma
diferenca de 5 a 15% do VO;ms (Cureton et al., 1986; Drinkwater, 1973). A poténcia
aerébia média aumenta com a massa muscular absoluta. A relacdo entre o aumento
da poténcia aerdbia associada ao aumento da massa muscular é idéntica em ambos
os géneros. No entanto, devido a menor percentagem de massa muscular, as
mulheres tém um menor VO,ms. (Perez-Gomez et al., 2008). O volume sistolico é
influenciado, em parte, pelo volume de sangue, que é inferior nas mulheres. Mesmo
guando ajustado ao tamanho corporal, as mulheres tém menos volume de sangue
(Charkoudian & Joyner, 2004; Wiebe, Gledhill, Warburton, Jamnik, & Ferguson, 1998).
Menor volume sanguineo resulta num menor retorno venoso, que de acordo com o
mecanismo de Frank-Starling, leva a um menor volume sistdlico, menor débito
cardiaco e, em ultima andlise, menor volume de oxigénio. H4 uma forte relacéo entre o
volume de sangue e VO, (Ferguson, Gledhill, Jamnik, Wiebe, & Payne, 2001;
Stevenson, Davy, & Seals, 1994). Assim, um menor volume sanguineo contribui na
diminuicdo do volume sistdlico e débito cardiaco nas mulheres. Estas diferencas
impedem as mulheres de alcancar os mesmos valores de débito cardiaco que os
homens, o que em U(ltima analise, significa que ha uma reducdo do consumo de
oxigénio nas mulheres (Ogawa et al., 1992). Assim, 0 menor volume sanguineo e
tamanho do coracdo contribui ha reducéo absoluta e relativa do VO,max has mulheres

relativamente aos homens.

Os resultados evidenciam que os individuos com melhores niveis de atividade
vigorosa tém mais hipéteses de apresentarem uma melhor ACR. Esta associacao vai
ao encontro de outros estudos (Gormley et al., 2008; Helgerud et al., 2007) que
demonstraram que quando o volume de exercicio € controlado, maiores intensidades
de exercicio sdo mais eficazes na melhoria do VO,n4 d0 que menores intensidades de
exercicio, em adultos jovens aparentemente saudaveis. As mudangas No VO;max
correspondem a mudancas no volume cardiaco, indicando uma estreita ligagdo entre
os dois.

Relativamente a idade, os resultados obtidos a partir da amostra em estudo parecem
indicar que esta é preditora da ACR, sendo que os individuos mais velhos da amostra
apresentam melhor ACR. Esta associagdo contraria os resultados obtidos em outros
estudos que evidenciam um decréscimo do VO,nsx COM 0 avancar da idade (Ogawa et
al., 1992; Pribis et al., 2010). No entanto, tendo em conta que a média de idade dos
individuos da nossa amostra é de 20,1 £+ 2,4 e que a idade apresenta uma correlagcao

positiva com a forga muscular, avaliada através da FPT, podemos concluir que, na
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amostra em estudo, os individuos mais velhos apresentam mais forca muscular. Esta
correlagcéo vai ao encontro de um estudo de Lowndes et al. (2009), o qual demonstrou
gue a idade tem um impacto positivo significativo na associacdo da area de secc¢do
muscular do biceps, em individuos néo treinados, com idades entre 18 e 40 anos.

No presente estudo, 66% da variabilidade da forga muscular dos individuos é
explicada pelo género, peso, %MG e resisténcia da musculatura abdominal. Pertencer
ao sexo feminino influencia negativamente a forga muscular, enquanto que ser mais
pesado influencia positivamente a forgca muscular. Estes resultados sugerem que a
diferenca da massa corporal desempenha um papel significativo na diferenca entre os
homens e as mulheres. Normalmente, as mulheres pesam menos (Abe, Kearns, &
Fukunaga, 2003; Nindl, Scoville, Sheehan, Leone, & Mello, 2002; Perez-Gomez et al.,
2008) e apresentam aproximadamente menos 10% de massa muscular do que 0s
homens (Maud & Shultz, 1986). Os resultados associam os individuos mais pesados a
maior forca muscular. No entanto, devemos ter em conta que ser mais pesado néo
quer dizer propriamente ter mais %MG. De facto, podemos constar que uma maior
%MG parece predizer valores de forca muscular piores. Assim, a explicacdo para o
facto dos individuos mais pesados serem 0s que apresentam mais forca muscular
parece estar no facto de que o maior peso possa estar associado a uma maior
percentagem de massa magra, nos individuos da nossa amostra. Num estudo
realizado por Forbes (1987), os individuos mais pesados apresentaram maior
percentagem de massa magra, tendo este investigador concluido que, devido ao facto
da forca estar relacionada a massa magra, os individuos mais pesados de todas as
idades também eram geralmente mais fortes quando solicitada a realizacéo de testes
simples de forca muscular. No entanto, o nosso estudo parece contrariar os resultados
de diversos estudos no que respeita a resisténcia da musculatura abdominal. De facto,
embora a musculatura abdominal explique apenas 0,9% da forca muscular, os
individuos com menor resisténcia da musculatura abdominal apresentam maior

probabilidade de terem mais forca muscular.

