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RESUMO

A preocupacao com a qualidade de vida das pessoas torna-se cada vez mais
uma prioridade. A presente investigacdo tem como objetivo caracterizar a
aptidao fisica funcional, as variaveis morfologicas e as variaveis metabdlicas
associadas ao risco cardiovascular e a qualidade de vida de pessoas adultas
obesas. Foram avaliados 27 participantes, 17 do sexo feminino e 10 do sexo
masculino com idades compreendidas entre os 31 e os 81 anos com um
IMC=33,4 Kg/m?. Os participantes do sexo feminino apresentaram 52,3+5,0%
de massa gorda enquanto que o sexo masculino apresentou 44,3+7,3%. No
teste da caminhada dos 6 minutos o sexo feminino percorreu 453+83,8 metros
e 0 sexo masculino 552,2+57,2 metros. Relativamente ao c-LDL o sexo
feminino apresentou um valor de 136,0+31,7 mg/dL enquanto que o masculino
apresentou 105,0+21,2 mg/dL. Este ultimo apresentou valores superiores em
todos os dominios do SF-36, relativamente ao sexo feminino, excepto no
dominio da mudanca da saude. Verificou-se também valores superiores para o
sexo masculino no que respeita ao TOT_SF-36, 78,8%£9,7, comparativamente
com o sexo feminino, 62,6+9,4.A qualidade de vida é influenciada pelas
variaveis aptidao cardiorrespiratoria, sexo, %MG e c-LDL. A variavel idade nao

se relaciona com a qualidade de vida.

Palavras- chave: Exercicio fisico. Salde cardiovascular. Qualidade de vida
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ABSTRACT

The concern with people life quality became a priority. The aim of this study is
characterize functional physical capacity, morphological and metabolic variables
related to the cardiovascular risk and life quality of obese adults. It was
performed an assessment of 27 subjects, 17 female and 10 male, with age
between 31 and 81 years old and BMI 233,4 Kg/m?. The female subjects had
52,315,0% of body fat while the male subjects 44,3+7,3%. On the walk test 6’
the female subjects has performed 453+83,8 meters and the male subjects
552,2+57,2 meters. The female subjects showed a c-LDL of 136,0+31,7 mg/dL
and the male subjects 105,0+21,2 mg/dL. The male subjects had showed high
values in all fields of SF — 36 compared with female subjects, except when
related with health changes. It was found high males subjects values of
TOT_SF-36, 78,8+9,7, when compared with the women 62,6+9,4.Quality of life
is influenced variables such as cardiorespiratory capacity, gender, percent body

fat and c-LDL. The age as a variable is not related with quality of life.

Key-words: Physical exercise. Cardiovascular health. Quality of life
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1. Apresentacédo do Problema

1.1 Introducéo

Para melhor compreensdo do problema,entendemos que € essencial
comecar por definir determinados conceitos tais como: atividade fisica,
exercicio fisico, aptiddo fisica, condicdo fisica, aptidao cardiorrespiratéria,
qualidade de vida (QOL) e saude.

Designa-se por atividade fisica “qualquer movimento produzido pelos
musculos esqueléticos que resulte num substancial incremento do dispéndio
energético, relativamente ao consumo metabodlico basal” (Bouchard &
Shephard, 1994; USDHHS, 1996). Por sua vez o exercicio fisico € um
subdominio da atividade fisica, acrescentado-lhe o carater regular, metédico e
com objetivos especificos, tais como a melhoria do rendimento fisico e/ou da
saude.

Qualidade de vida € "a percecédo do individuo da sua posicdo na vida, no
contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos
seus objetivos, expetativas, padrbes e preocupacdes” (OMS,1999), contudo
propbe que a QV é multifatorial, referenciando-se a partir das seguintes
dimensdes: (1) saude fisica, (2) saude psicoldgica, (3) nivel de independéncia
(em aspectos de mobilidade, atividades diarias, dependéncia de medicamentos
e cuidados médicos e capacidade laboral), (4) relacbes sociais e (5) meio
ambiente” (Souza & Carvalho, 2003).

A aptidao cardiorespiratéria € a capacidade de realizar atividades fisicas
com caracter dindmico, que envolvem uma grande massa muscular com
intensidade moderada a vigorosa por prolongados periodos de tempo, esta
depende das seguintes relacdes fisioldgico-metabolicas: cardiovascular,
respiratorio e muscular (ACSM,2000).

O conceito de aptidao fisica é habitualmente confundido com o conceito
de condicdo fisica. Aptiddo fisica engloba os conceitos e niveis de aptiddo
aerobia, forca, resisténcia muscular, flexibilidade e questdes de composicao
corporal. Quando relacionada com a saude define-se como a capacidade de

realizar atividades do quotidiano com vigor e energia e demonstrar tragcos e
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capacidades associadas a um baixo risco de desenvolvimento de doencas
cronico-degenerativas. (Pate, 1998)

O conceito de condicéo fisica tem sofrido algumas alteracdes ao longo
do tempo, tendo sido assumida por diferentes interpretacdes, relacionada com
a saude e com a performance. Neste caso, a condicao fisica estara sempre
relacionada com a saude. Segundo Pate (1998) a condicao fisica relacionada
com a saude conceptualiza-se pela capacidade de desenvolver as atividades
do quotidiano/diarias com vigor e também pela realizacdo de atividades
associadas a um baixo risco de desenvolvimento de doencas hipocinéticas.

As componentes da atividade fisica relacionada com a saude s&o:
morfolégica, cardiovascular, metabdlica, motora ou perceptivo-cinética e
muscular (Bouchard & Shephard, 1994 ).

O conceito de saude sofreu uma grande evolucdo ao longo dos anos
que traduziu diferentes expectativas:

a. Perspetiva higienista: a saude é a auséncia de doenca

b. Perspetiva holistica: o homem é visto ocmo um ser complexo,
dindmico e em pleno bem-estar fisico, social e mental

O conceito de saude sempre acarretou discussdo. Poder-se-ia definir
salude apenas como auséncia de doenca, contudo, a OMS vai um pouco mais
longe e define saude como sendo “‘um completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo meramente a auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS,1946).

Atualmente a salde assume duas visbes distintas, a positiva e a
negativa, onde a primeira entende a “capacidade de desfrutar a vida e assumir
desafios” e a ultima associa-se “com a morbilidade e, no extremo, com a
mortalidade” (Bouchard & Shephard, 1994).

A importancia do exercicio fisico tem vindo a ser uma questédo cada vez
mais debatida por todos os beneficios que lhe estdo inerentes (ACSM, 2000)
sendo que, o sedentarismo esta interligado com as doencas cardiovasculares
gue sao neste momento a principal causa de morte do mundo (OMS, 2011). A
maioria das doencas cardiovasculares podem ser prevenidas se atuarmos na
prevencado cardiovascular, anulando o possivel aparecimento de fatores de
risco cardiovasculares, contribuindo para a melhoria da saude, principalmente

cardiovascular.



Sendo assim € importante caracterizar a aptiddo fisica funcional, as
variaveis morfologicas, as varidveis metabdlicas associadas ao risco
cardiovascular e a qualidade de vida de pessoas adultas obesas.

