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RESUMO 

 

 

A presente investigação tem como objetivo analisar o impacto do PIAF® na 

saúde cardiovascular, particularmente através da aptidão física, parâmetros 

sanguíneos e morfológicos. As variáveis utilizadas são caracterizadoras de um perfil 

antropométrico, sanguíneo, cardiorespiratório e de QOL. Assim, emergiu a 

necessidade de definir conceitos como QOL, atividade e aptidão física, bem como o 

papel destas na saúde cardiovascular. Participaram no estudo 39 pessoas 

voluntárias, das quais 25 mulheres e 14 homens, com idades entre os 40 e os 75 

anos, após consulta prévia com médico de medicina geral e familiar. Os 

participantes foram submetidos a dois momentos de avaliação onde repetiram os 

mesmos protocolos (preenchimento de questionários caracterizadores da QOL, 

avaliações antropométricas e da aptidão cardiorespiratória e análises sanguíneas). 

O programa teve a duração de oito semanas, com frequência semanal de três dias, 

de uma hora e trinta minutos cada sessão, com exercícios aeróbios e de força. Os 

resultados encontrados no primeiro momento demonstraram elevados parâmetros 

promotores do risco cardiovascular, com maior destaque para a HTA, 

hipercolesterolémia, excesso de peso e obesidade. Posteriormente encontraram-se 

as associações significativas: idade com variáveis antropométricas e VO2máx; 

variáveis antropométricas com FCrep e PADiastólica; CCint com VO2máx e sexo; 

categorias do IMC com FCrep e PADiastólica. Relativamente aos questionários SF-

36, não houve quaisquer associações encontradas com as restantes variáveis. O 

programa cumpriu os objetivos iniciais, promovendo melhorias estatisticamente 

significativas na CCint, CAnca e CAbd, c-HDL e VO2máx.  

 

Palavras-chave: Idoso. Atividade física. Saúde cardiovascular. 
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ABSTRACT 

 

 

This present investigation’s aim is to analyze the Programa de Iniciação à 

Atividade Fisica’s (PIAF®) impact on cardiovascular health, mainly through functional 

fitness, blood and morphologic parameters. The used variables point to an 

anthropometric profile, sanguine, cardiorespiratory and of one’s quality of life. This 

way, there was a need to define concepts such as quality of life, activity and 

functional fitness, as well as each one’s role in cardiovascular health. 39 people 

volunteered for this study, of which 25 female and 14 male subjects, with ages 

between 40 and 75, after being to a family doctor’s appointment. The participants 

were evaluated 2 times, where they repeated the same protocols (completion of QOL 

questionnaires, anthropometric and cardiorespiratory fitness evaluation and blood 

analysis). The program ran through 8 weeks, with a 3 days weekly frequency, lasting 

one and a half hour, each session, wich aerobic and strength exercises. The results 

from the first evaluation show high parameters of cardiovascular risk, with focus on 

the HBP, hypercholesterolemia, excess weight and obesity. Later were found 

significant associations: age with anthropometric variables and VO2max, 

anthropometric variables with HRrest and diastolic BP; waist circumference with 

VO2max and gender, categories of BMI with HRrest and diastolic BP. Concerning the 

SF-36 questionnaires, no associations were found with the remaining variables. The 

program fulfilled the initial objectives, promoting statistic relevant improvements on 

waist, hip and abdominal circumference, as well as HDL-c and VO2max. 

 

Keywords: Older adult. Physical activity. Cardiovascular health. 
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1. APRESENTAÇÃO DO PROBLEMA 

1.1. Introdução 

 Para um melhor entendimento do problema formulado, é necessário definir 

inicialmente determinados conceitos como atividade física, exercício físico, aptidão 

física, qualidade de vida (QOL), saúde e condição física. 

 O conceito de atividade física distingue-se de exercício físico na medida em 

que se entende por atividade física “qualquer movimento produzido pelos músculos 

esqueléticos que resulte num substancial incremento do dispêndio energético, 

relativamente ao consumo metabólico basal” (Bouchard & Shephard, 1994). Por 

outro lado, o exercício físico entende-se como um subdomínio da atividade física, e 

acrescenta à sua definição o carácter regular, metódico e com objetivos, 

apresentando como resultado uma melhoria da condição física, performance física 

e/ou saúde.  

 A QOL é a satisfação com a mesma, incluindo a funcionalidade efetiva e a 

sua perceção, apresentando como variáveis intermédias os fatores estado de 

humor, função física e/ou dor (Rejesky & Mihalko, 2001). Como barreiras ao estudo 

e/ou compreensão da QOL, aparece a falta de rigor e a sua própria complexidade. 

Apesar da necessidade de apurar tanto o seu conceito como os próprios 

instrumentos de avaliação, podemos enumerar alguns dos instrumentos de 

referência, como o 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) e Nottingham Health 

Profile. De entre os instrumentos referidos, no presente estudo, a avaliação e análise 

da QOL será realizada através do questionário SF-36.  

 O conceito de saúde tem vindo a evoluir ao longo do tempo, segundo 

perspetivas distintas, que se têm vindo a complementar:  

 

1. Perspetiva higienista – visão de saúde como a ausência de doença; 

2. Perspetiva holística (apresentada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 
em Carta Magna a 7 de Abril de 1948) – visão de saúde como a ausência de 
doença associada a um completo bem-estar físico, social e mental. 

 

Atualmente, a visão de saúde pode assumir duas posições distintas, a 

positiva e a negativa. Por saúde positiva entende-se a “capacidade de desfrutar a 
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vida e assumir desafios”, enquanto a saúde negativa encontra-se “associada com a 

morbilidade e, no extremo, com mortalidade” (Bouchard & Shephard, 1994). 

Relativamente ao conceito de aptidão física confunde-se regularmente com o 

conceito de condição física, sendo muitas vezes entendidos como sinónimo. A 

noção de aptidão física engloba o conceito de condição física atribuindo-lhe 

componentes específicas, para o seu sucesso. Neste sentido, aptidão física abarca 

o conceito e níveis (a serem avaliados por testes específicos) de aptidão aeróbia, 

força, resistência muscular e flexibilidade, bem como questões de composição 

corporal.  

Por fim, o conceito de condição física tem sofrido várias alterações ao longo 

dos anos, e pode ser entendido segundo duas perspetivas distintas, relacionado 

com a performance e o conceito de condição física relacionado com a saúde. 

Relativamente às suas definições, encontra-se na bibliografia, “capacidade para 

realizar trabalho muscular satisfatoriamente” (OMS, 1968). A condição física 

relacionada com a performance engloba o rendimento e prestação desportiva, ou 

seja, a “aptidão específica para o desempenho numa dada modalidade desportiva” 

(Martins, 2006). No âmbito do presente estudo, o conceito de condição física 

encontrar-se-á sempre relacionado com a saúde, numa perspetiva de “capacidade 

de desenvolver as atividades diárias com vigor” e “demonstração de características 

e capacidades associadas a um baixo risco de desenvolvimento prematuro de 

condições ou doenças hipocinéticas” (Pate, 1988). O conceito de condição física 

geral (ou relacionado com a saúde) pode ainda ser direcionado para um objetivo de 

saúde específico, como acontece em alguns estudos, dirigidos por exemplo à 

população idosa, onde o conceito de condição física aparece numa perspetiva de 

funcionalidade (condição física funcional), ou seja, “a capacidade física para 

desenvolver as atividades normais diárias de forma segura, independente e sem 

fadiga acentuada” (Rikli & Jones, 2001). Bouchard e Shephard (1994) apresentaram 

um modelo das diferentes componentes que influenciam a condição física 

relacionada com a saúde, que serão esclarecidos ao longo da presente 

investigação, tais como, as componentes morfológica, muscular, motora (ou 

percetivo-cinética), cardiorespiratória e metabólica. 

Atualmente o sedentarismo está a ser considerado como uma questão de 

saúde pública, a par de qualquer outra patologia. Este facto deve-se a uma 
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afirmação da OMS, mostrando a sua preocupação com o sedentarismo, 

“responsável por cerca de dois milhões de mortes anuais, ao nível mundial. As 

doenças crónicas não transmissíveis, como o cancro, doenças cardiovasculares, 

diabetes tipo 2 e doença mental, são a principal causa de morte, incapacidade e 

perda de QOL, sobretudo nos países desenvolvidos. Para prevenir estas doenças, 

recomenda-se um estilo de vida saudável, que inclui a atividade física regular” 

(WHO, 1995). É no âmbito da real necessidade de incidir na saúde pública, nos 

estilos de vida ativos, no exercício físico e, consequentemente, na QOL que emerge 

a pertinência deste estudo.  

 

1.2. Definição do problema 

A finalidade desta investigação consiste na caracterização de variáveis como 

a aptidão física e variáveis morfológicas que concorrem para o conceito de QOL de 

pessoas com idades compreendidas entre os 40 e os 75 anos, participantes do 

Programa de Iniciação à Atividade Física (PIAF®). 

Mais especificamente, este estudo será efetuado com o intuito: 

 Determinar a aptidão física (aptidão cardiorespiratória, frequência 
cardíaca de repouso (FCrep) e após o teste de caminhada de 6 
minutos (TC6’) e pressão arterial de repouso (PA)); 

 Determinar características morfológicas (circunferência da cintura 
(CCint), anca (CAnca) e abdominal (CAbd), massa corporal (MC), 
Índice de Massa Corporal (IMC)); 

 Determinar parâmetros sanguíneos (colesterol total (c-Total), 
lipoproteínas de alta densidade (c-HDL), lipoproteínas de baixa 
densidade (c-LDL), triglicerídeos, glicemia, hemoglobina glicada 
(HbA1c) e fibrinogénio); 

 Determinar o tipo de associações que se estabelecem entre as 
variáveis e QOL relacionada com a saúde, através do questionário SF-
36; 

 Determinar as alterações que ocorrem na aptidão física, variáveis 
morfológicas, sanguíneas e QOL relacionada com a saúde após o 
programa PIAF®. 

 



4 

 

1.3. Pertinência do estudo 

A origem da presente investigação assenta num conjunto de argumentos que 

se apresentam de seguida.  

A QOL baseia-se na auto-perceção de condição física, psicológica, social e, 

até mesmo, económica sendo por isso afetada por inúmeros fatores. De entre estes 

destacam-se, na presente publicação, as componentes da aptidão física, as 

componentes morfológicas, os parâmetros sanguíneos e os custos associados às 

medicações prescritas pelos serviços de saúde. Todas estas componentes 

apresentam evidências científicas atestando a sua clara influência no conceito de 

QOL.  

Os benefícios da atividade física, em qualquer uma das componentes a 

analisar no presente documento, encontram-se fundamentados na literatura 

científica, porém os resultados apresentam algumas inconsistências e uma clara 

necessidade de mais estudos.  

Relativamente à aptidão física, existem inúmeras publicações realçando os 

benefícios da atividade física nesta componente, bem como a sua associação à 

diminuição de patologias, risco de mortalidade e morbilidade. Apesar do número de 

publicações, a consistência nos resultados e guidelines acerca da prescrição do 

exercício físico, mostra-se relativamente escassa. Neste sentido, esta investigação 

pretende alargar o horizonte científico atual, apresentando os resultados de um 

programa estruturado segundo guidelines existentes na prescrição do exercício.  

As componentes morfológicas e parâmetros sanguíneos apresentam, 

também, muita sustentabilidade científica, apesar os programas de exercício físico 

possuírem características muito distintas, comprometendo a validação dos 

resultados, dada a incapacidade no poder de comparação dos mesmos.  

No que respeita aos benefícios da atividade física nos perímetros e 

circunferências, a literatura evidencia a diminuição da CAbd (fator de extrema 

importância para o risco cardiovascular) com a prática de exercício físico. No 

entanto, relativamente às CCint e CAnca, a literatura é ainda bastante escassa.  

Quanto aos parâmetros sanguíneos, a literatura existente demonstra 

associações benéficas com a atividade física, porém, o número de investigações é 

escasso e as características dos programas são inconsistentes.  
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Em jeito de conclusão, esta investigação apresenta uma caracterização das 

variáveis e as suas consequentes associações em participantes de uma faixa etária 

específica, conferindo uma forte relevância ao estudo, comparando os resultados do 

programa com a literatura existente.  

 

1.4. Pressupostos e delimitações 

 A conceção, aplicação experimental e processamento dos dados desta 

investigação foram desenvolvidos com base em certos pressupostos, tais como: 

a) Os participantes realizam uma consulta médica de avaliação da condição 
física e psicológica, procedendo-se a uma fase eliminatória dos candidatos; 

b) Os participantes conhecem os seus riscos, a metodologia do programa e as 
instruções de cada teste realizado; 

c) Os participantes realizam o programa de atividade física de forma voluntária, 
e cumprem os protocolos de cada teste realizado, com o maior empenho 
possível; 

d) Os participantes respondem com sinceridade a todas as questões de 
despistagem, ao longo da consulta e ao questionário que lhes é apresentado 
(SF-36); 

e) Os recursos materiais utilizados na recolha dos dados encontram-se 
validados e dentro da garantia; 

f) As fichas posológicas dos medicamentos, que são disponibilizadas na 
consulta médica, correspondem à verdade e não sofrem alterações (ao longo 
do programa de atividade física), por iniciativa própria. Em caso de alterações 
por parte do médico, os utentes informam o investigador. 

 

Com base nas premissas assumidas e/ou nas definições operacionais, podem 

ser identificadas certas delimitações à investigação: 

a) Os participantes da investigação não frequentaram as mesmas sessões; 

b) Não existiu controlo, por parte do investigador, do comportamento alimentar 
dos participantes; 

c) Os instrumentos de avaliação da perceção de QOL são complexos e 
facilmente influenciados pelo estado geral do participante aquando das 
respostas. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Introdução 

A importância da atividade física tem vindo a ser uma questão cada vez mais 

documentada devido aos benefícios que lhe estão associados. Atualmente sabe-se 

que, a atividade física é um importante agente de prevenção de fatores de risco 

cardiovasculares, doenças do foro psicológico e promotora da QOL. 

 Ao longo da vida adulta, o ser humano sofre alterações, tanto a nível 

biológico, psicológico como social. Estas alterações permitem distinguir dois tipos de 

processo de envelhecimento (Spirduso e col., 2005): 

1. Primário (ou aging process) – sendo este estágio definido pelas alterações 
naturais, relacionadas com a idade, independentemente da condição 
ambiental ou de doença; 

2. Secundário (ou process of aging) – este inclui os efeitos adjacentes à 
existência de doenças, também conhecido como o “síndroma do 
envelhecimento ”. 

Neste sentido, surge a noção de envelhecimento, definido por Spirduso 

(2005) como “processo ou grupos de processos que ocorrem nos organismos vivos 

que, com a passagem do tempo, motivam a perda de adaptabilidade, a diminuição 

funcional e, eventualmente, a morte”.  

Ao longo desta investigação o conceito de envelhecimento não será 

necessariamente associado à pessoa idosa, mas sim à pessoa adulta (idade 

superior a 40 anos). 

São vários os efeitos detetados na bibliografia existente que suportam os 

benefícios da atividade física regular:  

a. Melhoria do consumo máximo de oxigénio (VO2máx); 

b. Diminuição dos valores de PA e frequência cardíaca (FC) para 
esforços submáximos; 

c. Melhoria do limiar de acumulação do ácido láctico; 

d. Melhoria do limiar de surgimento de condições sintomáticas (anginas, 
etc.); 

e. Aumento dos valores de c-HDL; 

f. Diminuição dos valores de triglicerídeos; 

g. Redução dos níveis de gordura corporal; 

h. Aumento da massa muscular; 
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i. Redução da MC; 

j. Melhoria da tolerância à glicose; 

k. Redução dos valores de FCrep; 

l. Redução dos valores de PA de repouso; 

m. Redução da glicemia basal; 

n. Redução do risco de mortalidade por cancros; 

o. Redução do risco de mortalidade por doenças cardíacas; 

p. Redução do risco total de mortalidade em cerca de 44% (Blair et al., 
1995); 

q. Manutenção das funções cognitivas na população idosa; 

r. Redução do risco de fraturas relacionadas com a osteoporose; 

s. Redução do stress, ansiedade e depressão e síndromes de pânico; 

t. Melhoria da perceção de auto-imagem, auto-estima. 