No que respeita a avaliagdo da resisténcia muscular, foram aplicados o TFB e o TFA.
Quanto a resisténcia da musculatura dos bracos a %MG e o sedentarismo explicam
negativamente, enquanto que o tempo sentado e 0 VOans €xplica positivamente a
resisténcia muscular dos membros superiores. Quanto a %MG, parece Obvio que
guanto maior for a quantidade de tecido adiposo, menor serd a resisténcia muscular, o
gue é confirmado pelo resultado de diversos estudos (Esco, Olson, & Williford, 2010;
Petrofsky & Lind, 1975; Vaara et al.,, 2012). No entanto, o facto de os resultados

demonstrarem que os individuos sedentarios e que passam mais tempo sentados
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terem mais hipéteses de apresentar maior resisténcia muscular nos membros
superiores, parece contrariar outros estudos realizados. Tendo em conta que a
amostra € constituida por estudantes e que a aplicacdo da bateria de testes foi
realizada em tempo de aulas, poderemos ter aqui a explicagdo para estas duas
associacdes. O facto de os individuos passarem varias horas por dia sentados, na sala
de aula e em casa e estudar, pode ter criado alguma subjectividade no preenchimento
dos questionarios, nomeadamente o IPAQ, e que se traduz nestas associa¢gdes pouco
previsiveis. Ja o facto do VOnax €xplicar positivamente a resisténcia muscular nos
membros superiores esta em linha com a prépria definicdo de resisténcia muscular
gue é a capacidade em manter um exercicio prolongado por alguns minutos, horas ou
mesmo dias, sendo para tal necessario que o sistema cardiovascular forneca energia
suficiente para os musculos poderem trabalhar (ACSM, 2008; Heyward, 2002; Hoeger
& Hoeger, 2012).

Ja no que respeita a resisténcia da musculatura abdominal, 9,1% da sua variabilidade
pode ser explicada positivamente pela estatura, isto € os individuos mais altos tém
mais probabilidade de terem mais resisténcia da musculatura abdominal. A justificacéo
para esta associacao pode estar relacionada com o facto de a uma maior altura poder
estar associada uma maior percentagem de massa muscular. Um estudo de Janssen
et al. demonstrou que, sobretudo nas mulheres, a altura favoreceu um aumento

proporcional na massa muscular (Janssen, Heymsfield, Wang, & Ross, 2000).

O presente estudo demonstra ainda que pertencer ao sexo feminino explica
positivamente a flexibilidade. Alguns estudos corroboram a existéncia de diferenca de
flexibilidade muscular entre os sexos, em adultos, sendo a mulher mais flexivel que o
homem (Harris, 1969; Pribis et al., 2010), embora que muito desse efeito possa estar

relacionado com diferencas antropométricas (Corbin, 1984).

Estes resultados sugerem que o fisioterapeuta deve considerar as carateristicas
individuais e os componentes da ApFRS, para além da AF, para obter uma
perspectiva mais ampla da ApFRS dos individuos. Estes resultados também sugerem
qgue as intervencdes de fisioterapia, no ambito da prevencdo primaria e secundaria,
projetadas para promover o estado de salde dos pacientes, ou até mesmo a
prescricdo de um programa de exercicios inserido num programa especifico de
reabilitacdo devem ter em conta que o nivel de AF pode influenciar a ApFRS, mas esta
€ muito mais influenciada pelas carateristicas individuais e pelas pontuages obtidas
em cada um dos componentes da ApFRS, isto é, o fisioterapeuta ndo deve partir do

principio que os individuos que se auto-reportam como fisicamente ativos sao

65



fisicamente mais aptos. No fundo devemos considerar que a AF habitual pode
influenciar a ApFRS, a qual, por sua vez, pode correlacionar-se com o nivel habitual
de AF, sendo que a ApFRS ¢ influenciada reciprocamente pela saide e que a saude
influencia tanto o nivel de AF habitual quanto o nivel de ApFRS, sem nunca esquecer
a contribuicdo das carateristicas individuais dos individuos. Supomos que a correcta
avaliacao destes fatores resultardo em programas de exercicios mais adequados as
especificidades dos individuos.