Torna-se também importante determinar a extensdo e 0s mecanismos
pelos quais o exercicio fisico pode melhorar a saude, a capacidade funcional e

a qualidade de vida dos participantes.

1.2. Definicdo do problema

O proposito da presente investigagdo consiste na caracterizacdo da
aptidao fisica funcional, de variaveis morfolégicas, de variaveis metabdlicas
associadas ao risco cardiovascular e da qualidade de vida de pessoas adultas
obesas.

Mais especificamente, este estudo seré efectuado para:

a. Determinar a aptiddo cardiorrespiratoria de pessoas obesas;
b. Determinar o perfil lipidico de pessoas obesas;
C. Determinar a qualidade de vida relacionada com a saude de

pessoas obesas;

d. Determinar o tipo de associacdes que se estabelecem entre a
aptiddo cardiorespiratoria, variaveis morfolégicas, varidveis sanguineas e
qualidade de vida relacionada com a saude;

e. Determinar as varidveis determinantes da qualidade de vida
relacionada com a saude de pessoas obesas;

f. Determinar equacdes de regressao alternativas para estimar a

qualidade de vida relacionada com a salde em pessoas obesas.

1.3. Pertinéncia do estudo

Os beneficios da atividade fisica para a saude cardiovascular possuem
hoje um vasto suporte cientifico. Contudo, particularmente na exploracdo de

associacbes e de fatores explicativos do modelo, particularmente em
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subpopulacdes com carateristicas especificas, como no caso dos obesos, ha
necessidade de novos contributos e reforgos do conhecimento cientifico.

Sabe-se que o exercicio fisico é um fator atenuante no que respeita aos
varios parametros de risco cardiovascular, melhorando no geral tudo o que é
desejavel. Assim sendo, é necessario perceber em que € que a atividade fisica
contribui para uma melhora na saude cardiovascular.

A qualidade de vida relaciona-se com varios fatores que séo referidos na
presente investigacdo: aptiddo fisica, fatores de risco e parametros
sanguineos. O suporte cientifico atesta a sua clara influéncia no conceito de
qualidade de vida.

Existem muitas publicacdes no que respeita aos beneficios da atividade
fisica na componente da aptiddo fisica, contudo existe uma informacao
bastante escassa no que respeita a prescricdo do exercicio fisico.

Quanto aos parametros sanguineos, a literatura demonstra que existem
beneficios, contudo, o nimero de investigacdes sdo ainda insuficientes.

Relativamente a componente morfolégica, a literatura € consistente,
referindo que existe uma diminuicdo do que ndo € benéfico e um aumento do
que é desejavel, contudo existe inconsisténcia no que refere a caracterizacao
dos programas.

Por fim, esta investigacdo ostenta uma caracterizacdo das variaveis
anteriormente mencionadas e as suas associacdes em participantes de uma
determinada faixa etaria e com um determinado perfil morfolégico. Sédo
apresentadas as variaveis que explicam a qualidade de vida de pessoas de

risco.

1.4. Pressupostos e delimitacdes

A realizacdo, aplicacdo experimental e processamento dos dados da
presente investigacao foram realizados com base em determinadas conjeturas,
tais como:

a. Estudo delimitado a pessoas obesas com IMC233,4 Kg/m?;



b. Estudo delimitado a pessoas adultas, com idades entre os 31 e 0s

81 anos de idade;

C. E pressuposto que as recolhas sanguineas sejam feitas em jejum;

d. E pressuposto que respondam aos questionarios com a maxima
sinceridade;

e. E pressuposto que realizem os testes com o maior empenho
possivel;

f. E pressuposto que os participantes no final do programa voltem a

realizar os mesmos testes e responder aos mesmos questionarios que
realizarem aquando a iniciagdo do mesmo;

Com base nos pressupostos enunciados podem ser identificadas
determinadas limitacdes a investigacao:

a. Ndo ha controlo, por parte do investigador, sobre o
comportamento alimentar dos participantes, mesmo existindo trés acdes de
sensibilizacdo dadas por profissionais da nutricao;

b. Os participantes ndo tém o mesmo volume semanal de pratica de
atividade fisica;

C. Os instrumentos de avaliacdo da percecao de qualidade de vida
sdo complexos e facilmente influenciados pelo estado geral do utente no
momento em que faz o preenchimento do questionario;

d. N&o héa controlo, por parte do investigador, sobre o estilo de vida

da pessoa.



Revisao da literatura

2.1. Introducéo

Segundo a OMS (2008), a inatividade fisica tem sido apontada como o
quarto principal fator de mortalidade do mundo, causando aproximadamente
3,2 milhdes de mortes no mundo. Em 2008, a taxa de prevaléncia de atividade
fisica insuficiente foi maior nas Américas e na Regido do Mediterraneo Oriental.
Aqui 50% das mulheres eram insuficientemente activas enquanto a dos
homens era de 40% e 36%, respectivamente.

A inatividade fisica esta intimamente ligada a ocorréncia de doencas
cardiovasculares. Sabe-se que as principais causas de morte do Mundo séo as
doencas isquémicas, 0s acidentes cerebrovasculares e outras doencas
cerebrovasculares (OMS, 2008). Em 2004, as doencas ateroscleréticas foram
responsaveis por mais de 12% das mortes no Mundo (OMS).

A maioria das doencas cardiovasculares pode ser prevenida, se
atuarmos no estilo de vida das pessoas e tivermos em conta alguns fatores de
risco tais como o tabagismo, a dieta ndo saudavel, a obesidade, o
sedentarismo, a hipertenséo arterial, a diabetes e a componente lipidica (OMS,
2013).

A literatura estda bem documentada no que respeita aos

beneficios da prética da atividade fisica (Martins, 2006):

a. Diminuicdo da gordura corporal, pré-visceral e visceral;
b. Diminui¢céo da percentagem de massa gorda;

C. Aumento da percentagem de massa magra;

d. Melhoria da tolerancia a glicose;

e. Diminuicéo da glicemia basal,

f. Diminuicéo da frequéncia cardiaca de repouso;
g. Diminuigc&o da presao arterial de repouso;

h. Diminuicéo dos triglicerideos;

I. Aumento do c-HDL;

J- Melhoria do VO, max;

k. Melhoria do limiar de acumula¢éo do &cido latico;
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l. Diminuicdo da frequéncia cardiaca e da pressdo arterial em
esfor¢cos sub-maximos;

m. Diminuigcao do risco de moratalidade por cancros;

n. Diminuicdo do risco de mortalidade por doencas com patologia
cardiaca;

0. Manutencgéo das fung¢des congnitivas;

p. Diminuicao do risco de fraturas ;

g. Diminuicéo do stress, ansiedade e sindrome de panico;

r. Melhoria da auto-estima;

S. Aumento da sensacao de bem-estar;

t. Diminuicéo da mortalidade e morbilidade.

Pessoas que ja sofreram um acidente cardiaco e que praticam atividade
fisica tém um decréscimo na sua mortalidade no que respeita a problemas de
coracao, de 31%, em relacdo as pessoas que nao praticam qualquer atividade
fisica (Joliffe J. A. et al., 2004).