 

Neste sentido, esta investigação pretende expor os benefícios da atividade 

física num programa estruturado com uma intensidade, tipo, tempo e frequência 

específica. Os programas já existentes apresentam características próprias e 

consequentemente, resultados próprios e específicos. Os resultados são, então, 

fortemente relacionados com o tipo de exercício definido, sendo esta investigação 

uma mais-valia, apresentando uma alternativa aos habituais programas.   

Desta forma, este estudo será realizado seguindo quatro temas fundamentais, 

orientando a análise do exercício fisco e dos seus resultados na aptidão física 

(aptidão cardiorespiratória, FC e PA), características morfológicas (CCint, CAnca e 

CAbd, MC, IMC) e parâmetros sanguíneos (c-Total, c-HDL, c-LDL, triglicerídeos, 

glicemia, HbA1c e fibrinogénio).  

Ao longo da análise dos temas propostos, serão definidos todos os conceitos 

necessários à compreensão dos subtemas que se entendam pertinentes nesta 

investigação. 

Numa fase final, a análise efetuada será, então, a relação entre todos estes 

aspetos, e a sua afinidade com o conceito de QOL e saúde. 
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2.2. Aptidão Física 

A aptidão física, como foi referido inicialmente, engloba a aptidão 

cardiorespiratória, e uma das melhores formas de a avaliar é através do VO2máx 

(capacidade máxima de fixar, captar, transportar e utilizar oxigénio, em esforço). O 

VO2máx é um forte preditor de todas as causas de mortalidade, em particular, de 

doenças cardiovasculares.  

Vários estudos foram realizados no sentido de averiguar a relação do risco de 

mortalidade e a aptidão física, sendo que a constante conclusão foi a demonstração 

de uma relação inversa e quase linear (Mora et al., 2003).  

Para cada aumento de 1 Equivalente Metabólico de Repouso (MET), há um 

aumento de 12% na esperança média de vida de um adulto do sexo masculino 

(Myers et al., 2002) e de cerca de 17% no sexo feminino (Gulati et al., 2003).  

Há uma relação inversa com o risco de mortalidade por cancros, 

independentemente da idade e diabetes (Lee and Blair, 2002; Evenson et al., 2003; 

Lee et al., 2003; Sawada, Muto et al., 2003). 

O VO2máx é um importante determinante da resistência à insulina (Seibaek et 

al., 2003). Há uma associação de baixos níveis de VO2máx com a síndrome 

metabólica (obesidade abdominal, intolerância à glucose, diabetes do tipo II, 

hipertensão arterial (HTA), hiperlipidemia e resistência à insulina) (Bertoli et al., 

2003). Elevados níveis de VO2máx estão associados a uma redução das perdas 

neurológicas associadas ao envelhecimento (Colcombe et al., 2003) e de disfunções 

cognitivas (Barnes et al., 2003). 

Irving et al. (2009) apresentou os resultados de um programa aeróbio de 

atividade física para mulheres obesas com a duração de dezasseis semanas, 

mostrando incrementos significativamente estatísticos nos valores de pico de VO2 

(p=0,016), comparativamente com o grupo de controlo (p=0,056).  

Num estudo comparativo entre um grupo de controlo e um grupo de exercício 

(subdividido entre exercício de força e aeróbio), sem alteração do padrão alimentar, 

o grupo de exercício apresentou, em média, um ganho de 13% no teste de 

caminhada de 6 minutos (Martins et al., 2010).  

Também Nicklas et al. (2009) apresentaram diferenças estatisticamente 

significativas para a variável VO2máx (p <0,05), entre o grupo de exercício intenso e 
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o de exercício moderado, demonstrando a importância da intensidade do treino nos 

resultados, dando preferência, neste caso, ao exercício intenso. 

 

2.3. Características Morfológicas 

A morfologia corporal é de extrema importância para a saúde, tornando-se 

prejudicial quando apresenta valores excessivamente baixos de gordura corporal 

(subnutrição), bem como valores elevados (sobrepeso e obesidade). Esta pode estar 

concentrada em várias zonas do corpo e pode ser determinada segundo vários 

parâmetros de avaliação corporal (circunferências ou perímetros, IMC, relações 

entre os perímetros, etc.) Com a avaliação das percentagens, massas e suas 

localizações, podemos considerar dois tipos de obesidade: ginóide e andróide. 

A obesidade ginóide está associada à influência dos estrogénios sendo 

característica da população do sexo feminino, devido à forte acumulação de gordura 

corporal na metade inferior do corpo (quadris, glúteos e coxas). Na gíria, este tipo de 

obesidade é associado à imagética de um corpo em forma de pêra. 

Por outro lado, a obesidade andróide está associada à influência da 

testosterona e corticóides sendo característica do sexo masculino, devido à típica 

acumulação de gordura na zona central do corpo (constituição corporal em forma de 

maçã), ou seja, abdómen, tronco e cintura. A este tipo de obesidade estão 

associados um maior número de patologias, uma vez que esta gordura está 

concentrada junto aos órgãos viscerais na região intra-abdominal, sendo conhecida 

como gordura visceral. 

A obesidade é uma epidemia e, à sua prevalência, estão associadas várias 

condições de risco, como problemas músculo-esqueléticos, osteoarticulares, 

redução da auto-estima, dislipidemia, diabetes, cancro da mama pós-menopausa e 

doenças cardiovasculares em geral. Li et al. (2008) apresentaram um estudo onde 

concluíram que a obesidade não é um problema apenas associado à genética mas 

também aos fatores ambientais (local de residência, recursos, transportes, etc.), bem 

como aos comportamentos (Silventoinen et al., 2009), como por exemplo estilos de 

vida adotados e hábitos alimentares.  

Posto este problema epidemiológico, vários estudos foram realizados no 

sentido de averiguar o efeito da atividade física nas componentes morfológicas. As 
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investigações desenvolvidas neste sentido demonstraram algumas inconsistências 

nos resultados quando se comparam programas de atividade física com 

características diferentes (frequência, intensidade, tempo e tipo). 

Num estudo longitudinal de 8 anos foi demonstrado um conjunto de benefícios 

de um programa de atividade física aplicado a uma amostra do sexo feminino em 

pré-menopausa (Mekary et al., 2010):  

 As participantes que caminhavam entre 60 a 240min/dia no início do 
estudo e reduziram para 0 a 10min/dia aumentaram a MC, mas este 
aumento não se mostrou significativo para as que reduziram para 21 a 
30min/dia; 

 Em média, as participantes aumentaram 5,7kg nos 8 anos, porém, este 
aumento foi reduzido, em média, 1,03kg para as que continuaram a 
praticar cerca 30min/dia, enquanto o grupo de controlo aumentou, em 
média 6,8kg; 

 Os resultados mostraram-se mais significativos para a população 
participante obesa e com sobrepeso (-1,69kg e -2,91kg, 
respectivamente), em relação ao que apresentavam um IMC normal (-
0,70kg). Apesar deste facto, a população participante obesa, 
apresentou um maior ganho de MC (para uma menor atividade física) 
do que os seus pares com sobrepeso e IMC normal. 

 

Numa análise comparativa entre um grupo de controlo e um grupo de 

exercício (subdividido entre exercício de força e aeróbia), sem alteração do padrão 

alimentar, o grupo de exercício apresentou, em média, uma redução de 1% na MC, 

3% da CCint e 1% no IMC (Martins et al., 2010).  

Numa meta-análise realizada (Kelley et al., 2008), demonstraram-se 

diferenças estatisticamente significativas entre o grupo de exercício e o grupo de 

controlo, para as variáveis IMC (p <0,001) e percentagem de massa gorda (%MG) 

(p=0,004), apesar de não conseguirem sustentar significativamente a perda de MC 

(p=0,07).  

Relativamente à questão de intensidade ótima de exercício físico para a perda 

de MC, Church (2009) observou que um grupo de participantes do sexo feminino em 

pós-menopausa apresentava melhores resultados para uma intensidade intermédia. 

Dos três grupos observados (4, 8 e 12Kcal/kg/semana), o que apresentou uma 

maior perda foi o de 8Kcal/kg/semana. As reduções observadas, em média de 

grupo, na MC foram, respectivamente 1,4; 2,1 e 1,5kg. Todos os grupos 
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apresentaram uma redução estatisticamente significativa na CCint, que se 

apresentou um fator independente das alterações no peso.  

Irving et al. (2009), mostrou uma redução estatisticamente significativa no 

perímetro da cintura (p=0,039), na gordura abdominal (p <0,001), massa corporal 

(p=0,013), IMC (p=0,009) e %MG (p=0,011). 

Num estudo de treino de resistência e os seus efeitos progressivos (Misra et 

al., 2008), notou-se uma diferença estatisticamente significativa entre o grupo de 

controlo e o grupo de exercício na CAbd (p <0,001).  

 

2.4. Parâmetros Sanguíneos 

A HTA é um distúrbio complexo que pode ser causado quer por fatores 

genéticos quer ambientais e está associado a várias outras complicações, como por 

exemplo a obesidade, tabagismo, alimentação, excesso de ingestão de álcool e a 

idade. Estima-se que cerca de 1 bilião da população mundial apresenta pré-

hipertensão ou hipertensão (Chobanian et al., 2003 e Qureshi et al., 2005). 

A literatura existente afirma que um treino aeróbio estruturado representa um 

mecanismo efetivo de proteção cardiovascular, com modificações de alguns 

parâmetros fundamentais: redução de 2% no c-Total; 2% c-LDL; 9% nos 

triglicerídeos e um aumento de 3% c-HDL para a população com idades superiores a 

18 anos (Martins et al., 2010). 

Relativamente à avaliação dos resultados na PA, é necessário ter em conta o 

facto de os resultados variarem consoante a condição dos participantes, uma vez 

que as funções hemodinâmicas entre normotensos e hipertensos são diferentes. 

Apesar deste facto, a literatura afirma também a relação entre a perda de 2mmHg, 

na PA, estar associada a uma diminuição de 6% na mortalidade por AVC e 4% em 

doenças da artéria coronária. No mesmo estudo demonstra-se ainda uma redução 

de 3,3 e 3,5mmHg nos valores, de pressão arterial sistólica (PASistólica) e diastólica 

(PADiastólica) respectivamente, com o treino aeróbio (Cardoso Jr, 2010).  

Um estudo demonstrou que homens que corram mais de 16km/semana 

apresentam menores valores de pressão arterial, comparativamente com os que 

correm até 16km/semana (p=0,0004). Com o aumento da distância semanal os 

resultados são superiores porém, as diferenças entre o grupo que corre mais de 
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16km/semana, e o que corre de 16 a 32km/semana, não são significativas (p=0,06) 

(Williams, 2010). 

Weiss et al. (2011) apresenta uma relação entre a resposta da PA ao esforço, 

durante o teste de Bruce, em participantes assintomáticos. Concluindo este estudo, 

aparece a resposta elevada ao protocolo (> 180/90mmHg), como um sintoma de 

desenvolvimento de HTA, e posterior risco aumentado de mortalidade relacionada 

com doenças cardiovasculares (DCV).  

Numa análise comparativa entre um grupo de controlo e um grupo de 

exercício (subdividido entre exercício de força e aeróbia), sem alteração do padrão 

alimentar, o grupo de exercício apresentou, em média, uma redução de 11% nos 

valores dos triglicerídeos, 6% nos valores de c-Total, 13% nos valores de c-LDL, 

26% na relação triglicerídeos e c-HDL e um ganho de 5% nos valores de c-HDL 

(Martins et al., 2010).  

Hansen et al. (2009) realça a importância que a intensidade do exercício físico 

apresenta para a população diabética, uma vez que há uma relação inversa entre a 

intensidade do esforço e a quantidade de glicose utilizada pelo músculo. A 

magnitude de incremento na sensibilidade à insulina no exercício físico moderado 

regular tem vindo a ser associado à depleção do glicogénio muscular e à sua 

subsequente repleção. Assim, o exercício físico moderado e regular aparece como 

um fator que, aumentando a sensibilidade à insulina, reduz os valores de HbA1c e a 

%MG dos tecidos, atuando como prevenção de um perfil de patologias 

cardiovasculares. Após um programa de atividade física moderada durante seis 

meses, verificou-se uma redução estatisticamente significativa dos valores de HbA1c 

(7,2±0,2% para 6,9±0,2%). Os níveis de c-LDL diminuíram significativamente com o 

treino, apesar de não serem observadas diferenças significativas entre os grupos.  

Numa investigação horizontal (Connelly et al., 1992) foi demonstrada uma 

associação negativa e estatisticamente significativa entre o exercício físico intenso e 

os valores de fibrinogénio (proteína de coagulação), implicando uma redução de 

cerca de 15% no risco de problemas cardíacos isquémicos. Este demonstrou ainda 

uma forte associação negativa entre a intensidade do exercício e a concentração de 

colesterol.  

Ernst (1993), a propósito da relação do exercício físico, a sua intensidade e a 

concentração de fibrinogénio, apresentou um estudo demonstrando que a relação 
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defendida na literatura é independente de fatores como a idade, tabagismo, 

alcoolismo e IMC.  

Elwood et al. (1993) analisou a relação da intensidade do exercício com os 

parâmetros sanguíneos fibrinogénio, colesterol, triglicerídeos, tensão arterial e 

glicose. Os resultados apresentados demonstram uma relação negativa entre a 

intensidade e a concentração de fibrinogénio e os triglicerídeos (apesar da 

apresentação de alguma inconsistência neste parâmetro) e uma relação positiva, 

apesar de fraca, com o c-HDL. Para os restantes parâmetros, não houve qualquer 

relação demonstrada.  

 Fan et al. (2009) demonstrou os resultados da atividade física (utilizando o 

instrumento de auto-resposta do Physical Activity Questionnaire (PAQ)), no controlo 

do colesterol. Os resultados observados não reportaram nenhuma diferença 

estatisticamente significativa para o perfil sanguíneo (c-Total, c-LDL, c-HDL e 

triglicerídeos) entre os que reportaram maiores e menores níveis de atividade física.  

 Na meta-análise referida anteriormente, Kelley et al. (2008), concluiu 

diferenças estatisticamente significativas, com um programa de exercício físico, nas 

variáveis c-Total (p=0,05), c-HDL (p=0,01), c-LDL (p=0,05) e na relação entre c-

Total/c-HDL (p <0,001), embora não conseguissem demonstrar diferenças 

estatisticamente significativas com os valores de triglicerídeos (p=0,06), nem no c-

LDL. 

 

2.5. Qualidade de vida 

A QOL, como foi já referido, engloba várias dimensões, e depende também 

da própria forma de encarar a vida e as normais limitações consequentes da idade. 

Neste sentido, é preferível uma abordagem positiva sobre as determinantes do 

envelhecimento, focando-se no que se pode fazer, ao invés das próprias limitações. 

Acerca deste propósito, Diener (1984), definiu QOL como sendo “o julgamento 

cognitivo de satisfação pela própria vida”.  

 A aptidão funcional abarca fundamentalmente três dimensões, sejam elas a 

própria atividade física, a capacidade de controlo e o suporte social. Por capacidade 

de controlo entende-se a perceção de controlo pelo que se faz, sendo que quanto 

menor a pontuação, mais externo é este controlo (Lachman, 2006). Por suporte 
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social entende-se a QOL social que o sujeito apresenta, sendo que os resultados 

serão tão positivos quanto mais inserido está o sujeito numa vida social, 

contrariamente ao isolamento. Ambas as dimensões estão positivamente 

relacionadas com a QOL (House, et al., 1988 e Walen e Lachman, 2000). 

Num estudo, com uma amostra de 975 sujeitos com idades iguais ou 

superiores a 66 anos (Buman, et al., 2010), concluiu-se que os comportamentos 

sedentários estão inversamente relacionados com a dimensão saúde física, 

enquanto qualquer uma das intensidades de prática de atividade física 

correspondem positiva e significativamente. Relativamente à dimensão bem-estar, 

os comportamentos sedentários apresentam uma relação inversa, enquanto a 

prática moderada ou vigorosa relaciona-se de uma forma significativa e positiva. 

