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RESUMO

Atividade Fisica, Composicado Corporal e Qualidade de Vida. Estudo
comparativo entre as profissdes docente, de enfermagem e bancéaria

Grande parte da literatura existente no ambito do exercicio fisico e saude
evidencia que, inatividade fisica €& sedentarismo e vice-versa, sendo
consensual que as suas implicagfes na saude e na Qualidade de Vida (QV)
das pessoas sdo mais do que evidentes. Elevados custos, diretos e indiretos,
para 0 pais associados a baixos indices de Atividade Fisica (AF) foram
identificados por alguns autores. Considerado por alguns como a grande
epidemia atual, o sedentarismo constitui-se como um dos fatores de risco de
primeira linha, no desenvolvimento das chamadas doengas “de civilizagao” ou
doencas cronico degenerativas. A avaliacdo da AF complementada com a
avaliacdo da Composicdo Corporal (CC) e da QV, assumem-se como
instrumentos importantes no fomento e promocéao de estilos de vida mais ativos
por parte da populacdo. E nesta 6tica, e comungando integralmente das
preocupacdes e alertas manifestados por diversas organizacdes e sociedades
cientificas internacionais, relativamente aos perigos associados a inatividade
fisica, que este estudo teve, em grande parte, a sua génese.

Assim, e tendo em atencdo a escassez de estudos envolvendo grupos
profissionais perfeitamente enraizados na sociedade, assumiram-se como
principais objetivos: caracterizar, avaliar e comparar os niveis de AF, aCC e a
QV de trés profissbes, nomeadamente, a bancéria, a docente e a de
enfermagem e, também, averiguar, em cada um destes grupos profissionais, 0s
efeitos da AF na CC e na QV, assim como, da CC na QV. A amostra foi
constituida por vinte enfermeiras (40,8+7,24 anos de idade e IMC médio de
23,6+3,1 kg/m?), vinte bancérias (38,20+6,25 anos de idade e IMC médio de
24,7+4.8 kg/m?) e vinte professoras do Ensino Basico e Secundario
(44,45+8,15 anos de idade e IMC médio de 23,1+3,3 kg/m?), perfazendo um N
total de sessenta individuos do sexo feminino. Todos o0s sujeitos foram
submetidos a avaliacdo da AF (via IPAQ curto e via acelerometria), da CC
(IMC, PC e %MG) e da QV (via WHOQOL-Bref). Para a avaliacdo da %MG foi



utilizada a balangca TANITA TBF — 300. Na acelerometria foi utilizado o
acelerébmetro GT1M durante cinco dias, trés de semana e dois de fim de
semana.

Observou-se que, relativamente a AF, apenas os resultados obtidos via
questiondrio permitiram distinguir os grupos entre si. Porém, nenhum deles
cumpre as recomendacgdes minimas de AF consentdneas com a saude,
segundo o0s principais organismos nacionais e internacionais.

N&o foram produzidas evidéncias que permitissem afirmar que os trés grupos
diferem entre si tanto a nivel da CC como da QV. Na QV, os indicios vao no
sentido de que cada grupo esté globalmente satisfeito. J& quanto a CC, apesar
de ndo se terem verificado grandes desvios relativamente as referéncias de
saude, em alguns grupos, determinados resultados obtidos sédo suscetiveis de
alguma preocupacéo.

Por fim, ndo ficaram totalmente evidenciadas as relacdes entre AF e CC, AF e
QV eentre CCe QV.

Palavras-chave: Atividade Fisica, Composi¢cdo Corporal, Qualidade de Vida,

IPAQ, Acelerometria.



ABSTRACT

Physical Activity, Body Composition and Quality of Life. Comparative
study of the teaching, nursing and banking professions.

Much of the literature in the context of physical exercise and healthcare shows
that physical inactivity is sedentarism and vice versa, and agreed that the
implications for health and quality of life (QOL) is more than evident. Some
authors have identified high costs, direct and indirect, for the country associated
with low levels of physical activity (PA). Considered by some as the great
current epidemic, the sedentary lifestyle forms an essential part of a first line
risk factor for the development of diseases called "of civilization" or chronic
degenerative diseases. The evaluation of PA complemented with the
assessment of Body Composition (BC) and QOL, are assumed to be as
important tools in fostering and promoting more active lifestyles among the
population. It is from this perspective and wholly communing from warnings and
concerns expressed by various organizations and international scientific
societies, about the dangers associated with physical inactivity, that this study
has in large part its genesis. Thus, taking into account the scarcity of studies
involving occupational groups perfectly rooted in society, were assumed as
main objectives: to characterize, evaluate and compare the levels of PA, BC
and QOL of three professions, namely, banking, teaching and nursing, and also,
to determine in each of these professional groups, the effects of PA in BC and
in QOL, as well as the BC in QOL. The sample consisted of twenty nurses (40.8
+ 7.24 years and mean BMI of 23.6 + 3.1 kg/m2), twenty bank workers (38.20 +
6.25 years and mean BMI 24.7 + 4.8 kg/m2) and twenty teachers of the
Elementary and Secondary Education (44.45 + 8.15 years of age and BMI of
23.1 + 3.3 kg/m2), making a N total of sixty females subjects. All subjects
underwent assessment of the PA (via short IPAQ and via accelerometry), BC
(BMI, %FM and WP) and QOL (via WHOQOL-Bref). For the evaluation of %FM
was used the TANITA TBF - 300 scale. In the accelerometry was used the
GT1M accelerometer for five days, three days during the week and two days
during the weekend.



It was observed that, for PA, only the results obtained by questionnaire allowed
to distinguish between groups. However, none of them meets the minimum
recommendations of PA in line with healthcare, according to the main national
and international organizations.

Has not been produced evidence that would permit state that the three groups
differ in both BC and QOL. In QOL, the evidence points in the sense that each
group is globally satisfied. As for the BC, although there have been no large
deviations from healthcare reference, in some groups, certain results are
susceptible of some concern.

Finally, were not fully evidenced the relationships between PA and BC, PA and
QOL and between BC and QOL.

Key words: Physical Activity, Body Composition, Quality of Life, IPAQ,

Accelerometry

Vi
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Introducéo

Na maior parte da literatura, facilmente podemos constatar que inatividade
fisica, invariavelmente, é sedentarismo e vice-versa. Verifica-se também, que o
sedentarismo € considerado como a grande epidemia atual, uma vez que esti
provado tratar-se de um fator de risco de primeira linha para o desenvolvimento
de doencas cardiovasculares, obesidade e diabetes (Barata, 2012). Por sua
vez, Sardinha, no prefacio do Livro Verde da Aptidao Fisica [LVAptF], estudo
elaborado por Baptista et al. (2011a), refere que a significativa reducdo da
atividade Fisica [AF], que constitui uma caracteristica das sociedades
modernas, levou a uma diminuicdo dos niveis de aptidao fisica das populacdes
com um preocupante impacto direto na saude e no bem-estar. Este autor
salienta ainda, que inUmeras organizacbes e sociedades cientificas
internacionais tém alertado para 0s perigos que estao associados a inatividade
fisica, perigos estes, que afetam todos os grupos populacionais e que se
transformam num fator de risco de inUmeras doengas cronico degenerativas
ou, como referem Mota & Duarte (1999), doencgas ditas “de civilizagdo”. Nesta
linha, estes ultimos autores associam a evolugéo e progresso da sociedade ao
surgimento de aspetos com implicacdes negativas para a pessoa, vista como
ser biopsicosocial, traduzindo-se num aumento das despesas com saude e
consequente diminuicdo da produtividade. Importa referir que, segundo o
Observatério Nacional da AF e do Desporto [ONAFD] (2011), através do
LVAptF, em Portugal cerca de 50% dos adultos e 75% dos idosos tém excesso
de peso e obesidade e que esta prevaléncia diminui com a idade nos jovens e
aumenta com a idade nos adultos.

Um grande estudo efetuado em 1999, o Pan European Survey (citado por
Barata, 2011), mostrou que Portugal é o pais da Unido Europeia com piores
indices de AF, quer informal quer organizada. Este facto, ainda segundo Barata
(2011), acarreta grandes custos, diretos (saude) e indiretos (invalidez e

absentismo), ao pais. Neste sentido, afirma que 0 excesso da despesa corrente



do Estado também passa pela adoc¢ao de politicas conducentes ao combate ao
sedentarismo.

E imbuido nesta problemética e também no facto da existéncia de apenas,
estudos prévios, relativamente a analise, avaliagdo e caracterizacdo de
parametros como a AF, a CC e a QV envolvendo grupos profissionais
perfeitamente integrados e enraizados na sociedade, que este estudo teve a
sua génese.

Assim, em termos organizativos a presente dissertacdo apresenta seis
capitulos.

No capitulo I, Revisdo de Literatura, serdo abordados e contextualizados temas
especificos como a Atividade Fisica, a Composicdo Corporal e a Qualidade de
Vida, sempre na ética da sua relacdo com a saude.

No capitulo Il, Definicho do Problema, Objetivos e Hipoteses de Estudo,
procedemos a definicdo do problema de investigacao, a definicdo dos objetivos
que irdo balizar o estudo, a formulacdo das hipoteses e, também, a justificacéo
da importancia da realizacdo do estudo em questéo.

No capitulo Ill, Metodologia, descrevemos a que foi adotada para a consecucédo
dos objetivos a que nos propusemos explicitando o desenho do estudo, os
pressupostos, a caracterizacdo da amostra, as variaveis, 0os procedimentos, 0s
instrumentos utilizados e, por fim, a analise estatistica.

Nos capitulos IV e V, procedemos a apresentacao e discussdo dos resultados
obtidos, respetivamente.

Por fim, no capitulo VI, sdo expostas as conclusdes do estudo e sugestbes de

estudos futuros.



CAPITULO | - REVISAO DE LITERATURA

Atividade Fisica

Definicdo de Atividade Fisica

Como definicdo, é consensual que a AF pode ser considerada como qualquer
movimento do corpo gerado pelos musculos esqueléticos que se traduz num
dispéndio energético (Caspersen, Powell & Christenson, 1985; American
College of Sports Medicine [ACSM], 2007; World Health Organization [WHO],
2012), englobando-se, assim, toda e qualquer atividade realizada diariamente
gue contribua para esse fim e que leve a uma modificacdo do gasto energético
diario (Cachapuz, Calejo & Maia, 1999). Desta forma, toda e qualquer AF
fomentada pelo individuo no seu dia-a-dia tem cabimento nesta abrangéncia,
uma vez que contribui para o dispéndio energético total (Oliveira & Maia, 2001).
Mas, outras vertentes podem ser consideradas. Coelho (1985) entende a AF
como o conjunto de todas as expressoes e relagcbes que 0 movimento assume
ao nivel das diversas vertentes da vida social, abrangendo mudltiplas areas,
constituindo, inclusivamente, um fenémeno social equivalente na capacidade
de mobilizacdo e, na especificidade dos seus valores, aos fendmenos politicos
e religiosos. Para Okuma (1998), a AF é considerada como sendo todo o tipo
de movimento ou exercicio realizado pelo individuo, utilizando, este, o seu
corpo através das propriedades motoras que lhe s&o inerentes. E, portanto,
inerente ao ser humano e manifestando-se em todas as vertentes da sua vida
em relagdo com o meio ambiente. Inclusivamente, Malina, Bouchard & Bar-Or
(2009) consideram a AF como um comportamento que se manifesta de varias
formas e contextos, nomeadamente, jogos livres, tarefas de casa, exercicio,
Educacdo Fisica escolar e desporto organizado. No entanto, estes autores
corroboram a definicdo consensual de que AF corresponde a qualquer

movimento do corpo produzido pelos musculos esqueléticos, resultando dai um



aumento substancial do dispéndio energético e consequentes periodos de
descanso.

Atividade Fisica e Saude

Tratando-se de definicbes de AF bastante abrangentes, sabe-se, hoje, que
existem determinadas recomendac¢fes ao nivel da pratica de AF, para que o0s
seus beneficios sejam materializados no corpo humano.

Nesta linha, o ACSM (2007) recomenda, por exemplo, 30 minutos de
caminhada rapida ou 15 minutos de corrida ou 45 minutos jogando Voleibol de
intensidade moderada a vigorosa e na maioria dos dias da semana ou durante
toda a semana, para que os beneficios ao nivel da saude sejam significativos.
Esta entidade reforca, ainda, o facto de que, em termos de AF e salude, alguma
atividade é melhor que nenhuma, assim como, até um determinado nivel, &
melhor uma maior quantidade do que uma menor quantidade de AF. Pelo que,
poderdo, ainda segundo esta entidade, existir beneficios adicionais para a
saude do individuo se este adotar maiores quantidades de AF. Por sua vez, as
recomendacdes do Centers for Disease Control and Prevention [CDC] (2000),
vao também no sentido de que, os individuos devem acumular, no minimo, 30
minutos de AF de forma ininterrupta ou acumulada, na maioria dos dias da
semana e com uma intensidade moderada, realcando-se a importancia da
duracéo e da intensidade.

Daqui, ressaltam alguns aspetos importantes relativamente a salde publica.
Para o ACSM (2007), o aumento da AF na populacdo geral apresenta
beneficios, potencialmente enormes, para a saude por duas ordens de razdes:
uma, que tem a ver com o preocupante aumento do sedentarismo, e outra, com
a reducéo do risco de contrair determinadas doencas.

A expressado popular “Atividade Fisica faz bem a saude” vai para além da
dimensé&o de senso comum. Na realidade, a regularidade da pratica de AF tem

vindo a ser considerada como uma importante acao ao nivel da saude publica



(Salis & Mckenzie, 1991). De facto, e segundo o Relatério do Grupo Téchico
Assessor do Ministério da Saude Brasileiro para Andalise da Estratégia Global
para Alimentacdo, Atividade Fisica e Saude da OMS, existe uma evidéncia
convincente de que a regularidade em termos de pratica de AF promove uma
protecdo contra o excesso de peso, enquanto um estilo de vida sedentario, o
favorece (Barreto et al., 2005).

Ganha assim importancia, a regularidade em termos de prética de AF. Trata-se
de uma condicdo importantissima que contribui para a reducdo do risco de
doenca cardiovascular, apresentando um impacto significativo ao nivel de
todas as causas de mortalidade (Erlichman, Kerbey & James 2002).

Mais recentemente, Malina et al. (2009) referiram que a regularidade, em
termos de pratica de AF, é particularmente importante no controlo do peso
corporal e no incremento da densidade mineral Ossea durante a pré-
adolescéncia e a adolescéncia. Neste sentido, estes autores acrescentam,
ainda, que o direcionamento de habitos e atitudes para a AF durante a pré-
adolescéncia sao continuados na fase adulta, podendo ter, a longo prazo,
beneficios na saude.

Segundo o dicionario da Lingua Portuguesa da Porto Editora (1992), a palavra
sedentario significa “que esta quase sempre sentado; que nao faz exercicio;
inativo; ...; individuo que leva uma vida sedentaria. (Do lat. sedentariu-, «que
trabalha sentado»).” De facto, quando falamos de sedentarismo estamos a
falar, inevitavelmente, de inatividade fisica que, por sua vez, é sinébnimo de
doenca. Neste sentido, a OMS estima que a inatividade fisica contribui para
gue cerca de 2 milhdes de pessoas morram anualmente em todo o mundo
(WHO, 2002). Concomitantemente, esta instituicdo constata um aumento global
do sedentarismo, considerando que, caso ndo se sigam as recomendacdes
minimas para a pratica de AF, o risco de doencga cardiovascular aumenta 1,5
vezes.

Para a Direcado-Geral da Saude [DGS] (2007), é preocupante a forma como o
sedentarismo esta a ocupar grande parte do tempo dos individuos, uma vez
gque, esse comportamento esta a ser responsavel por consequéncias nefastas,

muito significativas, para a saude dos mesmos. De facto, e ainda segunda esta



entidade, temos assistido mundialmente a um aumento significativo das
doencas cardiovasculares, cancro, diabetes e doencas respiratdrias cronicas.
Calcula-se que 60% da populacdo mundial ndo pratica AF em niveis suficientes
para obtencdo de beneficios na saude, sendo o0 sedentarismo mais
pronunciado nas mulheres, idosos e em individuos de nivel socioeconémico
baixo (WHO, 2003). Para Varo, Martinez-Gonzalez, De Irala-Estévez, Kearney,
Gibney & Martinez (2003) a atitude sedentaria € uma caracteristica da
civilizacdo moderna. Face a mecanizacao do trabalho bem como a diminuicéo
de muitas atividades domésticas, constatou-se uma diminuicdo da AF da vida
moderna, pelo que a AF de lazer ganhou relevancia como forma do
cumprimento das necessidades diarias de AF (Sherwood & Jeffery 2000).
Considera-se provado que um estilo de vida sedentario € um fator de risco de
primeiro nivel quando se fala em doencgas cardiovasculares, assim como para a
obesidade e diabetes entre outras (Barata, 2012).

Tendo em consideracdo o papel da AF na manutencéo da saude, hoje em dia,
ainda muitas pessoas consideram, erradamente, que 0 excesso de peso se
prende, essencial e unicamente, com o consumo de grande quantidade de
alimentos. Na verdade, McArdle, Katch & Katch (2003) consideram que, 0
aumento da massa corporal em excesso estd mais associado a baixos niveis
de AF do que, propriamente, com uma elevada ingestéo calorica, uma vez que
as pessoas fisicamente ativas que mais quantidades de alimentos ingerem,
conseguem manter elevados niveis de aptidao fisica.

Sabemos, atualmente, que bons niveis de AF estéo relacionados com uma boa
salde e bem-estar. A evidéncia cientifica e a experiéncia que esta
disponibilizada comprovam isso mesmo, ou seja, a regularidade em termos da
pratica de AF e desporto promovem beneficios aos mais variados niveis, em
toda a populacado, inclusivamente em individuos com incapacidades (DGS,
2007). Esta entidade vai mais longe e considera que a AF constitui, para a
pessoa, um forte meio de prevencao de doencas e, para os governos, um dos
meétodos cuja relacdo custo-efetividade mais contribui para a promocao da
saude de uma populacéo.



Contudo, num nivel de maior especificidade, e tendo em atencdo as
recomendacfes de saude publica, alguns estudos apontam para que sejam
necessarias maiores quantidades de AF para que se proceda a uma prevencao
mais efetiva quanto ao aumento do peso prejudicial, comparativamente com a
quantidade necesséria para que se promova uma reducao do risco de doenca
cardiovascular (ACSM, 2007).

Meios de avaliacdo da Atividade Fisica

Sendo indiscutivel que a AF regular contribui para uma melhor satde, um bom
funcionamento organico e bem-estar ao longo da vida (The Cooper Institute for
Aerobics Research, 2002) ganham importancia determinados aspetos
metodolégicos na sua avaliacdo assim como na determinacdo do gasto
energético (Montoye, 2000).

A AF é um fenbmeno complexo cuja avaliacdo esta revestida de dificuldades
em termos de validade e precisdo ao nivel da sua medicéo (Oliveira & Maia,
2001). Ainda, segundo estes autores, existem, na literatura, varios meétodos
associados ao vasto leque de dimensdes que o fendmeno AF apresenta.

Reis, Lopes & Petroski (2000) classificam os instrumentos de mensuracédo da

AF em dois grandes grupos:

» Instrumentos que utilizam as informacgBes fornecidas pelas proprias
pessoas (questionarios, entrevista e diarios);

» Instrumentos que utilizam marcadores fisiolégicos ou sensores de
movimento como forma de registar a medida direta da AF em
determinado periodo de tempo.

Lamonte & Aisworth (2001) classificam os métodos de medida da AF em

diretos e indiretos (quadro 1):



Quadro 1 - Classificacdo dos métodos de medida da atividade fisica e
Dispéndio Energético segundo Lamonte & Aisworth (2001).

Diretos

Indiretos

e Observacgao

e Calorimetria

e Agua Duplamente Marcada
e Plataformas de Forca

e Vetores de
(acelerémetros)

e Sensores de
(peddémetros)

e Diarios

Aceleracao

Movimento

Calorimetria Indireta

Medidas Fisiolégicas
(frequéncia cardiaca,
ventilacao)

Questionéarios

Estimativa de Ingestao Caldrica

Segundo Oliveira & Maia (2001), outros autores consideram, também, dois

grandes grupos de métodos de avaliacdo da AF (quadro 2):

» Métodos Laboratoriais (com mais objetividade e precisdo, mas mais

dispendiosos);

» e Métodos de terreno (mais acessiveis, menos complexos, podendo ser

aplicados a amostras maiores, mas menos precisos).

Quadro 2 — Listagem dos métodos de avaliacdo da atividade fisica, adaptado
de LaPorte et al. (1985), Caspersen (1989) & Montoye et al. (1996) (citados por

Oliveira & Maia, 2001).

Métodos Laboratoriais

Métodos de Terreno

1. Fisiolégicos
e Calorimetria direta
e Calorimetria indireta

2. Biomecanicos
e Plataforma de Forcas

PobdE

oo

Diério

Classificacdo Profissional
Questionarios e Entrevistas
Marcadores Fisioldgicos

e “Double Labeled Water”

e Aptidao cardiorrespiratéria
Observagdes comportamentais
Monitorizagdo  mecanica e

eletrénica
e Sensores de movimento
Peddmetro

[ ]

e Acelerémetro

e Monitores de Frequéncia
Cardiaca

Aporte Nutricional




Os objetivos da pesquisa devem nortear a selecdo dos instrumentos de
avaliacado (LaPorte, Montoye & Caspersen, 1985; Kohl, Fulton & Caspersen,
2000) assim como a idade dos participantes (Kohl et al., 2000), os custos, 0
tempo disponivel para realizacdo do estudo, a adequacéo e aceitabilidade por
parte dos individuos que integram a amostra e exequibilidade (LaPorte et al.,
1985). Além destes fatores, a selecdo dos instrumentos deve ter por base,
ainda, a validade, fiabilidade e praticabilidade do instrumento (Melanson &
Freedson, 1996).