A percentagem de mortalidade global diminui entre 23% (Paffenbarger,
R.S., et al., 1995) e 44% (Blair, S.N., et al., 1995) para aqueles que optam por
um estilo de vida ativo.

Em 1993, Paffenbarger realizou um estudo com 9 777 homens e
confirmou que quanto melhor for a condicao fisica de um individuo menor € o
risco de morbilidade, podendo diminuir a mortalidade em até 44%.

As pessoas que estdo mais predispostas a ter diabetes, se praticarem
pelo menos 30 minutos de atividade fisica por dia veem diminuido o risco em
64% (Laaksonen, D. E., 2005).

Segundo a DGS e INPE (2005), a atividade fisica pode diminuir o risco
de fratura do colo do fémur nas mulheres em 50%.

Envelhecimento é “o prolongamento e término de um processo
representado por um conjunto de modificagbes fisiomorficas e psicologicas
ininterruptas @ agdo do tempo”. Também Spirduso,(2005), entende por
envelhecimento “0 processo ou grupos de processos que ocorrem nos
organismos vivos que, com a passagem do tempo, motivam a perda de

adaptabilidade, a diminuicdo funcional e eventualmente, a morte”.
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Entende-se por envelhecimento ativo como o “processo de otimizar
oportunidades para a saude, participacdo e seguranca, a fim de melhorar a
qualidade de vida com a idade”, (OMS).

McPherson (1994) refere que embora a caminhada se tenha tornado
importante na vida das pessoas, 0s programas de atividade fisica podem
proporcionar a populacdo, mais adulta, a oportunidade de alargar as suas
relagcdes sociais, levando a criar novas amizades bem como adquirir papeis
bastante positivos, contribuindo para uma melhor qualidade de vida. Algumas
constatagcbes mostram que o exercicio fisico preoconiza efeitos positivos a
nivel cognitivo (WOO, E.; SHARPS, M.J., 2003)

A qualidade de vida inclui um vasto espectro das &reas da vida. Os
modelos da qualidade de vida englobam desde a “satisfacdo com a vida” a
modelos dos quais fazem parte as competéncias sociais e cognitivas, a
independéncia e o controle, (Victor et al, 2000).

A qualidade de vida relacionada com a saude esta interligada com a
duracdo da vida e percepcdo de limitacdes (psicoldgicas, fisicas, funcbes
sociais e tratamentos) (Giachello AL., 1996).

A qualidade de vida é influenciada negativamente pela falta de saude
cardiovascular (Takiuti ME, et al., 2007; Ruo B, et al., 2003; Lett HS et al.,
2004; Spertus JA, et al., 2000). A doenca cardiaca acrescida com diversos
fatores: comorbilidade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial e
obesidade/excesso de peso contribui para um decréscimo da qualidade de vida
(Legrand VMG, et al., 2004).

Ao longo do desenvolvimento dos temas serdo definidos todos os

conceitos essenciais a compreensdo dos mesmos.

2.2. Aptidao Fisica

A aptidao fisica compreende a aptiddo cardiorespiratéria, uma das
melhores formas de a avaliar é através da avaliagdo do VO, maximo,
(capacidade maxima que um individuo tem de captar, transpostar, fixar e

utilizar o oxigénio, em esforgo).



O VO,max é considerado um preditor com forte potencia de todas as
causas de mortalidade, principalmente das doencas cardiovasculares.

O ganho normal de VO,méax em programa de exercicio fisico € de
aproximadamente 10 a 15%, contudo ja foram obtidos incrementos de 40%
(Cunningham e Paterson, 1990).

O risco de obesidade entre pessoas com médio/baixo consumo maximo
de oxigénio é muito elevado (OR de 9,84 para o sexo feminino e OR de 9 para
0 sexo masculino), comparativamente ao de indiviuos com valores elevados de
capacidade aerébia (Conte et al, 2003).

Pessoas com VO, méx reduzido tém menor flexibilidade
comparativamente com individuos com VO, méax elevado, contudo isto apenas
se verifica no sexo masculino (Conte et al., 2003).

Os baixos niveis de VO,méx estdo associados com a sindrome
metabdlica (intolerdncia a glicose, obesidade abdominal, diabetes tipo II,
hipertensao arterial, hiperlipidimia, resisténcia a insulina) (Bertoli et al., 2003).

Myers et al. (2002) demonstrou que para cada aumento de 1IMET, ha um
aumento de 12% na esperanca média de vida de um adulto do sexo masculino.

Mayer (2002), observou um grupo de homens com e sem doenca
cardiovascular e concluiu que a mortalidade por todas as causas dos
cardiopatas com VO,max > 8 METs (conseguem correr varios minutos sem
interrupcdo) era cerca de metade (2,5%/ano) da verificada nos 15 a 20 %
saudaveis (5%/ano) que possuem um VO,max < 5METSs.

Os melhores resultados para combater a presséo arterial elevada com
base na atividade fisisca visam o treino onde se potencia 50 a 70% da poténcia
aerdbia, demonstrando que apenas ao final de 12 meses os resultados sdo
significativos (Marceau, 1993; Seals & Reiling, 1991).

Num estudo comparativo de um grupo de exercicio, subdividido entre
exercicio aerobio e exercicio de forca, o grupo apresentou, em média, um
ganho de 13% no teste da caminhada de 6 minutos, (Martins et. al., 2010).

Cardoso Jr (2010), referiu que existe uma reducgao de 3,3 a 3,5mHg, no
gue respeita a pressao arterial sistolica e diastélica, aquando a implementacao

de um treino aerobio.



Kurl et al., (2003), acompanhou 2.011 individuos, tendo verificado que
individuos com VO,max. menor que 25ml/Kg/min apresentam um risco relativo
de ter acidente vascular cerebral hemorragico e esquémico 2,3 vezes maior
gquando comparados com 0S que apresentam valores superiores a 35
ml/Kg/min.

Paffenbarger (1991), verificou o efeito do exercicio fisico aerébio sobre a
pressao arterial, demonstrando que este reduz, em média, 3,8mmHg e
2,6mmHg a pressao sistolica e diastolica.

Blomster et al (2013), realizou um estudo comparando pacientes que
realizaram pelo menos uma vez por semana atividade fisica moderada a
vigorosa com pacientes que nao realizaram ou realizaram atividade fisica com
intensidade leve e concluiu que os que realizaram atividade fisica com
intensidade moderada a vigorosa (uma vez por semana) tiveram um risco
diminuido de eventos cardiovasculares (HR 0.78, 95% CI 0.69-0.88,
p <0.0001), bem como de eventos microvasculares (HR 0.85, 95% CI 0.76-
0.96, p0.010), bem como de mortalidade por outras causas (HR 0.83, 95% CI
0.73-0.94, p0.0044). Concluindo assim que a pratica de atividade fisica
moderada a vigorosa esta inversamente associada a ocorréncia de eventos
cardiovasculares, microvasculares e mortalidade por todas as causas em
pacientes com diabetes tipo 2.