Porém, não se verificou nenhuma relação entre esta dimensão e a prática de 

atividade física de baixa intensidade.  

 McAuley (2010) avaliou a QOL em mulheres idosas, apresentando como 

resultados: uma relação entre a prática da atividade física e auto-eficácia (β=0,14); a 

auto-eficácia relaciona-se com as alterações nos padrões de atividade física 

(β=0,34) e o estado mental (β= 0,12); este, por sua vez, apresenta-se como o único 

fator que influencia significativamente a QOL em geral, enquanto representação da 

satisfação pela vida (β=0,38). As mulheres com menor prática de exercício físico 

apresentavam valores inferiores de saúde mental (β= -0,17), já no início do estudo, 

resultando num padrão de modificações dos estados de saúde no final do mesmo.  

Após uma análise longitudinal de 6 meses das alterações da QOL em 

pacientes com insuficiência cardíaca, verificaram-se diferenças estatisticamente 

significativas (p <0,001), apenas para o grupo de exercício em detrimento do grupo 

de controlo, nos domínios da atividade física, psicológico, social e ambiental 

(Bocalini et al., 2008).  

Num estudo aplicado a 63.152 mulheres (Wolin et al., 2007) com idades 

compreendidas entre os 40 e os 67 anos, com aplicações de questionários acerca 

da prática de atividade física, em 5 momentos distintos (1986, 1988, 1992, 1994 e 

1996), conclui-se que as mulheres que apresentavam um maior aumento na prática 

de atividade física conseguiram melhorar os scores em 2,23 para a dimensão saúde 

mental e 8,23 na dimensão limitações físicas, comparativamente com as mulheres 

que apresentaram menores valores de mudança nos estilos de vida.  
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2.6. Relação entre as variáveis 

Marceau et al. (1993) verificou que os melhores resultados para combater a 

hipertensão através da atividade física apresentam-se quando o treino é 

desenvolvido no intervalo de 50 a 70% da potência aeróbia, corroborando a ideia 

inicial de que a intensidade de treino influencia os resultados finais, não mostrando 

resultados significativos no final de seis meses, mas sim no final de doze (Seals & 

Reiling, 1991). Sabe-se, ainda, que os resultados obtidos nos valores da PA 

acontecem devido a redução da resistência vascular periférica (Fagard, 2006). 

Outros estudos foram realizados no sentido de analisar a relação de benefícios da 

PA e a intensidade ideal para o treino, porém os resultados não são coerentes, 

sendo necessários mais estudos para o efeito. 

Num estudo longitudinal de 14 anos (Forman, 2010), com participantes do 

sexo feminino, demonstrou-se que 40% dos novos casos de HTA podiam estar 

hipoteticamente relacionados com o sobrepeso e obesidade (IMC≥ 25kg.m-2), 

enquanto 50% dos novos casos seriam relativos a um IMC superior a 23 kg.m-2. 

Constatou-se também que há uma relação significativa inversa entre a MC normal e 

a HTA, contrariamente ao que acontece relativamente à população obesa (p=0,02).  

As mulheres idosas com melhores condições crónicas são menos ativas (β=-

0,10) e apresentam menores valores de auto-eficácia (β= -0,21). Já as mais ativas 

apresentam maiores níveis de educação (β=0,13) e de auto-eficácia (β=0,11) 

(McAuley, 2010). 

Numa investigação a uma amostra diabética (Saatci et al., 2010), comprovou-

se que os participantes que foram submetidos a uma dieta cuidada apresentaram 

diferenças positivas e significativas para a depressão (p=0,008) e ansiedade 

(p=0,014), e para o grupo de atividade física, demonstrou-se uma maior significância 

nos resultados (p=0,0001 para cada dimensão estudada). As diferenças entre 

grupos não se mostraram significativas para um grau de significância de 95%.  

Irving et al. (2009) observou uma correlação entre a redução dos valores de 

triglicerídeos e a PASistólica (r= 0,56; p=0,002), bem como a correlação entre a 

perda de MC e a redução dos valores dos triglicerídeos (r=0,49; p=0,009). 

Na meta-análise já referida (Kelley et al., 2008), as diferenças entre as 

variáveis apresentaram as seguintes associações: inversa para c-Total e MC 
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(r=0,66; p=0,001), c-Total e IMC (r=0,60; p=0,01), triglicerídeos e VO2máx (r=0,54; 

p=0,006); positiva para c-HDL e VO2máx (r=0,71; p <0,001) e idade (r=0,58; p 

<0,001), c-LDL e IMC (r=0,66; p <0,001) e triglicerídeos e IMC (r=0,75; p=0,006).  

Numa análise comparativa (Sung et al., 2006) foram demonstradas as 

seguintes associações inversas entre a variável recuperação da FCrep após 

exercício e as seguintes variáveis: idade (r=-0,25; p <0,0001), PASistólica de 

repouso (r=-0,23; p <0,0001), PADiastólica de repouso (r=-0,25; p <0,0001), IMC (r=-

0,07; p <0,05). Além destas associações, foi encontrada também uma correlação 

positiva com o c-HDL (r=0,12; p <0,0001).  

Williams (2010) demonstrou que o desenvolvimento do colesterol elevado 

diminuiu significativamente para valores de corte de 16km/semana, a partir dos 

64km/semana para o sexo masculino e dos 32km/semana para o sexo feminino, 

relacionando estas diferenças com a redução do IMC em cada um dos sexos. O 

mesmo estudo revelou que os valores da glicemia apresentavam uma redução para 

cada incremento de 0,5m/segundo na corrida a partir do valor de corte de 

3,75m/segundo para o sexo masculino e de 0,4m/segundo a partir dos 

3,2m/segundo, para o sexo feminino. 

 Gatterer et al. (2011) analisou os benefícios de elevados níveis de aptidão 

cardiorespiratória em homens e mulheres pré-diabéticos, concluindo uma relação 

inversa entre a força máxima e os níveis de glicose prandial (r= -0,237, p <0,05), e 

que esta relação é significativa para os homens (r= -0,404, p <0,05), não havendo 

relações significativas entre o género feminino e a aptidão cardiorespiratória. 

Conclui-se, também, que a idade é um forte preditor para os homens, enquanto, 

para as mulheres, apenas o c-HDL parece ser um preditor dos níveis de glicose pós-

prandial. Relativamente aos níveis de glicémia, os únicos indicadores apresentados 

são os níveis de triglicerídeos para as mulheres, e o IMC para os homens.  

Hu et al. (2010) examinou a relação entre as variáveis idade, IMC, 

comportamentos nutricionais e estilos de vida ativos, QOL e a saúde geral 

consciencializada num grupo de diabéticos hispânicos (N=59). Através de um 

modelo de regressão, concluiu-se que os fatores de predisposição (idade e IMC) e 

os fatores comportamentais são preditores da QOL (R2=0,21, F= 3,63, p <0,05), 

explicando assim uma variância de 21%. De entre os fatores estudados, os que mais 

se destacaram na relação com a QOL foram os fatores comportamentais.  
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Jekal et al. (2010), num estudo da associação entre os níveis de obesidade, 

aptidão física, HbA1c e o risco de desenvolver Síndrome Metabólico (MetS), num 

grupo de 557 adultos Coreanos, concluiu que 31,7% dos homens eram portares de 

MetS contra 23,7% mulheres. As mulheres com melhores níveis de resistência 

muscular obtiveram menores valores de CAbd, níveis de triglicerídeos, HbA1c. 

Relativamente à aptidão cardiorespiratória, as mulheres com níveis superiores 

apresentaram menor MC, IMC, menores valores de PA e glicémia. Quanto aos 

homens, os que apresentaram maiores níveis de aptidão cardiorespiratória, 

obtiveram menores valores de PA e c-HDL. Concluiu-se, também, que os 

participantes com maiores níveis de adiposidade e menores níveis de aptidão física 

estariam expostos a uma probabilidade de 5,26 e 5,71 vezes maior de contrair MetS, 

para homens e mulheres, respectivamente, contra os participantes não-obesos e 

com maiores níveis de aptidão física. 

Lee et al. (2010), concluiu que os homens e mulheres mais ativos 

apresentavam um risco de mortalidade diminuído em 43% e 53%, respectivamente. 

Relativamente ao risco de mortalidade por doenças cardiovasculares, este risco viu-

se diminuído em 47% e 70%, respectivamente. Numa análise de dose-resposta, um 

aumento em 1 MET na aptidão cardiorespiratória, foi associado a uma redução do 

risco de mortalidade em 13% e 15% em caso de doenças cardiovasculares. Este 

incremento foi provado como independentemente da idade e sexo e associa-se a 

uma redução de 7 cm no CAbd, 5mmHg na PASistólica, 1mmol/L nos níveis de 

triglicerídeos (no caso dos homens) e de 1mmol/L nos níveis de glicémia. Outros 

estudos compararam também este incremento com um aumento de 0,2mmol/L nos 

valores de c-HDL (Lee et al., 2010, citando Coutinho et al., 1999, Koning et al., 2007, 

Gordon et al., 1989, Hokanson e Austin, 1996, Lewington et al., 2002). 
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3. METODOLOGIA 

 

3.1. Introdução 

Com o objetivo de investigar a importância do exercício físico, aptidão física, 

QOL e a sua relação com a saúde, foi concebido um trabalho de terreno, tendo por 

base o método científico hipotético-dedutivo, uma vez que a validade deste estudo 

tende a assentar nos resultados da sua própria verificação.  

A metodologia seguidamente descrita surge de um programa de atividade 

física (PIAF®) com uma duração total de 8 semanas, uma frequência semanal de 

três sessões, de uma hora e trinta, englobando caminhadas, aulas de aeróbica e de 

força (com pesos livres). Todas as sessões de treino cumprem a fase de 

aquecimento, fase fundamental e fase de retorno à calma.  

Este capítulo surge com o objetivo de enunciar e descrever as variáveis 

selecionadas, características da amostra, instrumentos utilizados, procedimentos e 

protocolos da administração dos testes, os procedimentos da análise estatística dos 

dados e, por fim, o cronograma de atividades.  

 

3.2. Variáveis 

As variáveis em análise estão divididas segundo cinco grandes campos de 

investigação, podendo agrupar-se do seguinte modo: QOL; aptidão física; 

componentes morfológicas e parâmetros sanguíneos.  

 O campo da QOL inclui oito dimensões distintas, sendo elas: função física 

(medindo a limitação para executar atividades físicas, desde as menores às mais 

extenuantes); desempenho físico e desempenho emocional (limitações em relação 

ao tipo e quantidade de trabalho executado); dor física (intensidade e o desconforto 

percecionados e a sua interferência nas atividades ditas normais); saúde em geral 

(perceção do conceito global de saúde); vitalidade (níveis de energia e/ou fadiga); 

função social (quantidade e qualidade das atividades sociais e o impacto das 

limitações físicas e emocionais nas atividades sociais) e, por fim, saúde mental 

(quatro estados fundamentais de saúde mental, são eles a ansiedade, depressão, 

perda de controlo e bem-estar psicológico). 
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 A aptidão física é analisada de acordo com as seguintes variáveis em estudo: 

aptidão cardiorespiratória (predita pelo VO2máx durante o teste de caminhada de 

seis minutos (TC6’), podendo ser expresso de forma absoluta (L/min) ou relativa 

(mL/kg/min); FCrep (número de batimentos cardíacos de um sujeito, durante um 

minuto, em repouso completo; expresso em batimentos por minuto (bpm)) e após o 

TC6? e, por fim, a PA de repouso (pressão exercida pelo sangue contra a superfície 

interna das artérias, com o sujeito em completo repouso), medida no início e final de 

cada sessão de treino. Os valores de corte utilizados para a PA em repouso são os 

apresentados pela WHO (2004), que refere PA normal até 140/90mmHg.  

 As variáveis integrantes do campo das componentes morfológicas são 

relativas à antropometria (ciência que estuda as medidas da composição corporal 

(CC)): CCint; CAnca; CAbd; MC e, por fim, IMC. Os valores de corte utilizados para 

estas variáveis são descritos pela WHO (2004) para as variáveis CCint e CAbd. Para 

a CCint preconiza-se que valores superiores a 100cm são causadores de um fator 

de risco cardiovascular. Relativamente à CAbd, a WHO (2004) preconiza um valor 

normal como sendo inferior a 94cm para as mulheres e a 80cm para os homens. Por 

último, relativamente ao IMC, os valores utilizados são referentes aos dados 

fornecidos pela WHO (2000), referindo as seguintes categorias:  

 

18.5 kg.m-2 – 24.9 kg.m-2 – Peso normal 

25 kg.m-2 – 29.9 kg.m-2 – Sobrepeso 

30 kg.m-2 – 34.9 kg.m-2 – Obesidade de grau I 

35 kg.m-2 – 39.9 kg.m-2 – Obesidade de grau II 

≥ 40 kg.m-2 – Obesidade de grau III (Obesidade Mórbida) 

 

 Por fim, os parâmetros sanguíneos objeto de estudo são as variáveis: c-Total 

(lipoproteínas presentes no sangue); c-HDL (lipoproteínas de alta densidade); c-LDL 

(lipoproteínas de baixa densidade); triglicerídeos (lípidos presentes no sangue); 

glicemia (concentração de glicose no plasma); HbA1c (valores médios da 

quantidade de glicose que se agregou à hemoglobina, nos dois a três meses 

anteriores) e, por fim, os valores de fibrinogénio (proteína de coagulação). 

Relativamente ao fibrinogénio, a WHO (2004) apresenta como valores normais os 

valores compreendidos entre 150mg.dl-1 e 300 mg.dl-1. O International Diabetes 
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Federation (IDF) (2005) preconiza como valores livres de fatores de risco 

cardiovascular, os seguintes: 

 

Hemoglobina glicada – entre 4,1 e 6,5% 

Glicémia em jejum - <110mg.dl-1 

c-HDL - >40mg.dl-1 para os homens e >50mg.dl-1 para as mulheres 

c-LDL - <100mg.dl-1 

c-Total - <200mg.dl-1 

Triglicerídeos - <150mg.dl-1 

 

3.3. Amostra 

A presente investigação é elaborada a partir de uma amostra constituída por 

39 participantes. A totalidade da amostra corresponde a uma seleção aleatória de 

participantes do PIAF®, com idades compreendidas entre os 40 e os 75 anos.   

 A amostra deste estudo participou de forma voluntária e gratuita no programa 

PIAF®, com conhecimento prévio dos vários testes e recolha de dados a que seriam 

sujeitos.  

 

Tabela 3.3.i. Características iniciais da amostra (média, desvio padrão e número de casos 

estudados). 

 Média Desvio Padrão N 

Idade (anos) 60 8.9 39 

Massa Corporal (Kg) 81.6 16.0 39 

Índice de Massa Corporal 30.4 5.3 39 

Circunferência da Cintura (cm) 95.6 12.2 39 

Circunferência da Anca (cm) 106.4 9.5 39 

Circunferência Abdominal (cm) 101.3 13.5 39 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 131 15.7 39 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 78 11.1 39 

Frequência Cardíaca de Repouso 

(bpm) 

72 11.2 39 

Aptidão Cardiorespiratória (mL.kg-

1.min-1) 

15.9 2.7 32 
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 Média Desvio Padrão N 

Hemoglobina Glicada (%) 6.1 0.6 10 

Glicémia (mg.dL-1) 98 21.6 19 

Colesterol LDL (mg.dL-1) 127 41.1 19 

Colesterol HDL (mg.dL-1) 48 10.5 19 

Colesterol Total (mg.dL-1) 195 40.5 20 

Triglicerídeos (mg.dL-1) 126 65.7 18 

Fibrinogénio (mg.dL-1) 273 50.1 10 

 

3.4. Instrumentos utilizados 

Para a realização da presente investigação foram utilizados os seguintes 

instrumentos: cardiofrequencímetro (Polar FS2C) para o controlo da FC; 

esfigmomanómetro (OMRON M4-I) para a medição da PA; balança bioimpedância 

(Digital Body Fat and Water Scale Breeze Ascensia; graduação de 100g e 0,1%) 

para avaliar a MC; questionário SF-36, traduzido e validado para a população 

portuguesa (Ferreira, 2000), para avaliação da QOL; fita métrica, para medição de 

circunferências; máquina de avaliação de glicémia (BAYER Ascensia Breeze2); TC6’ 

(American Thoracic Society, 2002), para a avaliação da aptidão física e, por fim, 

análises sanguíneas colhidas em laboratório especializado. 