Na otica do aumento da precisdo dos dados recolhidos, bem como da escolha
de métodos que ndo estejam dependentes dos individuos a avaliar, Lopes,
Monteiro, Barbosa, Magalhdes & Maia (2001) consideram que, dos
instrumentos atrds descritos, o0s detetores mecéanicos e eletronicos do
movimento (pedometros e acelerometros) sdo os mais praticos e com maior
fiabilidade, eliminando-se, assim, a subjetividade dos questionarios. Contudo, e
apesar do seu grau de precisao ser baixo (Lopes et al. 2001), estes sdo as
ferramentas mais utilizadas em estudos epidemiolégicos de grande escala
(Melanson & Freedson, 1996; Kriska & Caspersen, 1997).

Os acelerometros sdo pequenos aparelhos que procedem a medicdo do
movimento, ou seja, segundo Tweedy & Trost (2005) e Chen & Bassett (2005),
reproduzem a aceleracdo produzida pela movimentacdo do corpo sendo
possivel, deste modo, quantificar a AF desenvolvida e estimar a sua
intensidade. Trata-se de um aparelho uniaxial que faz a medicdo dos
movimentos que acontecem no plano vertical, cuja aceleracdo € diretamente
proporcional a forga muscular aplicada inferindo-se dai, o dispéndio energético
(Montoye, Kemper, Saris & Washburn, 1996; Chen & Bassett, 2005). E um
aparelho leve (27g) e de pequenas dimensdes (3,8 cm x 3,7 cm x 1,8 cm)
(Baptista et al. 2011b). Pode ser usado no pulso, tornozelo ou cintura e tem a
capacidade de recolher dados durante periodos especificos (epoch’s), que
poderdo ir de 5 segundos a 1 minuto, armazenar dados por um periodo de 22
dias, utilizando, para o efeito, epoch’s de 1 minuto, de filtrar movimentos
eliminando as aceleracdes que estédo para além do movimento humano normal,

tais como, vibragdes ou movimentos de alta frequéncia, e os seus dados



podem ser facilmente transferidos para um computador pessoal (Coe &
Pivarnik, 2001; Welk, Schaben & Morrow, 2004). O facto de o aparelho possuir
um reldgio interno real (Melanson & Freedson, 1995) assim como a
possibilidade de ser programado por parte do investigador, onde este pode
especificar os tempos de inicio e de fim da respetiva recolha de dados, para
além de apresentar uma grande capacidade de armazenamento e uma bateria
de longa duracéo (Sirard, Melanson & Freedson, 2000; Coe & Pivarnik, 2001),
sdo aspetos que abonam a favor da utilizacdo do acelerometro GT1M da
Actigraph em investigacdes epidemiologicas.

Os questionarios constituem-se como um dos métodos mais faceis, praticos e
econémicos de estimativa da AF. Porém, apresentam limitacbes que se
prendem, essencialmente, com a dificuldade em os individuos se recordarem
com exatidao das atividades que realizaram, bem como, denotar-se uma certa
tendéncia para sobrestimar a duracdo e intensidade das mesmas (LaPorte et
al. 1985; Montoye, Kemper, Saris & Washburn, 1996).

Foi através da utilizacdo do peddmetro que, inicialmente, se procedeu a
medicdo do movimento do corpo (Stunkard 1960, citado por LaPorte et al.,
1985). Este aparelho € um contador mecanico que regista e grava movimentos
de passos como resposta a aceleracdo vertical do corpo (Reis et al. 2000)
tendo sido concebido, essencialmente, para avaliar o comportamento do andar
(LaPorte et al., 1985). Estes aparelhos apresentam algumas limitagcdes, como
por exemplo, serem pouco sensiveis a atividades sedentérias, a exercicios
isométricos e a atividades que envolvam a utilizacdo dos bragos (Melanson &
Freedson, 1996).

Com o objetivo de ultrapassar as limitacdes dos peddémetros tém surgido varios
aparelhos, mais concretamente os acelerometros (Cachapuz et al., 1999).
Estes sdo, também, aparelhos portateis, mas que possuem sensores
eletrénicos de movimento que permitem medir tanto a sua quantidade como
intensidade (LaPorte et al., 1985). Mais especificamente, estes aparelhos séo
sensiveis a aceleracdo e desaceleracdo do corpo em um ou em trés eixos,
permitindo, desta forma, uma medicdo direta e objetiva da frequéncia,

intensidade e duracdo dos movimentos que dizem respeito a AF realizada
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(Bouten, Westerterp Verduin & Janssen, 1994). Trata-se, portanto, de
aparelhos com capacidade de fornecer informacdo mais detalhada sobre o
movimento e ndo apenas o0 numero de passos realizado pelo individuo
(Cachapuz et al., 1999). Contudo, também a acelerometria apresenta algumas
limitagbes que se prendem com o facto de ndo serem sensiveis a atividades
estacionarias, como é o caso do ciclismo, de ndo serem sensiveis a
movimentos com a parte superior do corpo e, também, de estar contraindicada
a sua aplicacdo em meio aquatico, impossibilitando a mensuracdo de
atividades fisicas como a natacéo e hidroginastica (McKenna & Riddoch, 2003).
O interesse em efetuar uma avaliagdo da AF em qualquer populagéo tem por
base diagnosticar os niveis de AF que ela apresenta, verificando se esta de
acordo com os critérios apropriados e indispensaveis a um bom estado de
saude (Lopes et al. 2001).

A literatura ndo nos deixa duvidas quanto ao facto de uma AF regular,
planificada, organizada e orientada fomentar niveis mais satisfatérios de saude,

condicdo fisica e estilos de vida saudavel (Costa, 1997).
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Composicao Corporal

Definicdo de Composicao Corporal

A CC e respetiva avaliagdo constitui-se como uma area de conhecimento em
prospero desenvolvimento, tendo chamado a atencdo de bastantes
profissionais nos mais variados contextos, desde o aconselhamento nutricional
até a prescricdo do exercicio (Sardinha, 1997).

Para o ACSM (2007) a CC é definida como a percentagem relativa de peso
corporal constituido por massa gorda (MG) e massa isenta de gordura (MIG).
Por outras palavras, a CC tem como referéncia as quantidades absolutas e

relativas de tecido magro, gordura corporal e agua (ACSM, 2006).

Composicao Corporal e Saude

Sardinha (1997) considera que o contributo relativo da MG e da MIG no peso

corporal podera:

e Ser um indicador do estado nutricional do individuo;
e Ser um indicador da presenca de alguns fatores de risco associados a
doencas cardiovasculares;
e Servir como um indicador indireto do nivel de AF habitual do individuo
bem como de alguns pormenores caracterizantes da sua aptidao fisica.
Existe um grande leque de razdes que levam a avaliagdo da CC, sendo as
relacionadas com a saude as que ganham maior relevancia (ACSM, 2006),
pelo que a CC pode ser considerada como um indicador de saude. Nesta linha,
Fox & Corbin (1987) referem que individuos com uma CC média, dentro da
zona saudavel, apresentam um risco mais reduzido de infecGes respiratorias,
pressdo arterial elevada, arteriosclerose, problemas circulatorios, respiratérios

e renais, e também, uma diminuicdo das probabilidades de deterioracdo dos
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0ssos e articulagbes bem como do aparecimento dos diabetes, geralmente
originados pela obesidade. Assim, estando a obesidade e 0 excesso de peso
associados a diversos problemas de saude, Silva, Santos & Martins (2006)
referem a existéncia de alguns autores que atribuem uma grande importancia
clinica a realizacdo de estudos envolvendo a referéncia aos valores da CC, tais
como: peso, estatura, indice de Massa Corporal (IMC) e valores de MG e MIG.
Inclusivamente, estes autores consideram, ainda, que estes valores devem ter
como referéncia a idade e género da populacdo portuguesa, jA que sao
escassos os estudos deste tipo em Portugal.

Manter uma CC saudavel significa prevenir a obesidade, uma vez que esta se
encontra associada a um maior risco de doenca das artérias coronarias,
trombose e diabetes (The Cooper Institute for Aerobics Research (2002).

Em 2006, o ACSM chama também a atencéo, de que um nivel muito baixo de
MG também é prejudicial para a saude, facto esse, que é evidenciado pela
disfuncéo fisioldgica dos individuos cronicamente desnutridos. Esta instituicdo
reforca, ainda, a utilidade em se proceder a avaliacdo da CC por uma

variedade de razfes, das quais apenas se destaca:

e Estabelecimento do peso 6timo para a saude;
e Formular as orientacfes a nivel dietético e a prescricdo do exercicio com

0 objetivo de uma modificacdo da CC e avaliacdo da eficacia.

Meios de avaliacdo da Composicao Corporal

De acordo com Sardinha (1997), atualmente existem diversos métodos de
avaliacdo da CC, métodos esses, que apresentam como fundamentos tedricos
modelos diferenciados, possuidores de caracteristicas e procedimentos
metodolégicos que lhes conferem maior ou menor validade, fiabilidade e
facilidade de utilizacdo, tornando-0os mais ou menos aconselhaveis em funcao
da precisédo desejavel para os objetivos requeridos. Assim, e segundo Martin &

Drinkwater (1991), os métodos de avaliacdo da CC dividem-se em trés grandes
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grupos ou niveis de validacdo (quadro 3): Métodos Diretos, Métodos Indiretos e
Métodos Duplamente Indiretos.

Quadro 3 — Niveis de validacdo das diferentes técnicas para a estimativa da
percentagem de gordura segundo Martin & Drinkwater (1991).

Nivel de validacéo Técnica

Nivel | — direto Dissecacao

Contagem “°K
Nivel Il — indireto, baseado em

et Densitometria
pressupostos quantitativos

Agua corporal total

Antropometria
Nivel Il — duplamente indireto, A
calibrado em oposicdo ao método do Impedancia
nivel Il Condutibilidade elétrica

Para estes autores, a dissecacdo de cadaveres constitui-se como o Unica e
verdadeiro método direto, onde se procede a separacdo dos diversos
componentes estruturais do corpo e respetiva pesagem, procurando
estabelecer relacdes entre os diferentes componentes e a massa corporal total.
Face ao exposto, facilmente se constata a dificuldade em realizar estudos
envolvendo a aplicacdo desta técnica, dai a escassez evidente de estudos
utilizando a dissecacdo de cadaveres (Costa, 1999). Existe o registo, de
apenas oito cadaveres adultos terem sido avaliados ao nivel da CC, por esta
via (Martin & Drinkwater, 1991).

Apesar da elevada precisdo do método direto, este apresenta uma utilidade
limitada uma vez que a andlise é efetuada por dissecacao fisica ou fisico-
guimica de cadaveres (Sant'Anna, Priore & Franceschini, 2009).

No que diz respeito aos métodos indiretos, sdo aqueles onde ndo existe a
manipulagdo dos componentes separadamente, porém, utilizam principios
quimicos e fisicos que visam a extrapolacdo das quantidades de gordura e de

massa magra (Goncalves & Mourédo, 2008). Estes métodos tém precisdo, mas
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possuem, também, uma aplicacdo pratica algo limitada assim como um
elevado custo financeiro, cuja aplicacao € utilizada para proceder a validagédo
dos Métodos Duplamente Indiretos. (Sant'Anna et al., 2009).

De entre varios Métodos Indiretos salienta-se: a Pesagem hidrostatica e a
Absortometria radiolégica de dupla energia (DEXA).

A Pesagem hidrostatica, como método de validacdo de métodos duplamente
indiretos (Goncalves & Mouréo, 2008), é também chamada de Pesagem por
Hidrodensitometria ou Pesagem Subaquética e, trata-se de uma técnica que se
baseia no principio de Arquimedes, segundo o qual, todo o corpo imerso em
agua é repelido por uma forca contréria igual ao peso da agua deslocada
(ACSM, 2007). Desta forma, a Pesagem hidrostatica permite definir o volume
corporal através do calculo da diferenca entre a massa do individuo fora de
agua, e, logo de seguida, dentro dela (Goncalves & Mourdo, 2008). Durante
anos, a hidrodensitometria foi considerada, por alguns especialistas, o padrao-
ouro na analise da CC (Heyward, 2001).

Ja a DEXA, é considerada como uma técnica altamente sofisticada na
avaliacdo da CC (Costa, 2001; Heyward, 2001) e é utilizada, essencialmente, e
devido aos seus custos, em meio laboratorial e clinico (ACSM, 2006), como
forma de avaliar o mineral 6sseo e a respetiva Densidade Mineral Ossea (Silva
& Sardinha, 2008). E aplicado, ainda, na quantificacdo da MG e da massa livre
de gordura ou massa magra dos tecidos moles (Heyward, 2001; Fragoso &
Vieira 2000; Silva & Sardinha, 2008; Cintra et al. 2004, citados por Sant'Anna
et al., 2009). O seu funcionamento reside, basicamente, no facto de que o0 0sso
e os tecidos moles do corpo podem ser atravessados, até uma profundidade de
30 cm, por feixes de raio-x com energias diferentes, emitidos alternadamente,
sendo a predi¢cdo do contetdo mineral 6sseo, da massa gorda e da massa livre
de gordura feita através da quantificacdo da quantidade de feixe de raio-x
gue é retardado ao atravessar aquelas superficies (Fragoso & Vieira, 2000).
No que diz respeito aos Métodos Duplamente Indiretos, surgem dos Métodos
Indiretos e estdo devidamente validados (Martin & Drinkwater, 1991; Fragoso &
Vieira 2000).
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Estas técnicas sdo menos rigorosas, mas apresentam um menor custo
financeiro e uma melhor aplicagcédo pratica, podendo ser utilizadas em estudos
de campo e em estudos clinicos (Sant’'Anna et al., 2009). Nesta linha, também
o ACSM (2006) refere que, em termos gerais, estas técnicas de campo utilizam
equipamento menos complexo e com caracteristicas portateis, podendo ser
aplicadas fora do laborat6rio e com menores custos.

Neste grupo de técnicas assumem particular relevancia a Bioimpedancia
elétrica (BIA) e a Antropometria (Martin & Drinkwater, 1991; Fragoso & Vieira
2000; Sant'Anna et al., 2009). Atualmente, estas técnicas sdo as mais
utilizadas em estudos de campo (Fragoso & Vieira, 2000) pelos profissionais do
exercicio na avaliacdo da CC (ACSM, 2006).

A BIA, sendo um método portétil, ndo invasivo, rapido e sem causar qualquer
desconforto ao individuo, baseia-se na conducdo de uma corrente elétrica de
baixa voltagem aplicada ao corpo do sujeito e a impedéancia, ou fluxo a
oposicao da corrente, € medida com um aparelho analisador de Bioimpedancia
(Heyward, 2001; Fragoso & Vieira, 2000). Neste método, importa referir que a
resisténcia apresentada pelo organismo é a mesma que se observa em
condutores ndo bioldgicos, isto €, a resisténcia é diretamente proporcional ao
comprimento do condutor e inversamente proporcional a sua area da seccao
transversal (Silva & Sardinha, 2008). Tornando mais clara a situacdo atras
referida, em 2001, Heyward referiu que um sujeito alto apresentaria uma maior
resisténcia que um mais baixo e que um individuo que apresentasse uma area
de seccdo transversal mais larga teria uma menor resisténcia tendo como
referéncia outro com uma area de secc¢do transversal menos larga. De forma
muito resumida, a BIA trata-se de um método baseado na passagem, pelo
corpo, de uma corrente elétrica de muito baixa intensidade, fundamentando-se
na oposicao natural que o corpo oferece a conducdo da referida corrente
elétrica e na resisténcia ao fluxo da corrente elétrica pelos tecidos. A corrente
elétrica é facilitada na massa magra devido a sua quantidade de agua, entre 68
e 75%, e de eletrolitos (Monteiro, Pires-Neto &Filho, 2008).

Sendo a MIG uma boa condutora da corrente elétrica porque contém a maior

parte da agua e eletrdlitos do corpo, a MG um mau condutor porque tem menor
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quantidade de agua e, o facto, de a impedancia variar de acordo com o tipo de
tecido que esta a ser medido, pode-se afirmar que a impedancia € diretamente
proporcional a %MG (Sardinha, 1997; Wagner & Heyward, 1999). Assim, a
utilizacdo deste método apresenta algumas desvantagens, nomeadamente a
facilidade de existéncia de alteracdes no estado de hidratacdo do individuo.
Esta variabilidade na hidratacdo da MIG pode resultar numa diminuicdo da
precisdo da estimativa da MG (Silva & Sardinha, 2008).

A Antropometria € um Método Duplamente Indireto que consiste na medicdo do
tamanho e das propor¢bes do corpo humano (Heyward, 2001). Por
conseguinte, Sant'Anna et al. (2009) consideram que a Antropometria diz
respeito tanto a avaliacdo das dimensofes fisicas como da composicdo global
do corpo humano.

Sendo os instrumentos portateis, com reduzido custo financeiro, acessiveis e
cujos procedimentos sé@o de simples utilizag&o e ndo invasivos, o interesse pela
avaliacdo antropométrica tem aumentado, uma vez que tem uma grande
aplicabilidade a nivel de estudos tanto de carater clinico como epidemiolégicos
(Silva & Sardinha, 2008). Significa entdo, que os métodos antropométricos,
apresentando um custo operacional reduzido assim como uma relativa
simplicidade na sua utilizacdo, podem ser aplicados a estudos de larga escala
e efetuar estimativas de nivel nacional e internacional (Costa, 2001; Silva &
Sardinha, 2008).

Como métodos antropométricos para estimativa da composicdo corporal temos
a medicao: do peso, da altura, das circunferéncias e das pregas adiposas.
Sendo estas Ultimas as mais complexas sdo, no entanto, as que proporcionam
melhores resultados (ACSM, 2007). A medicéo das pregas adiposas ou pregas
subcutaneas, sdo muito utilizadas pelo facto de apresentarem baixos custos
financeiros, facilidade de utilizacdo e uma elevada correlacdo com a gordura
corporal total (Wilmore & Costill, 2001; Fragoso & Vieira, 1994). O principio que
estd subjacente a esta técnica reside no facto da quantidade de gordura
subcutédnea ser proporcional ao total de gordura corporal. Inclusivamente,
admite-se que aproximadamente um tergco da gordura total fica localizado

subcutaneamente (ACSM, 2007). Nesta linha, e em virtude da espessura da
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pele representar sensivelmente 1,8 mm, significa que a maioria da espessura
da prega é representativa da gordura subcutanea (Moreira 1995, citado por
Goncalves & Mouréao, 2008).

No entanto, existem alguns fatores que podem contribuir para o erro na
utilizacdo desta técnica, com consequéncias na estimativa da gordura corporal.
Esses fatores prendem-se com a inexperiéncia do avaliador, o tipo de
adipémetro, os fatores individuais e a equacdo de predicdo utilizada que se
deve basear na idade, sexo, etnia e nivel de atividade fisica (Heyward &
Stolarczyk, 2000) e também no surgimento de um individuo muito obeso ou
muito magro, assim como de um compasso mal calibrado (ACSM, 2007).

Outra das técnicas antropométricas € o IMC ou indice de Quetelet. E utilizado
para avaliar o peso relativamente a altura e o seu célculo € concretizado
através do quociente entre o peso do individuo em quilogramas e a sua altura
em metros ao quadrado (kg/m? (ACSM, 2007). Portanto, a relacdo entre a
altura e o peso indica-nos se 0 peso do sujeito estd ou ndo adequado a sua
altura. Porém, a utilizacdo deste indice ndo € recomendado para a
determinacdo da CC em virtude de ndo permitir o célculo da %MG, limitando-
se, apenas, a fornecer informacdo sobre a adequacao do peso em relacéo a
altura (Garne, Leonard & Hawthorne 1986, 2007; The Cooper Institute for
Aerobics Research, 2002). Uma outra dificuldade presente na aplicacdo do
IMC, reside no facto de individuos com pernas mais curtas relativamente a sua
altura apresentarem um IMC mais elevado (Garn et al., 1986). Mas o IMC é,
atualmente, um dos indicadores antropométricos que mais se utiliza na
avaliacdo do estado nutricional de populacdes e, também, em estudos
epidemioldgicos, com o objetivo de averiguar a associagdo entre obesidade e
varios tipos de doencas, em particular as cardiovasculares (Gus et al., 1998;
Siani et al., 2002).