Os resultados obtidos corroboram com a hipétese inicialmente colocada, confirmando
gue, embora a AF seja preditora da ApFRS, s6 por si ndo explica a variabilidade dos
seus componentes. As carateristicas individuais género, idade, peso e estatura
mostraram ser as mais preditoras, a semelhanca de outro estudo realizado (LaRosa,
He, & Vupputuri, 1999), sendo cada componente da ApFRS preditor de pelo menos
um outro componente da ApFRS. Apenas a atividade vigorosa, total e tempo sentado
se mostrou capaz de explicar 8,1% da variabilidade da ACR, 1,5% da variabilidade do
RCA e 3,6% da variabilidade da resisténcia muscular dos membros superiores,
respectivamente. Estes resultados demonstraram que na verdade a AF explica uma

pequena percentagem dos componentes da ApFRS.

Pelos resultados obtidos podemos constatar que a variabilidade dos resultados obtidos
relativamente ao género apresenta valores significativos (p < 0,05). Assim, os
individuos do sexo feminino sendo mais novos, apresentam valores um IMC menor,
sd0 menos pesados, mais baixos, apresentam uma pressado arterial sistolica mais
baixa, valores de HDL mais elevados e valores de glicémia em jejum mais baixos. Ao
olharmos apenas para estas -carateristicas pessoais, poderiamos concluir que
aparentemente pertencer ao sexo feminino seria indicador de melhor salde. Na
verdade, ao olharmos para os resultados das pontuacdes obtidas no estado de salide,
séo precisamente os individuos do sexo feminino que apresentam piores pontuagdes
na VT. Esta explicacdo podera residir no facto das mulheres apresentarem um menor
RCA, uma menor circunferéncia da cintura, maior %MG contrapondo com uma menor
percentagem de massa muscular, menor ACR, forga e resisténcia muscular mas mais
flexibilidade. Quanto a AF, as mulheres apresentam um valor inferior de atividade total,
valor esse que é explicado pelo facto de indicarem um valor mais baixo de atividade
vigorosa, em relacdo aos homens. Neste sentido, sdo também as mulheres que
passam mais tempo sentadas. Estes resultados vdo ao encontro de outros estudos
realizados (Hu, Jousilahti, Antikainen, Katzmarzyk, & Tuomilehto, 2010; Ogawa et al.,
1992; Snijder et al., 2003)
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No que respeita a dislipidémia, apenas se encontram valores de significancia
estatisticamente significativos no colesterol total e no colesterol LDL. Como seria
expectavel, os 35 individuos com dislipidémia apresentam estes valores mais
elevados. Varios ensaios clinicos, tanto de prevencdo primaria quanto secundaria,
demonstram que a reducdo do colesterol LDL diminui a taxa de eventos
cardiovasculares, podendo reduzir a incidéncia de doenca cardiaca isquémica em 25%
a 60% e o risco de morte em 30%, além de outros efeitos em eventos morbidos, como
angina, acidentes vasculares cerebrais, necessidade de procedimentos de

revascularizagdo miocardica e periférica (Bonow, 2002).

Ja em relacdo a glicémia em jejum alterada, os 23 individuos que apresentam uma
pontuacdo positiva neste fator de risco de DCV, sdo mais pesados e, embora sejam
mais altos apresentam um IMC maior. Este grupo de individuos apresenta uma
pressao arterial diastélica mais elevada, e valores de colesterol HDL mais baixos. No
gue respeita ao estado de saude os individuos com glicémia em jejum alterada
apresentam um pior DE. Ora, como referido anteriormente, niveis de glicémia mais
elevados estdo muitas vezes associados a uma menor auto estima, menor auto
cuidado e decorrem de comportamentos de compensacao na ingestdo de acucares,
associando-se a piores pontuacdes no DE dos individuos (Simonds et al., 1981). De
igual modo este grupo de individuos apresenta maior RCA e maior circunferéncia da
cintura, o que sugere que a concentracdo de gordura abdominal esteja associada a
glicémia em jejum alterada. Devemos focar-nos nos resultados da ACR, forca
muscular e resisténcia muscular abdominal. De facto seria de esperar que estes
valores fossem inferiores nos individuos com glicémia em jejum alterada conforme nos
indica a literatura, no entanto os valores indicam exatamente o contrario. De igual
modo, sdo os individuos com glicémia em jejum alterada que apresentam maior
atividade vigorosa, contrariando também o resultado de outros estudos (Sigal, Kenny,
Wasserman, & Castaneda-Sceppa, 2004; Tokmakidis, Zois, Volaklis, Kotsa, & Touvra,
2004). Se o melhor nivel de atividade pode explicar melhor ACR, forca e resisténcia
muscular, jA ndo explica a glicémia alterada. Assim, estes valores podem estar
relacionados com a alimentacdo que podera ndo ser a mais adequada, sobretudo se
tivermos em conta que se trata de uma amostra composta por individuos estudantes,
gue nem sempre tém horarios para fazer as refeicdes e que por vezes acabam por ter

uma alimentacéo bastante desequilibrada.