 

3.5. Administração dos testes 

Todos os participantes foram submetidos aos mesmos testes, com os 

mesmos protocolos, em dois momentos distintos (na primeira semana de treino e na 

última semana de treino – após 2meses).  

Os testes a ser aplicados são: TC6’; coleta de análises sanguíneas; avaliação 

de CAbd, CCint e CAnca; avaliação da MC; questionário SF-36; avaliação da PA e, 

por fim, avaliação da glicémia.  

Ainda antes da realização de qualquer avaliação, foram dadas instruções 

acerca da realização de todos os testes, com breves explicações e esclarecimento 

de dúvidas. 
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3.5.1. Teste de caminhada de 6 minutos 

 

Antes da realização do TC6’, os participantes foram instruídos acerca da 

realização do mesmo e dos feedbacks que iriam receber (informação acerca do 

tempo decorrido). No final das instruções, foi realizada uma demonstração de uma 

volta, com chamadas de atenção para aspetos importantes como a respiração, por 

exemplo. Todos os participantes realizaram a medição da PA antes da realização do 

aquecimento (semelhante ao protocolo utilizado nas sessões de treino).  

 O teste foi realizado segundo orientação de uma licenciada em Ciências do 

Desporto e na presença de um enfermeiro, que avaliou as PA. O monitor já teria 

realizado o teste mais vezes sob orientação, garantindo assim o sucesso do teste a 

solo, por outro lado, o enfermeiro está capacitado para situações de ressuscitação 

cardiopulmonar, conforme o protocolo (American Thoracic Society, 2002). 

 O teste é realizado ao ar livre, se as condições atmosféricas o permitirem, e 

em terreno nivelado, sem interferência de terceiros e em espaço que permita ao 

avaliador uma constante monitorização do teste. Este é interrompido caso algum dos 

participantes se sinta mal ou desista. Ao longo do mesmo, o observador regista o 

número de voltas de cada participante e, no final, estes são instruídos a reavaliar a 

PA (pós-esforço), bem como no final de 5 minutos de repouso. 

 A sequência de procedimentos é a seguinte:  

1. Avaliação da PA em repouso; 

2. Aquecimento/mobilização articular; 

3. Instruções e demonstração; 

4. Realização do teste; 

5. Avaliação da PA pós-esforço; 

6. Avaliação da PA após recuperação, após repouso de 5 minutos. 

 

3.5.2. Coleta de análises sanguíneas 

 

Para a realização da coleta de análises sanguíneas, foi realizado um 

protocolo com um laboratório local, onde os participantes se deslocavam em jejum e 

realizavam as análises, sem custos.  
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São dadas instruções para que os participantes se desloquem ao laboratório 

no período da manhã e em jejum.  

As análises são enviadas por e-mail para o observador em cerca de dois dias 

úteis. 

 

3.5.3. Avaliação de circunferências 

 

As avaliações das circunferências são realizadas pelo profissional de Ciências 

do Desporto (com prática anterior ao momento da avaliação sob observação, para 

posteriores avaliações a solo) e com o participante em plano lateral para o 

observador, na posição anatómica de referência. O observador avalia as 

circunferências com a fita métrica na horizontal e paralela ao chão. As avaliações 

são registadas no momento em que estão a ser efetuadas.  

À CCint corresponde o ponto intermédio entre a crista ilíaca e o bordo inferior 

da caixa torácica (última costela). Já à CAbd corresponde ao plano horizontal que 

passa pela cicatriz umbilical (Coelho e Silva et al., 2010). Por fim, por CAnca, 

entende-se o plano horizontal com maior proeminência, na zona glútea.   

 

3.5.4. Avaliação da massa corporal 

 

Para a avaliação da MC, utiliza-se uma balança bioimpedância. Aos 

participantes é-lhes pedido que cumpram a seguinte lista de indicações prévias à 

avaliação (Martins, 2006): 

 Não ingerir alimentos ou bebidas no período de 4 horas anteriores à 
medição; 

 Evitar efetuar atividade física moderada ou vigorosa no período de 12 
horas anterior à medição; 

 Urinar e defecar antes da medição; 

 Não ingerir álcool nas 48 horas anteriores à medição; 

 Não ingerir substâncias diuréticas, incluindo cafeína, antes da medição, 
a menos que seja prescrita pelo médico. 
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A avaliação é realizada pelo profissional da área de Ciências do Desporto, 

com prática anterior ao momento da avaliação sob observação, para posteriores 

avaliações a solo.  

Os participantes devem utilizar o mínimo indispensável de equipamento de 

vestuário, sob pena dos resultados serem sobrevalorizados. No momento em que o 

participante efetua a medição, o profissional do terreno recolhe e regista os dados 

(sexo, idade, estatura, MC, &MG e percentagem de massa hídrica (%MH)). 

 

3.5.5. Questionário SF-36 

 

Para a aplicação do questionário SF-36 (Ferreira, 2000) são dados 

esclarecimentos iniciais acerca do que é o questionário, bem como as dimensões 

que este avalia. É pedido aos participantes que respondam com sinceridade, 

independentemente da fase (emocional e/ou física) que estejam a atravessar. Os 

participantes preenchem o questionário em casa e entregam-no na sessão de treino 

posterior.  

A análise dos resultados do questionário é realizada pelo técnico de Ciências 

do Desporto e prossegue-se à soma dos scores de cada dimensão e suas 

consequentes conclusões. Esta análise é realizada com recurso ao programa 

Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versão 19.  

 

3.5.6. Avaliação da pressão arterial 

 

A avaliação da PA é realizada no início de cada sessão de treino (para os 

indivíduos hipertensos), sendo que um critério de exclusão à sessão de treino em 

questão será uma PASistólica igual ou superior a 160mmHg.  

A medição e os valores de corte para a avaliação da PA estão de acordo com 

a Circular Normativa “Diagnóstico, Tratamento e Controlo da Hipertensão Arterial” da 

Direcção-Geral de Saúde (2004). Assim, para a avaliação da PA, instrui-se os 

participantes para estarem em repouso durante 5 minutos. Após a primeira medição, 

aguarda-se 5 minutos e repete-se o protocolo. O valor a registar corresponde à 

segunda medição. 
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O responsável pela medição da PA e consequentes instruções é, em primeira 

instância, o enfermeiro presente no terreno.  

 

3.5.7. Avaliação da glicémia 

 

A avaliação da glicémia é realizada no início e final de cada sessão de treino 

(para indivíduos diabéticos) e, em caso de hipoglicémia (concentração de glicose 

inferior a 100mg/dl), o indivíduo é aconselhado a comer antes de iniciar a sessão de 

treino. 

Os valores de corte para a análise da glicémia são referentes às instruções 

fornecidas em “Diretriz para o gerenciamento da glicose pós-prandial” do IDF.  

O responsável pela avaliação da glicémia e consequentes instruções é, em 

primeira instância, o enfermeiro presente no terreno.  

 

3.6. Análise dos dados 

 

Após recolha dos dados, segue-se a análise estatística dos mesmos, 

realizada com recurso ao programa SPSS versão 19.  

 Todos os dados analisados correspondem aos participantes que cumprem os 

requisitos mínimos para a conclusão do programa (um mínimo de 75% de presenças 

e realização de todos os testes e avaliações), respeitando assim os parâmetros 

definidos para a investigação. Os dados são tratados segundo análise descritiva e 

inferencial, após análise prévia para identificar a existência de outliers (valores não 

aceitáveis). 

 Para a análise descritiva são utilizadas medidas de dispersão (desvio-padrão 

e amplitude), de tendência central (média, moda e mediana) e de distribuição 

(Kurtosis e Skeweness).  

 Para a análise inferencial, são utilizadas técnicas de comparação (teste t-

pares ou Wilcoxon, dependendo do resultado do teste da normalidade e uma vez 

que a mesma amostra é avaliada em dois momentos distintos) e de correlação 

(Pearson ou Spearman, dependendo, também, do teste da normalidade).  
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 Na análise das diferenças entre género será utilizado o t Teste ou o Mann-

Whitney, bem como na análise da variável idade (dependendo dos resultados da 

normalidade e da igualdade de variância). A escolha destes testes deve-se ao facto 

das variáveis sexo e idade apresentarem apenas dois níveis (masculino/feminino e 

≤60/> 60 anos).  

 Como em qualquer outra investigação, a qualidade dos dados é um aspeto 

fundamental na veracidade do estudo. Neste sentido, é importante identificar a 

existência de outliers (observações que apresentam um grande afastamento das 

restantes ou que são inconsistentes entre si). Em caso de amostra pequena, a 

análise dos outliers poderá ser realizada através de uma análise direta de 

representações gráficas. Por outro lado, no caso de uma amostra maior, recorre-se 

à aplicação dos testes mais adequados ao estudo em questão, sendo que deles 

dependem vários fatores (tipo de outliers, número e origem, etc.). 

 Na exploração de comparação entre idades, sexo e categorias de grupo (por 

exemplo IMC), foi utilizada a análise univariada de variância (ANOVA). Na análise de 

associações entre as variáveis foi aplicada a correlação bivariada de Pearson. Por 

fim, em todas as análises, o nível de significância estatística utilizado corresponde a 

0,05.  

 

3.7. Cronograma das atividades 

As atividades relacionadas com o presente projeto e com a consequente tese 

de mestrado em gestão obedecerão ao seguinte desenvolvimento temporal: 
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4. APRESENTAÇÃO E DISCUSSÃO DE RESULTADOS 

4.1. Introdução 

 O propósito do presente trabalho assenta nas variáveis de aptidão física, 

composição morfológica e de parâmetros sanguíneos que caracterização a QOL e a 

saúde cardiovascular, em participantes do programa PIAF®, com idades 

compreendidas entre os 40 e os 75 anos. Assim, serão estudadas as alterações 

ocorridas nas diversas variáveis estudadas, com o propósito da melhoria da QOL e 

saúde cardiovascular. 

 Este estudo teve a colaboração de 39 participantes, dos quais 25 eram do 

sexo feminino e 14 do sexo masculino. Todos os participantes foram submetidos a 

dois momentos de avaliação (inicial e final) das diversas variáveis estudadas e 

cumpriram o mesmo número de sessões de treino.  

 A apresentação e discussão dos resultados que se segue pretende ser, além 

de uma exposição e interpretação dos mesmos, um confronto com os demais 

trabalhos científicos publicados na área. Ao longo do próximo capítulo, todas as 

análises estatísticas efetuadas apresentam um nível de confiança de 95%, para 

todos os valores. 

 Assim, o presente capítulo está dividido em 4 partes fundamentais. Uma 

primeira parte dirá respeito às associações significativas de maior relevância 

encontradas entre as variáveis dependentes – associação entre variáveis. Para esta 

análise recorreu-se aos processos estatísticos de correlação parcial e regressões 

múltiplas. Este capítulo incidirá sobre as associações entre: idade e variáveis 

antropométricas; idade e aptidão física; parâmetros sanguíneos e variáveis 

antropométricas; variáveis antropométricas e aptidão física e, por fim, parâmetros 

sanguíneos e aptidão física.  

 Numa segunda parte – comparação entre sexos – o objetivo principal será, 

além da exposição detalhada dos valores relativos ao sexo masculino e ao sexo 

feminino, uma análise comparativa entre os dois sexos. Os resultados obtidos 

referem-se ao conjunto de variáveis dependentes analisadas apenas no momento 

inicial do programa.  

 Na terceira parte – comparação entre categorias de IMC – o objetivo principal 

será, além da exposição detalhada dos valores relativos à categoria “IMC normal”, 

“excesso de peso” e “obesidade”, uma análise comparativa entre estes três 

subgrupos. Os resultados obtidos são referentes ao conjunto de variáveis 

dependentes analisadas apenas no momento inicial do programa.   

 Para finalizar, a quarta e última parte – efeitos do programa de exercício físico 

-, pretende ser uma exposição e análise dos resultados do programa de atividade 
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física, onde serão analisadas as diferenças nos dois momentos de avaliação (inicial 

e final) das diversas variáveis estudadas e a forma como o sexo e a categoria de 

IMC interfere nestas variáveis.   

 

4.2. Apresentação e discussão de resultados 

4.2.1. Associação entre variáveis 

 

As correlações entre a idade e as variáveis antropométricas estão 

apresentadas na Tabela 4.2.1.i. Os coeficientes de associações são, regra geral, de 

moderada intensidade, à exceção das associações entre a idade e a CCint. Todas 

as correlações apresentam um sinal negativo. De entre estas, destaca-se a idade 

com a CCint, sem correlação significativa. Todas as outras descritas apresentam 

uma significância para um p≤0.05, à exceção da CAnca, cuja correlação é 

significativa para um p≤0.01. Com este sinal negativo presente em todas as 

associações, concluímos que a idade é inversamente proporcional às variáveis 

antropométricas apresentadas. Como conclusão, destaca-se ainda que cerca de 

22% da MC e do IMC são explicados pela idade, bem como cerca de 27% da CAnca 

e 19% da CAbd. 

 

Tabela 4.2.1.i. Correlação bivariada entre idade e variáveis antropométricas (n= 39). 

 Massa 

Corporal 

IMC Circunferência 

da Cintura 

Circunferência 

da Anca 

Circunferência 

Abdominal 

Idade r= -0.472** r= -0.474** r= -0.313* r= -0.520** r= -0.440** 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

As correlações entre a idade e os parâmetros sanguíneos estão apresentadas 

na Tabela 4.2.1.ii. Os coeficientes de associações são de baixa intensidade e de 

sinal negativo para as variáveis HbA1c, c-HDL e fibrinogénio. No caso da glicémia, 

c-LDL e c-Total e triglicerídeos, o sinal das correlações é positivo. Apesar deste 

facto, nenhum dos parâmetros sanguíneos aqui estudados se encontra relacionado, 

para um nível de confiança de 95%, com a variável idade. Tal significa que esta não 

está associada a nenhum dos parâmetros sanguíneos apresentados.  
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Tabela 4.2.1.ii. Correlação bivariada entre idade e parâmetros sanguíneos (n= 39). 

 Hemoglob

ina 

Glicada 

Glicémia c-LDL c-HDL c-Total Trigliceríd

eos 

Fibrinogé

nio 

Idade r= -0.085 r= 0.069 r= 0.188 r= -0.246 r= 0.151 r= 0.209 r= -0.079 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

As correlações entre a idade e as variáveis de aptidão física estão 

apresentadas na Tabela 4.2.1.iii. Os coeficientes de associações apresentados são 

moderados e de sinal negativo para a FCrep e para o VO2máx, de baixa intensidade 

e negativa para a PADiastólica e, por fim, existe ainda uma associação linear muito 

baixa e positiva entre a idade e a PASistólica. Neste sentido, a única correlação 

significativa encontrada, para um p≤0.05, foi a associação estabelecida entre a idade 

e o VO2máx, onde cerca de 20% é explicado pela idade, através de uma relação 

inversamente proporcional. 

 

Tabela 4.2.1.iii. Correlação bivariada entre idade e aptidão física (n=39).  

 FCrep VO2máx PASistólica PADiastólica 

Idade r= -0.408 r= -0.444* r= 0.196 r= -0.357 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

As correlações entre os parâmetros sanguíneos e as variáveis 

antropométricas estão apresentadas na Tabela 4.2.1.iv. Os coeficientes de 

associações apresentados são, de modo geral, de baixa ou muito baixa intensidade, 

à exceção de algumas de intensidade de moderada, como a glicémia com a MC. 