Quanto as circunferéncias ou perimetros, elas podem servir para realizar uma
previsdo da CC. De facto, a forma como esta distribuida a gordura corporal
representa um importante indicador dos riscos da obesidade para a saude
(ACSM, 2007). De acordo com esta instituicdo, a obesidade androide, sendo

caracterizada pelo facto de a gordura corporal estar mais concentrada ao nivel
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do abddmen, confere uma maior predisposicdo para 0 surgimento da
hipertenséo, diabetes tipo 2, dislipidemia, doenca coronaria e morte prematura,
comparativamente com os individuos que apresentam obesidade gindide, onde
a gordura esta mais distribuida ao nivel dos quadris e das coxas. Assim, 0
Perimetro da Cintura (PC), a Relacdo Cintura-Quadril (RCQ) e as pregas
adiposas, tém apresentado uma maior sensibilidade na identificagdo de
individuos com excesso de gordura corporal e alteracbes metabdlicas do que o
IMC (S6nmez et al., 2003). Por sua vez, também a Associacao Brasileira para
o Estudo da Obesidade e do Sindrome Metabodlico [ABESO] (2009) considera
que a distribuicdo de gordura constitui um fator de maior predicdo de saude e
que, em termos de avaliacdo clinica, a associacdo entre massa corporal e
distribuicdo de gordura sera a melhor opcédo para preencher essa necessidade.
Dos parametros antropométricos atras referidos, o PC que permite avaliar, em
termos qualitativos, a distribuicdo central da gordura corporal, tem assumido
particular importancia na avaliacdo do risco cardiovascular, uma vez que se
assume como um forte preditor da quantidade de gordura visceral, sendo esta,
a principal responséavel pelo surgimento de alteragbes metabdlicas e doencas
cardiovasculares (Pereira et al., 1999; Lean et al., 1995).

Como forma de estratificagdo do risco de doenga crénica, o ACSM (2007)
aconselha, em todas as avaliacbes, a inclusdo do PC ou do IMC, mas de

preferéncia ambos.
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Qualidade de Vida

Definicdo de Qualidade de Vida

Ao ouvirmos a expressao QV, sugere-nos uma determinada ideia conceptual,
mas na verdade, ndo tem sido tarefa facil a sua definicdo (Aradjo & Araujo,
2000). J& em meados da década de 70, Campbell (1976, citado por Awad &
Voruganti, 2000), procurou explicitar as dificuldades sentidas na definicdo de
QV referindo que “qualidade de vida € uma vaga e etérea entidade, algo sobre
a qual muita gente fala, mas que ninguém sabe claramente o que é”. Contudo,
€ também nesta década de 70, que Andrews (1974, citado por Bowling, 1995)
apresenta uma definicao classica, global, de QV, afirmando que “qualidade de
vida é a extensdo em que prazer e satisfagdo tém sido alcangados”. A partir da
década de 80, a no¢cdo de QV configura-se como um conceito e um fenémeno
multidimensional, tendo sido, para o efeito e para melhor compreensao,
acompanhada por estudos empiricos (Seidl & Zannon, 2004). Na realidade, s6
a partir do inicio da década de 90 se comecou a consolidar um consenso, entre
os estudiosos da éarea, relativamente a duas questbes relevantes no que
concerne ao conceito de QV: subjetividade e multidimensionalidade. Esta
subjetividade prende-se com o facto da percecéo que a propria pessoa tem da
sua situacdo pessoal em cada uma das dimensdes que se relacionam com a
QV (Seidl & Zannon, 2004). Na sequéncia do exposto, Minayo, Hartz & Buss
(2000) afirmam que QV “é uma nogdo eminentemente humana, que tem sido
aproximada ao grau de satisfagdo encontrado na vida familiar, amorosa, social
e ambiental e a propria estética existencial’. Assim, parece ser neste sentido
que Seidl & Zannon (2004) afirmam que alguns estudiosos da area enfatizam
que a avaliacédo da QV deve ser feita pela propria pessoa.

Em 1994, o grupo de QV da divisdo de Saude Mental da OMS (Whogol Group),
tendo em consideragdo a inexisténcia de um consenso quanto ao conceito de
QV, procurou torna-lo mundialmente percetivel e aceite, definindo-o como “a
percecéo do individuo de sua posi¢ao na vida no contexto da cultura e sistema

de valores nos quais ele vive e em relagcdo aos seus objetivos, expectativas,
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padroes e preocupacdes”’. Na base desta definicdo, estiveram trés vertentes
fundamentais, obtidas por um grupo de peritos de diferentes culturas, do
referido conceito, a saber: Subjetividade; Multidimensionalidade; e Presenca de
dimensdes positivas, como por exemplo a mobilidade, e negativas, como por
exemplo a dor (Fleck et al., 1999; Vaz Serra et al., 2006). De acordo com Fleck
(2000), o que estd em evidéncia ndo é tanto a natureza objetiva do meio
ambiente, do estado funcional ou estado psicolégico, ou ainda da forma como o
profissional de saude ou um familiar avalia essas dimensfes, mas sim a
avaliacao da percecao do sujeito ou paciente que responde.

Em 2007, o professor Markus Nahas, criador e coordenador do Nucleo de
Pesquisa em Atividade Fisica e Saude da Universidade Federal de Santa
Catarina, Brasil, definiu QV, no 6° Férum Internacional de Esportes, como
sendo a “percecdo de bem-estar resultante de um conjunto de fatores
individuais e sécio ambientais que caracterizam as condi¢cdes em que vivem as
pessoas”, constatando que se trata de um conceito facil de entender, complexo
para investigar, que difere de pessoa para pessoa e que muda ao longo da
vida. Ainda neste Férum, o professor Nahas associou, de forma pertinente, as
iniciais das palavras BEM-ESTAR a determinantes da QV, pelo que: B — Bens
materiais, E — Educacao, cultura e lazer, M — Meio ambiente, E — Expressao
livre, S — Seguranc¢a, T — Trabalho digno, A — Autonomia e mobilidade e, por
fim, R — Raz&o de viver.

Por sua vez, os autores Del Vecchio, Corrente, Gongalves, Faria, Padovani &
Vilarta (2007) afirmaram que QV diz respeito & forma como os individuos
percecionam e compreendem o0 seu quotidiano, ao nivel da salude, da
educacéo, do transporte, da moradia, do labor e da participacdo em decisdes

gue Ihes dizem respeito e determinam como vive 0 mundo.
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Qualidade de Vida e Saude

Seidl & Zannon (2004), constataram, no seu estudo, a existéncia de duas
tendéncias, na area da saude, relativamente a conceptualizacdo da expressao
QV: uma, considerando QV como um conceito mais generalista e outra,
considerando QV relacionado a satde (QVRS). E, precisamente, a primeira
tendéncia, que esteve na base da definicdo de QV adotada pela OMS aquando
da realizagcéo do seu estudo que teve como principal objetivo a construcdo de
um instrumento que avaliasse a QV numa perspetiva internacional e
transcultural (Seidl & Zannon, 2004).

Mota, Ribeiro, Carvalho & Matos em 2006, afirmaram, também, que a QV
relacionada a saude (QVRS) envolve um elevado nimero de dominios que sdo
importantes a vida da pessoa, com um carater multidimensional, dependente
da integracdo da saude fisica, bem-estar psicologico, satisfacdo social e
pessoal. Inclusivamente, estes autores acrescentaram, ainda, que o exercicio e
a AF parecem favorecer o aumento da QVRS. Nesta perspetiva, Gold et al.
(1996) consideraram como conceitos fundamentais da QVRS a percecao da
saude, as funcbes sociais, psicoldgicas e fisicas, assim como os danos a elas
relacionados. Trata-se, portanto, segundo Minayo et al. (2000) de um conceito
gue apresenta uma extrema variabilidade. A QVRS envolve uma compreenséo
completa do processo de doenca e de uma série de comportamentos
preventivos, e também, da forma como eles afetam o sujeito e a sociedade
(Rejeski, Brawley & Shumaker, 1996).

Meios de avaliacdo da Qualidade de Vida

Existem diversos instrumentos de avaliacdo da QV.
Em 2008, Leal dividiu-os em dois tipos: genéricos e especificos. Os genéricos
tém por funcdo medir os distlrbios de saude percecionados pelo paciente e

aplicam-se a varios tipos de patologias, tratamentos ou intervencdes médicas,
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entre culturas e lugares diferentes. Segundo Aguiar, Vieira, Carvalho &
Montenegro-Junior (2008), estes instrumentos podem ainda ser utilizados para
avaliar a eficacia de politicas e programas de saude. Por sua vez, 0s
especificos, e conforme a propria palavra indica, avaliam uma doenca mais
especifica, conseguindo-se quantificar as mais-valias em termos de salde
apos o tratamento. Em suma, os especificos avaliam de forma mais profunda
aspetos da QV como a dor, a capacidade funcional e o status emocional
(Aguiar et al., 2008).

No seu estudo, Leal (2008) apresentou alguns exemplos de instrumentos
genéricos de avaliacdo da QV: o Short-Form 36 (SF-36), o Whogol 100 e o
Whogol-Bref. Como instrumentos especificos destacou os seguintes: o Quality
of Life — Core 30 (QLQ — C30), o Audit Diabetes Dependent Quality of Life
(ADDQOL) e 0 Whoqol-Old.

O SF-36 foi elaborado em 1992 como instrumento genérico (Ware &
Sherbourne, 1992), tratando-se de um questionario multidimensional de facil
aplicacao e entendimento (Aguiar et al., 2008). Segundo Leal (2008), o SF-36 é
composto por 36 questbes e avalia quatro dominios: fisico, psicologico,
independéncia e relagdes sociais.

Como forma de colmatar certas deficiéncias detetadas na verséo original do
SF-36 surge, em 1996, o SF-36v2 Health Survey Update (Versdo 2.0), cujas
melhorias incidiram essencialmente; no encurtamento e simplificacdo das
instrucdes e itens do questionario tornando-o mais familiar e menos ambiguo;
no arranjo e composi¢cado das perguntas e respostas tornando-as mais faceis de
ler e completas; cinco niveis de opg¢bBes de resposta em vez de seis,
simplificando-se os itens referentes a Saude Mental e Vitalidade e maior
comparabilidade ao nivel das traducbes e adaptacbes culturais entre o0s
Estados Unidos da América e outros paises (Ware, 2000).

Ja o SF-6D, é um instrumento mais recente, desenvolvido por uma equipa da
Universidade de Sheffield e que mede a QVRS. Baseia-se em preferéncias e
resulta de 11 itens do SF-36 que posteriormente sdo convertidos nhum sistema
de classificagcdo com seis dimensdes (fisica, limitacdo no desempenho, social,

dor fisica, saude mental e vitalidade), em que cada uma delas apresenta 4 a 6
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niveis, permitindo originar 18.000 diferentes estados de saude (Ferreira,
Ferreira & Baleiro, 2008). Ainda segundo estes autores, da aplicagcdo do
questionario surge o indice SF-6D, que pode ser interpretado como um valor
continuo numa escala de 0,30 a 1,00, em que o valor de 1,00 correspondera a
“saude plena”.

Um outro instrumento genérico e multidimensional é o EuroQol-5 Dimensions
(EQ-5D) que mede e avalia o estado de saude em 5 dominios ou dimensoes:
mobilidade, cuidados proprios, atividade habitual, dor/desconforto e
ansiedade/depressao (Aguiar et al., 2008). Este questionéario, desenvolvido por
um grupo multidisciplinar de investigadores, Grupo EuroQol, permite, também,
comparar estados de saude entre paises, incluindo Portugal (Kopec & Willison,
2003; Kind, Hardman & Macran, 1999). Cada uma das dimensdes a avaliar tem
trés niveis, permitindo originar 243 estados de saude distintos (Ferreira et al.,
2008). O EQ-5D possui, ainda, uma escala analdgica visual (EAV), onde o
paciente podera graduar o seu estado geral de saude entre 0 (pior imaginavel)
e 100 (melhor imaginavel) (Aguiar et al., 2008).

Ainda como instrumentos genéricos de avaliacdo da QV, temos 0s originarios
do World Health Organization Quality of Life (WHOQOL) Group. Este grupo,
constituido por especialistas de varias regides e culturas do mundo, teve a sua
génese na segunda metade da década de 90, com o objetivo de criar um
conceito de QV e desenvolver um instrumento que permitisse avalia-la numa
perspetiva internacional e transcultural (Fleck et al., 2000; Leal, 2008).
Emergem daqui, por exemplo, o WHOQOL-100, o WHOQOL-Bref e o
WHOQOL-OId (WHOQOL Group, 1994).

O instrumento WHOQOL-100 esta estruturado em cem perguntas avaliando
seis dominios: fisico, psicoldgico, independéncia, relacdes sociais, ambiente e
espiritualidade/religiosidade/crencas pessoais (Fleck, 2000; Leal, 2008). Os
seis dominios encontram-se divididos em 24 facetas, tendo cada faceta quatro
perguntas. Existe ainda uma 252 faceta com perguntas de carater geral sobre a
QV (Fleck, 2000).

O WHOQOL-Bref, versao utilizada neste estudo, caracteriza-se por ser um

instrumento que resulta do WHOQOL-100. O objetivo que esteve na sua
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génese teve a ver com a criagdo de um instrumento de avaliacdo da QV que
solicitasse menos tempo no seu preenchimento e que apresentasse
caracteristicas psicométricas satisfatorias (WHOQOL Group, 1996). Assim,
este instrumento encontra-se constituido por 26 questbes extraidas do
WHOQOL-100, mais concretamente, pelas que obtiveram melhor desempenho
psicométrico (Minayo et al., 2000; Pedroso, Pilatti, Gutierrez & Picinin, 2010),
sendo as duas primeiras de carater mais geral, ou seja, respeitantes a
percecdo geral que o sujeito tem da sua QV bem como da sua saude. As
restantes questdes, cada uma delas, avalia uma faceta especifica da QV, e que
constituem o instrumento original (Fleck, 2000).

O Whoqol-Bref integra na sua estrutura quatro dominios de QV: fisico,
psicoldgico, relagdes sociais e meio ambiente. Este questionario, assim como
as suas caracteristicas psicométricas, foram validados, em 2006, para a
populacdo portuguesa, através de um estudo efetuado por Vaz Serra et al. Os
resultados do estudo, ainda segundo estes autores, apontam no sentido de que
o WHOQOL-Bref apresenta bons valores de consisténcia interna, validade
discriminante, validade de constructo e estabilidade teste-reteste, revelando-se
assim, um bom instrumento para avaliar a QV em Portugal.

Quanto ao WHOQOL-OId é um instrumento constituido por 24 questdes, que
além de avaliar os quatro dominios do Whoqol-Bref também avalia: as
habilidades sensoriais, a autonomia, as atividades presentes e futuras, a
participacdo social, a intimidade e os receios, mas que é especifico para idosos
(Leal, 2008). A autora refere ainda que este instrumento n&o deve ser aplicado
individualmente, mas sim em associagao com o Whoqol-Bref.

Face a esta panoplia de instrumentos de avaliagdo da QV, dos quais se
salientaram apenas alguns, podemos verificar que existe uma grande
preocupacdo, transcultural, por parte da comunidade cientifica, no
desenvolvimento e na criagdo de novos instrumentos que a avaliem nas suas
mais variadas facetas (Leal, 2008).

Por sua vez, Canavarro, Pereira, Moreira & Paredes (2010) referem que o0s
instrumentos Whoqol sdo os mais utilizados para avaliar a QV. De facto,

segundo estes autores, 0 rigoroso protocolo de aplicagcdo destes instrumentos
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associado a solidez psicométrica que eles tém revelado na sua validacédo e
utilizacado em diferentes culturas, levou a que estes fossem bastante divulgados

mundialmente.
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CAPITULO Il - DEFINICAO DO PROBLEMA, OBJETIVOS E HIPOTESES DE
PESQUISA

Definicdo do problema

Segundo a WHO (2010), solidas evidéncias cientificas suportam os efeitos
positivos que a atividade fisica habitual e a pratica regular de exercicio fisico
apresentam na saude das pessoas. Ressalta daqui, que ter um estilo de vida
ativo é uma condicdo necessaria mas ndo suficiente, pelo que,
simultaneamente, dever-se-a praticar exercicio fisico com regularidade.
Sabemos hoje, que o sedentarismo é um fator bastante prejudicial a saude e,
inclusivamente, esta na origem de determinadas patologias como a obesidade,
as doencas cardiovasculares, entre outras, influenciando negativamente a
qualidade de vida das pessoas e, em muitos casos, contribuindo para o
aumento do absentismo a nivel profissional.
Nesta linha, constatdmos a existéncia de apenas estudos prévios relativamente
ao nivel de atividade fisica e sua relagdo com a qualidade de vida apenas na
profissdo de enfermagem.
Face ao exposto, a justificacdo deste estudo assenta em duas grandes razdes:
¢ Reducdo do escasso numero de estudos ao nivel da atividade fisica e
sua influéncia na qualidade de vida, envolvendo determinados grupos
profissionais perfeitamente enraizados na sociedade;
e Ir mais além, e tentar caracterizar essas mesmas profissées o seu perfil
de atividade fisica, composicéo corporal e qualidade de vida.
Sao propositos deste estudo:
e Efetuar uma caracterizacdo e posterior comparacao, tanto dos niveis de
atividade fisica como da composicdo corporal e qualidade de vida, de
individuos do sexo feminino pertencentes a trés profissées distintas,

docente, a bancaria e a de enfermagem;
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Analisar se o0s niveis de atividade fisica observados influenciam a
composicdo corporal e a qualidade de vida dos individuos atras
referidos;

Analisar se a composi¢cao corporal observada influencia a qualidade de

vida dos individuos atras referidos.

Objetivos

Os objetivos que balizam o presente estudo s&o 0s seguintes:

Caracterizar e comparar a atividade fisica de trés profissées, docente,
de enfermagem e bancéria;

Descrever, avaliar e comparar, nas trés profissbes em estudo, a
composicao corporal através dos seguintes indicadores: Peso, Altura,
indice de Massa Corporal, Perimetro da Cintura e Percentagem de
Massa Gorda,;

Caracterizar e comparar, nas trés profissdes, a qualidade de vida,
Verificar se existe influéncia da atividade fisica na composi¢édo corporal
dos individuos pertencentes as trés profissées em estudo;

Verificar se existe influéncia da atividade fisica na qualidade de vida dos
individuos pertencentes as trés profissées em estudo;

Verificar se existe influéncia da composi¢cdo corporal na qualidade de

vida dos individuos pertencentes as trés profissdes em estudo.
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Formulacdo das Hipoteses de Pesquisa

Tendo como referéncia os objetivos atras definidos, sdo formuladas as

seguintes hipéteses de pesquisa:

H1 — As 3 profissbes apresentam diferencas estatisticamente significativas
relativamente a atividade fisica;

H2 — As 3 profissbes apresentam diferengas estatisticamente significativas
relativamente & composicao corporal;

H3 — As 3 profissbes apresentam diferencas estatisticamente significativas
relativamente a qualidade de vida;

H4 — A atividade fisica influencia, em termos estatisticamente significativos, a
CC de cada uma das trés profissoes;

H5 — A atividade fisica influencia, em termos estatisticamente significativos, a
QV de cada uma das trés profissoes;

H6 - A composicdo corporal influencia, em termos estatisticamente

significativos, a qualidade de vida de cada uma das trés profissoes.
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CAPITULO Il - METODOLOGIA

Desenho do estudo

Tendo como base a definicdo do problema assim como o0s objetivos atras
definidos, optdmos por um estudo quantitativo, transversal, adotando um
desenho observacional-analitico-comparativo. Transversal porque num Unico
momento Varios grupos sao estudados em simultaneo. Quantitativo porque se
trata de um processo sistemético de colheita de dados observaveis e
quantificaveis que existem independentemente do investigador (Fortin, 1999) e
em que, inicialmente, o desenho da investigacdo esta perfeitamente definido e
estruturado (Carmo & Ferreira, 1998) e s6 depois se procede a respetiva
execucado. Observacional, porque o investigador limita-se a observar o que
sucede entre duas ou mais variaveis. Neste desenho, o investigador
avalia/mede mas nao intervém. Analitico porque procura explicar os resultados
através da andlise das relacfes estatisticas entre variaveis. Finalmente
comparativo porque, segundo Carmo & Ferreira (1998), se tentam estabelecer

relacdes causa efeito procedendo a comparacgéo de grupos.

Pressupostos

Neste estudo, foram considerados como pressupostos:

e Todo o processo de recolha de dados fosse efetuado pelo mesmo
investigador;

e A todos os elementos constituintes da amostra foi, previamente,
distribuido o consentimento informado, o qual foi assinado por todos,

autorizando-se, assim, a sua participacdo no presente estudo.
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Caracterizagao da amostra por grupo profissional

Quadro 4 — Estatistica descritiva referente a caracterizacdo da amostra por
grupo profissional.