Relativamente ao sedentarismo, os individuos que referem ser sedentarios,
apresentam uma pontuacdo mais elevada na dimensdo DC, assim como pior ACR e

menor resisténcia muscular dos membros superiores, sendo estes resultados
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plausiveis e coerentes com o resultado de outros estudos (Garber et al., 2011;
Harrison, McElduff, & Edwards, 2006; Haskell et al., 2007; Lee & Paffenbarger, 2000;
Tessier et al., 2007; Vuillemin et al., 2005). Estes resultados demonstram que duas
medidas diferentes, o sedentarismo e o nivel de AF, apontam no mesmo sentido, uma
vez que os individuos que referem ter um estilo de vida sedentério apresentam valores

mais baixos de atividade vigorosa e atividade total e passam mais tempo sentados.

O fator colesterol HDL elevado também teve um efeito significativo sobre o compadsito
de algumas das variaveis dependentes. De facto, os individuos mais baixos, com um
valor superior de colesterol total e menor glicémia e que fazem mais caminhada
apresentam valores superiores de colesterol HDL. No entanto, ao contrario do que
seria expectavel, os individuos com colesterol HDL elevado apresentam maior %MG,
menor ACR e forca muscular. Estes resultados podem ser explicados pelo facto da
nossa amostra ser constituida na maioria por mulheres, sendo que os individuos do
sexo feminino apresentam maior %MG, menor ACR e forca muscular. Nos individuos
do sexo feminino devemos considerar que a principal hormona sexual (estrogénio)
protege contra DCV aumentando os niveis de colesterol HDL (Lopez, Sanchez, Shea-
Eaton, & McLean, 2002). Outro facto que devemos ter em conta é que, precisamente o
grupo dos individuos com colesterol HDL elevado € aquele com o valor de colesterol
total mais elevado (197,5 + 29,0 comparativamente ao valor médio de 172,8 + 36,7 no
grupo dos individuos que ndo apresenta colesterol elevado). Nado podemos considerar
gue o valor do colesterol HDL elevado, s6 por si, se correlacione com o estado de
salde e aptidao dos individuos sem olharmos para o valor do colesterol total. De facto,
valores de HDL elevados ou valores de LDL baixos ndo fornecem, geralmente,
informac8es suficiente na avaliagdo do risco de DCV. Uma comparacao dos niveis de
colesterol total e HDL (racio colesterol total/HDL) podem fornecer um indicador muito
mais preciso (Fernandez & Webb, 2008; Greene et al., 2005).

Os individuos com risco moderado de DCV apresentam valores de colesterol total,
colesterol LDL e glicémia em jejum superiores, assim como valores de colesterol HDL
inferiores e passam mais tempo sentados o que é palusivel com os proprios critérios
de estratificgdo do risco das DCV (ACSM, 2008; Heyward, 2002).

Estes resultados sugerem que o fisioterapeuta deve considerar as diferengas que
existem entre os diferentes grupos género, dislipidémia, glicémia em jejum alterada
sedentarismo, colesterol HDL elevado e estratificacdo do risco de DCV relativamente
as variaveis correspondentes as carateristicas individuais, estado de saude e ApFRS,

uma vez que estas diferencas poderdo ajudar o profissional a tomar decisdes
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relativamente ao tipo de exercicio a prescrever de modo a poder criar 0 programa mais
adequado. Devemos ter em conta que o género é um fator a ter em conta, como
referido anteriormente, uma vez que influenciara as carateristicas individuais, estado
de saude, ApFRS e AF. Enquanto as dislipidémias e o sedentarismo parecem exercer
efeitos expectaveis nos individuos, o0 mesmo ja ndo acontece na glicose em jejum
alterada e HDL elevado. Assim o fisioterapeuta ndo deve assumir que os individuos
tenham uma boa ApFRS pelo facto destes valores estarem dentro dos parametros
normais, uma vez que existem aspetos que podem justificar a normalidade desses

valores e que devem ser tidos em conta.

Os resultados obtidos corroboram com a hipétese inicialmente colocada, confirmando
gue ha, de facto, diferencas significativas entre os diferentes grupos género,
dislipidémia, glicémia em jejum alterada sedentarismo, colesterol HDL elevado e
estratificacdo do risco de DCV relativamente as varidveis correspondentes as

carateristicas individuais, estado de saude e ApFRS.