Outra característica comum a grande parte das associações apresentadas é o 

constante sinal negativo, demonstrando uma relação inversa, à exceção das 

seguintes relações, que apresentam uma linearidade positiva: HbA1c e MC, IMC, 

CCint e CAbd; glicémia e MC, IMC, CCint, CAnca e CAbd; c-LDL e CAnca; c-HDL, 

IMC e CAnca e, por fim, c-Total e CAnca. Apesar das associações apresentadas, 

podemos concluir que em nenhum caso entre os parâmetros sanguíneos e variáveis 

antropométricas houve uma correlação significativa para um nível de confiança de 

95%.  
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Tabela 4.2.1.iv. Correlação bivariada entre parâmetros sanguíneos e variáveis antropométricas 

(n=39). 

 MC IMC CCint CAnca CAbd 

Hemoglobina 

Glicada 

r= 0.150 r= 0.132 r= 0.358 r= -0.388 r= 0.227 

Glicémia r= 0.442 r= 0.236 r= 0.318 r=0.125 r= 0.349 

c-LDL r= -0.219 r= -0.257 r= -0.251 r= 0.030 r= -0.172 

c-HDL r= -0.001 r= 0.109 r= -0.156 r= 0.244 r= -0.109 

c-Total r= -0.213 r= -0.174 r= -0.255 r= 0.118 r= -0.178 

Triglicerídeos r= -0.185 r= -0.155 r= -0.064 r= -0.299 r= -0.121 

Fibrinogénio r= -0.442 r= -0.143 r= -0.394 r= -0.033 r= -0.472 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

As correlações entre as variáveis antropométricas e as variáveis de aptidão 

física estão descritas na Tabela 4.2.1.v. De entre as associações apresentadas, é de 

salientar a significância, para um nível de 95%, entre a MC e a FCrep, CAnca e 

FCrep e CAbd e FCrep, apesar das associações positivas de baixa intensidade. 

Outras correlações foram estabelecidas, para p≤0.01 de intensidade moderada com 

sinal positivo: MC e PADiastólica; IMC, FCrep e PADiastólica; CCint, FCrep e 

PADiastólica; CAnca e PADiastólica e, por fim, CAbd e PADiastólica. Neste sentido, 

podemos afirmar que cerca de 14% da FCrep é explicada pela MC, 23% pelo IMC, 

18% pela CCint, 10% pela CAnca e 13% pela CAbd. Bem como 29% da 

PADiastólica é explicada pela MC, 24% IMC, 20% pela CCint, 17% pela CAnca e 

22% pela CAbd. 

Como conclusão destas associações, verificamos que a maioria das 

correlações apresentam um sinal positivo, mostrando, de uma forma geral, uma 

relação linear positiva entre as variáveis antropométricas e a aptidão física.  

 

Tabela 4.2.1.v. Correlação bivariada entre variáveis antropométricas e aptidão física (n=39). 

 FCrep VO2máx PASistólica PADiastólica 

MC r= 0.373* r= 0.154 r= 0.164 r= 0.535** 

IMC r= 0.480** r= -0.210 r= 0.106 r= 0.486** 
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 FCrep VO2máx PASistólica PADiastólica 

CCint r= 0.421** r= -0.032 r= 0.207 r= 0.447** 

CAnca r= 0.317* r= -0.133 r= 0.087 r=0.408** 

CAbd r= 0.357* r= 0.005 r= 0.152 r= 0.465** 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

As correlações entre os parâmetros sanguíneos e as variáveis de aptidão 

física estão apresentadas na Tabela 4.2.1.vi. Os coeficientes de correlação são, 

regra geral, de baixa ou muito baixa intensidade, distinguindo-se apenas dois casos 

com intensidade moderada (c-HDL e PASistólica e fibrinogénio e PASistólica), e um 

caso de correlação negativa alta e significativa para p≤0.05 (fibrinogénio e VO2máx). 

O sinal é, regra geral, negativo, sendo que as relações positivas apresentadas 

resumem-se a: glicémia, VO2máx e PADiastólica e, por fim, c-LDL, VO2máx e 

PASistólica; c-HDL, FCrep, VO2máx e PADiastólica. Nestas associações é de 

salientar o facto de cerca 18% da PASistólica ser explicado pelo c-HDL, bem como, 

o fibrinogénio explicar cerca de 53% do VO2máx e 23% da PASistólica.  

 

Tabela 4.2.1.vi. Correlação bivariada entre parâmetros sanguíneos e aptidão física (n=39).  

 FCrep VO2máx PASistólica PADiastólica 

Hemoglobina 

Glicada 

r= -0.163 r= -0.105 r= -0.269 r= -0.129 

Glicémia r= -0.060 r= 0.080 r= -0.228 r= 0.305 

c-LDL r= -0.179 r= 0.068 r= 0.217 r= -0.020 

c-HDL r= 0.058 r= 0.056 r= -0.427 r= 0.099 

c-Total r= -0.156 r= -0.036 r= -0.038 r= -0.054 

Triglicerídeos r= -0.111 r= -0.174 r= -0.357 r= -0.300 

Fibrinogénio r= -0.134 r= -0.725* r= -0.475 r= -0.268 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

4.2.2. Comparação entre sexos 

 

A tabela 4.2.2.i. apresenta os resultados da estatística descritiva relativa às 

variáveis antropométricas, onde podemos concluir que o sexo masculino apresenta 
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médias superiores para as variáveis MC, CCint e CAbd. As diferenças encontradas 

são facilmente explicadas devido às componentes morfológicas do sexo masculino e 

do sexo feminino – CC androide e ginóide, para as várias circunferências – e 

estatura (onde o sexo masculino, regra geral apresenta maior score), que 

influenciará o IMC. Uma outra análise realizada a esta tabela prende-se com as 

correlações encontradas, onde podemos concluir que a única diferença 

estatisticamente significativa entre o sexo masculino e o feminino, é a CCint, para 

um p≤0.05. Através da análise destes dados, concluímos também que a variável 

sexo explica cerca 9% da variação da MC e da CAnca apresentada, assim como 

cerca de 1% do IMC, 13% da CCint e, por fim, 3% da variação dos valores da CAbd.  

 

Tabela 4.2.2.i. Teste de comparação de médias e desvio padrão (t Teste) e p (ANOVA oneway) 

entre o grupo feminino (N=25) e o grupo masculino (N=14), para as variáveis antropométricas, 

obtidas no momento de avaliação inicial. 

 Feminino Masculino p 

Média Dp Média Dp 

MC 78.1 15.2 88.0 16.0 0.064 

IMC 30.7 5.3 29.8 5.2 0.624 

CCint 92.3 11.3 101.4 12.0 0.025* 

CAnca 108.4 10.0 102.7 7.3 0.068 

CAbd 99.6 14.1 104.4 12.2 0.288 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

A tabela 4.2.2.ii. demonstra os resultados da estatística descritiva relativa aos 

parâmetros sanguíneos, onde nos deparamos com valores superiores para o sexo 

masculino para todas as variáveis apresentadas, à exceção dos níveis de colesterol 

(c-LDL, c-HDL e c-Total) e fibrinogénio. As diferenças apresentadas são 

expectáveis, dadas as associações anteriormente descritas (ver capítulo 4.2.). Neste 

sentido, podemos entender que o sexo masculino apresenta valores superiores no 
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que respeita à HbA1c, uma vez que apresenta uma associação positiva, mesmo que 

baixa (r= 0.358), com a CCint. Também a glicémia apresenta uma associação 

positiva, de intensidade moderada (r=0.442) com a MC, justificando os resultados 

diferentes entre os sexos. Por fim, os valores médios dos triglicerídeos são 

superiores no sexo masculino, com uma associação negativa de baixa intensidade 

(r= -0.299) com a CAnca, podendo então concluir que, dada a amostra do sexo 

masculino pontuar menos no que respeita aos valores médios da CAnca, os valores 

médios dos triglicerídeos, serão superiores. Por outro lado, o sexo feminino 

apresenta valores superiores para os parâmetros c-LDL, c-HDL e c-Total e 

fibrinogénio. Neste caso, podemos perceber (relativamente à tabela 4.2.1.) que as 

associações encontradas para as variáveis referentes ao c-LDL e c-Total 

apresentam uma intensidade baixa e sinal negativo (r=-0.257 e r=-0.255, 

respectivamente). Assim, seria de esperar que o sexo feminino pontuasse mais no c-

LDL e no c-Total, uma vez que o sexo feminino apresenta valores de IMC e de CCint 

superiores. No caso do fibrinogénio, este associa-se negativa e moderadamente 

com as variáveis CAbd (r=-0.472) e MC (r=-0.442). Estas associações indicam que 

para uma CAbd e MC médias superiores, os valores de fibrinogénio seriam 

inferiores. Dado o sexo feminino ter valores médios superiores nestas duas variáveis 

antropométricas, seria de esperar que a sua pontuação média no fibrinogénio 

resultasse num valor inferior. Por fim, o sexo feminino apresenta também valores 

superiores para o c-HDL, cuja maior associação apresentada, ainda que de baixa 

intensidade, relaciona-se com a CAnca (r=0.244), onde o sexo feminino apresenta 

maiores scores. Assim, os valores superiores, para o sexo feminino, no c-HDL 

tornam-se previsíveis. Como conclusão, podemos ainda verificar que as diferenças 

acima referidas não são significativas para um p≤0.05. Apesar deste facto, é de 

salientar que o sexo explica cerca de 0,5% da variação dos níveis de triglicerídeos 

apresentados, 9% da percentagem de HbA1c, 10% dos níveis de glicémia e c-LDL, 

12% do c-HDL, 15% do c-Total e 30% da variação dos níveis de fibrinogénio 

apresentados.  

 

Tabela 4.2.2.ii. Teste de comparação de médias e desvio padrão (t Teste) e p (ANOVA oneway) 

entre o grupo feminino (N=25) e o grupo masculino (N=14), para os parâmetros sanguíneos, obtidas 

no momento de avaliação inicial. 



35 

 

 Feminino Masculino p 

Média Dp Média Dp 

Hemoglobina 

Glicada 

6.0 0.4 6.4 1.1 0.388 

Glicémia 92 17.5 106 26.5 0.189 

c-LDL 137 35.6 112 45.8 1.189 

c-HDL 51 10.1 44 10.2 0.152 

c-Total 207 34.1 176 44.3 0.092 

Triglicerídeos 123 76.0 131 50.5 0.789 

Fibrinogénio 287 47.4 221 2.8 0.099 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

A tabela 4.2.2.iii. apresenta os resultados da estatística descritiva relativa às 

variáveis de aptidão física, onde podemos encontrar valores mais elevados no sexo 

masculino em todas as variáveis, à exceção da FCrep. A razão pela qual o sexo 

masculino pontua mais no VO2máx prende-se com a sua associação negativa, ainda 

que de baixa intensidade, com o IMC (r=-0.210) e também dada a sua associação 

de intensidade moderada (r=-0.725), para um p≤0.05, com o fibrinogénio. Esta 

associação apresenta um sinal negativo, determinando que para um valor superior 

no VO2máx, haveria valores médios inferiores no que respeita ao fibrinogénio, como 

foi verificado no capítulo 4.2. Também na variável PASistólica, houve uma maior 

pontuação para o sexo masculino, onde podemos verificar uma associação positiva, 

ainda que de baixa intensidade, com a CCint (r=0.207). Além desta, foi também 

verificada uma associação negativa, de intensidade moderada, com o c-HDL (r=-

0.427) e com o fibrinogénio (r=-0.475), onde o sinal negativo indica que para uma 

PASistólica média superior, os valores médios para os dois parâmetros sanguíneos 

seria inferior, como foi demonstrado anteriormente. Por fim, no caso dos valores 

médios de PADiastólica, onde o sexo masculino apresentou resultados superiores, 
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podemos concluir que este revelou associações positivas e estatisticamente 

significativas para as cinco variáveis antropométricas, além de uma outra associação 

positiva com a glicémia (r=0.305). Estes resultados estão de acordo com o 

esperado, uma vez que as variáveis antropométricas apresentadas são indicadores 

de obesidade, e esta está associada a um risco aumentado para desenvolver HTA e 

diabetes. Por fim, o sexo feminino apresenta valores superiores na FCrep, exibindo 

associações positivas estatisticamente significativas com todas as variáveis 

antropométricas estudadas. Este facto é facilmente justificado devido às 

associações de obesidade a uma FCrep superior. Além disto, a maior associação 

apresentada com os parâmetros sanguíneos é com o c-LDL (r=-0.179). Esta 

associação indica que a uma maior FCrep corresponde uma menor concentração de 

c-LDL, porém este facto não se verificou. Esta discrepância pode ser explicada pela 

baixa intensidade da associação apresentada, associada ao facto da própria 

medicação ingerida diariamente pela população-alvo, frequentemente constituída 

por diversos betabloqueantes e estatinas. Com base nas diferenças encontradas 

anteriormente, no que respeita as variáveis de aptidão física, podemos concluir que 

a única que apresenta uma diferença estatisticamente significativa é o VO2máx, para 

um p≤0.01. Além desta diferença, com recurso aos dados apresentados, concluímos 

também que o sexo explica a variância dos resultados obtidos em cerca de 1% para 

a PADiastólica, 3% para a PASistólica e FCrep e, finalmente, o sexo explica cerca 

de 24% da variação dos resultados encontrados no que respeita ao VO2máx. 

 

Tabela 4.2.2.iii. Teste de comparação de médias e desvio padrão (t Teste) e p (ANOVA oneway) 

entre o grupo feminino (N=25) e o grupo masculino (N=14), para as variáveis de aptidão física, 

obtidas no momento de avaliação inicial. 

 Feminino Masculino p 

Média Dp Média Dp 

FCrep 73 9.4 69 13.8 0.270 

VO2máx 14.8 2.7 17.5 1.8 0.005** 

PASistólica 129 15.8 135 15.3 0.256 
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 Feminino Masculino p 

Média Dp Média Dp 

PADiastólica 77 11.6 80 10.3 0.517 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

4.2.3. Comparação entre categorias do IMC 

 

A tabela 4.2.3.i. apresenta os resultados médios das variáveis 

antropométricas, por escalão do IMC, no momento inicial. Através da análise da 

tabela, podemos verificar que, como seria de esperar, o grupo que pontua mais 

nestes indicadores de obesidade é o grupo “obesidade”. Dadas as variáveis 

antropométricas selecionadas serem indicadores de obesidade, este valor vai de 

encontro ao esperado. Através da ANOVA realizada, podemos concluir que há uma 

correlação, para um p≤ 0.01 para todas as variáveis antropométricas, o que permite 

concluir que há, de facto, uma diferença estatisticamente significativa no score das 

variáveis antropométricas entre os escalões do IMC, como seria de esperar. Assim o 

IMC explica cerca de 61% da variação da MC, 60% da CCint, 58% da CAbd e cerca 

de 52% da CAnca.  

 

Tabela 4.2.3.i. Teste de comparação de médias (t Teste) e p (ANOVA oneway) entre o escalão de 

IMC normal (N=4), com excesso de peso (N=17) e o escalão de IMC com obesidade (N=18), para as 

variáveis antropométricas, obtidas no momento de avaliação inicial. 