Enfermeiras (N=20) Bancarias (N=20) Professoras (N=20)

MédiatDP  Min Max  MédiatDP Min Max MédiatDP  Min Méx

Idade (anos)  40,80+7,24 23,00 58,00 38,20+6,25 27,00 53,00 44,45+8,15 34,00 56,00
Altura (cm) 158,9+6,0 149,0 170.2 159,6+4,7 151,4 167,4 159,366 147,2 170,2

Peso (kg) 59,6+10,1 49,0 85,8 62,5£11,2 47,8 88,8 58,2+7,5 47,0 74,5
IMC (kg/m?) 23,6+ 3,1 19,7 31,9 24,7+4,8 17,8 38,9 23,1£3,3 17,7 30,1
PC (cm) 86,9+ 7,9 74,1 108,1 88,2+8,5 74,1 108,1 86,4+9,0 70,3 1111
% MG 29,3+ 5,2 211 41,4 29,6+7,2 151 42,2 26,6+5,7 17,2 36,6

A amostra do presente estudo foi selecionada de forma aleatéria e foram
excluidas da amostra mulheres gravidas e professoras de Educacdo Fisica
que, de alguma forma, pudessem enviesar ou condicionar a
avaliacao/processamento dos dados. No quadro 4 podemos verificar, que esta
€ constituida por vinte enfermeiras integradas nas Unidades de Cuidados de
Saude Personalizados (UCSP) 1 e 2 do Centro de Saude de S&o Tiago e na
UCSP 3 do Centro de Saude de Sédo Miguel, ambos pertencentes a Unidade
Local de Saude (ULS) de Castelo Branco, com idades compreendidas entre 0s
23 e o0s 58 anos de idade e com uma média de idades de 40,80+7,24 anos,
vinte empregadas bancarias da Caixa Geral de Depdésitos (CGD) do Concelho
de Castelo Branco, com idades compreendidas entre os 27 e 0os 53 anos de
idade e com uma média de idades de 38,20+6,25 anos e vinte professoras da
Escola Secundéria com 3° Ciclo Nuno Alvares (ESNA), de Castelo Branco, com
idades compreendidas entre os 34 e 0s 56 anos de idade e com uma meédia de
idades de 44,45+8,15 anos, perfazendo um total de sessenta individuos do
sexo feminino e todos residentes no concelho de Castelo Branco.
Relativamente a altura e ao peso, as enfermeiras apresentam, respetivamente,
uma meédia de 158,9 cm e 59,6 kg, as bancarias de 159,6 cm e 62,5 kg e,
finalmente, as professoras de 159,3 cm e 58,2 kg.
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Ja no que concerne ao IMC, a média das enfermeiras é de 23,6 kg/m?, a das
bancarias de 24,7 kg/m? e a das professoras de 23,1 kg/m?.

No PC, observa-se uma média de 86,9 cm nas enfermeiras, de 88,2 cm nas
bancarias e de 86,4 cm nas professoras.

Por fim, em relagdo a %MG observa-se, nas enfermeiras, uma média de 29,6,
nas bancarias 29,3 e nas professoras 26,6.

Variaveis

As variaveis analisadas foram:

e Atividade Fisica;
e Composicao Corporal (Altura, Peso, IMC, PC e %MG);
¢ e Qualidade de Vida.

Procedimentos metodoldgicos e Instrumentos de Investigacéo

Inicialmente, foram solicitadas e, posteriormente, agendadas reunides com 3
entidades: Diretora da ESNA, Enfermeiro Diretor da ULS de Castelo Branco e
Gerente da sede da CGD de Castelo Branco, com a finalidade de Ihes dar a
conhecer a natureza e os objetivos do estudo, assim como o respetivo pedido
de autorizagcéo para recolha de dados, o que foi formalizado, por escrito, a
posteriori. Assim, ap0s obtidas todas as autoriza¢des deu-se inicio ao processo
de recolha de dados.

Procedeu-se, entdo, a calendarizacdo das medi¢cdes e viabilizagdo de um
espaco em cada local de trabalho dos 3 grupos profissionais participantes no

estudo, para que se procedesse a respetiva recolha de dados.
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Em termos gerais, o procedimento comegou pela assinatura, no local da
medicdo, do consentimento informado (Anexo 1), passando-se, logo de
seguida, a recolha das medidas antropométricas e bioimpedancia. No final, e
apos uma breve explicacdo ao(s) participante(s), procedeu-se a entrega do(s)

acelerometro(s) e respetivo(s) questionario(s) (IPAQ curto e WHOQOL-Bref).

Medidas Antropométricas

Peso

Para a medicdo do peso utilizou-se o analisador de CC da marca TANITA
(TANITA TBF — 300, Tanita Cop., USA), apresentando uma capacidade
maxima de 200 kg e uma precisdo de 100 g. O individuo despiu as pecas de
vestuario mais pesadas, retirou os objetos dos bolsos e executou a medicao
descalco (ACSM, 2006), tendo-se colocado na posicdo anatomica de
referéncia. Esta posicdo passa por o individuo ter o corpo na vertical, em total
extensdo, com os membros superiores estendidos ao lado do corpo, com o
olhar dirigido para a frente e mantendo-se o mais imével possivel. Foram

efetuadas duas medic¢des tendo o valor final resultado da média dos registos.

Altura

Para a medicdo da altura, em centimetros, utilizou-se, para o efeito, uma fita
métrica plastica, fixada a parede a uma altura maxima de 2 metros, e um
estadiometro. Assim, foram adotadas as recomendacdes do National Health
And Nutrition Examination Survey Ill [NHANES] (1988) pelo que, a altura total
do individuo correspondeu a medicdo da distancia vertical entre o ponto de
referéncia do solo e o ponto superior da cabeca (vertex), devendo esta estar
orientada segundo o plano de Frankfurt e olhando em frente. O individuo
manteve-se encostado a parede descalgo, bracos estendidos ao lado do corpo
com os calcanhares, naddegas, omoplatas e cabeg¢a, permanecendo o mais
imovel possivel (figura 1). Foram efetuadas duas medicOes, assumindo-se

como valor final a média dos registos.
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Figura 1 — Posicao para medicao da altura (NHANES, 1998).

indice de Massa Corporal

Tendo como base os dados referentes ao peso e altura, procedeu-se ao
calculo do IMC, ou indice de Quetelet, dividindo-se o peso, em quilogramas

(kg), pela altura, em metros (m), ao quadrado (ACSM, 2006):

Peso (kg)
[Altura (m)]?

IMC (kg/m?) =

Para a analise e classificagdo do IMC utilizaram-se os pontos de corte do
ACSM (2007) (quadro 5).
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Quadro 5 — Classificacdo do peso com base no indice de Massa Corporal
segundo o ACSM (2007).

IMC (kg/m?)
Com deficiéncia de peso <185
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade (classe I) 30,0 -34,9
Obesidade (classe II) 35,0-39,9
Obesidade (classe IlI) > 40

Perimetro da Cintura

Para a medi¢do do PC, em cm, foi utilizada uma fita métrica plastica, flexivel e
inelastica (ACSM, 2007), com aproximacdo de 0,1 cm. O procedimento da
medicdo seguiu as recomendacdes do ACSM (2007) e NHANES Il (1998).
Assim, o procedimento passou pela marcacdo de uma referéncia, 1 cm acima
do ponto mais elevado das cristas iliacas, sendo retirado o respetivo valor no
momento de respiragdo minimo, ou seja, no momento da expiracdo (figura 2).
De acordo com a DGS (2005), o PC é medido no ponto médio entre o rebordo
inferior da costela e a crista iliaca. A medicdo foi feita sobre a superficie
cutanea e sem comprimir o tecido adiposo subcutaneo.

Foram efetuadas duas medicdes, assumindo-se como medida representativa o
valor médio dos registos e foi considerado o limite de tolerancia de 1 cm para a

sua diferenca.

35



Figura 2 — Posicdo da fita para medicdo do Perimetro da Cintura (NHANES,
1998).

Para a analise e classificacdo do PC foram utilizados os novos critérios para o
PC em adultos do ACSM (2007) (quadro 6).

Quadro 6 — Novos critérios para a Circunferéncia da Cintura em Adultos
segundo 0 ACSM (2007).

Circunferéncia da Cintura (cm)

Categoria de Risco Mulheres
Muito baixo <70
Baixo 70 -89
Alto 90 - 109
Muito Alto >110

Percentagem de Massa Gorda

A medicdo da %MG foi efetuada através de uma técnica duplamente indireta
de analise da CC, a BIA. Para o efeito, foi utilizado o analisador de CC da
marca TANITA (TANITA TBF — 300, Tanita Cop., USA).
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Esta avaliacdo ndo pode ser efetuada em pessoas que usem pacemaker ou
outros dispositivos elétricos internos.

As pessoas foram avaliadas descalcas e sem meias, mantendo uma posi¢ao
ereta, com ambos 0s pés apoiados nos elétrodos que estdo presentes na
plataforma da Tanita. E através destes elétrodos que o aparelho estabelece a
mediacdo dos dados, ou seja, que procede ao envio da corrente elétrica para o
corpo e recebe de volta a informacao que permite estimar a %MG.

Como forma de se proceder a diminuicdo do erro nas medi¢des, foram
assumidos alguns cuidados como: ndo comer ou beber nas 4 horas anteriores
a realizacdo do teste; evitar AF moderada a vigorosa por um periodo de 12
horas antes do teste; evacuar ou urinar 30 minutos antes do teste; ndo
consumir alcool nas 24 horas antes da realizacdo do teste; ndo fazer uso de
medicamentos diuréticos nos sete dias antes da avaliacao, a ndo ser que exista
prescricdo médica; verificar se as equacdes contidas no aparelho sdo as
adequadas para a populacdo em estudo; ter a certeza que ndo se esta retendo
liquido devido ao ciclo menstrual (Heyward & Stolarczyl, 2000).

Nos quadros 7 e 8, estdo presentes os valores de referéncia do ACSM (2007)
utilizados para a andlise e classificacdo da %MG.

Quadro 7 — Percentagem de massa gorda para mulheres segundo o ACSM
(2007).

Idade (anos)

Percentil 20-29 30-39 40-49 50-59 60+
90 14,5 15,5 18,5 21,6 21,1
80 17,1 18,0 21,3 25,0 25,1
70 19,0 20,0 23,5 26,6 27,5
60 20,6 21,6 24,9 28,5 29,3
50 22,1 23,1 26,4 30,1 30,9
40 23,7 249 28,1 31,6 32,5
30 25,4 27,0 30,1 33,5 34,3
20 27,7 29,3 32,1 35,6 36,6
10 32,1 32,8 35,0 37,9 39,3
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Quadro 8 - Classificacdo do percentil, com base no quadro 7, adaptado do
ACSM (2007).

Percentil Classificacao
90 Bem acima da média
70 Acima da média
50 Média
30 Abaixo da média
10 Bem abaixo da média

Atividade Fisica

IPAQ curto

Em 2003, Craig et al. referiram que o surgimento do IPAQ partiu de uma
proposta formulada pelo Grupo Internacional para Consenso em Medidas da
AF, com o aval da OMS, e teve como objetivo a constru¢cado de um instrumento
gue proporcionasse uma medida universalmente aceite para a apreciacao dos
niveis de AF habitual, em pessoas com idades compreendidas entre os 18 e 0s
65 anos de idade. Matsudo et al. (2001) referem que com este instrumento de
medida, sera possivel efetuar um levantamento mundial da prevaléncia de AF.
Estes autores consideram, ainda, apesar de se conhecer muito pouco sobre 0s
habitos de AF das pessoas que vivem em paises em desenvolvimento, pode
ser razoavelmente estimado que a AF no tempo livre seja realizada em
pequenas porgdes na AF total.

O IPAQ é um questionario que permite fazer uma estimativa do nivel de AF
habitual de popula¢tes de diferentes paises, contemplando um amplo conjunto
de dominios, como por exemplo: lazer, atividade doméstica e jardinagem,
trabalho e meio de transporte. Inclusivamente, esta publicamente disponivel no

endereco eletronico www.ipak.ki.se, ndo sendo necessaria permissdo para o

seu uso.
Existem duas versdes do IPAQ, a curta e a longa. Ambas apresentam
resultados similares de validade e reprodutibilidade (Matsudo et al., 2001; Craig
et al., 2003).
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Neste estudo, foi aplicada a versdo curta (Anexo 2) que é constituida por 4
questdes relacionadas a frequéncia e tempo gasto na realizacdo de atividades
fisicas na dudltima semana. As perguntas referem-se as atividades leves,
moderadas e vigorosas praticadas nos dominios do lazer, atividade doméstica
e jardinagem, trabalho e meio de transporte/deslocamento.

Assim, os individuos foram classificados em trés niveis de atividade fisica:
Baixo ou Insuficientemente ativo, Moderado ou Suficientemente ativo e Alto ou
Muito ativo de acordo com os critérios e protocolo de pontuacdo presentes no

quadro 9.

Quadro 9 - Critérios de classificacdo dos niveis de atividade fisica adaptado
das diretrizes para o processamento de dados e andlise do IPAQ (2005).

Baixo

(Insuficientemente ativo)

Moderado
(Suficientemente ativo)

Alto
(Muito ativo)

Individuos que

satisfazem os critérios das critérios:

outras duas categorias.

e 3 ou mais dias de atividade

vigorosa pelo menos 20
min/dia

Ou

5 ou mais dias de atividade
moderada ou caminhada
pelo menos 30 min/dia

Ou

5 ou mais dias de qualquer
combinacdo de andar,
atividades moderadas ou
atividades vigorosas,
acumulando um minimo de
atividade fisica de 600
MET-min/semana.

ndo Qualquer um dos seguintes Qualquer um dos seguintes
critérios:

e Atividade vigorosa em pelo

menos 3 dias acumulando
um minimo de atividade
fisica de 1500 MET-
min/semana

Ou

7 ou mais dias de qualquer
combinacdo de andar,
atividades moderadas ou
atividades vigorosas,
acumulando um minimo de
atividade fisica de 3000
MET-min/semana.

MET-min/semana:

e Andar/Caminhada = 3,3 METs x minutos a andar x dias a andar
e Atividade intensidade moderada = 4,0 METs x minutos em atividade moderada x dias em

atividade moderada

o Atividade de intensidade vigorosa = 8,0 METs x minutos em atividade vigorosa x dias em

atividade vigorosa

Total de MET-min/semana = Andar + Atividade moderada + atividade vigorosa
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Acelerometria

Outro dos instrumentos de avaliacdo da AF foi o acelerémetro.

A recolha dos dados foi efetuada por intermédio de vinte acelerometros
(Actigraph, GT1M model, Fort Walton Beach, Florida, EUA) em cinco dias (trés
de semana e dois de fim de semana), tendo sido utilizado um intervalo de
registo (epoch) de 15 segundos com o tempo de inicio do primeiro dia de
avaliacdo programado para as 6:00 horas da manha. O software utilizado para
tratamento dos dados foi o ActiLife (versdo 4.4.1). Durante o processo de
transferéncia dos dados para o referido software, o epoch de 15 segundos foi
transformado em um epoch de 60 segundos, sendo os dados recolhidos em
counts, ou seja, é a expressdo da medida da frequéncia e intensidade da
deslocacdo do centro de massa do corpo ao longo do dia. Neste sentido,
quanto maior for o nimero de counts maior ser4 o nivel de atividade do
individuo. O software utilizado apresentava como pontos de corte 0s presentes
no estudo de Freedson, Melanson & Sirard (1998): leve (< 1952 counts.min™),
moderado (1952-5724), vigoroso (5725-9498) e muito vigoroso (> 9498
counts.min™®). Pelo que apdés o download dos dados o préprio programa
categorizou, automaticamente, o nimero total de minutos que cada individuo
permaneceu em cada nivel de intensidade de AF (sedentario, leve, moderado,
vigoroso e muito vigoroso).

Todos os individuos foram alertados para o facto de terem de andar sempre
com o acelerémetro a cintura, retirando-o apenas para dormir, tomar banho ou
pratica de qualquer atividade aquatica. Alids, estas restricbes, constituem
algumas das desvantagens apontadas por alguns autores na utilizagdo do
GT1M (Jans, Witt & Mahoney, 1995). Por sua vez, em 1998, Trost et al.
constataram, também, que a sensibilidade deste aparelho é limitada apenas ao
plano vertical, sendo, portanto, ineficaz nos movimentos de tor¢cdo e
determinadas formas de deslocamento como, por exemplo, andar de bicicleta
ou remar. Outros autores como Riddoch et al. (2004) e Trost, Way & Okely
(2006), corroboraram esta desvantagem do GT1M, acrescentando, que além
das situacOes atras referidas, também o subir escadas ou o levantamento de

pesos no treino da for¢a contribuem para uma estimativa inferior dos niveis de
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AF real. Todavia, Welk (2002) refere que o erro associado a interpretacdo de
dados sobre pratica de AF via questionario, reforca a necessidade de se
utilizarem métodos mais objetivos da sua avaliagdo, como € o0 caso da
acelerometria.

Para a andlise e classificagcdo do nivel de AF em funcdo do numero de
passos/dia utilizaram-se os pontos de corte segundo Tudor-Locke & Bassett Jr
(2004), conforme quadro 10.

Quadro 10 - Classificacdo do nivel de atividade fisica, através do numero total
de passos diarios, segundo Tudor-Locke & Bassett Jr (2004).

Numero total de passos por dia Nivel de AF
<5000 Sedentario
5000 — 7499 Baixo ativo
7500 — 9999 Pouco ativo
>10000 Ativo
>12500 Muito ativo

Qualidade de Vida

WHOQOL-Bref

Para a avaliacdo da QV, optou-se pela aplicacdo do questionario de avaliacao
subjetiva de QV desenvolvido pela OMS e que apresentasse seguranca,
validade e rapidez no seu preenchimento. Trata-se da versdo abreviada do
World Health Organization Quality Of Life-100 (WHOQOL-100), ou seja, o
WHOQOL-Bref.

Neste sentido, foi solicitada autorizacdo a Equipa de Validacdo do WHOQOL
para portugués de Portugal, cujas instituicbes promotoras séo a OMS e a
Faculdade de Psicologia e Ciéncias da Educac¢éo da Universidade de Coimbra.
A resposta foi célere, tendo sido gentilmente facultados, o instrumento
propriamente dito, o WHOQOL-Bref (Anexo 3), o suporte digital para a analise
dos resultados, assim como o manual do utilizador e respetiva sintaxe para o

Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).
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Tendo em atencdo a dimensédo e as caracteristicas da amostra, optdmos pelo
modo “auto-administrado” relativamente a administracdo do questionario,
tendo, as respostas as questdes, sido obtidas por intermédio de escalas do tipo
Likert, ou seja, em cada questdo o sujeito indicou a sua concordancia ou
discordancia numa escala ordinal de intensidade pontuada de 1 a 5.

O WHOQOL-Bref é composto por 26 questbes extraidas do WHOQOL-100,
mais concretamente, pelas que obtiveram melhor desempenho psicométrico
(Minayo et al., 2000; Pedroso, Pilatti, Gutierrez & Picinin, 2010), sendo as duas
primeiras de carater mais geral, ou seja, respeitantes a percecao geral que o
sujeito tem da sua QV bem como da sua saude. As restantes questdes, cada
uma delas, avalia uma faceta especifica da QV, e que constituem o instrumento
original (Fleck, 2000), estando o questionario, organizado em 4 dominios:
fisico, com 7 itens; psicolégico, com 6 itens; relacdes sociais, com 3 itens e
meio ambiente, com 8 itens (Serra et al., 2006) (Anexo 4). Segundo Serra et al.
(2006), trata-se de um instrumento aplicavel tanto a populacdes saudaveis
como a populacgdes que apresentem problemas clinicos pontuais ou doencas
cronicas.

Tendo por base os diferentes dominios, estdo contempladas, no anexo 5, as
questbes que compdem o WHOQOL-Bref. Existem trés questbes cuja escala
de resposta € invertida, devendo, para o efeito, ser recodificadas antes da
cotacado do instrumento, para que os dados traduzam fielmente a QV.

O tratamento dos dados tem por base o descrito por Serra et al. (2006), ou
seja, apés a soma dos dados obtidos em cada dominio tem de se proceder a
sua reconversado para valores de 0 a 100. Assim, quanto maior for o valor
obtido em cada dominio maior sera a satisfagdo do individuo com esse dominio
da sua QV.

Anélise Estatistica

A analise estatistica dos dados foi efetuada pelo programa estatistico SPSS,

versao 18.0 e Microsoft Excel 2010 para Windows.
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O nivel de significancia foi fixado em 5% (p< 0,05).

No tratamento dos dados foi utilizada a estatistica descritiva, mais
concretamente: meédia, desvio padrdo, maximo e minimo.

O teste nao paramétrico do Qui-quadrado foi utilizado para verificar a
comparacao entre duas variaveis (ordinais e nominais).

A ANOVA One-way (analise da variancia) foi utilizada para testar a existéncia
de diferencas significativas entre duas variaveis. Caso existissem, procedeu-se
a aplicacdo do método de comparacdo multipla de Bonferroni para averiguar
entre que grupos profissionais é que se verificavam essas diferencas.

Para a associagao entre uma variavel ordinal, como por exemplo o nivel de AF
(via IPAQ curto), e uma variavel quantitativa (escala/métrica), como por
exemplo a CC, foi utilizado o coeficiente Rho de Spearman. Quando se
pretendeu averiguar a correlacdo entre 2 variaveis escala/métricas, como por
exemplo a correlagdo entre o nivel de AF (via acelerometria em minutos) e a
CC, optou-se pelo coeficiente de correlacdo R de Pearson.

No que respeita ao questionario da QV, WHOQOL-bref, procedeu-se a
verificacdo da consisténcia interna dos dominios e das questbes em cada
dominio do questionario através do coeficiente de fidedignidade alfa de
Cronbach (Fleck et al., 2000).
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CAPITULO IV - APRESENTACAO DE RESULTADOS

Caracterizacao da Atividade Fisica via IPAQ

Quadro 11 — Caracterizacdo da atividade fisica, por grupo profissional, através
da aplicacdo da versao curta do IPAQ.