No final deste trabalho, é importante reconhecer algumas limitacdes ao estudo:

¢ A impossibilidade de obter um nimero superior de participantes;

¢ Tratar-se de uma amostra ndo representativa da populacdo por ser referente a
sujeitos estudantes apenas de um estabelecimento de ensino, sem uma ocupacao
profissional relevante;

¢ O facto da bateria de testes ter sido aplicada em tempo de aulas, o que podera ter
influenciado no preenchimento do questionario relativo a AF;

e A falta de homogeneidade nos grupos que fizeram parte da amostra,
nomeadamente no género;

e NAao terem sido avaliados os habitos alimentares e de consumo de bebidas
alcodlicas;

¢ Nao se ter utilizado o racio colesterol total/colesterol HDL.
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6. CONCLUSAO

Do conjunto do trabalho desenvolvido resultaram as seguintes conclusdes:

e As carateristicas individuais, os componentes da ApFRS e a AF explicam entre
2,2% a 10,3% da variancia na pontuacdo obtida nas diferentes dimensdes do
estado de saude. Embora a AF seja preditora da QVRS, so por si ndo explica
muitas das suas dimensdes. Os componentes da ApFRS mostram ser
melhores preditores do estado de saude do que o nivel de AF. Os resultados
sugerem que individuos mais baixos, com niveis de glicémia em jejum
elevados, maior IMC, menor resisténcia muscular, menor flexibilidade, maior
%MG, pior pontuacdo nas atividades vigorosas e que passem mais minutos por

semana sentados, possam apresentar um pior estado de saude.

e A AF pode influenciar a ApFRS, mas esta é muito mais influenciada pelas
carateristicas individuais e pela inter-relacdo dos diferentes componentes da
ApFRS. Na verdade, as carateristicas individuais género, idade, peso e
estatura sdo os principais preditores da ApFRS. Deste modo, o fisioterapeuta
nao deve partir do principio que os individuos que se auto-reportam como

fisicamente ativos sejam fisicamente mais aptos.

e O fisioterapeuta deve considerar as diferencas que existem entre os diferentes
grupos género, dislipidémia, glicémia em jejum alterada sedentarismo,
colesterol HDL elevado e estratificacdo do risco de DCV relativamente as
variaveis correspondentes as carateristicas individuais, estado de salude e
ApFRS na prescricdo de exercicio. Ter o valor do colesterol HDL ou da
glicémia em jejum dentro dos parametros de referéncia, pode ndo querer dizer

gue haja uma boa ApFRS.

e O fisioterapeuta deve ter um papel ativo na prevengéo da doenga e promocao
da saude, para além do tratamento das disfuncbes apresentadas pelos
individuos ou populag@es. Na elaboracdo de programas de exercicio devemos
ter em conta cada parametro aqui discutido, uma vez que s&o0 esses
parametros que definem o estado de salde e os componentes da ApFRS. O
fisioterapeuta deve individualizar e personalizar cada programa de exercicio

em funcdo de cada individuo ou populacéo especifica, com ou sem patologia
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associada, uma vez que existem diferencas nas carateristicas individuais,
ApFRS e AF que irdo interferir com o tipo de exercicio a prescrever e com 0s
resultados esperados desse mesmo exercicio. Caso ndo se verifique este
pressuposto, poderemos estar a prescrever exercicios que nao irdo produzir
qgualquer beneficio para o individuo, ou entdo cujo beneficio se situe muito
abaixo do desejado e previsto inicialmente. Em Ultima analise, caso nao
tenhamos o cuidado de individualizar o nosso raciocinio, podemos correr o
risco de elaborar um programa de exercicio contra-indicado para um

determinado individuo.

No final deste trabalho, pensamos que seria interessante que futuras investigacdes
fossem realizadas utilizando como base o0s objetivos e metodologia do presente
estudo, mas em vez de considerarem individuos adultos jovens, terem como foco de
estudo populacbes especificas, como por exemplo individuos com diabetes, sindrome

metabdlico ou com risco elevado de DCV.
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APENDICE 1

s

ESCOLA
SUPERIOR DE
TECNOLOGIA DA
SAUDE DE
COIMBRA

FORMULARIO DE CONSENTIMENTO DO PARTICIPANTE

Titulo: A aptidao fisica relacionada com a saude e a atividade fisica como preditores

da qualidade de vida relacionada com a saude em adultos jovens

Aluno de mestrado: Fisioterapeuta Carlos José da Silva Tavares

Orientador: Prof. Dr. Rui Soles Goncalves

Co-orientador: Prof. Dr. Raul Martins

Reconhecgo que os procedimentos de investigacio envolvidos neste estudo e descritos
em carta anexa me foram explicados e que responderam de forma satisfatéria a todas
as minhas questfes. Os riscos potenciais de participar neste estudo foram-me
devidamente explicados, bem como as vantagens que posso ter com a minha
participacdo. Compreendo que tenho o direito de colocar, agora e durante o decorrer
do estudo, qualquer questdo sobre 0 mesmo, a investigacdo ou 0s métodos utilizados.
Asseguram-me que os dados recolhidos serdo guardados de forma confidencial e que
a minha identidade pessoal nunca sera revelada. Sei igualmente que sou livre de
abandonar a participa¢do no estudo se assim o desejar, e sem que dai resultem danos

para mim, atuais ou futuros.
Pelo presente documento, eu consinto em participar plenamente neste estudo.