 Normal Excesso de Peso Obesidade p 

Média Dp Média Dp Média Dp 

MC 63.6 12.9 72.0 6.5 94.7 12.3 0.000** 

IMC 22.5 0.8 27.2 1.5 35.2 3.2 0.000** 

CCint 81.5 8.1 88.5 7.7 105.4 8.2 0.000** 

CAnca 93.3 2.8 102.4 5.0 113.1 8.5 0.000** 
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 Normal Excesso de Peso Obesidade p 

Média Dp Média Dp Média Dp 

CAbd 85.3 9.4 93.9 7.0 111.9 10.5 0.000** 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

A tabela 4.2.3.ii. apresenta os resultados médios dos parâmetros sanguíneos, 

por escalões do IMC, no momento inicial. A análise realizada a estes parâmetros 

deve ter em conta a falta de dados dos parâmetros sanguíneos, por parte de alguns 

participantes. Aquando da análise dos dados, verificou-se que para os parâmetros 

sanguíneos, os únicos sujeitos que apresentaram as análises representam apenas 

dois dos escalões do IMC (excesso de peso e obesidade). Neste caso verifica-se 

uma média superior para o escalão obesidade nas variáveis HbA1c, glicémia e 

triglicerídeos. Estes resultados são espectáveis, uma vez que a obesidade está 

fortemente associada a valores elevados no estudo da glicémia (em jejum e HbA1c) 

bem como aos triglicerídeos (gordura que circula na corrente sanguínea e que é 

armazenada no tecido adiposo e no corpo). Por outro lado, os resultados 

apresentam uma maior média para o escalão excesso de peso nas variáveis c-LDL, 

c-Total e fibrinogénio. Os valores do c-LDL não se encontram dentro dos valores 

previstos, uma vez que a hipercolesterolémia é, muitas vezes, uma das 

consequências da obesidade. Porém, este facto poderá ser explicado devido à 

associação encontrada com o IMC (ver tabela 4.2.1.iv.) que apresenta um sinal 

negativo, mostrando a relação inversa entre o c-LDL e o IMC, apesar de não ser 

significativa. Relativamente ao c-Total, é uma variável composta, que tem como 

parcelares os valores de c-LDL e c-HDL. Neste sentido, quando uma destas 

parcelas aparece com maior score, o c-Total terá sempre tendência a aumentar. Por 

fim, quanto ao fibrinogénio, os valores seriam de prever na medida em que este 

influencia a formação de um tampão hemostático e a obesidade se encontra 

associada a diversas complicações, tais como a formação de coágulos. Aliado a 

este facto está a associação descrita na tabela 4.2.1.iv., mostrando uma linearidade 

negativa entre o fibrinogénio e o IMC. Assim, quanto maior o IMC, maior a 

probabilidade de formação de coágulos, devido a uma menor concentração do 

fibrinogénio. Apesar desta diferença, ambas as médias apresentadas se encontram 
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dentro dos parâmetros de concentração de fibrinogénio desejáveis. Concluindo esta 

análise, encontramos uma média igual (com um desvio padrão muito semelhante) 

para o c-HDL, entre os escalões do IMC. Esta variável resulta de uma predisposição 

genética e tem em conta um estilo de vida ativo com boa condição 

cardiorespiratória. Dada a falta de informação relativa aos estilos de vida da 

amostra, os resultados acerca desta variável são escassos. Podemos também 

concluir, através da ANOVA realizada, que a única diferença estatisticamente 

significativa encontrada é respeitante à variável c-LDL, para um p≤ 0.05. Como já foi 

referido, este valor não se encontra dentro das conclusões esperadas, podendo no 

entanto, ser explicado pelas associações anteriormente encontradas.  

 

Tabela 4.2.3.ii. Teste de comparação de médias (t Teste) e p (ANOVA oneway) entre o escalão de 

IMC normal (N=4), com excesso de peso (N=17) e o escalão de IMC com obesidade (N=18), para os 

parâmetros sanguíneos, obtidas no momento de avaliação inicial. 

 Normal Excesso de Peso Obesidade p 

Média Dp Média Dp Média Dp 

Hemoglobina 

Glicada 

- - 6.0 0.4 6.4 1.1 0.388 

Glicémia - - 91 17.9 106 24.4 0.141 

c-LDL - - 144 38.5 102 32.3 0.022* 

c-HDL - - 48 10.6 48 11.0 0.987 

c-Total - - 207 40.2 180 37.5 0.137 

Triglicerídeos - - 117 45.2 138 87.1 0.374 

Fibrinogénio - - 278 53.0 255 45.3 0.592 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

A tabela 4.2.3.iii. apresenta os resultados médios das variáveis de aptidão 

física, por escalão de IMC, no momento inicial. Através desta tabela podemos 
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verificar que a média é superior no escalão normal, para a variável VO2máx. Este 

resultado enquadra-se no previsto, dada a associação inversa entre aptidão 

cardiorespiratória e o IMC, bem como a própria fórmula do VO2máx, que inclui, de 

forma inversa, as variáveis MC e altura (parcelas do IMC). Por outro lado, a tabela 

demonstra médias inferiores para este grupo nas variáveis FCrep, PASistólica e 

PADiastólica. Estas variáveis encontram-se positivamente relacionadas com o IMC 

(ver tabela 4.2.1.v.), sendo que a relação entre FCrep e PADiastólica com o IMC 

apresenta uma associação para um p≤0.01. Nesta tabela encontramos uma 

associação, para um p≤0.05, com a variável FCrep e podemos concluir que cerca de 

17% da sua variação é explicada pelo IMC. Há ainda uma associação encontrada, 

para um p≤0.01, na variável PADiastólica, onde se conclui que cerca de 28% da sua 

variação é explicada pelo IMC.  

 

Tabela 4.2.3.iii. Teste de comparação de médias (t Teste) e p (ANOVA oneway) entre o escalão de 

IMC normal (N=4), com excesso de peso (N=17) e o escalão de IMC com obesidade (N=18), para as 

variáveis de aptidão física, obtidas no momento de avaliação inicial. 

 Normal Excesso de Peso Obesidade p 

Média Dp Média Dp Média Dp 

FCrep 67 6.1 68 10.5 76 11.1 0.037* 

VO2máx 17.5 1.0 16.3 2.7 15.4 2.8 0.383 

PASistólica 126 9.6 130 17.4 133. 15.2 0.605 

PADiastólica 70 7.3 74 7.0 84 11.8 0.003** 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

4.2.4. Efeitos do programa de exercício físico 

 

A tabela 4.2.4.i. apresenta uma análise descritiva com todos os resultados 

médios e desvios padrão para todas as variáveis estudadas, após a aplicação do 

programa PIAF®. 
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Tabela 4.2.4.i. Características finais da amostra (média, desvio padrão e número de casos 

estudados). 

 Média Desvio Padrão N 

Idade (anos) 59 8.9 39 

Massa Corporal (Kg) 81.4 15.8 39 

Índice de Massa Corporal 30.3 5.1 39 

Circunferência da Cintura (cm) 94.2 12.1 39 

Circunferência da Anca (cm) 105.7 9.8 39 

Circunferência Abdominal (cm) 99.1 13.5 39 

Pressão Arterial Sistólica (mmHg) 133 17.6 39 

Pressão Arterial Diastólica (mmHg) 80 12.0 39 

Frequência Cardíaca de Repouso 

(bpm) 

73 13.4 39 

Aptidão Cardiorespiratória (mL.kg-

1.min-1) 

16.7 2.9 32 

Hemoglobina Glicada (%) 6.3 0.4 10 

Glicémia (mg.dL-1) 93 15.5 19 

Colesterol LDL (mg.dL-1) 133 31.0 19 

Colesterol HDL (mg.dL-1) 51 11.3 19 

Colesterol Total (mg.dL-1) 197 35.9 20 

Triglicerídeos (mg.dL-1) 88 18.4 18 

Fibrinogénio (mg.dL-1) 283 39.9 10 

 

A tabela 4.2.4.ii. apresenta as médias para as variáveis antropométricas no 

momento inicial e final, relativamente à implementação do programa PIAF®, bem 

como as diferenças encontradas entre os dois momentos. Através da análise desta 

tabela podemos verificar que todos os scores antropométricos médios diminuíram, 

sendo que esta diferença foi estatisticamente significativa para a variável CCint e 

CAbd, para um para p≤0.01. Estes valores vão de encontro aos resultados 

esperados uma vez que a prática de atividade física promove a redução dos níveis 

de obesidade. A redução encontrada para a CAbd foi a de maior relevância, dado o 

âmbito deste estudo ser a saúde cardiovascular, uma vez que esta circunferência é, 

per si, um fator de risco.  
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Tabela 4.2.4.ii. Teste de comparação de médias (Teste t emparelhado) e p (ANOVA oneway), entre 

o momento inicial e final, para as variáveis antropométricas. 

 Inicial Final p 

Média Dp Média Dp 

MC 81.6 16.0 81.4 15.8 0.344 

IMC 30.4 5.3 30.3 5.1 0.310 

CCint 95.6 12.2 94.2 12.1 0.001** 

CAnca 106.4 9.5 105.7 9.8 0.032* 

CAbd 101.3 13.5 99.1 13.5 0.000** 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

A tabela 4.2.4.iii. apresenta as médias para os parâmetros sanguíneos, no 

momento inicial e final, relativamente à implementação do programa PIAF®, bem 

como as diferenças encontradas entre os dois momentos. Após análise da tabela 

podemos concluir que, entre os parâmetros sanguíneos estudados, cujos resultados 

seriam de prever e modificáveis através de um estilo de vida ativo, apenas as 

variáveis glicémia, c-HDL, triglicéridos e fibrinogénio, vão de encontro aos resultados 

esperados, tendo em conta o suporte científico encontrado. Desta forma, os valores 

médios tanto da glicémia como dos triglicerídeos diminuíram após o programa. 

Apesar dos valores do c-HDL e fibrinogénio terem aumentado, na análise dos dois 

momentos, apenas a variável c-HDL apresentou um resultado significativo, para um 

intervalo de confiança de 95%. Associada a esta diferença poderá estar uma 

melhoria da aptidão cardiorespiratória, relacionada com a diminuição de MC e 

alterações no padrão alimentar, fator sob o qual não houve controlo. Por outro lado, 

seria de prever que com a modificação dos estilos de vida, os valores médios da 

HbA1c, c-LDL e c-Total diminuíssem. Estes resultados não foram encontrados e, na 

origem desta questão, poderá estar o facto de alguns utentes terem reduzido as 

dosagens das estatinas (sendo este episódio relatado ao investigador). Para 
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justificar o aumento no score da HbA1c, devemos ter em conta que este representa 

um valor médio dos últimos três meses, e tendo em consideração a duração do 

programa (dois meses) concluiu-se que este tempo parece então, não ser suficiente 

para uma alteração nestes valores. Relativamente à diminuição da glicémia, deve-se 

ter em conta o facto de este ser um valor pontual, registado em cada sessão, 

sofrendo a possibilidade da sua variação, no momento de avaliação final, estar 

relacionada com razões externas ao treino. De entre os valores que não vão de 

encontro aos resultados esperados, apenas o da HbA1c apresenta uma 

significância, para um p≤0.05.  

 

Tabela 4.2.4.iii. Teste de comparação de médias (Teste t emparelhado) e p (ANOVA oneway), entre 

o momento inicial e final, para os parâmetros sanguíneos. 

 Inicial Final p 

Média Dp Média Dp 

Hemoglobina 

Glicada 

6.1 0.6 6.3 0.4 0.042* 

Glicémia 98 21.6 93 15.5 0.532 

c-LDL 127 41.1 133 31.0 0.786 

c-HDL 48 10.5 51 11.3 0.021* 

c-Total 195 40.5 197 35.9 0.979 

Triglicerídeos 126 65.7 88 18.4 0.516 

Fibrinogénio 273 50.1 283 39.9 0.065 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

A tabela 4.2.4.iv. apresenta as médias para as variáveis de aptidão física, no 

momento inicial e final, relativamente à implementação do programa PIAF®, bem 

como as diferenças encontradas entre os dois momentos. De entre os valores 

encontrados, seria de prever que, à exceção da variável VO2máx, todas as outras 
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apresentassem scores inferiores. O não acontecimento deste facto poderá prender-

se, como já foi referido, com o facto dos valores da FCrep, PASistólica e 

PADiastólica serem valores pontuais, onde os sujeitos da amostra poderiam, por 

motivos extrínsecos à prática da atividade física, pontuar mais ou menos. Além 

desta hipótese, é de salientar que as diferenças encontradas não são 

estatisticamente significativas. A única diferença estatisticamente significativa, para 

um p≤0.05, encontrada é relativa à variável aptidão cardiorespiratória. O score médio 

desta variável, como seria de esperar, aumentou perto de uma unidade. Este 

resultado prende-se com o aumento da prática da atividade física, diminuição de MC 

e reduções pontuais nas PAs. É ainda importante referir que a avaliação do VO2máx, 

neste estudo, é medida com base no TC6’, pelo que não podemos considerar como 

certas quaisquer outras alterações como causa de um aumento no VO2máx.  

 

Tabela 4.2.4.iv. Teste de comparação de médias (Teste t emparelhado) e p (ANOVA oneway), entre 

o momento inicial e final, para as variáveis de aptidão física. 

 Inicial Final p 

Média Dp Média Dp 

FCrep 72 11.2 73 13.4 0.506 

VO2máx 15.9 2.7 16.7 2.9 0.025* 

PASistólica 131 15.7 133 17.6 0.411 

PADiastólica 78 11.1 80 12.0 0.155 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 

 

A tabela 4.2.4.v. apresenta a associação encontrada entre cada variável e o 

sexo ou as categorias do IMC. Através da análise desta tabela podemos concluir 

que nem o sexo nem a categoria do IMC influenciaram, de forma estatisticamente 

significativa, os resultados encontrados após a implementação do programa, à 

exceção da variável PADiastólica. Na origem destes resultados poderá estar o facto 

da amostra total ser reduzida, bem como a sua incoerente distribuição entre sexos e 

categorias do IMC. É ainda de referir que, como já mencionado, dado dois meses 
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não serem suficientes para alterações mais significativas em algumas variáveis, 

todas as associações encontradas posteriormente poderão estar comprometidas. A 

associação encontrada para a variável PADiastólica apresenta uma correlação, para 

um p≤0.05, com o sexo. Este facto poderá ter origem na associação encontrada 

entre esta variável e as variáveis antropométricas (ver tabela 4.2.1v.), todas 

significativas para um p≤0.01. Nas diferenças encontradas entre sexos (ver tabela 

4.2.2.i.), distinguimos uma diferença estatisticamente significativa, para um p≤0.05, 

na variável CCint. Além desta diferença, através da mesma tabela, concluímos que o 

sexo feminino pontua menos em quase todas as variáveis antropométricas, 

associada significativamente à PADiastólica. Neste sentido, é natural que os 

resultados finais da PADiastólica se encontrem influenciados pelo sexo.  

 

Tabela 4.2.4.v. Análise da associação do fator nos dois momentos (inicial e final) com o sexo e com 

as categorias do IMC (ANOVA for repeated mesures). 

 p (Fator*Sexo) p (Fator*Categorias do IMC) 

MC  0.219 0.439 

IMC  0.211 0.456 

CCint  0.809 0.463 

CAnca 0.054 0.144 

CAbd 0.305 0.428 

Hemoglobina Glicada 0.138 1.138 

Glicémia 0.518 0.426 

c-LDL 0.892 0.640 

c-HDL 0.132 0.066 

c-Total 0.859 0.599 

Triglicerídeos 0.631 0.349 

Fibrinogénio 0.922 0.961 

FCrep 0.158 0.745 

VO2máx 0.608 0.439 

PASistólica 0.327 0.889 

PADiastólica 0.028* 0.230 

* Significativo para p≤0.05; ** Significativo para p≤0.01 
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De entre a análise realizada, é possível reter determinadas premissas, 

relevantes para futuras investigações, como por exemplo: o IMC e a MC, per si, 

poderão não ser os melhores indicadores a utilizar para a avaliação de um 

programa, uma vez que a MC poderá não diminuir de forma significativa devido ao 

aumento da massa muscular, condicionando uma alteração pouco significativa no 

IMC. Assim, neste estudo tornou-se mais relevante a avaliação realizada por 

medidas antropométricas diretas e precisas, como as circunferências, uma vez que, 

ocorrendo redução do tecido adiposo, as circunferências diminuirão num momento 

prévio ao da hipertrofia muscular (que poderá resultar num posterior aumento das 

circunferências e MC). Assim, para futuras investigações neste âmbito, deverão ser 

utilizados métodos mais fidedignos da avaliação da CC, como sendo a avaliação das 

pregas de gordura subcutânea (SKf), circunferências e relações entre medidas 

antropométricas, para posterior análise do modelo multicompartimental.  