Brown et. al (2013), verificou que a pratica de atividade fisica pode ser
tanto ou mais importante que a farmacologia no que respeita a reducdo de
mortalidade nos adultos hipertensos. Contudo, mostrou que o0 risco de
mortalidade permaneceu mais alto em adultos fisicamente ativos com
hipertensdo tratada e controlada do que em populagbes normotensas
fisicamente ativas. Concluindo, a prevencao da hipertensdo arterial é de facto
imperativa para reduzir o risco e todas as causas de mortalidade permatura em

pessoas adultas.
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2.3. Caracteristicas Morfoldgicas

A obesidade € o acumulo de gordura corporal, uma decorréncia da
somatoria dos fatores genéticos e ambientais, (ADA, 2002).

A componente morfoldgica diz respeito aos aspetos anatémicos, ou seja,
as dimensbes corporais e a quantificacdo dos diferentes componentes
corporais. Esta € de extrema importancia para a saude quando nos referimos a
gordura corporal. Pode ser avaliada de varias formas (circunferéncias,
perimetros, IMC, entre outras), podendo assim, quando ha um excesso de
gordura corporal, considerar obesidade gindide e androide.

O excesso de peso significa um aumento do peso tendo como referéncia
a altura do individuo. A obesidade reflecte, qualitativamente e
guantitativamente, a proporcao de tecido adiposo (Kain et al, 2002; Pi-Sunyer,
2002; Troiano et al, 1998).

A obesidade é caracterizada pelo acumular de gordura corporal, em
decorréncia da somatdria de fatores genéticos e ambientais (ADA, 2002).

Na obesidade gindide (tipo péra), a gordura distribui-se principalmente
na regido das coxas, ancas e nadegas, sendo caracteristica do género
feminino, estando associada & influéncia dos estrogénios.

Na obesidade andrdide (tipo maca) a gordura localiza-se principalmente
no abdomen e é frequente do sexo masculino (National Task Force, 2000;
OMS, 2004), estando associada a influéncia da testosterona.

Sabe-se que pequenas perdas de massa corporal total (5 a 10%) sdo
relevantes para a diminuicdo do risco de doencgas cronicas (Rippe, 1998;
ACSM, 2001; ADA, 2002).

A obesidade tipo androide esta associada a disturbios metabdlico
(National Task Force, 2000; Pi-Sunyer, 2002), enquanto que a obesidade
gindide esta associada a alteragOes circulatérias e hormonais (National Task
Force,2000).

A obesidade € um problema de saude publica e é considerada

uma epidemia, estdo associados a sua elevada prevaléncia varios fatores tais
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como doencas metabdlicas, baixa auto-estima, cancro, doencas
cardiovasculares, problemas musculo esqueléticos.

Irving et al (2009), realizou um estudo onde houve reducédo
estatisticamente significativa no perimetro da cintura, na gordura abdominal,
massa corporal, IMC e massa gorda.

Em Portugal, cerca de 850.000 adultos sdo obesos e mais de metade da
populacao tem excesso de peso. (DGS, 2003)

O numero de individuos apresenta um aumento da MC de cerca de 10-
15%, sendo a prevaléncia estimada de 15% para o sexo masculino e de 16%

para o sexo feminino. (Ministério da Saude, 2004).

2.4. Parametros Sanguineos

A variavel parametros sanguineos incide sobre os lipidos: Colesterol
Total, Colesterol HDL, Colesterol LDL e Triglicerideos.

O Colesterol é a juncdo de moléculas de gordura com moléculas de
proteina que circulam na corrente sanguinea. O Colesterol Total € utilizado
para produzir membranas celulares, hormonas e auxiliar outras funcdes
corporais. E também a soma de todas as formas de colesterol no sangue. Este
indicador € extremamente importante contudo, néo indica o tipo de colesterol.
(Brinks j., et. al, 2008)

Existem dois tipos de lipoproteina. A Low Density Lipoprotein (LDL), é
uma lipoproteina de baixa densidade sendo mais risca em gordura do que em
proteina. O c-LDL é a principal causa da formagé&o da placa aterosclerotica pois
acumula-se nas paredes das artérias aumentando assim o risco de ataque
cardiaco ou de acidente vascular cerebral. (Brinks j., et. al, 2008)

A outra lipoproteina é de alta intensidade, High Density Lipoprotein
(HDL), sendo a molécula constituida essencialmente por proteina. Esta ajuda
no transporte do excesso de colesterol dos tecidos extra-hepaticos para o
figado, onde posteriormente sédo excretados pela bilis. (Brinks j., et. al, 2008)

Os triglicerideos sdo um dos trés lipidos sanguineos (colesterol,

triglicerideos e fosfolipidos), sdo constituidos por trés acidos gordos e uma
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molécula de glicerol. Encontram-se presentes nas VLDL (Very Low Density
Lipoprotein) que sdo produzidas no figado. (Brinks j., et. al, 2008). Pode até
referir-se que o risco vascular dos triglicerideos poder4d ser mediado
fundamentalmente pela sua influéncia no metabolismo lipidico. (Doi et al.,
2000).

Risco Relativo de DCI

L 1 |}
g CT (mg/dl)
Grafico2.4.i Relagdo entre os valores de colesterolomia total e o risco

relativo de doenca coronaria esquémica (adaptado de Risco Cardiovascular
Global, Bayer HealthCarel)

Trés estudos (CARE (1996), LIPID (1998), AFVAPS/TexCAPS (1998)),
permitiram analisar uma amostra de mais de 3000 participantes. Apresentaram
uma diminuicdo do CT em 20%, do c-LDL em 28% e dos triglicrideos em 13%
contrariamente ao c-HDL que aumenta em 5%. Assim, houve uma reducdo
significativa reducdo dos eventos coronarios em 31% e de mortalidade total em
21%. Estes resultados incidem sobre ambos 0s sexos e em pessoas com mais
ou menos de 65 anos.

Pan-XN (1997), verificou que a pratica de exercicio fisico induz uma
diminuicao dos niveis de triglicerideos de 11 a 16%, uma reduc¢éo do colesterol
total de 3 a 10% e um aumento do colesterol HDL de 3%.

Mais de 80% dos homens com perimetro da cintura de 90cm e
180mg/dL caracterizdo-se pela triade aterogénica e apresentam uma odds ratio
de 3,6 (p<0,03), relativamente a doenca coronaria esquémica. (Lemieux et. al.,
2000)
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Cada aumento de 1 mg/dL no c-HDL podera diminuir o risco de DCI em
2,0 a 3,7% nos homens e 3,0 a 4,7% nas mulheres. (Stampher et al., (1989) e
Pocok (1989)).

Verissimo et. al (2002), mostraram num estudos com idosos que ao fim
de oito meses, houve uma diminuicdo significativa do colesterol total,
triglicerideos, C-LDL, indice colesterol total/C-HDL e indice C-LDL/C- HDL, e
aumento, também significativo, do C-HDL.

Rocca (2002), verificou que a relacéo cintura-anca correlacionou-se com
a fracéo lipidica HDL-colesterol (r = -0,45; p=0,038).

Num estudo realizado por Silva & Lima (2002) conclui que uma sessao
de exercicio fisico a glicemia capilar média de 31mg/dL. Apds as 10 semanas
de exercicio, a glicemia de jejum diminuiu em média 8,4mg/dL.