Nivel de AF
Insuficientemente  Suficientemente Muito
ativo ativo ativo Total x2(G.L) P

Enfermeiras N 3 11 6 20
% 15,0% 55,0% 30,0% 100,0%

Bancarias N 13 5 2 20

% 65,0% 25,0% 10,0% 100,0% @
10,51 0,033

Professoras N 9 / 4 20
% 45,0% 35,0% 20,0% 100,0%

N 25 23 12 60
Total % 41,7% 38,3% 20,0%  100,0%

No quadro 11 os dados da amostra foram categorizados segundo as diretrizes
para o processamento e andalise do IPAQ curto (2005) e obtiveram-se o0s
seguintes resultados: as bancarias sdo as que apresentam maior percentagem
(65%) de individuos no nivel de AF insuficientemente ativo e, as enfermeiras,
as que apresentam menor percentagem (15%). J& quanto aos niveis
suficientemente ativo e muito ativo, a maior percentagem foi verificada nas
enfermeiras, 55% e 30% respetivamente, e a menor, nas bancarias, com 25%
e 10% respetivamente. Tendo em consideragcdo a amostra total (N=60), 41,7%
dos individuos séo insuficientemente ativos (figura 3).

Foi aplicado o teste ndo paramétrico do Qui-quadrado (x?) e verificou-se que
os trés grupos diferem significativamente entre si (p= 0,033) relativamente a AF
via IPAQ curto.
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Figura 3 — Representacdo grafica do nivel de atividade fisica, da amostra
global (N=60), segundo dados provenientes da versao curta do IPAQ.

Caracterizacdo da Atividade Fisica via Acelerometria

Minutos de permanéncia em cada nivel de Atividade Fisica

O quadro 8, referente aos dados da AF provenientes da acelerometria, mostra
o tempo médio, em minutos, despendido por cada grupo profissional em AF,
durante a semana (3 dias), com intensidades classificadas de sedentario a

muito vigoroso.
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Quadro 12 - Caracterizacdo da atividade fisica semanal, por grupo
profissional, através da acelerometria (tempo médio, em minutos, passado em
cada nivel de intensidade de atividade fisica).

Semana (minutos)

Enfermeiras Bancarias Professoras
(N=20) (N=20) (N=20) ANEVA D

Nivel de AF MédiatDP MédiatDP MédiatDP
Sedentario 1078+£80 1140£110 1127192 2,335 0.106
Leve 34073 280+£103 290+89 2,621 0,081
Moderado 22+18 19+11 24+19 0,435 0,649
Vigoroso 0+0 1+5 0x1 1,383 0,259
Muito Vigoroso 0+0 0+0 0+0 1,000 0,374

Valores descritos em MédiatDesvio-Padrdo (MediatDP); Valores de p: ANOVA medidas
repetidas.

Como é possivel verificar no quadro 12, todos 0s grupos apresentam tempos
mais elevados nos niveis sedentario e leve. Inclusivamente, através da
aplicacdo do teste paramétrico ANOVA One-way, nenhum nivel de AF diferiu
significativamente entre os grupos. Por exemplo, os tempos médios semanais
do nivel sedentario, variam entre os 1078 minutos, para as enfermeiras, e 0s
1140 minutos para as bancarias, assim como no nivel leve a variacdo € entre
280 minutos para as bancarias e os 340 para as enfermeiras.

Ja no que respeita aos resultados referentes ao fim de semana (2 dias), o
quadro 13 remete-nos para uma situacao algo semelhante no que concerne ao
periodo semanal. S6 que nesta situacdo, os grupos diferiram significativamente
entre si nos tempos médios referentes aos niveis sedentario e leve (p= 0,023 e
p= 0,013 respetivamente). Pela aplicacdo do teste de comparacdo multipla de
Bonferroni verificamos que as referidas diferencas se situaram entre as

bancarias e as professoras.
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Quadro 13 — Caracterizacdo da atividade fisica ao fim de semana, por grupo
profissional, através da acelerometria (tempo médio, em minutos, passado em
cada nivel de intensidade de atividade fisica).

Fim de semana (minutos)

Enfermeiras Bancarias Professoras
(N=20) (N=20) (N=20) ANEVA D

Nivel de AF MédiazDP MédiazDP MédiazDP
Sedentério 1092+77 1078+77° 1144+78° 4,051 0.023*
Leve 33571 346+78° 278+75° 4,718 0,013*
Moderado 14+14 15+11 15+12 0,057 0,945
Vigoroso 0£2 0+1 1+5 0,519 0,598

Muito Vigoroso 0+0 0+0 0+0

Valores descritos em MédiatDesvio-Padrdo (MediatDP); Valores de p: ANOVA medidas
repetidas; Nivel de significancia, p< 0,05*
®Diferencas significativas, apos a aplicagdo de Bonferroni, entre bancarias e professoras

Quadro 14 - Caracterizacdo da atividade fisica (semana+fim de semana), por
grupo profissional, através da acelerometria (tempo médio, em minutos, de
permanéncia em cada nivel de intensidade).

Semana + fim de semana (minutos)

Enfermeiras Bancarias Professoras
(N=20) (N=20) (N=20) ANOVA D
F
Nivel MédiaxzDP MédiatzDP MédiatzDP

Sedentario 1085+57 110977 1135+80 2,439 0,96
Leve 337+46° 312174 284+772 3,199 0,048*
Moderado 18+16 17+8 19+13 0,174 0,840
Vigoroso 01 1+2 1+£3 0,355 0,703
Muito Vigoroso 00 00 00 1,000 0,374

Valores descritos em MédiatDesvio-Padrdo (MediatDP); Valores de p: ANOVA medidas
repetidas; Nivel de significancia, p< 0,05*
®Diferencas significativas apds a aplicagdo de Bonferroni entre enfermeiras e professoras

Se considerarmos o tempo médio global, em minutos, de permanéncia em
cada nivel de intensidade (Quadro 14) podemos verificar, que 0S grupos
apenas diferiram significativamente no nivel de intensidade leve. Da mesma
forma, pela aplicacéo do teste de comparacao multipla de Bonferroni verificou-
se que as referidas diferencas se situaram, neste caso, entre as enfermeiras e
as professoras, tendo as primeiras, permanecido mais tempo em atividades

leves.
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Numero médio de passos/dia

Quadro 15 - Caracterizacdo da atividade fisica semanal, por grupo
profissional, através da acelerometria (niUmero médio de passos/dia).

Semana (n°® médio de passos/dia)

Enfermeiras (N=20) Bancarias (N=20) Professoras (N=20)

MédiatDP MédiatDP MédiatDP AN(F)VA
665542473 72352013 57762439 2000 0,144

Valores descritos em MédiatDesvio-Padrdo (MediatDP); Valores de p: ANOVA medidas
repetidas

Do quadro 15, podemos observar que, dos trés grupos profissionais, as
bancarias sdo as que apresentam maior nimero médio de passos/dia.
Contudo, as diferencas entre os trés grupos nao tém significado estatistico (p=
0,144).

Quadro 16 — Caracterizacédo da atividade fisica ao fim de semana, por grupo
profissional, através da acelerometria (nUmero médio de passos/dia).

Fim de semana (n° médio de passos/dia)

Enfermeiras (N=20) Bancéarias (N=20) Professoras (N=20)

MédiatDP MédiatDP MédiatDP AN(F)VA
758442349 683443102 676242769 0,545 0,583

Valores descritos em MédiatDesvio-Padrdo (MediatDP); Valores de p: ANOVA medidas
repetidas.

Quanto ao fim de semana (quadro 16), as enfermeiras sdo as que apresentam
maior numero médio de passos/dia (7584), logo seguidas das bancarias (6834)
e das professoras (6762). Da mesma forma, e no que respeita a esta variavel,

0s grupos também né&o diferiram significativamente entre si (p= 0,583).
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Quadro 17 — Caracterizacédo da atividade fisica (semana+fim de semana), por
grupo profissional, através da acelerometria (hUmero meédio de passos/dia).

Semana+Fim de semana (n°® médio de passos/dia)

Enfermeiras (N=20) Bancarias (N=20) Professoras (N=20)

MédiatDP Média+DP MédiatDP ANCF’VA
712042254 703542289 626942443 0,809 0,450

Valores descritos em MédiatDesvio-Padrao (MediatDP).

Da anélise do quadro 17, verificamos que em termos do niumero médio global
de passos/dia, as enfermeiras sdo as que contabilizam maior nUmero médio de
passos/dia (7120), logo seguidas das bancérias com 7035 passos/dia e, por
fim, as professoras com 6269 passos/dia. Contudo, globalmente, também nao
foram encontradas evidéncias estatisticas que permitissem afirmar que os trés

grupos diferiam entre si (p= 0,450).

Quadro 18 — Caracterizacdo da atividade fisica (semana+fim de semana) por
grupo profissional e através da acelerometria (nUmero médio de passos/dia),
segundo a classificacdo do nivel de atividade fisica de Tudor-Locke & Basset Jr
(2004).

Semana + Fim de semana (n® médio de passos/dia)

Grupo
Nivel de AF x2(G.L) p
Enfermeiras Bancarias Professoras Total
. N 1 3 4 8
Sedentario o, 5,0% 15,0% 20,0% 13,3%
Baixa atividade N 14 10 13 37
% 70,0% 50,0% 65,0% 61,7%
Pouca atividade N 3 5 1 9
% 15,0% 25,0% 5,0% 15,0% ®
. N 0 1 2 3 9,119 0,332
Ativo % 0,0% 5,0% 10,0% 5,0%
Muito ativo N 2 L 0 3
% 10,0% 5,0% 0,0% 5,0%
Total N 20 20 20 60
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Pelo quadro 18, verifica-se que as diferencas existentes entre 0s trés grupos
profissionais ao nivel das diferentes categorias de AF néo tém significado

estatistico (p= 0,332). Portanto, ndo diferem entre si.
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Tendo em atencdo a homogeneidade, podemos verificar que a maior
percentagem de elementos de cada grupo profissional esté situada nos niveis

Baixa atividade e Pouca atividade.

Caracterizacdo da Composicao Corporal

Quadro 19 - Caracterizagdo da composicdo corporal dos trés grupos
profissionais.

Enfermeiras (N=20) Bancarias (N=20) Professoras (N=20)

ANOVA
. P P F
MédiaxDP MédiatDP MédiatDP
IMC(kg/mz) 23,6%£3,1 24,748 23,1+3,3 0,922 0,404
PC(cm) 86,9+7,9 88,2+8,5 86,4+9,0 0,221 0,802
% MG 29,3%5,2 29,617,2 26,6157 1,456 0,242

Valores descritos em MédiatDesvio Padrdo (MediatDP); Valores de p: ANOVA medidas
repetidas.

Em conformidade com o quadro 19, é possivel verificar que nenhuma variavel
de CC diferiu significativamente entre 0s grupos.

Contudo, no quadro 20, podemos observar que as enfermeiras sdo 0 grupo
profissional que apresenta uma maior percentagem (75%) de individuos cujo
IMC é classificado como normal, logo seguido do das professoras com 60% e
do das bancarias com 55%. Através deste quadro, observamos, ainda, que
63,3% da amostra total (N=60) apresenta o IMC normal, apesar dos grupos
nao diferirem significativamente entre si, o que também foi confirmado pelo

qguadro 19.
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Quadro 20 - Classificacdo do indice de Massa Corporal, por grupo profissional

e na amostra geral, segundo o ACSM (2007).

Grupo
IMC Total x2(G.L) p
Enfermeiras Bancéarias Professoras
A N 0 1 1 2
Com deficiéncia de peso % 0.0% 506 506 3.3%
Normal N 15 11 12 38
% 75,0% 55,0% 60,0% 63,3%
N 4 6 6 16 ®
Sobrepeso o, 20,0% 30,0% 30,0% 26,79 184" 0840
. N 1 1 1 3
Obesidade I, 5,0% 5,0% 5,0% 5,0%
. N 0 1 0 1
Obesidade Il 0,0% 5,0% 0,0% 1,7%
Total N 20 20 20 60
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

No quadro 21 é apresentada a classificacdo de cada grupo profissional, em

termos de risco de doenga, segundo os novos critérios do ACSM (2007) para

0s adultos. Verificamos que 75% das enfermeiras apresentam risco baixo e

45% das bancarias, risco alto. Ja as professoras, sdo as Unicas com

ocorréncias classificadas como risco muito alto. Porém, e como ja tinha sido

confirmado através da aplicacdo da ANOVA (quadro 19), as diferencas

existentes entre 0s grupos ndo apresentam significado estatistico.

Quadro 21 - Classificacdo do Perimetro da Cintura, por grupo profissional,
segundo 0s novos critérios do ACSM(2007).

Grupo
PC Total x2(G.L) p
Enfermeiras Bancarias Professoras
] ) N 0 0 0 0
Muito Baixo
% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
) N 15 11 13 39
Baixo
% 75,0% 55,0% 65,0% 65,0%
N 5 9 6 20 4
Alto 3,915% 0,418
% 25,0% 45,0% 30,0% 33,3%
N 0 0 1 1
Muito Alto
% 0,0% 0,0% 5,0% 1,7%
N 20 20 20 60
Total
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Caracterizacao da Qualidade de Vida

A consisténcia interna, como se pode ver no quadro 22, foi verificada através
do coeficiente de fidedignidade Alpha Cronbach. O valor encontrado revela
uma fiabilidade elevada (> 0,9),

existir 0 que significa que existe

homogeneidade e coeréncia em conteudo relativamente aos itens dentro de um

grupo.

Quadro 22 — Consisténcia interna das respostas ao WHOQOL-Bref.

Consisténcia interna

Cronbach’s N of ltems

Alpha

,903 26

Quadro 23 — Caracterizagcdo da qualidade de vida, via WHOQOL-Bref, por
grupo profissional.

Enfermeiras Bancarias Professoras
(N=20) (N=20) (N=20) ANOVA
F
Dominio MédiatDP Média Média
| - Fisico 74,82+14,26 75,36+9,96 77,50+14,66 0,233 0,793
Il — Psicologico 70,83+7,28 70,21+9,77 72,50+17,17 0,190 0,828
Il = Social 76,25+15,36 75,42+15,17 76,67+13,41 0,038 0,963
IV — Meio Ambiente 70,16+7,41 71,25+11,98 71,56+9,61 0,112 0,894
QV Geral 71,88+16,66 66,88+13,00 63,75+19,83 1,200 0,309

Valores descritos em MédiatDesvio Padrdo (MediatDP); Valores de p: ANOVA medidas
repetidas.

O quadro 23 permite-nos verificar que todos os valores médios obtidos séo
superiores a 50 (valor médio entre 0 e 100). Nas enfermeiras, o dominio social
€ 0 que apresenta maior expressao (76,25), ja nas bancarias, sdo os dominios

social (75,42) e fisico (75,36) e, nas professoras, é o dominio fisico (77,50).
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No que respeita aos dominios com menor valor, surge o do meio ambiente
(70,16) nas enfermeiras; e a QV geral nas bancérias (66,88) e nas professoras
(63,75), destacando-se estas ultimas com o valor mais baixo. Porém, nenhum
dominio da QV diferiu de forma significativa entre os grupos.

Os proximos quadros procuram averiguar, em cada grupo profissional, a
existéncia de correlagcdo entre as variaveis AF e CC, AF e QV bem como entre
CCeQV.

Influéncia da Atividade Fisica na Composicéao Corporal

AF (via IPAQ curto) versus CC

Entre o nivel de AF via IPAQ curto (variavel ordinal) e as 3 categorias da CC
(variavel quantitativa), para cada grupo profissional, foi utilizada a Correlacédo
de Spearman. Assim, e apo0s andlise dos quadros 24, 25 e 26, podemos
verificar que ndo existe correlagcdo com significado estatistico entre o nivel de
AF via IPAQ curto e a CC, em cada uma das suas categorias, para 0s trés

grupos profissionais.

Quadro 24 — Correlacéo entre a atividade fisica, via IPAQ, e as trés variaveis
da composicdo corporal das enfermeiras.

Enfermeiras (N=20) IMC (kg/m?) PC (cm) % MG
Nivel de AF Coeficiente de correlagéo -,188 -,189 -,048
Significancia (p) ,428 ,425 ,841

Quadro 25 — Correlacéo entre a atividade fisica, via IPAQ, e as trés variaveis
da composicdo corporal das bancarias.

Bancarias (N=20) IMC(kg/m?) PC (cm) % MG

. Coeficiente de correlagédo 064 -,035 121
Nivel de AF ’ ’ ’

Ivel de Significancia (p) 788 884 610
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Quadro 26 — Correlacdo entre a atividade fisica, via IPAQ, e as trés variaveis
da composicdo corporal das professoras.

Professoras (N=20) IMC (kg/mz) PC (cm) % MG
Nivel de AF Coeficiente de correlacao ,075 ,040 -,095
Significancia (p) ,752 ,867 ,691

AF (via acelerometria) versus CC

Entre o nivel de AF via acelerometria pelo tempo médio em minutos (variavel
quantitativa) e as 3 categorias da CC (variavel quantitativa) para cada grupo
profissional foi utilizada a Correlagcdo de Pearson. Assim, e da mesma forma
que a situacao anterior, ap0s analise dos quadros 27, 28 e 29, podemos
também verificar que néo existe correlagdo com significado estatistico entre o
nivel de AF via acelerometria e a CC, em cada uma das suas categorias, para

0s trés grupos profissionais.

Quadro 27 — Correlacdo entre a atividade fisica, via acelerometria (tempo
médio em minutos), e as trés categorias da composicdo corporal das
enfermeiras.

PC

. 2
Nivel de AF (N=20) IMC (kg/m”) (cm) % MG
Sedentario C_orrg!agéq Pearson -,280 -,257 -,151
Significancia (p) ,233 274 ,526
Leve C_orrg!agéq Pearson ,264 ,266 ,129
Significancia (p) ,261 ,257 ,586
Moderado C_orr.e!aﬁ;éol Pearson ,209 ,115 ,144
Significancia (p) ,376 ,629 ,544
Vigoroso C_orr.e!aﬁ;éol Pearson ,166 ,258 ,094
Significancia (p) ,485 272 ,693
Muito Vigoroso C_orr_e!agéo_ Pearson ? 2 ?
SignificAncia (p) . .

b. Nao pode ser calculado, porque, pelo menos, uma das variaveis é constante.

54



Quadro 28 — Correlacdo entre a atividade fisica, via acelerometria (tempo
médio em minutos), e as trés categorias da composicdo corporal das
bancarias.

Nivel de AF (N=20) IMC (kg/mz) PC (cm) % MG
Sedentario Correlacdo Pearson -,089 -,120 -,051
Significancia (p) ,708 ,614 ,830

Leve Correlacdo Pearson ,124 , 164 ,093
Significancia (p) ,601 ,489 ,697

Moderado Correlacdo Pearson -,038 -,048 -,160
SignificAncia (p) ,873 ,842 ,501

. Correlacdo Pearson -,223 -,293 -,223
Vigoroso Significancia (p) ,344 ,210 ,346
Correlacdo Pearson -,080 -,082 ,137

Muito Vigoroso Significancia (p) 736 ,731 ,565

Quadro 29 - Correlacdo entre a atividade fisica, via acelerometria (tempo
médio em minutos), e as trés categorias da composicdo corporal das
professoras.

Nivel de AF (N=20) IMC (kg/m?) PC (cm) % MG
Sedentario Correlacdo Pearson ,138 -,026 ,035
Significancia (p) ,563 ,914 ,884

Leve Correlacdo Pearson -,134 ,105 -,018
Significancia (p) ,574 ,659 ,939

Correlacdo Pearson -,010 -,283 -,023

Moderado Significancia (p) 066 226 922

' Correlacao Pearson -,046 -,251 -,103
Vigoroso Significancia (p) 849 286 664

Correlacéo Pearson P P P

Muito Vigoroso g0 idicancia (p)

b. N&do pode ser calculado, porque, pelo menos, uma das variaveis € constante.

Influéncia da Atividade Fisica na Qualidade de Vida

AF (via IPAQ curto) versus QV

Nesta vertente, procurou-se averiguar a existéncia de correlagdo entre a AF,
via IPAQ curto e via acelerometria, e a QV (nos 4 dominios e QV Geral), por

grupo profissional. Para o efeito, foi utilizada a Correlagdo de Spearman e,
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apos analise dos quadros 30 e 31, podemos verificar que também néo existe
correlagdo com significado estatistico entre o nivel de AF, via IPAQ curto, e a
QV, tanto para as enfermeiras como para as bancarias. Porém, no quadro 32, a
correlacdo entre a AF e a QV Geral para as professoras, apresenta-se como
sendo estatisticamente significativa. Portanto, existe uma associagao, linear
moderada e positiva, entre as variaveis AF e Qualidade de Vida em geral, com
Rho de Spearman= 0,477 e p=0,034.

Quadro 30 — Correlacédo entre a atividade fisica, via IPAQ, e a qualidade de
vida das enfermeiras.

AF (N=20) Dominio I = Dominio Il-= Dominio lll— Dominio IV - Qv
Fisico Psicolbgico Social Meio Ambiente Geral
Coeficiente de correlagdo ,011 ,385 ,349 ,259 -,026
Significancia (p) ,965 ,094 ,131 271 ,914

Quadro 31 — Correlagdo entre a atividade fisica, via IPAQ, e a qualidade de
vida das bancérias.

AF (N=20) Dominiol Dominio ll- Dominio lll— Dominio IV - Qv
- - Fisico Psicoldgico Social Meio Ambiente Geral

Coeficiente de correlagcdo -,151 ,050 -,214 -,168 -,209
Significancia (p) ,524 ,836 ,365 479 376

Quadro 32 — Correlagdo entre a atividade fisica, via IPAQ, e a qualidade de
vida das professoras.