Nome:

Assinatura:

Data: / [1201__

Para qualquer questdo, contactar Carlos José da Silva Tavares, cujo numero de

telemovel é fornecido na carta da explicagéo.

Escola Superior de Tecnologia da Satde de Coimbra = Rua 5 de Outubro + S Martinho do Bispo » Apartado 7006
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APENDICE 2

N° Ordem

CONFIDENCIAL

Data: / [1201__

A APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE E A ATIVIDADE FiSICA COMO PREDITORES DA QUALIDADE

DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE EM ADULTOS JOVENS

DADOS PESSOAIS

NOME COMPLETO:

MORADA:

CODIGO POSTAL: -______LOCALIDADE:

TELEFONE: TELEMOVEL: E-MAIL: @

DADOS DE CARACTERIZACAO

1.

2.

3.

Sexo: [], Masculino [, Feminino

Idade: anos
Tem algum familiar em primeiro grau que sofreu enfarte do miocardio, revascularizagdo coronaria

ou morte subita antes dos 55 anos (se pai ou irm&o) ou antes dos 65 anos (se mae ou irma)?
[0, Nao [, Pai ou irmao, antes dos 55 anos  [1: M3e ou irma, antes dos 65 anos

Fuma habitualmente ou deixou de fumar ha menos de 6 meses?

[0, Ndo [, Fuma habitualmente [, Deixou de fumar ha menos de 6 meses

Tem um estilo de vida sedentario? (ndo participar em pelo menos 30 minutos de actividade fisica

de intensidade moderada em pelo menos 3 dias por semana)

[J, Ndo. Tenho um estilo de vida activo  [], Sim. Tenho um estilo de vida sedentério

Em seguida s3o apresentados trés questionarios (IPAQ, PAR-Q e SF 36). Agradecemos o seu preenchimento

depois de lidas, atentamente, as instrug8es constantes no inicio dos mesmos.

pt_g.ctav_1
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Questiondrio Internacional de Actividade Fisica (IPAQ)

Estamos interessados em conhecer os diferentes tipos de actividade fisica, que as pessoas fazem no seu quotidiano. Este
questionario faz parte de um estudo alargado realizado em varios paises. As suas respostas vdo-nos ajudar a conhecer o
nosso nivel de actividade fisica, quando comparado com o de pessoas de outros paises.

As questdes que lhe vou colocar, referem-se & semana imediatamente anterior, considerando o tempe em que esteve
fisicamente activo/a. Por favar, responda a todas as questées, mesmo que ndo se considere uma pessoa fisicamente activa.
Vou colocar-lhe questées sobre as actividades desenvolvidas na sua actividade profissional e nas suas deslocagdes, sobre as
actividades referentes aos trabalhos domésticos e as actividades que efectuou no seu tempo livre para recreagdo ou prética
de exercicio fisico / desporto,

Ao responder as seguintes questbes considere o seguinte:

Actividades fisicas vigorosas referem-se a actividades que requerem um esforgo fisico intenso que fazem ficar com a
respiragdo ofegante.

Actividades fisicas moderadas referem-se a actividades que requerem esforgo fisico moderado e tornam a respiragdo um
pouco mais forte que o normal,

Ao responder ds questbes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo menos 10 minutos seguidos.

Q.1 Diga-me por favor, nos dltimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas vigorosas, como por exemplo, levantar
objectos pesados, cavar, ginastica aerébica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo répido?

Dias

Q.2 Nos dias em que pratica actividades fisicas vigorosas, quanto tempo em meédia dedica normalmente a essas
actividades?

| | | Horas | | | | Minutos

Q.3 Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas moderadas como por exemplo, carregar
objectos leves, cagar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis de pares? Por favor ndo inclua o
“andar *.

Dias

Q.4 Nos dias em que faz actividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas actividades?

| | | Horas | | | | Minutos

Q.5 Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos?

Dias

Q.6 Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar?

| | \ Horas | | | | Minutos

Q.7 Diga-me por favor, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir 0 tempo que passa a uma secretéria,
a visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televisdo.

| | | Horas | | | | Minutos

pt_qg.ctav_1
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QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)
INSTRUGOES: As questdes que se sequem pedem-lhe opiniio sobre a sua saude, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.
Pedimos que leia com aten¢d@o cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se ndo
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um

comentario a seguir a pergunta.

Para as perguntas 1 e 2, por favor coloque um circulo no nimero que melhor descreve a sua satde.