Martins et al. (2010), constatou que para populacbes com idades
superiores a 18 ano, um treino aerdbio estruturado confere mecanismo de
protecéo cardiovascular: reducdo de 2% no colesterol total; reducdo de 2% c-

LDL; reducao de 9% nos triglicerideos e um aumento de 3% no c-HDL.

2.5. Qualidade de vida

Ha evidéncias de que o SF-36 € um instrumento adequado no que
respeita ao uso em diversos grupos, tanto de pacientes com doencas clinicas
como psiquiatricas. (McHorney et al., 1994). A escala de scores vai de 0 a 100,
o 0 representa estados de salde menos auspiciosos, enquanto que o score
100 aponta para estados de saude mais favoraveis. (Ware Jr., 2000).

Ware Jr. (2000) verificou que nos primeiros 15 estudos, realizados com o
SF-36, anteriormente publicados revelaram que a média dos coeficientes de
confiabilidade para cada um dos dominios foi igual ou superior a 0,80, excepto
no dominios dos aspetos sociais que apresenta para uma média de 0,76.

Diener (1984), definiu qualidade de vida como sendo o “julgamento

cognitivo de satisfacao pela préopria vida”.
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A atividade fisica pode ser considerada um indicador de saude colossal,
uma vez que maiores niveis de atividade fisica estdo associados a uma
percepcao positiva de saude (Leinonen et al., 2001).

Com o decorrer da idade verifica-se um claro declineo da capacidade
funcional, da capacidade mental e da capacidade de realizar as atividades
diarias, bem como um aumento de doencas crénicas, (Leinonen et al., 2001).

Os beneficios da atividade fisica nos idosos sdo semelhantes aos da
populacdo em geral. A populacdo fisicamente ativa, apresenta um reduzido
namero de doencas cronicas, melhoria da saude mental, entre outros
beneficios inerentes a prética da atividade fisica, experimentanto assim menos
incapacidades relativas a saude e uma mehor QV em idades avancadas
(Bauman e Smith, 2000; Bouchard et al., 1993; Tanaka e Seais, 2003).

Numa pesquisa realizada a uma amostra adulta, verificaram-se as
seguintes correlacdes: a salde esta negativamente associada a idade
(p<0.001), contrariamente com o0 que se verifica em relacdo ao nivel de
educacao (p<0.001),( Lachaman, 2010).

Bocalini et al. (2008) realizou um estudo durante 6 meses sobre as
alteracdo da qualidade de vida em pacientes com insuficiéncia cardiaca e
verificaram-se diferencas estatisticamente significativas, somente para o grupo
de controlo, nos diferentes dominios atividade fisica, psicolégico, social e
ambiental.

Varios tipos de exercicios foram capazes de induzir importantes
melhorias na aptidao fisica funcional e na QV (King et al., 2000). Os dois tipos
de exercicios mais recomendados para induzir melhorias na qualidade de vida
sdo os exercicios de forca e os exercicios aerobios e intensidade moderada
(Bauman e Smith, 2000).

O treino especifico de forca muscular leva ao aumento da forca, a
hipertrofia muscular e melhora oxidativa muscular (Natsudo et al., 2000).

O treino de forca tem implicagBes bastante positivas para a saude e para
a QV dos idosos uma vez que ja se mostrou capaz de corroborar com 0
equilibrio e a mobilidade, bem como capaz de prevenir quedas, Sauman e
Smith (2000).
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Este tipo de treino € planificado especificamente para aumentar a
poténcia ou forca muscular e melhorar a resisténcia muscular, através dos
diferentes tipos de planificacdo de treino (variacdo da carga, numero de
repeticdes e/ou séries, tempo de repouso), Houwrey (2001).

Banegas et. al (2007), relizou um estudo uma populacdo de 3.567
participantes com idades iguais ou superiores a 60 anos e verificou que 0s
pacientes com obesidade, hipertensdo arterial, diabetes, ou com combinacao
destes fatores estéo relacionados com uma pior qualidade de vida relacionada
a saude, tanto no que respeita a caracteristicas mentais e fisicas. Os fatores
mais fortemente associados a uma pior qualidade de vida foram a obesidade
no sexo feminino (-2,9 para -6,9 pontos, de acordo com a escala) e a diabetes
no sexo masculino (-6,1 para -16,4 pontos, de acordo com a escala).

Wexler et. al (2006), verificou que o tratamento da depressdo e
prevencao de complicagbes tém maior potencial para melhorar a qualidade de
vida relacionada em pacientes com diabetes tipo 2.

Pyka et al. (1995) estudou 25 participantes, durante 52 semanas, que
realizavam atividade fisica aerdbia, concluindo que os resultados do SF-36
corroborou com a importancia do aumento de forca relativamente a capacidade

funcional e equilibrio.
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Metodologia
3.1. Introducéo

Tendo como objetivo compreender que variaveis explicam a qualidade
de vida de pessoas de risco, foi realizado um trabalho de terreno.

A metodologia descrita, surge de um programa de atividade fisica
(PIAF®) com uma frequéncia semanal de quatro vezes por semana, de uma
hora e trinta cada. As aulas cumprem sempre: fase de aquecimento, fase
fundamental (caminhada, step, aerdbica, pesos livres, maquinas cardio e forca)
e fase de retorno a calma.

Este capitulo surge com o objetivo de descrever as variaveis
selecionadas, caracterizar a amostra, enunciar os instrumentos utilizados |,
procedimentos, protocolo referente a admnistracdo dos testes, o cronograma
das atividades e por fim, os procedimentos da analise estatistica dos dados.

3.2. Variaveis

As variaveis do presente estudo subdividem-se em cinco campos de
investigacdo, agrupando-se nos seguintes grupos: qualidade de vida
relacionada com a salde, aptiddo cardiorespiratéria, componentes
morfolégicas, varidveis sanguineas, aptidao fisica.

No que respeita a qualidade de vida relacionada com a salude estédo
incutidas oito dimensoes:

a. Funcao fisica — mede a limitacao para executar atividades fisicas;

b. Desempenho fisico — mede as limitacbes relativamente ao tipo e
guantidade de trabalho executado;

C. Desempenho emocional — mede as limitagbes elativamente ao
tipo e quantidade de trabalho executado;

d. Dor fisica — mede a intensidade e o desconforto percepcionados e
a sua interferéncia nas atividades ditas normais;

e. Saude em geral — mede a percecédo do conceito global de saude;
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f. Vitalidade — mede os niveis de energia e/ou fadiga;

g. Saude mental — mede os quatro estados fundamentais de saude
mental - a ansiedade, depresséo, perda de controlo e bem-estar psicolégico;

h. Funcado social — mede a quantidade, a qualidade das atividades
sociais e o impacto das limitacdes fisicas e emocionais nas atividades sociais.

As variaves integrantes da componente aptiddo fisica sdo: aptidao
cardiorespiratéria (predita pelo valor do VO,pico expresso na forma absoluta:
L/min ou na forma relativa: mL/Kg/min) durante o teste dos 6 minutos e a
pressdo arterial de repouso que é medida no inicio e no fim do teste de 6
minutos (pressdo execicida pelo sangue na parede da parte interna das
artérias).