AF (N=20) Dominio |  Dominio Il-=  Dominio = Dominio IV - Qv
- Fisico Psicologico Social Meio Ambiente Geral

Coeficiente de correlagcdo , 101 ,335 ,031 172 ,477*
Significancia (p) 672 ,149 ,896 ,469 ,034

*. Correlacéo é significativa para p< 0.05 (2-extremos).

AF (via acelerometria) versus QV

Entre o nivel de AF, via acelerometria pelo tempo médio em minutos (variavel
guantitativa), e a QV, nos 4 dominios e QV Geral (variavel quantitativa), por
grupo profissional, foi utilizada a Correlacdo de Pearson. Apds analise dos

quadros 33 e 35, podemos verificar a ndo existéncia de uma correlacdo com
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significado estatistico entre o nivel de AF, via acelerometria em minutos, e a
QV, tanto para as enfermeiras como para as professoras.

Porém, no quadro 34, podemos verificar a existéncia de uma correlacdo com
significado estatistico entre alguns niveis de AF e alguns dominios de QV para
as bancarias. Assim, destacamos, em primeiro lugar, a correlagéo significativa
entre o nivel sedentario e o dominio do meio ambiente como sendo moderada
e de sinal negativo (inversa), com R Pearson=-0,565 e p=0,009.

Em segundo lugar, a correlacéo entre o nivel leve e o dominio meio ambiente é
moderada e de sinal positivo, com R Pearson= 0,588 e p= 0,006. Por fim, a
correlacdo entre o nivel muito vigoroso e a QV Geral € moderada e de sinal

negativo (inversa), com R Pearson=-0,532 e p=0,016.

Quadro 33 - Correlacdo entre o nivel de atividade fisica, via acelerometria
(tempo médio em minutos), e a qualidade de vida das enfermeiras.

Nivel de AF Dominio I = Dominio Il-= Dominio lll- Dominio IV - Qv
(N=20) Fisico Psicolodgico Social Meio Ambiente Geral
. . Correlagédo Pearson -,125 -,268 -,197 -,348 -,273
Sedentario g0 nificancia (p) 599 254 406 133 244
Leve C_orr_e!agéo_ Pearson ,056 ,287 ,183 ,301 ,206
Significancia (p) ,815 ,220 441 ,197 ,384
Moderado C_orr_e!agéo_ Pearson ,295 , 126 ,180 ,358 ,370
Significancia (p) ,207 ,597 ,448 121 ,108
Vigoroso C_orrt_a!agéo_ Pearson ,279 ,165 ,133 ,286 ,401
Significancia (p) ,234 ,486 575 221 ,080

Muito Correlagdo Pearson P P P P P

Vigoroso  Significancia (p) . :
b. Nao pode ser calculado, porque, pelo menos, uma das variaveis € constante.

Quadro 34 - Correlacdo entre o nivel de atividade fisica, via acelerometria
(tempo médio em minutos), e a qualidade de vida das bancérias.

Nivel de AF Dominio I = Dominio Il— Dominio lll-  Dominio IV - Qv
(N=20) Fisico Psicol6gico Social Meio Ambiente Geral
.. Correlagéo Pearson -,232 -,146 -,202 -,565~ -,398
Sedentario Significgncia (p) 324 539 392 ,009 ,082
Leve  Correlagéo Pearson 220 175 245 588~ ,369
Significancia (p) ;351 462 ,299 ,006 110

Correlacéo Pearson ,255 -,040 -,099 , 145 ,389

Moderado g isicancia (p) 279 868 679 541 ,090
Vigoroso C_orrt_e!agéo_ Pearson -,089 ,024 -,269 ,075 -,127
Significancia (p) ,708 ,920 ,252 , 754 ,595
Muito Correlagéo Pearson -,430 -,286 -394 -,295 532"
Vigoroso  Significancia (p) ,058 222 ,085 ,207 ,016

*. Correlacdo é significativa para p< 0.05 (2-extremos).
** Correlacéo é significativa para p< 0.01 (2-extremos).
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Quadro 35 - Correlacdo entre o nivel de atividade fisica, via acelerometria
(tempo médio em minutos), e a qualidade de vida das professoras.

Nivel de AF Dominio I = Dominio ll— Dominio lll— Dominio IV — Qv
(N=20) Fisico Psicolégico Social Meio Ambiente Geral
Sedentario  Correlagdo Pearson -,005 -,034 ,182 ,313 -,059
Significancia (p) ,982 ,887 442 , 179 ,806
Leve Correlacdo Pearson -,036 -,039 -,262 -,308 -,019
Significancia (p) ,881 ,872 ,265 ,187 ,936

Moderado Correlacdo Pearson ,126 311 ,341 -,052 ,287
Significancia (p) ,595 ,182 ,141 ,827 ,220
Vigoroso  Correlacdo Pearson ,149 ,155 ,076 -,099 271
Significancia (p) 532 ,515 , 750 678 247

Muito Correlagdo Pearson ° P P P P

Vigoroso  Significancia (p)

b. N&o pode ser calculado, porque, pelo menos, uma das variaveis € constante.

Influéncia da Composicao Corporal na Qualidade de Vida

Entre a CC (variavel quantitativa) e a QV (varidvel quantitativa), nos 4 dominios
e QV Geral, por grupo profissional, foi utilizada a Correlacdo de Pearson. Apos
a analise dos quadros 36 e 37, podemos verificar que ndo existem evidéncias
estatisticas na correlacao entre a CC e a QV, tanto para as enfermeiras como
para as bancérias.

Porém, no quadro 38 (professoras), podemos verificar a existéncia de duas
correlacdes estatisticamente significativas: uma entre IMC e QV Geral e outra
entre %MG e QV Geral. Ambas sdo moderadas e de sinal negativo (IMC vs QV
Geral: R Pearson=-0,528 e p= 0,017; %MG vs QV Geral: R Pearson= -0,567;
p= 0,009).

Quadro 36 — Correlacdo entre a composicado corporal e a qualidade de vida
das enfermeiras.

Dominio |- Dominio ll— Dominio Il Dominio IV — Qv
CC (N=20) Fisico Psicolégico  —Social Meio Ambiente Geral
2, Correlacédo Pearson -,025 -,128 -,408 -,114 -,220

IMC (kg/m") Significgncia () 915 591 074 633 352
PC (cm) C_orr_e!agéo_ Pearson -,082 -,116 -,440 -,239 -,174
Significancia (p) 730 628 ,052 311 463
% MG Correlacéo Pearson -,079 -,204 -,413 -,264 -,224
Significancia (p) 741 ,388 ,070 ,261 ,343
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Quadro 37 — Correlacdo entre a composicdo corporal e a qualidade de vida

bancarias.

Dominio |- Dominio Il— Dominio Il Dominio IV — Qv
CC (N=20) Fisico Psicolégico - Social Meio Ambiente Geral

2y Correlacdo Pearson -,049 ,123 ,017 ,093 -,131

IMC (ka/m*) " gianificancia (p) 838 604 944 '696 582
PC (cm) Correlacdo Pearson -,087 ,096 ,053 ,066 -,215
Significancia (p) 717 ,688 ,823 ,783 ,362
% MG Correlacao Pearson -,323 -,031 -,033 -,083 -,390
Significancia (p) ,165 ,898 ,891 728 ,089

Quadro 38 — Correlacdo entre a composicdo corporal e a qualidade de vida
das professoras.

Dominio = Dominioll— Dominio Il Dominio IV — Qv

CC (N=20) Fisico Psicolégico —Social  Meio Ambiente Geral
2, Correlag&o Pearson -,284 -271 -,326 -,164 -,528"

IMC (kg/m?) g2 it ncia (o) 1225 248 161 490 017
PC (cm) C_orrt_a!agéo_ Pearson -,020 ,047 -,083 ,216 -,435
Significancia (p) ,933 ,844 727 ,361 ,056

% MG Correlacédo Pearson -,335 -,257 -,263 -,094 -,567
Significancia (p) ,149 ,275 ,263 ,693 ,009

*, Correlacéo é significativa para p< 0.05 (2-extremos).
**_Correlacao é significativa para p< 0.01 (2-extremos).
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CAPITULO V - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para este estudo, cuja amostra envolveu vinte enfermeiras, vinte bancarias e
vinte professoras, perfazendo um total de sessenta individuos do sexo
feminino, assumiram-se como propdsitos: proceder a uma caracterizacao da
AF, da CC e da QV de cada um dos referidos grupos profissionais e posterior
comparacao entre si; averiguar se a AF se relaciona com a CC e com a QV de
cada um dos grupos e, por fim, averiguar se a CC se relaciona com a QV de
cada um dos grupos.

A escassez de estudos publicados neste ambito com os instrumentos
utilizados, envolvendo, principalmente, grupos profissionais perfeitamente
integrados e enraizados na nossa sociedade, condicionou, em parte, a riqueza
deste capitulo advinda de eventuais comparacbes que se pudessem
estabelecer entre resultados.

Assim, procuramos balizar a estrutura deste capitulo através dos propdésitos
atras referidos, discutindo e comparando os resultados obtidos com a
bibliografia especifica disponivel e, procurando ter sempre como referéncias de

saude determinados organismos nacionais e internacionais.

Atividade Fisica

Via IPAQ

Os resultados via IPAQ curto mostraram, que apesar de quase metade da
amostra total (41,7%) estar classificada como insuficientemente ativa, os trés
grupos profissionais diferem entre si, de forma significativa, ao nivel da AF
habitual. As enfermeiras sdo as mais ativas (55% de suficientemente ativas e
30% de muito ativas), logo seguidas das professoras (35% de suficientemente
ativas e 20% de muito ativas) e, por fim, das bancarias (25% de

suficientemente ativas e 10% de muito ativas). Segundo os resultados do
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Eurobarémetro (2006), obtidos via IPAQ, presentes no Livro Verde da Atividade
Fisica [LVAF] relativamente ao sedentarismo e & AF na Europa e, onde 29% da
populacdo feminina portuguesa é considerada como suficientemente ativa,
nota-se que, neste estudo tanto as enfermeiras (55%) como as professoras
(35%) ultrapassam esse valor e, apenas as enfermeiras ficam ligeiramente
aquém do mesmo, com 25%.

O quadro 39 permite constatar que, relativamente as enfermeiras, o0s
resultados deste estudo vao ao encontro dos obtidos por Alves (2010), onde se
pode verificar que se trata de um grupo profissional ativo. Neste estudo, sobre
a AF e QV em enfermeiros, foi aplicada a verséo curta do IPAQ a uma amostra

de 201 enfermeiros de ambos 0s sexos.

Quadro 39 — Comparacdo entre os niveis de atividade fisica obtidos nas
enfermeiras e o estudo de Alves (2010).

. Estudo de Presente
Nivel de AF (IPAQ curto) Alves (2010) estudo
Insuficientemente ativo 30,3% 15,0%
Suficientemente ativo 44.3% 55,0%
Muito ativo 25,4% 30,0%

O facto de, no presente estudo, 65% das bancarias terem sido categorizadas
como insuficientemente ativas, corrobora os resultados obtidos no estudo
efetuado por Hartwig, Machado & Hallal (2009) sobre a avaliagdo dos
indicadores antropométricos e nivel de AF segundo a versao longa do IPAQ, de
55 bancérios, onde 69% dos mesmos foram classificados como
insuficientemente ativos.

Também resultados de um estudo desenvolvido por Ceschini, Romero & Lima
(2007), sobre a prevaléncia de inatividade fisica e fatores associados em
bancarios, cuja amostra foi constituida por 1141 funcionarios, revelaram, de
forma precisa e com boa representatividade da amostra, uma elevada

prevaléncia geral de inatividade fisica (72,3%).
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Via Acelerometria

Quanto aos resultados globais (semanat+fim de semana) obtidos via
acelerometria e no que respeita ao tempo meédio, em minutos, passado em
cada nivel de AF, verifica-se que, a semelhanca dos resultados obtidos via
IPAQ, as enfermeiras continuam a ser as mais ativas, pois a sua atividade
profissional passa por andar todo o tempo, passando as professoras a ser as
menos ativas. Nesta situacdo, a diferenca entre as mais ativas (enfermeiras) e
as menos ativas (professoras) assumiu significado estatistico apenas no nivel
de intensidade leve. Nos restantes niveis, 0s trés grupos séo idénticos.
Segundo a analise dos resultados obtidos via acelerometria, verificAmos que as
bancarias, a nivel semanal e apesar dos trés grupos nao diferirem
significativamente entre si, S80 as menos ativas no que respeita ao tempo de
permanéncia, em minutos, em um determinado nivel de AF. S&o, portanto, as
que, em termos semanais, passam mais tempo em atividades sedentarias
(1140 min) e leves (280 min). Ja durante o fim de semana, sdo as Unicas em
que se denota uma ligeira reducdo do tempo de permanéncia no nivel
sedentario (1078 min) e um ligeiro aumento do nivel leve (346 min). Esta
inversdo, talvez possa ser explicada pelo facto destes individuos terem
consciéncia da natureza sedentaria da sua profissdo e procurarem colmatar
esse défice de atividade durante o fim de semana. Inclusivamente, diferindo
apenas significativamente das professoras.

Porém, apesar das bancarias, quanto ao nimero médio de passos/dia, serem o
grupo mais ativo, também os trés grupos nao diferem significativamente entre
si. O maior numero de passos dados durante a semana pelas bancérias podera
significar apenas quantidade e n&o intensidade, ou seja, segundo Baptista et al.
(2011b) estes dados referem-se a AF total ndo se conseguindo distinguir
diferentes niveis de intensidade. De facto, poderemos estar perante, também, o
qgue Teixeira (2008) considera de atividade diaria que implique algum
movimento em deslocac¢des rotineiras, e/ou permanéncia de algumas horas por
dia em pé ou ainda, envolvéncia em atividades ocupacionais que estejam

associadas a movimento do corpo.
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Mas, ap0s uma leitura e interpretacdo global de todos os resultados obtidos no
presente estudo referentes a AF, afigura-se-nos uma situagdo algo
preocupante, ou seja, nenhum grupo profissional apresenta niveis de AF
consentaneos com a saude. Se nos debrucarmos, primeiramente, na AF via
IPAQ curto, quase metade das pessoas constituintes da amostra (41,7%),
como j& foi referido, esta classificada como insuficientemente ativa. No que
concerne a uma avaliacdo mais objetiva da AF, mais concretamente via
acelerometria (tempo médio em minutos passado em cada nivel de intensidade
de AF), vemos que nenhum grupo profissional cumpre os minimos de AF
recomendados pelos principais organismos internacionais como por exemplo o
ACSM (2007), a American Heart Association (2012) a WHO (2010) ou a
American Diabetes Association (ADA) (2010), para que se obtenham ganhos
significativos em termos de salde. E consensual, para estas instituicbes, que
os beneficios para a saude sé séo significativos se o individuo: acumular 30
minutos, ou mais, de AF de intensidade moderada na maioria dos dias ou em
todos os dias da semana, perfazendo um minimo de 150 minutos/semana; Ou,
caso nao existam contraindicacdes cardiovasculares e musculoesqueléticas,
acumulacdo semanal de 90 minutos de exercicio aerdbio de intensidade
vigorosa; Ou, fracionamento do exercicio aerébio em 2 ou 3 sessbes de, no
minimo, 10 a 15 minutos/dia. Ora, neste estudo, o tempo médio em minutos
passado por cada grupo profissional em atividades fisicas de intensidade
moderada+vigorosa (semana+fim de semana) ndo foi além dos 18 minutos
para as bancarias e enfermeiras e os 20 minutos para as professoras,
apresentando, a amostra global (N=60), uma média proxima dos 19 minutos.

Mas, a preocupacao atras referida aumenta quando temos como referéncia os
resultados do estudo efetuado, em Portugal Continental, por Baptista et al.,
(2011b) no ambito do ONAF e intitulado LVAF. Este estudo nacional apresenta,
como resultados nacionais da avaliagédo objetiva da AF por via da acelerometria
no sexo feminino, entre outros, 551 min/dia de permanéncia em atividade
sedentaria, 259 min/dia em AF leve, 42 min/dia em AF moderada e 44 min/dia
em AF moderadatvigorosa. Numa analise mais efetiva destes resultados,

verificamos que apresentam uma discrepancia relativamente aos obtidos neste
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estudo, onde se obtiveram valores médios proximos dos 1110 min/dia, para o
nivel sedentério, 311 min/dia, para a AF leve e, 19 min/dia, para o tempo de
permanéncia em AF moderada+vigorosa. Ora, esta discrepancia levanta-nos
duas questbes: uma, metodoldgica, e outra, ao nivel das caracteristicas das
respetivas amostras. Se nao vejamos. Em termos da metodologia de avaliacao
da AF via acelerometria, a Unica diferenca verificada entre os dois estudos, foi
ao nivel do tempo de utilizacdo do acelerbmetro por parte de cada individuo.
Enquanto, no presente estudo, a recolha de dados foi efetuada em cinco dias
consecutivos, trés de semana e dois de fim de semana, no estudo de Baptista
et al. (2011b) foi solicitado que cada participante utilizasse o acelerometro
durante 4 dias consecutivos, ou seja, dois dias de semana e dois de fim de
semana. Por outro lado, enquanto o recrutamento da amostra do estudo
nacional foi efetuado em escolas (de 2° e 3° ciclos do ensino basico e
secundario), universidades (incluindo universidades seniores), juntas de
freguesia, cdmaras municipais, centros de dia e feiras de promocédo da saude,
a amostra do presente estudo, cingiu-se ao recrutamento, na sua maioria,
noutra franja da populagéo ativa, isto €, em instituicbes ndo contempladas na
amostra do estudo nacional. Falamos de dois Centros de Saude, uma
instituicdo bancaria (trés agéncias) e uma Escola Secundéaria com 3° Ciclo.
Face ao exposto, colocam-se-nos, entdo, duas questdes: Questdo 1: Serd que
a diferenca metodologica verificada, na utilizacdo do acelerometro, é suficiente
para justificar as diferencas surgidas entre os dois estudos ao nivel dos
resultados? Questao 2: Sera que a diferenca dos locais de recrutamento das
amostras, absorvendo pessoas com caracteristicas diferentes, é suficiente para
justificar as diferengas surgidas entre os dois estudos ao nivel dos resultados?
Relativamente a primeira questéo, pois, parece-nos que ndo. Entendemos que
nao sera a diferenca de um dia ao nivel da utilizacdo do acelerometro, que
justificara a enorme diferenca surgida entre os resultados de ambos o0s
estudos. Quanto a segunda questdo, pensamos que, ao nao terem sido
recrutadas, no estudo nacional, pessoas a desenvolverem a sua atividade
profissional em instituicbes bancérias e de saude e como, segundo o presente

estudo, se trata de pessoas tendencialmente sedentarias, parece-nos que se
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esta franja da populacdo ativa tivesse sido incluida na amostra do estudo
nacional, os resultados obtidos poderiam ter sido um pouco diferentes.
Eventualmente, poder-se-ia ter constatado um aumento no tempo de
permanéncia em atividade sedentaria e uma diminuicdo em outros niveis de
AF. Se tivermos, também, em linha de conta os resultados do estudo nacional
ao nivel do tempo de prética de AF moderada e vigorosa, e embora nao
existam diferencas significativas entre regides, as mulheres de todas as regides
do pais conseguem cumprir a recomendacdo dos 30 minutos, 0 que nao se
verifica no presente estudo. Inclusivamente, pertencendo a nossa amostra a
regido Centro, foi verificado, no estudo nacional, que as mulheres das regides
Centro e Norte sdo as que apresentam maior tempo de permanéncia em AF
moderada e vigorosa. Face a esta realidade, pensamos estar em condicdes de
concluir que estamos perante trés grupos profissionais caracterizados por um
elevado sedentarismo, embora ndo nos seja possivel tragcar um perfil de AF
para cada profissdo. Contudo, o estudo de Ceschini, Romero & Lima (2007)
constatou que a profissdo bancéria apresenta uma elevada prevaléncia geral
de inatividade fisica.

Quanto a AF via acelerometria, mas no que respeita ao numero médio de
passos/dia (semana+fim de semana), verificamos, também, com alguma
preocupacdo, que segundo a classificacdo da AF proposta por Tudor-Locke &
Bassett Jr (2004), os niveis sedentario e baixo ativo englobam 75% das
enfermeiras, 65% das bancarias e 85% das professoras.

Ainda segundo a classificacdo do nivel de AF proposta pelos autores atras
referidos, todos os grupos estdo classificados como baixo ativo ou com
atividade reduzida, quer em termos semanais como em fim de semana. As
enfermeiras com um numero médio global de passos diarios (semana+fim de
semana) de 7120, as bancéarias com 7035 e as professoras com 6269. Estes
resultados vao ao encontro dos obtidos no estudo nacional efetuado por
Baptista et al. (2011b), o LVAF, quanto ao niumero de passos/dia efetuados
pela populagédo feminina (8795). Com efeito, e apesar de, também aqui, se
verificar uma diferenca notdria entre os resultados do presente estudo e os do

estudo nacional, as populacées de ambos os estudos nao alcangam os valores
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desejaveis de AF total. Falamos de 10 000 passos/dia. Esta situacdo confirma
o facto de estarmos perante uma amostra sedentéria, cujos niveis de
sedentarismo sdo, inclusivamente, superiores aos do estudo nacional. Isto,
independentemente da diferenca metodologica atras referida.