1. Em geral, diria que a sua salide é:

Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5

2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:

Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5

3. As perguntas que se seguem sio sobre actividades que executa no seu dia-adia.
Sera que a sua salde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um nimero em cada linha)
Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ... 1 2 3

b. Actividades moderadas, tais como deslocar
umamesaouaspiraracasa..................................

c. Levantar ou pegar nas compras de mercearia....

d. Subir varios lancosde escada........... eieieieeeenn.

e. Subirumlancodeescadas ..................................

f Inclinar-se,_ajoelhar-se ou baixar-se ...
gAndarmaisde1km...................................

h. Andar varias centenas de metros .

i. Andarumacentenademetros ............................

P R N B = U T SN
IR RN RN (OO R (O OO O
W W |w W jw W lw w W

j- Tomar banho ou vestirse sozinho/a........................

Copynight © 1992 New England Medicai Center Hospitais, fac Al! nghls laserved.
Copynght © 1997. Versdo Portuguesa 2 Centro de Estudos e Investigagio em Sande. Todos os direitos reservados.
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4. Durante as ultimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos

problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de saude fisico?

Quanto tempo. Sempre  Amaior  Algum Pouco Nunca
nas Ultimas quatro semanas. .. parte do tempo tempo
tempo
a. Diminuu o tempo gasto a trabalhar
ounoutrasactividades............................ 1 2 3 4
b.Fezmenosdoquequerna?..................... 1
c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ououtrasactividades............................ 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
precsomaisesforco) 1 2 3 4 5

5. Durante as ultimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco  Nunca
nas Ultimas quatro semanas. .. parte do tempo  tempo
tempo
a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ounoutrasactividades............................ 1 2 3
b. Fezmenosdoquequena? .................. 1 2 3
¢. Executou o seu trabalho ou outras actividades
menos cuidadosamente do que era costume. .......1 2 3 4 5

Para cada uma das perguntas 6,7 e 8, por favor ponha um circulo no niimero que melhor descreve a sua satde.

6. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida & que a sua saude fisica ou problemas

emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos, vizinhos

ou outras pessoas?
Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5
pt_qg.ctav_1
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7. Durante as ultimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas  Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes
1 2 3 4 5 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu

trabalho normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5

9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como
Ihe correram as coisas nas Ultimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do numero que melhor

descreve a forma como se sentiu.

Certifique-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre Amaior Algum Pouco Nunca
nas ultimas quatro semanas. .. partedo tempo tempo
tempo
Se sentiu cheio/a de vitalidade?............. 1 2
Se sentiu muito nervoso/a? ................... 1 4 5

c. Se sentiu tdo deprimido/a

gue nada o/aanimava? ..................... 1 2 3 4 ]

d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a?............ 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? ............... 1 2 3 4 5
f. Sesentiudeprimido/a? ... 1 2 3 4 5
g. Sesentuestafado/a?................ 1 2 3 4 5
h. Sesentiufeliz?. ... 1 2 3 4 5
L Sesentiucansado/a? ... 1 2 3 4 5
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familiares préximos)?

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saude fisica ou

problemas emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou

afirmacgoées. Ponha um circulo para cada linha.

Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5
11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes

Absolutamente Verdade Nao Falso Absolutamente

verdade sei falso

a. Parece que adoego mais facilmente
doqueosoutros ............o.ocoooeeiiiiiii 1 2 3 4 5
b.  Sou tdo saudavel como qualquer
OUra POSSOR.anauns e ne. 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha saude
NBEDIORAE oot it 1 2
d. Aminhasaudeéédptima.................. 1

MUITO OBRIGADO!
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APENDICE 3

ESCOLA

SUPERIOR DE
TECNOLOGIA DA

gaLe o CARTA DE EXPLICACAO DO ESTUDO

COIMBRA

ESTUDO NAO INVASIVO

Estudo realizado para elaboracdo de tese no dmbito do Curso de Mestrado em
Fisioterapia, Especializacdo em Movimento Humano, da Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Coimbra, do Instituto Politécnico de Coimbra.

Titulo: A aptidao fisica relacionada com a saude e a atividade fisica como preditores
da qualidade de vida relacionada com a saude em adultos jovens

Orientador: Prof. Dr. Rui Soles Gongalves
Co-orientador: Prof. Dr. Raul Martins
Aluno de mestrado: Carlos José da Silva Tavares

OBJETIVO:

O presente estudo tem como objetivo estimar a contribuicdo de cada um dos
componentes da aptiddo fisica relacionada com a saude e do nivel de atividade fisica
na qualidade de vida relacionada com a saude de adultos jovens.

METODO:

Para concretizar o objetivo do estudo, sera pedido a cada participante o
preenchimento prévio de um questionario, baseado em questdes de caraterizacédo e
em dois instrumentos de medida, validados para a populagdo portuguesa (/nternational
Physical Activity Questionnaire [IPAQ] e o Medical Outcomes Study, 36-item Short
Form Health Status Questionnaire [SF-36]).