No que diz respeito as componentes morfolégicas as componentes
integrantes sdo: a massa corporal, a massa gorda e o indice de massa
corporal.

Por fim, as variaveis dos parametros sanguineos que sao objeto e
estudo sao: o colesterol total (lipoproteinas presentes no sangue), o colesterol
LDL (lipoproteina de baixa densidade), o colesterol HDL (lipoproteina de alta

densidade) e os triglicerideos (lipidos presentes no sangue).

3.3. Amostra

Da presente investigacdo fazem parte 27 participantes, 17 do sexo
feminino e 10 do sexo masculino, com idades compreendidas entre os 31 e 0s
81 anos (média de idades de 61,5£11,2), ou seja uma populacdo adulta.

A populacédo deste estudo participou de forma voluntaria no programa
PIAF®, tendo tido conhecimento prévio das varias avaliacdes e recolha de
dados realizadas.

A amostra apresenta IMC = 33,4+2,4 Kg/m?, ou seja, uma populacao de
risco com estado de obesidade tipo | existindo ainda participantes com
obesidade tipo Il, como resulta do valor maximo de IMC obtido
(IMC=38,7Kg/m?).
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Tabela 3.3.i. Caracteristicas iniciais da amostra nas variaveis idade e IMC

(média, desvio padrdo, minino, maximo e niumero de participante)

Média Desvio-padrdo Minimo Méximo N
Idade 61,5 11,2 31 81 27
IMC 33,4 2,4 30,0 38,7 27
3.4. Instrumentos utilizados

Foram utilizados os seguintes instrumentos na presente investigacao:
cardiofrequencimetro (Polar FS2C) para controlo da frequéncia cardiaca;
balanca de bioimpedancia (Digital Body Fat and water Scale Freeze Ascensia)
com graduacdo de 100g a 0,1% para avaliacdo da massa e composi¢cao
corporal; fita métrica utilizada para marcacdo e medicdo do percurso;
esfigmomanémetro (OMROM M4-l) para avaliagdo da pressdo arterial;
questionario SF-36 (traduzido e validado para a populacdo portuguesa
(Ferreira, 2000)) para avaliacdo da qualidade de vida; teste de caminhada de
seis minutos (American Thoracic Society, 2002) utilizado para avaliagdo da
aptidao fisica e andlises sanguineas (Laboratério especializado) para avaliacdo

de parametros sanguineos.

3.5. Administracéo de testes

Os participantes foram todos submetidos aos mesmos testes, com 0s
mesmos procedimentos protocolares, em dois momentos diferentes. Num
primeiro momento do Programa e o outro no final sendo que, na presente
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investigacdo apenas nos debrucamos sobre o primeiro momento de avaliacao.
Antes da realizagéo dos testes foram dadas instru¢cdes acerca da realizacdo de
todos os testes e esclarecidas as duvidas existentes.

Os testes aplicados na presente investigacao foram: questionario SF-36,
avaliacdo da PA, avaliacdo da composicdo corporal, coleta de analises

sanguineas e o TC6'.

3.5.1. Questionario SF-36

Aquando a aplicacdo do questionario SF-36 foi explicado aos utentes
gue relativamente a taxonomia o SF-36 divide-se em trés niveis: items, escalas
(com até 10 items cada) e componentes que agregam o0s dominios. Foi
explicado que o questionario é composto por 36 questdes, sendo estas
divididas em oito dominios (capacidade funcional, aspetos fisicos, dor, estado
geral de saude, vitalidade, aspetos sociais, aspetos emocionais e saude
mental).

Para além das informacdes anteriores foi pedido que respondessem com
a maxima sinceridade independentemente da fase da vida que estivessem a
atravessatr.

A andlise dos resultados do questionario é realizada pelo técnico das
Ciéncias do Desporto e prossegue-se a soma dos scores de cada dimensao e
suas consequentes conclusdes. Esta andlise e realizada recorrendo ao

programa SPSS 20.
3.5.2. Avaliacéo da presséo arterial

A avaliacdo da pressao arterial é realizada sempre antes das sessdes de
treino aos participantes hipertensos (= 140/90 mmHg), segundo DGS, por um
profissional de enfermagem, havendo um critério de exclusdo a sessao

aguando uma PAS igual ou superior a 16 mmHg.
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Tabela 3.5.2.i Adaptado da Circular Normativa de “Diagndstico, Tratamento e

Controlo de Hipertensao Arterial” da Direcgdo Geral de Saude, 2004.

TAS TAD

(mmHg) (mmHg)
Normal 120-129 e 80-84
Normal alto 130-139 ou 85-89
Hipertensédo estadio 1 140-159 ou 90-99
Hipertensédo estadio 2 > 160 ou =100

A avaliacdo da pressdo arterial obedece a Circular Normativa de
“Diagndstico, Tratamento e Controlo de Hipertensao Arterial” da Direccéo Geral
de Saude, 2004: instrui-se que os participantes figuem em repouso durante 5
minutos; apos a primeira medicdo aguarda-se 5 minutos e volta-se a repetir o
protocolo (este € o valor a registar).

Obedece a Circular Normativa os seguintes pressupostos: utilizacdo de
aparelhos aferidos; utilizagdo de baracadeira adequada a cada participante
onde a bolsa insuflavel ocupa metade do braco do participante; avaliacdo é
feita com o individuo sentado; avaliacao feita em ambiente homeotérmico e
sem agressao por poluicdo sonora ou luminosa.

O responsavel pela avaliacdo da PA e consequentes aconselhamentos
fpo feito pelo o enfermeiro presente no terreno.

3.5.3. Avaliacao da composicgéo corporal

Avaliacdo da massa corporal € realizada pela analise da bioimpedancia
eléctrica, AIB. Este método, facil de administrar, € ndo-invasivo e seguro para
determinar a composi¢ao corporal. A biompedancia elétrica consiste em passar
uma corrente eléctrica através do corpo, medindo a impedancia ou a oposi¢cao

do refluxo & passagem da corrente eléctrica. A massa isenta de gordura €&
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composta por agua corporal e € um bom condutor de corrente eléctrica, ao
contrario do que acontece com a gordura. (Heyward e Stolarczy (1996))
E pedido aos participantes que cumpram as seguintes indicacdes

prévias a avaliacao (Martins, 2006):

a. N&o ingerir alimentos ou bebidas no periodo de 4 horas anteriores
a medicao;
b. Evitar efectuar actividade fisica moderada ou vigorosa no periodo

de 12 horas anterior a medicao;

C. Urinar e defecar antes da medicao
d. Na&o ingerir alcool nas 48 horas anteriores & medi¢édo
e. N&o ingerir substancias diuréticas, incluindo cafeina, antes da

medicdo, a menos que seja, prescrita pelo médico.

Para a realizacdo desta avaliagdo os participantes devem possuir o
minimo indispensavel de equipamento, sob pena dos resultados serem
sobrevalorizados. Aquando a avaliacdo do participante o profissional recolhe e
regista os dados obtidos (sexo, idade, altura, massa corporal, massa magra e
massa gorda).