Relativamente aos parâmetros sanguíneos, podemos concluir que o programa 

foi eficaz, na medida em que aumentou os valores médios do c-HDL, de forma 

significativa. Porém, os restantes valores desenvolveram-se num sentido contrário 

ao que seria de esperar, pelo que, em futuras investigações, esta terá de ser uma 

questão relevante a analisar. Assim, dever-se-ão estipular novas estratégias como 

sendo um maior espaço de tempo para o programa, per si, e para que se possam 

desenvolver melhores resultados nos parâmetros sanguíneos. A literatura 

encontrada afirma a necessidade, para alguns parâmetros sanguíneos, como sendo 

a glicémia, um tempo mínimo de 3 a 6 meses para que ocorram resultados 

estatisticamente significativos. Dentro do método FITT (frequência, intensidade, 

tempo e tipo de atividade física), além da alteração do fator “tempo”, também o fator 

“tipo” poderá ser melhor estudado, contrapondo um grupo de controlo, e dois grupos 

de exercício, um com atividade física aeróbia e um de exercício de força. As novas 

intervenções no âmbito da obesidade têm sido desenvolvidas segundo a premissa 

de que o exercício de força terá maiores impactos na redução dos indicadores de 

obesidade (Gentil, 2011), e consequentemente no risco cardiovascular, podendo, em 

futuras investigações, esta premissa ser melhor estudada. Estes resultados poderão 

ser explicados por uma alteração no padrão alimentar, bem como alterações na 

medicação diária. Assim, em investigações posteriores deverá ser dada especial 

atenção à dieta e medicação realizada, bem como as alterações ocorridas, dada a 
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sua influência nos resultados. Tendo em conta que estes parâmetros são difíceis de 

controlar, terão de ser aplicadas estratégias, em futuras investigações, a fim de 

maximizar o seu controlo.  

Por fim, relativamente às variáveis de aptidão física, é de realçar o aumento 

de cerca de 1ml.kg-1.min-1 no VO2máx (cerca de 0,29 MET), em dois meses, numa 

amostra inicialmente sedentária e com fatores de risco cardiovasculares. Estes 

resultados, tal como descrito por Lee et al. (2010), acarretam consequências nas 

mais diversas variáveis aqui estudadas, como é o caso de CAbd, PASistólica, 

triglicerídeos, glicémia, c-HDL. Assim, podemos definir um padrão de redução de 

risco de fatores cardiovasculares, como sendo o objetivo principal deste programa 

de atividade física.  

Apesar deste facto, os valores médios da FC e PA aumentaram, 

contrariamente ao que seria de esperar. Estes resultados podem ser consequência 

de fatores extrínsecos ao treino, como sendo o estado emocional no momento da 

avaliação ou até mesmo a própria ansiedade decorrente desse momento, entendida 

como a “síndrome da bata branca”. Para um melhor controlo destas três variáveis, 

numa próxima investigação será necessário adotar novas estratégias. 

Concluindo este capítulo, verifica-se que algumas das metodologias utilizadas 

devem ser substituídas por métodos mais precisos, porém o objetivo principal do 

programa foi cumprido – atenuação dos fatores de risco cardiovasculares e combate 

ao sedentarismo. Em suma, ocorreu uma redução de alguns indicadores de 

obesidade, aumento dos valores de c-HDL, VO2máx, diminuição dos valores da 

glicémia e dos triglicerídeos, representando uma redução nos fatores de risco 

cardiovascular e consequentemente um aumento na QOL, através da aquisição de 

um estilo de vida ativo. 
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5. CONCLUSÕES E RECOMENDAÇÕES 

  

O presente estudo teve como pressuposto a Organização e Gestão do 

Programa de Iniciação à Atividade Física e Saúde Cardiovascular, com o objetivo de 

avaliar a eficácia desta metodologia na redução do risco cardiovascular. Com base 

no suporte científico encontrado, seria de prever uma alteração de todos os 

parâmetros estudados (variáveis antropométricas, parâmetros sanguíneos e de 

aptidão cardiorespiratória), dada a significância encontrada em alterações no padrão 

da aptidão física com a saúde, explícita em todos os suportes científicos 

encontrados e sintetizada por Lee et al. (2010). 

 A amostra desta investigação foi constituída por 39 participantes voluntários 

do programa PIAF®, com idades compreendidas entre os 40 e os 75 anos de idade. 

Na avaliação das variáveis, recorreu-se à aplicação de questionários de saúde geral 

(SF-36), coleta de sangue e urina, medições antropométricas, avaliação dos valores 

de PA e realização do TC6’. O estudo dos resultados recolhidos em qualquer um 

dos momentos teve por base uma análise estatística, com recurso à análise 

inferencial e univariada (ANOVA), com aplicação da correlação bivariada de 

Pearson.  

 Em suma, os resultados gerais encontrados após a aplicação do programa 

vão de encontro ao suporte científico existente. O programa acarretou uma redução 

estatisticamente significativa nas variáveis: CCint, CAnca e CAbd, c-HDL e VO2máx. 

O único valor que se revelou estatisticamente significativo, apesar da incoerência 

com o restante suporto científico é referente à HbA1c. Durante a análise dos 

resultados, estes foram sempre comparados e enquadrados num ambiente científico 

de referência – a revisão bibliográfica.  

 Após análise dos resultados, é possível afirmar que os principais objetivos da 

presente investigação foram atingidos. Além deste facto, também o projeto da 

investigação está em concordância com a execução experimental. Sendo este 

documento uma investigação, procurar-se-á agora realçar as mais importantes 

premissas decorrentes da análise detalhada dos dados:  

 

- Redução dos valores de indicadores de obesidade – através da redução dos 

valores das circunferências, foi possível a redução de indicadores de obesidade e 
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consequentemente a minimização de risco de fatores como a hipercolesterolémia, 

HTA, hiperglicemia e outros fatores de risco cardiovascular; 

 

- Incremento dos valores de aptidão cardiorespiratória – representando, não só a 

adoção de um estilo de vida e comportamento ativo, mas também o impulsionar de 

uma redução dos fatores de risco, promovendo uma melhoria na saúde 

cardiovascular, per si, e através da atenuação de todos fatores que por si são 

influenciados (fibrinogénio, c-Total, c-HDL, c-LDL, PA, variáveis antropométricas, 

triglicerídeos e glicémia). 

 

 Esta investigação é, decerto, uma mais-valia, apesar de perdurarem algumas 

questões, para as quais o espectro de resultados apresentados e discutidos 

carecem de reforço, de modo a consolidar a ideia dos efeitos de um programa de 

atividade física na saúde cardiovascular. Assim novas medidas deverão ser tomadas 

para futuras investigações, nomeadamente no que respeita ao método FITT, bem 

como à obtenção de resultados de alguns parâmetros, como a PA e FCrep. A 

criação de 3 grupos distintos, um grupo de controlo, e dois de exercício físico 

(aeróbico vs. força) poderá ser uma mais-valia, na medida em que poderemos 

entender de que forma o tipo de exercício influencia os resultados. O tempo 

dedicado à prática de atividade física e a sua frequência poderão ser alargados para 

uma prática diária. Relativamente ao controlo de variáveis, é necessário uma 

atenção redobrada ao padrão alimentar de cada participante, onde o registo diário 

parece uma mais-valia. No seguimento das variáveis da PA e FC, e da forma como 

estas são alteradas através de estados de humor e ansiedade sentidas, poder-se-á 

utilizar o método de Monitorização Ambulatória da Pressão Arterial (MAPA) para a 

obtenção de valores mais fidedignos ou simplesmente, através do fornecimento de 

esfigmomanómetros aos participantes, solicitá-los para a recolha destes dados num 

período específico do dia. Por fim, como consideração final permanece a 

necessidade de uma amostra representativa da sociedade, para que os resultados 

possam ser utilizados como sugestões para a prevalência de obesidade e saúde 

cardiovascular na população portuguesa.  
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ANEXO A – FICHAS MODELO 

  



 

Anexo A.1. – Exame Médico de Admissão ao PIAF® 

 

Nome do utente:                                          Idade:  

Nome do médico assistente:              Local:                         

Declaração Médica            

 

HISTÓRIA CLÍNICA 

ANTECEDENTES FAMILIARES 

                    Causas de morte (pais e irmãos)   

                    História de DCV (pais e irmãos)  

                    Morte súbita  

                    Diabetes 

                    Obesidade  

                    Dislipidemia  

                    HTA 

ANTECEDENTES PESSOAIS 

                   HTA (etiologia, início)  

                   Doenças existentes   

                   Intervenções cirúrgicas (recentes /complicações)  

                   Menarca  

                        Anticoncecionais 

                   Gestações  

                   Menopausa 

                        THS 

                   História psicossocial e familiar 

ESTILO DE VIDA 

                   Hábitos tabágicos 

                   Hábitos alimentares (proteínas, gorduras, açúcares, sal, álcool, verduras e fruta)  

                   Atividade física (sedentarismo, atividade física regular, exercício físico, desporto) 

DOENÇAS DO APARELHO CIRCULATÓRIO 

                                                   Angina estável/instável 

                                                   EAM prévio 

                                                   Angioplastia, cirurgia cardíaca 

                                                   Valvulopatia, doença dos grandes vasos 

                                                   Insuficiência cardíaca (congestiva, descompensada FEV em repouso) 

   Dispneia noturna 

                                                   Edema agudo do pulmão 



 

                                             Arritmias 

                                            Miocardiopatia Hipertrófica 

                                            Doença arterial periférica 

                                            Doença cerebrovascular (AVC, AIT) 

                                               Flebites ou trombo-embolismo  

Sintomas 

          Angina do peito (angina atípica, equivalentes anginosos) 

                Descrição da angina (relacionada com que nível de esforço - frequência cardíaca) 

                Dispneia (se relacionada com IC, qual o nível de esforço, na escala da NYHA, ou a partir de 

que FC) 

          Palpitações (relacionadas: com exercício físico, frio, emoção, digestão)  

          Síncope (tipo e origem provável) 

          Precordialgias (características) 

          Claudicação intermitente 

          Outros sintomas 

Exame clínico 

          Palpação dos pulsos radial e pedioso 

          Auscultação cardíaca 

          Palpação e inspeção dos membros inferiores 

                  Integridade cutânea 

         Presença de edemas maleolares, duros, vermelhos e vespertinos  

DOENÇAS DO APARELHO RESPIRATÓRIO 

                               Asma 

                                  Enfisema 

                                  Bronquite 

                                  Apneia do sono/Roncopatia/pernas irrequietas 

Sintomas 

           Dispneia (Ortopneia ou outro tipo) 

            Tosse (seca, produtiva) 

Exame clínico 

           Auscultação pulmonar 

             Frequência respiratória 

DOENÇAS METABÓLICAS E DA NUTRIÇÃO     

 

                                       Diabetes mellitus (tipo 1, tipo2)  

                                         Dislipidemia 

                                                  Mista 

                                                  Hipercolesterolémia pura  



 

                                                  Hipertrigliceridemia 

                                         Obesidade/excesso de peso: 

                                         Gota 

 

Sintomas/Exame clínico 

 

DOENÇAS DO APARELHO OSTEOARTICULAR 

                                   Doença articular 

                                               Coxartrose 

                                                  Gonartrose 

                                  Deficiências músculo-esqueléticas (condicionantes da prática de atividade física) 

                                  Osteoporose 

Sintomas 

      Poliartralgias (tipo)   

 

OUTRAS PATOLOGIAS 

        Anemia 

        Neoplasias  

        Reações alérgicas (alimentares, farmacológicas ou ambientais) 

        Outras  

 

EXAMES AUXILIARES DE DIAGNÓSTICO 

             ECG 

              Ecocardiograma 

              ECG com Prova de Esforço 

              Osseodensitometria óssea 

              Exames imagiológicos            

              Outros 

 

MEDICAÇÃO: 

  



 

Anexo A.2. – Consentimento Informado 

 
Nome: __________________________________________________________________ 

 
O presente trabalho é parte fundamental da dissertação de Mestrado em Atividade 
Física em Contexto Escolar, a apresentar à Faculdade de Ciências do Desporto e 
Educação Física da Universidade de Coimbra, para a obtenção do grau de mestre, na 
especialidade de Ciências do Desporto.   
 
O objetivo prende-se com a necessidade de estudar os efeitos da atividade física em 
vários aspetos relativamente à aptidão física, qualidade de vida e a própria autonomia 
funcional.  
Neste sentido, esta investigação compreende: 
 

 Testes físicos de caminhadas 

 Análises sanguíneas 

 Avaliações antropométricas 

 Preenchimento de questionários 
 
O participante será instruído no sentido de avisar o monitor (das aulas e testes) sempre 
que sinta algum desconforto ou sintomas não usuais, tais como: dores no peito, 
tonturas, batimentos cardíacos irregulares, náuseas, perdas de equilíbrio, entre outros.  
 
A participação de cada uma é voluntária e, assim desejar, poderá ser interrompida em 
qualquer momento. Todos os dados recolhidos serão expostos de forma confidencial, 
utilizando-os única e exclusivamente com objetivo de investigação. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tomei conhecimento e pretendo participar; 
 
 
__________________, ____ / ____ / ____ Assinatura _____________________ 



 

Anexo A.3. – Perfil Morfológico 

 

Nome __________________________________________________________ 

 

 

 

 1º Avaliação 

(__/__/__) 

2º Avaliação 

(__/__/__) 

Massa Corporal (kg)   

Estatura (cm)   

IMC (kg.m-1)   

Circunferência da Cintura (cm)   

Circunferência Abdominal (cm)   

Massa Gorda (%)   

Massa Hídrica (%)   

 

 

  



 

Anexo A.4. – Instruções Prévias ao Teste de Aptidão Física 

 

Apesar dos riscos associados aos testes a aplicar sejam reduzidos, é 

necessário alertar para alguns aspetos, no sentido de entreajuda para a obtenção de 

melhores resultados, bem como para a manutenção da segurança de cada 

participante. 

 Neste sentido deve: 

 

• Evitar esforços muito intensos um ou dois dias antes das avaliações; 

• Evitar o consumo excessivo de álcool nas 24 horas anteriores aos testes; 

• Comer uma refeição ligeira uma hora antes da avaliação; 

• Vestir roupas e usar calçado apropriado para a atividade física; 

• Informar o monitor de alguma situação médica ou de medicamentos que possam 

afetar o seu desempenho nos testes. 

 

Antes e após o teste será avaliada a pressão arterial. O teste baseia-se em 

caminha, tão rápido quanto possível, ao longo de 6 minutos, num percurso 

retangular. O monitor dará a informação relativa ao tempo, avisando a meio do teste 

(3minutos). 