Posteriormente sera marcada uma data e hora (entre as 8h e as 11h, nas instalacdes
da ESTeSC), para a realizacdo da recolha de uma amostra de sangue e em seguida a
aplicacdo de uma bateria de testes. A bateria de testes pretende avaliar a pressdo
arterial sistolica e diastolica, o peso, a estatura e a medicdo das circunferéncias da
cintura e anca. Sera efectuado o calculo do indice de massa corporal e da
percentagem de massa gorda utilizando um equipamento especifico de bioimpedancia
elétrica (ndo invasivo) da marca Akern, modelo Bia-101. Sera ainda avaliada a
capacidade cardiorrespiratéria (teste do degrau), forca muscular (for¢a de preenséo
manual avaliada através de dinamometria), resisténcia muscular (teste de forca de
bracos e teste de forca abdominal) e flexibilidade muscular (teste do sentar e
alcancar).

Sera importante realcar a importancia da utilizacdo de critérios rigorosos, uma vez
que, tratando-se de um trabalho de investigacéo, todos os fatores que possam ter uma
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influéncia indesejada no estudo devem ser eliminados. Assim, os participantes neste
estudo seréo avaliados separadamente, e devem comprometer-se a:
¢ Usar roupas e cal¢cado adequado, no dia da avaliacédo;
« Evitar a ingestdao de bebidas alcodlicas nas 24 horas anteriores a
aplicacdo da bateria de testes;
« Evitar fumar ou tomar café nas 12 horas que antecedem a aplicacdo da
bateria de testes;
¢ Nao praticar atividades fisicas vigorosas no dia anterior a aplicacdo da
bateria de testes;
¢ Respeitar um jejum (preferencialmente de 12 horas) antes da colheita de
sangue;
¢ Ingerir, no minimo, 2 litros de agua no dia anterior ao exame, mas evitar
ingerir liquidos 4 horas antes da aplicacédo da bateria de testes;
¢« Nao fazer sauna nas 8 horas que antecedem a aplicacdo dos testes;
e Evitar 0 uso de medicamentos diuréticos no dia anterior a aplicacdo dos
testes.

RISCOS POTENCIAIS:

Durante o teste serdo respeitadas todas as normas de seguranca pré-estabelecidas
para a utilizacdo dos equipamentos. A ocorréncia improvavel de desconforto muscular
tipico da pratica de exercicio fisico fatigante seréd semelhante ao sentido durante um
treino mais intenso. Deste modo, ndo existem riscos potenciais inerentes a
participacdoc neste estudo.

VANTAGENS POTENCIAIS:

O participante sera informado acerca do seu indice de atividade fisica, nivel de aptidao
fisica e grau de risco de doenga cardiovascular. Se o participante apresentar
indicadores concordantes com risco doeng¢a cardiovascular, serd aconselhado para a
pratica de atividade fisica ajustada a sua situacdo, o que lhe permitira ter um melhor
controlo da sua saude.

CONFIDENCIALIDADE:

Todos os dados colhidos durante este estudo serdo tratados de forma confidencial. Os
resultados de grupo serdo apresentados mais tarde mas o participante nunca sera
identificado de forma individual. Os resultados de grupo serdo postos a disposicédo a
pedido dos interessados.

PARTICIPAGAO:

A escolha de participar ou n&o no estudo & voluntaria.

Para qualquer questdo, contactar Carlos Jose da Silva Tavares, através do numero de
telemdvel 912 160 753.

)
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APENDICE 4

0
CONFIDENCIAL N® Ordem

Data: / [1201__

A APTIDAO FiSICA RELACIONADA COM A SAUDE E A ATIVIDADE FiSICA COMO PREDITORES DA QUALIDADE
DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE EM ADULTOS JOVENS

DADOS DE CARATERIZACAO E RELATIVOS AOS COMPONENTES DA APTIDAO FiSICA

1. Presséo arterial:

1 2 3 6. Forca de preensdo manual:
Sistdlica
1 2 3

(mmHg) =

Diastolica ('\ﬂg‘; D

(mmHg) Mo E

(kg)
2. Peso: kg
7. Teste de forca de bracos (push-up
. test):

3. Estatura: cm

reps
4. Composicao corporal

4.1. Circunferéncias:

8. Teste de forca abdominal (curl-up

1 2 3
test):
Cintura est)
(cm) reps
Anca P
(cm)
4.2, Bioimpedancia: 9. Teste de sentar e alcancar (sit-and-
reach test):
Resisténcia (Rz): ohm 1 2 3
cm
Reactéancia (Xc): ohm

5. Teste do degrau (Queens collegue
step test):

bc (15 segundos)
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