Realiza-se também a avaliacdo do IMC através dos valores da altura e
da massa corporal. Classifica-se a populacao relativamente a esta componente
segundo a WHO (2000):

Tabela 3.5.3.i Categorias do IMC, WHO (2000)

Classificacao
18.5 Kg.m™? - 24.9 Kg.m™ Peso normal
25.0 Kg.m? —29.9 Kg.m™ Sobrepeso
30.0 Kg.m? - 34.9 Kg.m™ Obesidade de grau i
35.0 Kg.m? - 39.9 Kg.m™ Obesidade de grau ii
>40.0 Kg.m™ Obesidade de grau iii
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3.5.4. Coleta de andlises sanguineas

Para a realizacdo da coleta de analises sanguineas, foi realizado um
protocolo com um laboratério local, onde os participantes se deslocariam em
jejum. A recolha de sangue foi realizada toda na mesma semana.

O presente trabalho resulta de um estudo mais amplo em que sao
avaliadas parametros sanguineos que abrangem varios perfis: inflamatorio,
lipidico, genético, contudo, os parametros em causa no presente trabalho séo o
Colesterol Total, Colesterol HDL (High-density lipoprotein), Colesterol LDL
(Low-density lipoprotein) e Triglicerideos.

As analises sao entregues ao observador (por e-mail) em
aproximadamente dois dias uteis.

A Internacional Diabetes Federation (IDF, 2005) preconiza como valores

livres para os fatores de risco cardiovascular:

Tabela 3.5.4.i. Valores livres parra os fatores de risco cardiovascular (IDF,
2005)

Lipoproteina Valor
c-HDL >40mg/dL (homens)
>50 mg/dL (mulheres)
c-LDL <100 mg/dL
c-TOTAL < 200 mg/dL
TG < 150mg/dL
3.5.5. Teste de caminha de 6 minutos

O teste de caminhada de 6 minutos é um teste de esforgo sub-méaximo e
gue tem como objectivo avaliar a aptidao fisica.
Antes da realizacdo do teste dos 6 minutos, TC6, os participantes foram

devidamente instruidos, por um profissional de Ciéncias do Desporto, sobre a
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realizacdo do mesmo e do tipo de feedbacks que iriam receber (neste caso a
cerca do tempo decorrido).

ApoGs as instrugbes, foi realizada uma demonstracdo de uma volta,
referindo alguns aspectos importantes tais como a respiracao e circuito.

Todos os participantes fizeram a medicdo da pressdo arterial e da

glicemia antes e ap0s o teste.

Aguecimento antes do teste dos 6’.

O teste foi realizado segundo a orientacdo de uma licenciada em
Ciéncias do Desporto e na presenca de profissionais da area de enfermagem,
que realizaram a avaliacdo da presséo arterial bem como da avaliagdo da
glicemia. O monitor ja teria realizado o teste mais vezes, garantindo assim o
sucesso do mesmo, por outro lado, um dos enfermeiros esta capacitado para
situacOes de ressuscitacdo cardipulmonar, segundo o protocolo (American
Thoracic Society, 2002).

O teste foi realizado dentro do ginasio, onde geralmente decorrem as
aulas, sem interferéncia de terceiros e hum espaco que permita ao avaliador
uma constante monitorizagdo do teste. Este seria interrompido caso algum
participante se sentisse mal ou desistisse. Ao longo do tempo o observador
regista o numero de voltas de cada participante. No final estdo instruidos para
realizar a avaliacdo da PA e da glicemia.

SEQUENCIA DE PROCEDIMENTOS:
Avaliacdo da PA em repouso;
Avaliagao da glicemia antes do teste;
Aquecimento/mobilizagéo articular;
Instrucdes e demonstragao;

Realizacéo do teste;

-~ ® a0 T p

Avaliagao da Presséao Arterial;

Avaliagéo da glicemia.

Q

PROCEDIMENTOS PARA A REALIZAQAO DO TESTE
Apos o sinal do avaliador os participante caminham o mais rapido que

conseguirem, sem correr, em volta do percurso, durante o tempo determinado
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(6 minutos). Durante a realizacao do teste o orientador vai dando feedbacks

sobre o tempo.

3.5.6. Analise dos dados

Apoés a recolha dos dados segue-se a analise estatistica através do
programa SPSS versao 19.

Todos os dados analisados dizem respeito a participantes que teem 75%
de presencas e que realizam todos os testes e avaliagdes, acabando assim por
respeitar todos os parametros da investigacdo. Todos os dados da presente
investigacdo sado tratados segundo andlise descritiva e inferencial, apos analise
prévia para identificar a existéncia de outliers (valores ndo aceitaveis).

No que respeita a analise descritiva sdo utilizadas medidas de disperséo
(desvio-padréo e amplitude), de tendéncia central (média, moda e mediana).

Para analise inferencial , sédo utilizadas técnicas de comparacéao (teste t-
pares) e de correlacédo (Pearson ou Spearman, dependendo, também, do teste
da normalidade).

No que diz respeito a diferenca entre géneros € utilizado o t Teste. A
escolha deste teste deve-se ao facto de a variavel idade apenas apresentar
dois niveis (masculino e feminino).

Na comparacdo entre sexos utilizada a analise univariada de variancia
(ANOVA). Nas associacbes entre variaveis € realizada uma correlacao
bivariada de Pearson. Em todas as analises o nivel sigificancia utilizado
corresponde a 0,05.

A qualidade dos dados é um aspeto com uma imporancia colossal na
veracidade do estudo. Assim sendo, € importante identificar a existéncia de
outliers (valores que apresentam um grande afastamento da média).Entdo em
caso de amostra pequena, a analise dos mesmos podera ser realizada através
de representacdes graficas. Contrariamente, no caso da amostra ser maior,
recorre-se a aplicacdo dos testes mais adequados ao estudo em questéo,

dependendo deles varios fatores.
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Cronograma das atividades

jan/11

fev/11

mar/11

abr/11

mai/ll

jun/11

jul/11

ago/11

set/11

out/11

nov/11

dez/11

jan/12

fev/12

Projeto

Revisao da literatura

Recolha de dados

Construcéo da base de dados

Recolha de dados finais

Tratamento de dados no SPSS

Elaboracéo da dissertacéo

Entrega da dissertacdo

Projeto

Revisao da literatura

Recolha de dados

Construgéo da base de dados

Recolha de dados finais

Tratamento de dados no SPSS

Elaboracéo da dissertacéo

Entrega da dissertacdo
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5. Apresentacao e discusséo dos resultados
5.1. Introducéo

O propésito do presente trabalho assenta nas variaveis de aptidao fisica
(aptidao cardiorespiratéria), composi¢cao morfolégica e parametros sanguineos,
caracterizando assim a QOL e saude cardiovascular, em participantes do
programa PIAF® com idades compreendidas entre os 31 e os 81 anos.

Constituem o grupo de analise 27 participantes, 17 do sexo feminino e
10 do sexo masculino. O critério de presencas que 0s participantes tiveram
obdeceram foi 75 % ou mais de presencas na totalidade das sessoes.

A apresentacdo e discussdo dos resultados pretende ser, mais do que
uma simples exposicdo e interpretacdo dos dados, um confronto com o0s
demais trabalhos cientificos ja realizados, da mesma tematica. Ao longo do
capitulo, todas as analises estatisticas apresentam um nivel de confianca de
95%.