Face ao exposto, e parecendo ser as enfermeiras, ainda que sem grandes
evidéncias, as que apresentam um estilo de vida mais ativo dos trés grupos da
amostra, ndo ha indicios que mostrem que cada grupo pratique exercicio fisico
de forma regular. Nesta linha, a WHO (2010) apresenta, no seu documento
sobres as recomendaces mundiais sobre AF para a saude, bastantes
evidéncias cientificas sobre os beneficios para a salde das pessoas em terem
um estilo de vida ativo, também designado por AF habitual, e praticarem
exercicio fisico regularmente. De facto, ter um estilo de vida ativo ndo €
sindnimo de pratica de exercicio fisico regular.

A fundamentacdo dos resultados obtidos no presente estudo ao nivel da AF,
podera residir, por um lado, no facto de se tratar de uma amostra feminina.
Conversas tidas com varios elementos da amostra, estes apresentaram como
justificacdes para a falta de tempo para a AF, entre outras, ir buscar os filhos a
escola, estudar com eles, fazer o jantar e as lides da casa. Por outro lado, na
verdadeira esséncia das funcdes e competéncias inerentes a cada profissao.
Nas enfermeiras, a desempenhar funcdes, neste estudo, em unidades
integradas em Centro de Saude, a sua atividade € caracterizada, em termos
muito generalistas, por passarem % do seu turno de pé (altura de maior
movimento) e Vs sentadas realizando registos de atividades efetuadas. Nas
alturas de maior movimento circulam varias vezes de umas salas para outras
na execucado de pensos, vacinagdo, ensinos, entre outros, sobem e descem
escadas e fazem domicilios quer de carro quer a pé. Quanto a profissdo
docente, apesar de, nos ultimos 7 a 8 anos, se ter caracterizado, entre outras
situacgdes, por um acréscimo de tarefas administrativas (extra lecionagéo) que
se traduzem em longas horas de trabalho e, consequentemente, mais horas
parado, acresce o facto de, em sala de aula, mais concretamente nas
disciplinas tedricas, as rotinas passarem por uma alternancia entre a posicao

de sentado, a posicdo de pé e, por vezes, alguns deslocamentos curtos e de
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muito baixa intensidade. Ja a profissdo bancéaria, contempla funcdes
relacionadas com a gestdo ou com tarefas administrativas diarias, desde o
atendimento geral ao cliente (caixa) a gestor de contas (s6 para alguns
clientes) ou como intermediario na obtencédo de empréstimos. Dependendo das
funcbes, sdo profissionais que passam muito tempo sentados a secretaria
fazendo uso do telefone ou de meios informéticos e, por vezes, também com
alguns deslocamentos curtos e de muito baixa intensidade.

Neste sentido, afigurasse-nos como sendo particularmente importante
promover um incremento dos niveis de AF destes trés grupos profissionais,
com carater preventivo, uma vez que segundo Barata (2012), existem sélidas
evidéncias que consideram o sedentarismo como um fator de risco de primeira
linha para o surgimento de doencas cardiovasculares, de diabetes e da
obesidade entre outras. Inclusivamente, Biddle (1995, citado por Hartwig,
Machado & Hallal, 2009), no seu estudo com bancérios, referiu ser fundamental
e urgente um aumento no nivel de AF nesta populacéo, visto a inatividade
fisica poder levar a problemas de saude fisica e mental. Porém, apesar de
Baptista et al. (2011b) consideram, por um lado, que o sedentarismo nado € a
auséncia de pratica de AF moderada e vigorosa e, por outro lado, que 0s seus
efeitos na salde carecem de mais estudos, assumem que cada vez se torna

mais importante a sua quantificacao.

Composicao Corporal

Relativamente a esta variavel, ndo foram encontradas evidéncias estatisticas
que permitissem afirmar que a CC, entre os trés grupos, fosse diferente. De
facto, no IMC, os valores variam, em média, entre os 23,1 kg/m? das
professoras e os 24,7 kg/m? das bancéarias, no PC, entre os 86,4 cm das
professoras e os 88,2 cm das bancarias e, na %MG, entre os 26,6 das
professoras e os 29,6 das bancarias.
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Sendo expectavel que as mais ativas (enfermeiras) apresentassem melhores
valores de CC, verificou-se que foram as professoras que apresentaram
melhores valores de CC, seguidas das enfermeiras e, por fim, as bancérias, o
gue nos leva a refletir sobre a integracdo do aspeto nutricional em proximos
estudos. No entanto, gostariamos de referir que determinados resultados
obtidos em algumas categorias da CC, tanto nas professoras como nas

bancarias, sdo suscetiveis de algumas preocupacdes em termos de salde.

indice de Massa Corporal

Quanto ao IMC, e apesar das diferencas existentes entre os trés grupos nao
terem qualquer significado estatistico, as enfermeiras (mais ativas) foram as
que apresentaram uma maior percentagem (75,0%) de elementos com IMC
classificado como normal, logo seguido das professoras (60,0%) e das
bancarias (55,0%). Esta situacdo concreta parece conjugar-se com 0S
resultados obtidos na AF, uma vez que as enfermeiras foram consideradas
como sendo as mais ativas, seguidas das professoras e das bancarias. Desta
forma, pela classificacdo da obesidade da WHO (2000) (quadro 40), as
enfermeiras sdo0 o0 grupo que tem um maior niamero de individuos que
apresentam um risco médio em relagcéo ao surgimento de comorbilidades.

Ja as bancarias e as professoras, 30% dos elementos de cada grupo foram
classificados com sobrepeso, 0 que equivale a um risco de comorbilidade
aumentado, e 5% com obesidade | (risco moderado), valores que né&o
ultrapassam os do estudo de Hartwig, Machado & Hallal (2009), em que 12,7%
dos bancarios foram classificados como obesos (IMC> 30 kg/m?).

Resultados semelhantes aos do presente estudo obtiveram Ceschini, Romero
& Lima (2007), com 56,7% dos bancarios com IMC normal e 28,7% com
sobrepeso.

Se tivermos como referéncia o LVAptF, estudo elaborado por Baptista et al.

(2011a) onde se procedeu a uma avaliacdo da aptidao fisica e dos valores de
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excesso de peso e de obesidade da populagéo portuguesa em 34 488 pessoas
de ambos o0s sexos, podemos verificar que a nossa amostra total (N= 60
mulheres) apresenta um valor de IMC médio (23,8+3,7 kg/m?) ligeiramente
inferior tanto a média de Portugal Continental (N= 4180 mulheres; IMC=
25,2+4,5 kg/m?) como também, ao nivel da regido Centro (24,6+4,3 kg/m?). As
bancéarias ultrapassaram muito ligeiramente a média da regido Centro com
(24,7+4,8 kg/m?).

Importa referir, ainda, que o facto de, neste estudo, 40% das bancérias
apresentarem excesso de peso ou obesidade, corrobora os resultados de
Baptista et al. (2011) apresentados no LVAptF, onde 45% das mulheres
portuguesas tém excesso de peso ou obesidade. Ja quanto a amostra global
(N= 60), ao apresentar 33,4% dos individuos com excesso de peso ou

obesidade fica aquém dos resultados obtidos pelos autores atras citados.

Quadro 40 - Classificacdo da obesidade no adulto em funcdo do indice de
Massa Corporal e risco de morbilidade associada (WHO, 2000).

Classificagao IMC (kg/m?) Risco de Comorbilidade
Baixo peso <185 Baixo (mas risco aumentado
de outros problemas clinicos)
Variacdo normal 18,5-24,9 Médio
Pré-obesidade 25,0-29,9 Aumentado
Obesidade (classe I) 30,0-34,9 Moderado
Obesidade (classe II) 35,0-39,9 Grave
Obesidade (classe llI) > 40 Muito grave

Perimetro da cintura

Tendo em atencédo o PC, o presente estudo também néo detetou diferencas
estatisticamente significativas entre os 3 grupos profissionais.

Segundo o0s novos critérios para o PC em adultos do ACSM (2007), todos os
grupos apresentam valores médios de PC incluidos numa categoria de risco

baixo, ou seja, situados no intervalo 70-89 cm. Apenas as bancarias, com um
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PC médio de 88,6 cm, se aproximam do limite superior do intervalo. Porém,
tanto o ACSM (2007) como a WHO (2008) consideram que o PC, quando
usado de forma isolada, constitui um indicador do risco para a saude, uma vez
que o problema reside na obesidade abdominal. Mas, todas as avaliacdes
devem englobar, preferencialmente, o PC e o IMC como forma de se proceder
a uma estratificacdo dos riscos de doencga cronica. Neste sentido, tendo como
referéncia a classificacdo do risco de doenca com base no IMC e PC segundo
o ACSM (2007) (quadro 41) verificamos, que perante os resultados obtidos,
aparentemente, nenhum grupo profissional apresenta risco acrescido de
doenca cronica. No entanto, importa salientar que, ao nivel do PC, tanto as
bancarias como as professoras, estdo situadas em classificacdes de risco de
doenca que pressupdem algum alerta em termos de saude, isto é, valores
médios de PC superiores a 90 cm. Falamos de quase metade das bancarias
(45%) com risco alto e de 35% das professoras (30% com risco alto e 5% muito
alto). Por outro lado, se tivermos em linha de conta que 40% das bancérias e
35% das professoras apresentam valores de IMC superiores a 25 kg/m?,
analisando o quadro 40, poderemos verificar que pelo menos 40% das
bancérias e 35% das professoras estéo situadas em classificacdes de risco alto
e muito alto.

Comparativamente, as enfermeiras, talvez fruto do seu estilo de vida
profissional mais ativo, tém percentagens mais baixas. Destacamos 25% de
individuos tanto com IMC médio superior a 25 kg/m?, como PC médio superior
a90cm.

Quadro 41 - Classificacdo do Risco de Doenca com base no indice de Massa
Corporal e no Perimetro da Cintura, segundo o ACSM (2007).

Risco de Doenca Relativo ao Peso e ao PC

Normais
IMC (kg/m?) Mulheres< 88 cm Mulheres> 88 cm
Com deficiéncia de peso <185 - -
Normal 18,5-24,9 - -
Sobrepeso 25,0-29,9 Aumentado Alto
Obesidade (classe 1) 30,0-34,9 Alto Muito alto
Obesidade (classe 1) 35,0-39,9 Muito alto Muito alto
Obesidade (classe IlI) >40 Extremamente alto Extremamente alto
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Por seu lado, segundo os critérios, um pouco mais exigentes, da International
Diabetes Federation (IDF) para grupos étnicos ou paises, que tém como base
valores especificos do PC presentes no quadro 42, ja podemos constatar que,
face aos valores médios de PC apresentados por cada grupo, ndo sao muito
favoraveis em termos de predicdo de doenca, ou seja, todos apresentam
valores médios acima de 80 cm (Enfermeiras — 86,9 cm; Bancéarias — 88,2 cm e
Professoras — 86,4 cm). Assim, entendemos que, caso ndo se proceda ao
incremento dos niveis de AF para patamares recomendados pelos organismos
internacionais, nomeadamente ACSM e OMS, poderemos estar,

eventualmente, no futuro, perante uma situagéo preocupante.

Quadro 42 - Critérios da IDF para grupos étnicos ou paises. Valores
especificos do Perimetro da Cintura para mulheres (WHO, 2008).

Pais ou Grupo étnico PC (cm)
Europa > 80
Sul da Asia > 80
Chinés > 80
Japonés > 80

Percentagem de Massa Gorda

Por dltimo, e no que a %MG diz respeito, também ndo foram apuradas
diferencas estatisticamente significativas entre os trés grupos.

As enfermeiras, ao apresentar uma %MG de 29,3, uma média de idades de
40,8t7,24 anos e apesar de este estudo revelar que se trata do grupo
profissionalmente mais ativo, verificamos, curiosamente, que segundo o ACSM
(2007) se situam entre os percentis 30 e 40, o que corresponde, praticamente,
a estarem situadas abaixo da média. As bancarias, com uma media de idades
de 38,20+6,25 anos e uma %MG de 29,6, estdo, também, numa posi¢do
desfavoravel em termos de saude, ou seja, situam-se ligeiramente abaixo do

percentil 20, correspondendo a uma classificacdo abaixo da média. Ja as
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professoras, foram as que apresentaram valores mais proximos da média nesta
categoria da CC. Com uma média de idades de 44,45+8,15 anos e uma %MG
de 26,6, situam-se entre os percentis 50 e 40, mas mais proximo do 50, o que
equivale a dizer que, praticamente, estdo na média. Mas, se tomarmos como
referéncia os critérios de Pollock & Wilmore (1993) relativamente a
percentagem de gordura normal para mulheres (quadro 43), verificamos que
enfermeiras e bancarias estdo classificadas como normal e as professoras,
acima da média. Por sua vez, Heyward & Stolarczyk (2000), sugerem como
valor médio de gordura relativa para mulheres os 23%, e considerando como
valores de risco para doencgas associadas a obesidade os 32%.

Como se pode verificar, varios autores propdem uma classificacdo para a
percentagem de gordura corporal. De facto, face a esta notéria falta de
consenso sobre a definicdo de um valor percentual exato de gordura que
estivesse associado a saude, o ACSM (2007) considerou como satisfatéria
para a saude uma variacao de 20% a 32% para as mulheres. Nesta Otica, os
trés grupos que constituiram a amostra deste estudo estdo dentro da zona
saudavel, pois a variacdo da %MG vai dos 26,6 das professoras até aos 29,6
das bancérias.

Face ao exposto, e tendo em consideracdao que os niveis de AF de todos os
grupos se situaram abaixo daquilo que é preconizado, em termos de saude,
pelos principais organismos internacionais, parece-nos que as pessoas

assumem algumas preocupagdes com a questao nutricional.
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Quadro 43 — Percentagem de gordura corporal para Mulheres. Adaptado de
Pollock & Wilmore (1993).

Idade (anos)

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65

Excelente 13-16 14-16 16-19 17-21 18-22
Bom 17-19 18-20 20-23 23-25 24-26
Acima da média 20-22 21-23 24-26 26-28 27-29
Normal 13-25 24-25 27-29 29-31 30-32
Abaixo da média 26-28 27-29 30-32 32-34 33-35
Mau 29-31 31-33 33-36 35-38 36-38

Muito Mau 33-43 36-49 38-48 39-50 39-49

Qualidade de Vida

Considerados os resultados deste estudo ao nivel da QV, verificou-se que
todos os valores médios obtidos em cada dominio de cada grupo profissional
sdo superiores a 50 (valor médio entre 0 e 100). O que nos leva a crer que,
aparentemente, cada grupo profissional esta globalmente satisfeito com a sua
QV. Inclusivamente, ndo se encontraram evidéncias estatisticas que nos
pudessem levar a afirmar, que qualquer dominio da QV fosse estatisticamente
diferente entre os trés grupos. Estes resultados podem ser entendidos tendo
em conta que estamos na presenca de pessoas com uma média de idades a
rondar os 40/41 anos, a grande maioria com a sua situacdo profissional
estavel, com formacao académica de nivel superior, aparentemente saudaveis
e com aparente estabilidade a nivel social e, também, familiar.

De qualquer das formas, existem alguns resultados que poderemos salientar.
Assim, constatamos que todos 0s grupos estdo bastante satisfeitos com a sua
QV ao nivel do dominio das rela¢gdes sociais (valores meédios acima de 75) ou
seja, tudo o que tenha ver com as relagcbes pessoais (familia, amigos,
conhecidos), com o0 apoio que recebe dos amigos e com a sexualidade, assim

como com a sua QV ao nivel do dominio fisico (valores médios acima de 74). E
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neste dominio, significa que as pessoas, aparentemente, sentem-se com
energia suficiente para o seu dia-a-dia, a dor e o desconforto ndo as impede de
fazerem o que precisam, dormem bem, ndo estdo dependentes de medicacéo
ou de tratamentos para fazer a sua vida diaria e sdo pessoas com capacidade
de trabalho.

Quanto a QV Geral, ou seja, questdes relativas a QV global e percecao geral
da saude, as enfermeiras sdo as mais satisfeitas (71,88). Por sua vez, as
bancarias apresentam menor satisfacdo neste dominio (66,88) assim como as

professoras (63,75).

Influéncia da Atividade Fisica na Composicéao Corporal

Nesta situacdo, procurou-se verificar se existia relacao entre a AF e a CC em
cada grupo profissional. Para o efeito, considerou-se tanto a AF via IPAQ como
via acelerometria.

Pela leitura dos resultados, verificAmos nao existirem, em cada um dos grupos,
evidéncias estatisticas que permitissem afirmar que a AF, tanto via IPAQ como
via acelerometria, e a CC (IMC, PC e %MG) estao relacionadas. Desta forma,
nao se verifica, em cada grupo, qualquer influéncia dos seus niveis de AF na
sua CC.

Segundo uma das revisbes mais exaustivas relativamente a relacdo entre
aspetos antropométricos do envelhecimento e AF realizada por Fiatarone-
Singh (1998a), a maioria dos estudos transversais, caso do presente estudo,
sugere que a AF se assume como um fator que contribui para as alteragdes do
peso e composicado corporal relacionados a idade. Assim, a analise desta
autora vai no sentido de que os individuos mais ativos sdo 0s que apresentam
menores peso corporal, IMC, %MG e relacdo cintura/quadril comparativamente
com os individuos da mesma idade mas sedentarios. Face ao exposto, assim

como aos resultados obtidos, era expectavel que face aos reduzidos indices de
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AF detetados estivesse associada uma CC com valores mais divergentes ou,
pelo menos, ndo tdo consentdneos com a saude, segundo o que é preconizado
pelos principais organismos internacionais que serviram de referéncia a este
estudo. Tal ndo aconteceu. Nesta O6tica, mais uma vez se recomenda a
integracdo da componente dietética em proximos estudos, uma vez que
segundo dados apresentados por Fiatarone-Singh (1998a), a maioria das
revisbes e meta-analises apresenta poucas evidéncias que a AF sO por si

contribua para a alteracéo significativa do peso e da CC.

Influéncia da Atividade Fisica na Qualidade de Vida

Nesta vertente, procurou-se verificar se existia relacdo entre a AF e a QV em
cada grupo profissional. Para o efeito, considerou-se tanto a AF via IPAQ como

via acelerometria.

AF via IPAQ vs QV

Através da leitura dos resultados, verificamos ndo existirem, tanto nas
enfermeiras como nas bancarias, evidéncias estatisticas que permitissem
afirmar que a AF e a QV, em cada um dos seus dominios e QV geral, estdo
relacionadas. Desta forma, ndo se verificou, nestes dois grupos, qualquer
influéncia dos seus niveis de AF na sua QV. Porém, nas professoras denotou-
se uma associacéao linear moderada e positiva (Rho de Spearman= 0,477 e p=
0,034) entre a AF e a QV geral, parecendo-nos querer dar a ideia, com alguma
l6gica, de que um aumento da AF estaria associado a uma melhoria da QV
Geral e saude da pessoa.

Quanto as enfermeiras, os resultados obtidos nao corroboraram o estudo de
Alves (2010), onde se verificaram relagdes estatisticamente significativas entre
a AF das enfermeiras e todos os dominios da QV, incluindo a QV Geral. Na

realidade, por esta via, ndo foi possivel encontrar evidéncias estatisticas que
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permitissem afirmar que, nas enfermeiras, a AF influenciava a sua QV em
todos os seus dominios, talvez por a nossa amostra englobar apenas vinte
enfermeiras e a do referido estudo duzentos e um (sexo masculino e sexo

feminino).

AF via Acelerometria vs QV

No que diz respeito & AF via acelerometria, apenas se verificaram correlagdes
estatisticamente significativas em 3 niveis de AF das bancérias. Primeiro a
existéncia de uma correlagdo moderada e de sinal negativo (R de Pearson= -
0,565 e p= 0,009), entre o nivel sedentario e o dominio do meio ambiente,
parecendo-nos dar a ideia de que quanto maior for o sedentarismo menor sera
a preocupacdo ou a satisfacdo com o que as rodeia, em segundo lugar, a
existéncia de uma correlagdo moderada e de sinal positivo (R de Pearson=
0,588 e p= 0,006), entre o nivel leve e o dominio meio ambiente e, finalmente,
a existéncia de uma correlacdo moderada e de sinal negativo (R de Pearson= -
-0,532 e p= 0,016), entre o nivel muito vigoroso e a QV Geral, parecendo-nos,
com alguma légica, transmitir a ideia de que o incremento da préatica de AF a
intensidades muito vigorosas podera fazer decrementar a QV Geral e a salude
em termos também gerais. Mas, relativamente a este grupo profissional,
parece-nos haver uma contradicdo, ou seja, quando analisada a associagcédo AF
(via IPAQ) vs QV, verificou-se ndo existir associacao entre as variaveis, mas na
andlise da associacdo AF (via acelerometria) vs QV obtiveram-se os resultados
anteriormente descritos.

Por sua vez, relativamente as professoras aconteceu uma situacdo algo
semelhante. Na analise da associacdo AF (via IPAQ) vs QV detetou-se uma
influéncia com significado estatistico entre a AF e a QV geral, porém, tal ndo se

verifica segundo a acelerometria.