O participante tem o direito de treinar o teste, pelo menos uma vez antes do 

momento de avaliação, para que possa estabelecer o seu ritmo mais adequado de 

passada.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tomei conhecimento e pretendo participar; 
 
 
__________________, ____ / ____ / ____ Assinatura _____________________ 



 

Anexo A.5. – Perfil de Aptidão Física 

 

Nome __________________________________________________________ 

 

 

 

 1º Avaliação 

(__/__/__) 

2º Avaliação 

(__/__/__) 

Pressão Arterial Sistólica 

(mmHg) 

  

Pressão Arterial Diastólica 

(mmHg) 

  

Frequência Cardíaca de Repouso 

(bpm) 

  

Distancia Percorrida – TC6’ (m)   

Frequência Cardíaca após TC6’ 

(bpm) 

  

Pressão Arterial Sistólica após 

TC6’ (mmHg) 

  

V02máx   

 

  



 

Anexo A.6. – Perfil Sanguíneo 

 

Nome __________________________________________________________ 

 

 

 

 1º Avaliação 

(__/__/__) 

2º Avaliação 

(__/__/__) 

Hemoglobina glicada (%)   

Glicémia (mg.dl-1)   

c-LDL (mg.dl-1)   

c-HDL (mg.dl-1)   

c-Total (mg.dl-1)   

Triglicerídeos (mg.dl-1)   

Fibrinogénio (mg.dl-1)   

 

 

 

  



 

Anexo A.7. – Questionário de Estado de Saúde SF-36v2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

  



 

 

  



 

 

  



 

ANEXO B – TABELAS DE RESULTADOS 



 

Anexo B.1. – Perfil Morfológico Resultados 

 

Participante Estatura Peso1 Peso2 IMC1 IMC2 CCint1 CCint2 CAnca1 CAnca2 CAbd1 CAbd2 %mg1 %mg2 %mh1 %mh2 

M1 1,59 91,70 88,9 36,3 35,2 104,0 100,0 114,0 114,0 108,0 106,0 56,9 34,2 24,6 44,6 

M2 1,63 68,90 64,7 25,9 24,4 74,0 74,0 105,0 100,0 91,0 91,0 39,0 32,0 42,2 49,3 

M3 1,60 65,70 66,9 25,7 26,1 72,5 72,0 106,0 104,0 79,0 79,0 38,0 38,0 41,2 40,0 

H1 1,75 98,00 97,9 32,0 32,0 109,0 107,5 108,0 107,0 112,0 107,0 40,0 40,0 39,4 41,4 

H2 1,67 64,80 68,0 23,2 24,4 90,0 90,0 92,0 94,5 94,0 91,0 26,0 21,0 52,0 59,7 

M4 1,64 57,90 56,0 21,5 20,8 80,0 78,0 95,0 92,0 86,0 74,0 32,2 35,8 46,3 43,2 

H3 1,87 80,80 80,0 23,1 22,9 85,0 86,0 96,0 99,0 89,0 89,0 25,0 28,0 53,0 50,0 

M5 1,58 66,50 65,0 26,6 26,0 86,0 84,0 98,0 98,0 88 87 38,7 40,0 40,6 39,5 

H4 1,78 79,70 80,2 25,2 25,3 92,5 90,0 95,5 96,0 93,5 92,0 48,0 46,0 50,5 52,9 

M6 1,55 66,60 66,4 27,7 27,6 91,0 88,0 98,0 94,0 95,0 93,0 58.4 18,3 18.4 66,4 

M7 1,69 110,60 112,0 38,7 39,2 103,0 104,0 130,0 132,0 137,0 134,0 61,7 62,0 27,2 26,0 

M8 1,66 79,20 80,3 28,7 29,1 89,0 90,0 109,0 110,0 91,0 93,0 46.5 46,0 33.8 34,2 

M9 1,65 68,90 69,3 25,3 25,5 79,0 79,0 104,0 103,0 91,0 92,0 19.3 19,2 57.6 57,7 

H5 1,80 82,80 84,1 25,6 26,0 95,0 96,0 103,0 101,0 97,5 101,0 29,0 32,0 48,1 45,0 

H6 1,70 124,00 121,8 42,9 42,1 134,0 132,0 117,0 118,0 136,0 134,0 58,0 56,0 24,0 29,3 

H7 1,67 75,60 74,2 27,1 26,6 94,5 91,0 97,0 95,0 95,0 91,0 31,8 25,0 46,7 51,9 

H8 1,70 91,50 91,7 31,7 31,7 104,5 102,0 108,0 107,0 108,0 106,0 57,0 36,0 41,5 61,2 

H9 1,67 80,20 79,9 28,8 28,6 102,0 100,0 99,0 99,0 105 103 28.5 25,4 49.6 52,3 

M10 1,60 76,00 77,0 29,7 30,1 91,0 90,0 104,0 104,0 105,0 96,0 45,6 47,4 34,6 33,0 

H10 1,83 115,60 115,0 34,5 34,3 104,5 105,0 114,0 113,0 115,0 109,0 45,0 54,0 43,0 35,0 

H11 1,59 79,6 80,8 31,5 32,0 104,0 105,0 96,0 97,0 106,0 104 38,6 29 40,7 47,0 

M11 1,51 50,70 51,4 22,2 22,5 71,0 71,0 90,0 89,0 72 69 15,0 45,0 62,0 33,0 

M12 1,54 76,3 75,9 32,2 32,0 98,5 97,0 106,0 105,0 102,0 100 51,9 30 29,0 43,2 

H12 1,70 95,30 95,6 33,0 33,1 111,0 109,0 105,0 103,0 110,0 108,0 38.3 24,4 41.0 44,4 

H13 1,65 76,00 77,0 27,9 28,3 93,0 88,0 102,0 99,0 94 88 45,4 34,1 34,7 44,6 



 

Participante Estatura Peso1 Peso2 IMC1 IMC2 CCint1 CCint2 CAnca1 CAnca2 CAbd1 CAbd2 %mg1 %mg2 %mh1 %mh2 

M13 1,60 95,9 93,2 37,5 36,4 108,0 108,0 114,0 111,0 110,0 112 59,0 58 21,7 22,3 

M14 1,60 74,70 75,4 29,2 29,5 88,0 89,0 112,0 110,0 100,0 98,0 46.9 23,1 33.4 54,3 

M15 1,59 86,2 84,5 34,1 33,4 100,0 100,0 120,0 116,0 101,5 103 54,3 53 26,9 28,0 

M16 1,55 81,6 81,5 34,0 33,9 97,0 95,0 105,0 109,0 102,0 104 49 39 42,1 51,0 

M17 1,51 59,60 57,9 26,1 25,4 84,0 83,0 94,0 93,0 81,0 82,0 14.1 14,4 62.2 61,9 

M18 1,60 89,1 90,1 34,8 35,2 105,0 106,0 111,0 112,0 103,0 105 55,3 56 26,1 24,7 

M19 1,61 93,8 92,7 36,2 35,8 97,0 98,0 120,0 119,0 115,0 111 41 37 23,9 27,1 

M20 1,64 101,5 101,2 37,7 37,6 106,5 104,0 126,0 126,0 124,0 118,0 60 57 21,9 23,1 

M21 1,54 68,20 68,7 28,8 29,0 93,0 93,0 101,0 101,0 98,0 95,0 21.4 21,5 55.8 55,7 

M22 1,54 66,10 64,8 27,9 27,3 86,0 86,0 106,0 105,0 94,0 94,0 42.1 19,1 37.6 57,8 

H14 1,67 87,4 85,9 31,3 30,8 100,0 99,0 105,0 104,0 107,0 105 39,7 32 39,7 43,4 

M23 1,58 99,2 99,4 39,7 39,8 109,0 104,0 121,0 123,0 111,0 109 47,0 41 39,7 46,0 

M24 1,64 70,00 73,1 26,0 27,2 94,0 82,0 107,0 105,0 98,0 86,0 42,7 43,2 37,1 36,7 

M25 1,58 87,90 86,5 35,2 34,6 102,0 100,0 115,0 114,0 107,0 104,0 57.3 29,2 24.3 48,9 

 

  



 

Anexo B.2. – Perfil de Aptidão Física Resultados 

 

Participante PAS1 PAS2 PAD1 PAD2 FCrep1 FCrep2 Dist_6min1 Dist_6min2 FC 6min1 FC 6min2 PAS 6min1 PAS 6min2 VO2 1 VO2 2 

M1 154 147 110 99 83 83  630  99  183  19,1 

M2 116 121 69 74 54 64 567 684 69 67 145 132 15,0 17,3 

M3 103,0 102 65,0 69,0 71 73 702 760 77 93 106 154 19,1 21,7 

H1 145,0 139 91 83 77 72 665 649 114 105 196 157 19,0 17,2 

H2 125,0 138 72 79 62 66 532 570 89 87 157 134 16,9 16,8 

M4 121 118 79 65 74 65  630  76  142  17,0 

H3 139,0 150 62 67 61 61 627 684 69 93 180 196 17,0 19,7 

M5 114 135 72 73 68 61  540  65  163  13,1 

H4 133,0 156 75 94,0 54 60 703 950 121 119 189 198 21,8 26,9 

M6 113 126 68 79 73 65 570  88  150  14,2  

M7 114,0 133 81,0 88,0 67 79 646 646 128 111 136 171 19,0 19,3 

M8 128 131 72 73 75 64  646  84  123  15,3 

M9 153 139 88 90 90 78 570 608 90 83 172 154 17,0 17,0 

H5 154,0 160 86 93 65 70 627 570 93 65 184 158 17,8 14,8 

H6 112,0 112 79 79 105 105 551 570 133 122 117 149 16,9 18,1 

H7 122,0 129 66,0 72,0 57 54 756 836 84 88 179 190 18,4 20,6 

H8 117 135 84 88 84 95 608 646 99 96 127 158 17,2 18,6 

H9 145 130 73 78 61 74 684 684 101 95 180 160 16,1 15,4 

M10 138 147 77 82 79 82  540  97  163  15,3 

H10 117 159 103 102 74 99 665 608 140 117 175 185 19,2 17,4 

H11 127 105 84 81,0 70 69 702 684 72 85 138 137 15,8 15,8 

M11 117 114 67 60 69 68 722 760 85 83 135 111 18,6 18,8 

M12 117 140 66 84,0 69 48 513 646 72 100 169 167 10,8 14,7 

H12 140 128 79 77 60 60 608 760 84 65 154 151 14,8 17,0 

H13 160 146 80 87 56 72  630  88  184  15,3 

M13 133 148 82 88,0 86 101 570 578 119 120 149 178 17,2 18,5 



 

Participante PAS1 PAS2 PAD1 PAD2 FCrep1 FCrep2 Dist_6min1 Dist_6min2 FC 6min1 FC 6min2 PAS 6min1 PAS 6min2 VO2 1 VO2 2 

M14 116 103 71 63 61 69 570 646 67 84 117 152 12,3 15,0 

M15 114 116 70 71,0 66 63 551  85  119  13,1  

M16 140 159 71 75 80 84 418 532 106 116 175 144 8,6 10,4 

M17 124 112 72 63 69 58 570 684 71 74 111 126 13,9 16,6 

M18 131 126 82 90,0 79 74 551 608 80 88 157 162 14,2 15,7 

M19 150 153 100 109 83 96 475 494 107 95 160 150 14,8 14,5 

M20 143 138 71 78 60 67 551 608 78 61 153 175 15,3 16,1 

M21 125 112 80 64 77 84 608  118  148  16,4  

M22 111 109 62 56 58 54 570  62  130  13,5  

H14 152 165 82 87,0 77 63 648 570 101 81 211 167 16,3 12,8 

M23 141 128 93 94 87 77 589 608 100 81 143 148 15,7 15,4 

M24 150 158 74 87 79 78  540  78  158  12,7 

M25 155 120 90 80 67 72 570 646 91 83 140 134 13,4 14,6 

 

  



 

Anexo B.3. – Perfil Sanguíneo Resultados 

 

Participante % hem_glic1 % hem_gli2 Glicem1 Glicem2 c-LDL1 c-LDL2 c-HDL1 c-HDL2 
c-

Total1 
c-

Total2 
Triglic1 Triglic2 Fibrino1 Fibrino2 

M1 
              

M2 
              

M3 
  

78,00 
 

89,00 
 

62 
 

184 
 

166 
   

H1 
              

H2 
              

M4 
              

H3 
              

M5 
              

H4 
  

103,00 
 

173,00 
 

39 
 

212 
     

M6 6.9 7.0 131 127 136 86 58 63 213 164 191 80 300 306 

M7 
              

M8 5.5 6.0 73 87 121 133 41 43 169 181 77 91 262 312 

M9 5.8 6.1 71 66 140 150 33 38 171 191 56 63 231 296 

H5 
  

109 
 

177 
 

38 
 

249 
 

172 
   

H6 
  

99 
 

106 
 

43 
 

165 
 

82 
   

H7 
              

H8 
    

72 
 

50 
 

164 
 

210 
   

H9 5.6 5.9 80 87 115 107 38 35 166 157 112 66 219 217 

M10 
              

H10 
  

159 
 

118 
 

66 
 

206 
 

111 
   

H11 
  

81,00 
 

45,00 
 

35 
 

112 
 

160 
   

M11 
              

M12 
  

116 
 

111 
 

37 
 

211 
 

315 
   

H12 7.2 6.8 112 104 88 96 39 43 134 147 73 84 223 245 

H13 
              



 

Participante % hem_glic1 % hem_gli2 Glicem1 Glicem2 c-LDL1 c-LDL2 c-HDL1 c-HDL2 
c-

Total1 
c-

Total2 
Triglic1 Triglic2 Fibrino1 Fibrino2 

M13 
              

M14 6.1 6.3 95 90 160 155 43 45 217 221 78 91 347 
 

M15 
  

102 
     

207 
     

M16 
              

M17 6.1 6.5 91 94 96 163 55 53 170 239 113 111 362 350 

M18 
              

M19 
              

M20 
              

M21 6.1 6.0 91 94 218 111 60 65 292 190 104 85 247 254 

M22 5.8 6.3 81 84 163 172 56 59 234 245 97 124 256 280 

H14 
              

M23 
  

94 
 

139 
 

54 
 

210 
 

84 
   

M24 
              

M25 5.6 5.9 86 92 137 160 57 63 208 235 67 84 287 289 

 

  



 

Anexo B.4. – Questionário SF-36 Resultados 

 

Participan
te 

Função 
física 

Desempenh
o físico 

Dor 
física 

Saúde 
geral 

Vitalidad
e 

Função 
social 

Desempenho 
emocional 

Saúde 
mental 

Mudança 
aúde 

SAÚ_FÍSI
CA 

SAÚ_MENT
AL 

TOTAL_SF
36 

M1 3 5 5 4 5 4 5 5 3 4 5 4 

M2 2 3 4 3 4 4 3 3 3 3 3 3 

M3 3 4 5 4 4 4 4 4 4 4 4 4 

H1 3 3 4 3 3 3 2 3 4 3 3 3 

H2 2 5 4 3 3 4 5 5 3 3 4 4 

M4 2 3 4 3 2 2 2 2 4 3 2 2 

H3 3 4 4 5 5 5 4 5 3 4 5 4 

M5 3 5 5 3 5 5 5 5 3 4 5 5 

H4 3 5 4 3 5 5 5 5 3 4 5 4 

M6 3 5 6 4 5 4 5 4 3 4 4 4 

M7 2 3 4 4 3 2 3 2 2 3 2 3 

M8 2 3 3 4 3 3 3 2 3 3 3 3 

M9 3 5 6 4 5 5 5 4 3 4 5 5 

H5 2 3 4 3 4 3 3 3 3 3 3 3 

H6 3 5 6 3 5 5 5 4 3 4 5 4 

H7 3 4 6 3 5 5 5 5 2 4 5 4 

H8 3 5 5 3 5 5 5 5 3 4 5 4 

H9 3 5 5 4 5 4 5 5 2 4 5 4 

M10 3 5 6 4 5 5 5 4 1 4 5 5 

H10 3 5 6 4 5 5 5 5 3 4 5 5 

H11 2 5 4 2 3 5 5 5 3 3 4 4 

M11 3 4 3 3 4 4 4 5 3 3 4 4 

M12 3 5 4 3 4 5 5 4 2 4 4 4 

H12 3 4 4 3 4 5 4 5 2 3 5 4 

H13 3 5 4 3 5 5 5 4 3 4 5 4 

M13 3 4 4 3 4 3 3 3 4 3 3 3 



 

Participan
te 

Função 
física 

Desempenh
o físico 

Dor 
física 

Saúde 
geral 

Vitalidad
e 

Função 
social 

Desempenho 
emocional 

Saúde 
mental 

Mudança 
aúde 

SAÚ_FÍSI
CA 

SAÚ_MENT
AL 

TOTAL_SF
36 

M14 2 5 5 3 4 5 5 4 3 4 4 4 

M15 3 4 2 3 3 4 5 3 3 3 4 3 

M16 3 5 5 3 4 4 5 4 2 4 4 4 

M17 3 5 4 4 5 4 4 4 2 4 4 4 

M18 3 4 4 4 4 5 4 4 3 4 4 4 

M19 2 4 4 3 4 4 4 4 3 3 4 4 

M20 2 5 6 4 4 5 5 5 4 4 5 5 

M21 2 3 2 3 3 3 3 3 5 2 3 3 

M22 2 4 4 3 4 5 4 4 3 3 4 4 

H14 3 5 4 3 5 5 5 5 3 4 5 4 

M23 2 4 2 3 3 3 3 3 4 3 3 3 

M24 3 5 5 5 5 5 5 4 3 4 5 4 

M25 2 4 3 2 3 5 4 5 2 3 4 4 

 