Face a discrepancia dos resultados obtidos por estas duas vias, questionario e

acelerometria, podemos ser levados a considerar que, nesta situagédo concreta,
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0s resultados obtidos via preenchimento de um questionario anénimo ndo sao
tdo exatos como o0s obtidos via acelerometria. As pessoas poderao,
eventualmente, ter omitido ou ter procurado transparecer outra ideia diferente
da realidade. No fundo, os dados obtidos pelo aparelho sdo efetivamente os
dados obtidos por ele e ndo baseados em opinides. Entendemos, assim, que a
acelerometria veio, em parte, repor a verdade dos factos. Segundo Lopes,
Maia, Oliveira, Seabra & Garganta (2003), com o questionario torna-se dificil
proceder a uma captacdo de toda a AF, ndo sendo, por isso, muito preciso.
Estes autores consideram que a forma de eliminar muitos dos problemas
associados aos questionarios e as entrevistas passam pelo uso de detetores
mecanicos e eletrénicos do movimento que ndo dependam dos sujeitos a
avaliar, pelo que os consideram extremamente praticos e fiaveis. Neste
sentido, Baptista et al. (2011b) no LVAF, referem-se a acelerometria como um
método objetivo de avaliagdo da AF.

Num estudo transversal efetuado por Silva, Silva, Silva, Souza & Tomasi em
2010, que tinha por objetivo analisar o efeito que a pratica de atividades
desportivas tinha na QV dos individuos e cuja amostra compreendia 107
professores, 111 funcionérios e 638 estudantes universitarios, observou-se
que, em média, quanto mais ativa fosse a pessoa melhor era a sua QV. Para o
efeito, os instrumentos utilizados foram o WHOQOL-Bref para avaliar a QV e
um guestionario de atividades fisicas habituais que néo o IPAQ.

Nesta linha, também Mello, Boscolo, Esteves & Tufik (2005), no seu estudo
sobre o exercicio fisico e os aspetos psicobiolégicos, concluiram que a pratica
de exercicio fisico de forma sistematizada pode levar a diversos beneficios
tanto na parte fisica como mental do ser humano.

Assim, face a literatura e a semelhanca da vertente anterior, onde se procurou
averiguar a existéncia de eventuais associacoes entre AF e CC, também aqui
era expectavel que quanto mais ativa fosse a pessoa mais satisfeita ela estaria
com a sua QV. Ora, tal ndo se verificou, ou seja, o facto se ter constatado que
nenhum grupo profissional apresenta niveis de AF consentaneos com a saude,
verificou-se que todos eles estavam globalmente satisfeitos com a sua QV.

Porém, também estamos conscientes que a QV das pessoas ndo depende
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apenas dos seus indices de AF, mas sim de uma multiplicidade de facetas
como as que estao presentes no WHOQOL_Bref. Neste sentido, pensamos
gue, mais uma vez, estes resultados poderdo ser entendidos tendo em conta
que estamos perante pessoas profissionalmente estaveis, com formacéao
académica de nivel superior, aparentemente saudaveis e com aparente

estabilidade tanto a nivel social como familiar.

Influéncia da Composicao Corporal na Qualidade de Vida

Nesta ultima vertente, e tendo em consideracao o facto de ndo estar muito
reportado na literatura a QV em individuos com sobrepeso, elevado PC e
elevada relacdo cintura-quadril (Han, Tijhuis, Lean & Seidell, 1998), procurou-
se averiguar a existéncia de relacées entre a CC e a QV em cada grupo
profissional.

Face aos resultados obtidos, apenas nas professoras se verificou a existéncia
de evidéncias estatisticas que permitissem afirmar que a sua CC esta
relacionada com a QV. Essas evidéncias resultaram da associagao significativa
entre duas das trés categorias da sua CC, o IMC e a %MG, com a QV Geral.
Ambas as correlacdes sdo moderadas e de sinal negativo (IMC vs QV Geral: R
Pearson= -0,528 e p= 0,017; %MG vs QV Geral: R Pearson= -0,567 e p=
0,009), parecendo-nos légico que, quer um aumento do IMC quer da %MG
estdo associados a uma diminui¢cdo da QV Geral e da saude das pessoas.
Quanto a correlacdo nao significativa entre o PC e a QV Geral (R Pearson= -
0,435 e p= 0,056), verificamos que o valor de p estd muito préximo da
significancia predefinida para este estudo.

No presente estudo, apesar dos resultados obtidos na CC nao terem
evidenciado grandes desvios relativamente as referéncias de saulde,
detetaram-se algumas situacdes, que s&o suscetiveis de apreensdo e
preocupacao. Porém, néo foi possivel verificar que, esses casos atras referidos

se traduzissem num comprometimento da sua QV, como no estudo de Han et
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al. (1998), onde ficou evidenciado que, elevados PC e IMC sé&o indicadores
importantes das dificuldades fisicas sentidas na realizacdo das atividades

basicas da vida diaria, ficando comprometida a QV.
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Limitacdes

Tendo em atencdo a escassez de estudos desta natureza, envolvendo
profissbes, tornou-se dificil, por vezes, proceder a comparacdes quer com
outros estudos quer com outros grupos profissionais. Esta foi, de facto, uma
das pertinéncias que levou a sua realizacao.

Outra das limitacdes prendeu-se com a subjetividade presente na avaliacdo de

algumas variaveis por meio de questionario.
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Recomendacgdes

Em primeiro lugar, entendemos que em estudos futuros seria importante, para
melhor compreenséo dos resultados obtidos ao nivel da composi¢do corporal,
saber qual o perfil que cada grupo apresenta relativamente aos estilos e
habitos de vida a nivel alimentar/nutricional e de lazer. Em segundo lugar, e
porque alguns dos trabalhadores que serviram de amostra a este estudo
apresentam algumas caracteristicas peculiares devido ao seu oficio, pensamos
que também seria pertinente utilizar uma amostra maior, com o objetivo de,
procurar perceber melhor a caracterizacdo de determinadas variaveis como a
atividade fisica, a composicéo corporal e a qualidade de vida e, inclusivamente,
procurar tragar um perfil de atividade fisica de cada profissdo. Nesse sentido,
pensamos que este estudo constitui uma boa base de trabalho. Por fim, e como
forma de colmatar o deficit de estudos envolvendo pessoas integradas em
determinadas profissées e procurar perceber, um pouco melhor, o perfil de
atividade fisica que caracteriza as varias profissbes da nossa sociedade,
achavamos interessante estender a aplicacdo desta metodologia, ndo s6 ao
sexo masculino mas também, a outras profissées devidamente enraizadas na
sociedade.

Finalmente, achamos pertinente que os resultados do presente estudo sejam
dados a conhecer aos visados, por parte de quem o conduziu, como estratégia
privilegiada de aconselhamento e promoc¢éo de habitos e estilos de vida ativos
visando a prevencao de determinados fatores de risco, conduzindo a um

envelhecimento mais saudavel.
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CAPITULO VI - CONCLUSOES

De acordo com 0s objetivos que balizaram este estudo e com a analise e

discusséo dos resultados obtidos, chegamos as seguintes conclusdes:

~

Relativamente a atividade fisica, apesar de as trés profissbes se
caracterizarem por um preocupante sedentarismo, verificou-se que as
enfermeiras sdo as mais ativas, e apenas nos resultados obtidos por via
do questionéario foi possivel encontrar evidéncias que nos permitiram
afirmar que os trés grupos profissionais diferem entre si;

Quanto a composi¢do corporal, apesar de ndo se terem verificado
grandes desvios relativamente as referéncias de salude e de os grupos
nao terem diferido entre si, em alguns deles, determinados resultados
obtidos séo suscetiveis de alguma preocupacao;

Cada grupo profissional é caracterizado por estar globalmente satisfeito
com a sua qualidade de vida, ndo se tendo registado diferencas
significativas entre si nos varios dominios da qualidade de vida;
VerificAmos ndo existirem, em cada um dos grupos, evidéncias que nos
permitissem afirmar que a atividade fisica e a composicéo corporal estdo
relacionadas;

Apesar de, pontualmente, terem surgido relacdes entre a atividade fisica
e alguns dominios da qualidade de vida em alguns grupos, os resultados
obtidos n&o produziram evidéncias que nos levassem a concluir, que em
cada grupo, os seus niveis de atividade fisica exercem influéncia sobre a
sua qualidade de vida.

Por fim, e apesar de apenas terem surgido relacées entre a composi¢cao
corporal e alguns dominios da qualidade de vida num grupo profissional,
os resultados obtidos ndo produziram evidéncias que nos permitissem
afirmar que, em cada grupo, a sua composi¢cao corporal exerce

influéncia na sua qualidade de vida.

82



Perante tais conclusdes, estamos em condi¢cdes de afirmar o seguinte:
e E confirmada a hipétese 4;
e As hipoteses 1, 5 e 6 sdo parcialmente confirmadas;

e Na&o se confirmam as hipoteses 2 e 3.
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DECLARACAQO DE CONSENTIMENTO

Atividade Fisica, Composic¢ao corporal e Qualidade de vida. Estudo
Comparativo entre as profissdes Docente, de Enfermagem e Bancaria

O presente documento corresponde a uma investigagcdo que se insere na
dissertacao final de mestrado, no &mbito do Exercicio e Saude, mestrado esse,
ministrado na Universidade de Evora em associacdo com a Facultad de
Ciencias del Deporte da Universitad de Extremadura — Céceres (Espanha). A
presente dissertacdo, orientada pelo Diretor do referido Curso de Mestrado,
Prof. Dr. Armando Raimundo, tem como principal objetivo caracterizar, avaliar e
comparar os niveis de atividade fisica, a composicdo corporal e a qualidade de
vida de individuos pertencentes a trés profissdes diferentes, sendo alvo de
avaliacdo as seguintes variaveis: — Nivel de atividade fisica, através de
questionario e acelerometria; — Qualidade de vida, em termos globais, através
de questionario; — Perimetro da cintura, através de fita métrica e -
Percentagem de Massa Gorda, através de bioimpedancia.

Para tal pedimos a sua preciosa ajuda, agradecendo, desde ja, a sua
disponibilidade e colaborac&o neste projeto de investigacdo. No que concerne
ao estudo propriamente dito, apds a recolha de dados ao nivel da composicdo
corporal, sera distribuido um envelope com os respetivos questionarios no seu
interior e um acelerémetro. Seguidamente, ser-lhe-ao transmitidas informacdes
sobre o0 uso do acelerometro e combinado um dia e local para a sua entrega
juntamente com o questionario. Todos os dados serdo tratados de forma
confidencial e usados, apenas, para fins académicos/cientificos.

Nome:

DECLARO que li e compreendi as caracteristicas do projeto exposto, podendo
esclarecer todas as duvidas existentes, reconhecendo que a participacao é
voluntaria tendo sempre a possibilidade de me retirar da investigacdo a
qualquer altura e sem qualquer tipo de prejuizo.

ACEITO LIVREMENTE COLABORAR NO ESTUDO SUPRACITADO

Evora, setembro/outubro de 2011

Assinatura
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ANEXO 2 - IPAQ curto
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE
ATIVIDADE FiSICA - IPAQ Vers&o curta

Idade: Profissao:
Data: / 120

Com o objetivo de conhecer os diferentes niveis de atividade fisica que as
pessoas tém no seu quotidiano, as questées que lhe vou colocar referem-se a
semana imediatamente anterior a aplicacdo deste questionario, considerando o
tempo em que esteve fisicamente ativa. Assim, as questdes referem-se as
atividades que realiza habitualmente no seu trabalho, para se deslocar de um
lado para o outro, nas atividades domésticas, na jardinagem e as atividades
gue efetuou no seu tempo livre para recreacao ou pratica de exercicio fisico ou
desporto. Por favor responda a todas as questdes mesmo que nao se

considere uma pessoa ativa.

Ao responder as sequintes questdes tenha presente o sequinte:

Séao aquelas que requerem muito esfor¢o

Atividades Fisicas fisico e que durante a sua realizacéo a
Vigorosas respiracao fica muito mais intensa que o
normal.

Sao aquelas que requerem esforco fisico

Atividades Fisicas moderado e que durante a sua realizacéo a
Moderadas respiragao fica um pouco mais intensa que o
normal.

Ao responder as questbes tenha em conta apenas as atividades fisicas que

realiza pelo menos durante 10 minutos sequidos.
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la. Durante a ultima semana, em quantos dias efetuou atividades fisicas
vigorosas como por exemplo: levantar e/ou transportar objetos pesados,
cavar, fazer ginastica e/ou aerobica, correr, nadar, jogar futebol ou andar de

bicicleta a um ritmo rapido?

Dias por semana Nenhum (passe para a questéo 2a)

1b. Nos dias em que praticou atividades fisicas vigorosas, quanto tempo, em

média, dedicou normalmente a essas atividades?

Horas Minutos
2a. Durante a ultima semana, em quantos dias efetuou atividades fisicas
moderadas como por exemplo: levantar e/ou transportar objetos leves, cacar,
trabalhos de carpintaria, atividades domeésticas (limpar, aspirar), jardinagem,
andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis de pares? Por favor ndo inclua
andar/caminhar.

Dias por semana Nenhum (passe para a questéo 3a)

2b. Nos dias em que praticou atividades fisicas moderadas, quanto tempo, em

média, dedicou normalmente a essas atividades?

Horas Minutos
3a. Durante a ultima semana, em quantos dias andou/caminhou pelo menos
10 minutos seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se
deslocar de um lado para o outro e qualquer outra caminhada que possa fazer

somente para recreacdo, desporto ou lazer.

Dias por semana Nenhum (passe para a questao 4a)
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3b. Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?
Horas Minutos

Estas Ultimas questdes dizem respeito ao tempo que permanece sentada

diariamente no trabalho, em casa, no percurso para o trabalho e durante os

tempos livres. Estas questdes incluem, por exemplo, o tempo em que esta

sentada a mesa ou a secretaria, a visitar amigos, a ler ou sentada/deitada a ver

televisao.

4a. Quanto tempo, no total, passou sentada durante um dos dias de semana

(de segunda a sexta-feira)?

Horas Minutos

4b. Quanto tempo, no total, passou sentada durante um dos dias de fim de

semana (sabado ou domingo)?

Horas Minutos

102



ANEXO 3 - WHOQOL-Bref
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”li ESCALA DE AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA
WHOQOL-BREF (versao portuguesa)

O presente questionario procura conhecer a sua qualidade de vida, saude e

outras areas da sua vida. Por favor, responda a todas as questdes. Caso

nao tenha a certeza sobre que resposta dar a uma questéo, escolha, entre as

alternativas, a que Ihe parecer mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser

a sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente 0s seus valores, expectativas, alegrias e

preocupacdes. Estou a questiona-la sobre o que acha da sua vida, tendo como

referéncia as duas ultimas semanas. Por exemplo, pensando nas duas

dltimas semanas, uma questao poderia ser:

Nada

Muito
pouco

Médio

Muito

Completamente

Recebe dos outros o apoio de que
necessita?

5

Deve circundar o ndmero (©,@,3,® ou ®) que melhor corresponde a

guantidade de apoio que recebeu dos outros, de acordo com as suas

necessidades tendo como referéncia as duas Ultimas semanas.

104




Por favor leia com atencdo cada questao, veja como se sente a respeito

dela, e circunde o numero da escala para cada questédo que lhe parece ser

a melhor resposta.

Nem ma nem

Ne Muito ma Ma Boa Muito boa
boa
1 Com_o avalia asua 1 2 3 4 5
gualidade de vida?
Muito L. Nem satisfeito . Muito
. . Insatisfeito . . Satisfeito L
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
2 Quao s,atisfeita estd com a
sua saude? 1 2 3 4 >
Nada Muito Mais ou menos Bastante Extremam
pouco ente
Em que medida acha que a
sua dor (fisica) a impede de
3 fazer o que precisa de 1 2 3 4 5
fazer?
Quanto necessita de
4 | cuidados médicos para 1 2 3 4 5
fazer a sua vida diaria?
5 | Quanto aproveita a vida? 1 2 3 4 5
Em que medida acha que a
6 ; )
sua vida tem sentido? 1 2 3 4 >
v Quanto consegue
concentrar-se? 1 2 3 4 5
Quéo segura se sente na
8 sua vida diaria? 1 2 3 4 >
Quéo saudavel é o seu
ambiente fisico (clima,
o polui¢cdo, barulho, 1 2 3 4 >
atrativos)?
Tem energia suficiente para
1 . ;
0 0 seu dia-a-dia? 1 2 3 4 >
E capaz de aceitar a sua
11 aparéncia fisica? 1 2 3 4 S
Tem dinheiro suficiente
12 | para satisfazer as suas 1 2 3 4 5
necessidades?
Quao disponiveis lhe estao
13 | as informagdes que precisa 1 2 3 4 5
no seu dia-a-dia?
Em que medida tem
14 | oportunidades de realizar 1 2 3 4 5
atividades de lazer?
Muito mal Mal Nem mal nem Bem Muito bem
bem
uanto é capaz de se
15 |Q P 1 2 3 4 5

locomover bem?
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Muito L Nem satisfeito L Muito
. . Insatisfeito . . Satisfeito .
insatisfeito nem insatisfeito satisfeito
16 Quéo satisfeita esta com o
seu sono? 1 2 3 4 >
Quao satisfeita esta com a
sua capacidade de
17 -
desempenhar as atividades 1 2 3 4 >
do seu dia-a-dia?
Quao satisfeita esta com a
18 | sua capacidade para o 1 2 3 4 5
trabalho?
19 Quéq satisfeita esta
consigo mesma? 1 2 3 4 >
Quéo satisfeita esta com as
suas relagbes pessoais
20 - .
(familia, amigos, 1 2 3 4 >
conhecidos)?
21 Quéo_satisfeita estd com a
sua vida sexual? 1 2 3 4 5
Quéo satisfeita esta com o
22 | apoio que recebe dos seus 1 2 3 4 5
amigos?
Quao satisfeita esta com as
23 | condicdes do local onde 1 2 3 4 5
habita?
Quao satisfeita esta com o
24 | seu acesso aos servicos de 1 2 3 4 5
saude?
o5 Quéo sgtisfeita esta com o
seu meio de transporte? 1 2 3 4 5
Algumas Muito
Nunca 9 Frequentemente | frequente Sempre
vezes
mente
Com que frequéncia tem
sentimentos negativos tais
26 ! gafivos fal 1 2 3 4 5

como mau humor,
ansiedade, depressao?

Por favor, coloque o questionario e o acelerometro no interior do envelope e

feche-o.

Muito obrigado pela sua colaboracéo
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ANEXO 4 — Dominios e facetas do WHOQOL-Bref
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DOMINIOS FACETAS
1. Dor e desconforto
2. Energia e fadiga
3. S0ono e repouso
| — Fisico 4. Mgpilidade . -
5. Atividade da vida quotidiana
6. Dependéncia de medicagdo ou de
tratamentos
7. Capacidade de trabalho
8. Sentimentos positivos
9. Pensar, aprender, memoria e
concentragao
Il — Psicologico 10. Autoestima

11.Imagem corporal e aparéncia
12. Sentimentos negativos
13. Espiritualidade/religido/crencas pessoais

Il — Relacbes sociais

14.Relacdes pessoais
15. Suporte (Apoio) social
16. Atividade sexual

IV — Meio ambiente

17.Seguranca fisica e protecao

18. Ambiente no lar

19.Recursos financeiros

20.Cuidados de saude e sociais:
disponibilidade e qualidade

21.0portunidades de  adquirir  novas
informacdes e habilidades

22.Participacdo em, e oportunidades de
recreacaol/lazer

23.Ambiente  fisico:  poluicdo, ruido,
transito/clima

24.Transporte

108



ANEXO 5 - Dominios e questdes do WHOQOL-Bref
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DOMINIOS QUESTOES (Q)
Q3 Em que medida acha que a sua dor (fisica) a impede de
fazer o que precisa?
Q10 Tem energia suficiente para o seu dia-a-dia?
Q16 Quao satisfeita esta com o seu sono?
. Q15 Quanto é capaz de se locomover bem?
| - Fisico Q17 Quao satisfeita esta com a sua capacidade de
desempenhar as atividades do seu dia-a-dia?
Q4 Quanto necessita de um tratamento médico para fazer a
sua vida diaria?
Q18 Qudo satisfeita estd com a sua capacidade para o
trabalho?
Q5 Quanto aproveita a vida?
Q7 Quanto consegue concentrar-se?
Q6 Em que medida acha que a sua vida tem sentido?
Il — Psicologico Q11  E capaz de aceitar a sua aparéncia fisica?
Com que frequéncia tem sentimentos negativos tais como
Q26
mau humor, ansiedade, depressao?
Q19 Qudo satisfeita est4 consigo mesma?
udo satisfeita estda com as suas relacbes pessoais
Q20 ¢
Il - Relacs (familia, amigos, conhecidos)?
B e_a_(;oes Q22 Qudo satisfeita estd com o apoio que recebe dos seus
Q21 Quao satisfeita esta com a sua vida sexual?
Q8 Quéo segura se sente na sua vida diaria?
Qudo satisfeita estd com as condi¢cdes do local onde
Q23
habita?
Tem dinheiro suficiente para satisfazer as suas
Q12 P
necessidades?
Quao satisfeita esta com 0 seu acesso aos servicos de
IV — Meio Q24 saude?
ambiente Q13 Qudo disponiveis lhe estdo as informacdes que precisa no
seu dia-a-dia?
Q14 Em que medida tem oportunidades de realizar atividades
de lazer?
Qudo saudavel é o seu ambiente fisico (clima, poluicéo,
Q9
barulho, atrativos)?
Q25 Qudo satisfeita estd com o seu meio de transporte?
Qualidade de V'E'a Q1 Como avalia a sua qualidade de vida?
global e percecao Q2 Quéo satisfeita esta com a sua saude?

geral da saude

110