5.1.1. Associacao entre variaveis

Tabela 5.2.1.i. Estatistica descritiva (média, desvio-padrdo, minimo e maximo)
para as variaveis Total SF-36, TC6’, sexo, idade, %MG, c-LDL e peso, (n=27)

Média min max Desvio-padréo

Total SF-36 | 68,63 51 91 12,26
TC¢6’ 490,19 265 648 88,34
Sexo 0,63 -- -- 0,49

Massa gorda | 49,34 37.5 60.6 7,00

Idade 61,48 31 81 11,19
c-LDL 124,52 60 204 31,75
Peso 87,75 86,2 126,5 12,12
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Os participantes tém uma média de idades de 61,48+11,19 anos , 0 Sexo
feminino, n=17, representa aproximadamente 63% da populacdo. Os
participantes tém uma média relativa ao peso de 87,75+12,12 Kge uma média
de 49,34+7,00 % de massa gorda.No teste TC-6min realizaram uma média de
490,19+88,336 metros no teste de avaliacdo da aptiddo cardiorespiratoria. Na
componente que diz respeito ao perfil lipidico,a lipoproteina de baixa
densidade, c-LDL, apresenta um valor médio de 124,52+31,745 mg/dL, um
pouco acima do que € recomendado (c-LDL < 100mg/dL) pela European
Society os Cardiology (2001). No que respeita a componente da qualidade de
vida, TOT_SF36 a média é de 68,63+12,257 (0 valor maximo corresponde a
100).

Tabela 4.5.1.ii. Correlacdo bivariada entre as variaveis TOT_SF36, TC6’, sexo,
MG, idade, c-LDL (n=27)

TOT_SF36 TC6’ Sexo Mg idade c-ldl

TOT_SF36

p<0,01** p<0,01** p<0,01** p=0,195 p<0,01*

TC6’ p<0,01** p<0,01** p=0,021* p=0,011* p=0,131
Sexo p<0,01** p<0,01** p<0,01** p= 0,489 p<0,01**

Mg p<0,01** p=0,021* p<0,01** p=0,271 p<0,01**
Idade p=0,195 p=0,011* p=0,489 p=0,271 p= 0,082

c-ldl p<0,01* p=0,131 p<0,01* p<0,01*  p=0,082 _

Significativo p<0,05*; altamente significativo para p<0,01**

Tabela 4.2.1.iii. Correlacdo bivariada entre as variaveis TOT_SF36, TC6’,
sexo, MG, idade, c-LDL (n=27)

TOT_SF36 TC6’ Sexo Mg idade c-ldl
TOT_SF36 r=,511 r=-,172 r=-,544
TC6’ r=-,442 r=-,224
Sexo r=,006 r=,481
Mg r=-,123 r=,617
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Idade r=-,172 r=-,442 r=,006 r=-,123 r=-,275
c-ldl r=-,544 r=-,224 r=,481 r=-,617 r=-,275
Significativo p<0,05*; altamente significativo para p<0,01**

A variavel SF-36 TOTAL apresenta relacbes estatisticamente
significativas, para p<0,01, nas variaveis: teste de caminhada dos 6’ (p<0,01),
c- LDL (p=0,01), sexo (p<0,01) e mg (p<0,01). Verifica-se que a qualidade de
vida, avaliada neste caso pela questionario SF-36, esta relacionada com a
aptidao cardiorespiratéria, com a lipoproteina de baixa densidade e fortemente
relacionada com o género e com a gordura corporal. O reciproco também se
verifica, para todas as variaveis

Gomes T.l. (2010), a semelhanca dos resultados obtidos na presente
investigacdo, observou que existe uma forte correlacdo entre a qualidade de
vida e a aptidao fisica (p<0,01).

No que respeita a aptiddo cardiorespiratéria, avaliada pelo teste de
caminhada dos 6 minutos, encontram-se diferencas estatisticamente
significativas, para p<0,05, no que respeita as variaveis mg (p= 0,021)e idade
(p= 0,011) e sexo para p<0,01. N&o se verificam diferencas estatisticamente
significativas para a variavel c-LDL (p= 0,131). Araki M.V.R., et al., realizou um
estudo onde verificou que nao existem diferencas estatisticamente
significativas nos valores entre o c-LDL e o género (98,1 + 29,9 mg/dL
[p=0,15]). Também Wareman (2000), verificou que individuos fisicamente
ativos apresentam maiores niveis de c-HDI e menores niveis de c-LDL, c-TOT
e TG.

Verissimo M.T. et al.,(2002) estudou um grupo de idosos que praticaram
atividade fisica durante 8 meses e verificou que houve diminuicdo do c-TOT,
dos TG e do c-LDL e um aumento do c-HDL.

Relativamente a varidvel sexo existem diferencas estatisticamente
significativas, para p<0,01, com a variavel c-LDL (p<0,01) e para p<0,01, com a
variavel mg (p<0,01), o que néo se verifica com a variavel idade (p= 0,489).
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A variavel antropométrica, massa gorda, apresenta diferencas
estatisticamente significativas com a variavel c-LDL p<0,01),), 0 que ndo se
verifica com a variavel idade (p= 0,271).

Este resultado estd de acordo com um estudo feito por Krause et al.,
onde os resultados da associagéo entre o lipidograma e a obesidade corporal,
em mulheres adultas, demonstrando que a obesidade corporal, neste caso
avaliada pelo IMC, como a obesidade central, avaliada pelo perimetro da
cintura, estdo inversamente relacionadas ao colesterol HDL (r=-0,024 e r=-0,3
[p<0,01] , respetivamente) e ao colesterol LDL (r=-0,08 [p<0,05]) e (r=0,11
[p<0,01].)

Por fim, a idade ndo apresenta diferencas estatisticamente significativas
guando relacionada com a variavel da lipoproteina c-LDL (p= 0,082) tal como
Cavallini G.M. et al.,(2012) verificou num estudo com idosos que a faixa etaria
dos idosos mais novos apresentam uma media de valores superiors em todos
os dominios d qualidade de vida contudo, ndo se verificam diferencas

estatisticamente significativas para p<0,05.

5.1.2. Comparacio entre sexos

Tabela 5.2.2.i. Teste de comparacdo de médias e esvio padrdo (t Teste) e p

(ANOVA oneway) entre o grupo do sexo feminino (n=17) e o grupo masculino
(n=10), para as variaveis idade, IMC, %MG e MC.

Mulheres Homens p

(n=17) (n=10)

MzDP Min  max MzDP min  Max
Idade 615+12,1 31 81 61,4+10,2 38 73 0,978
IMC 33,7+23 30,0 38,7 33,0+28 304 37,6 0,534
%MG 52,3+5,0 43,1 59,5 44,3t7,3 37,5 60,6 p<0,01
MC 82,14+8,03 70,2 99,1 97,28+12,26 86,2 126,5 p<0,01

Significativo p<0,05*; altamente significativo para p<0,01**
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Na andlise das variaveis, idade, massa gorda, indice de massa corporal,
percentagem de massa gorda e peso entre 0s sexos, verifica-se que apenas
existem diferencas estatisticamente significativas entre homens e mulheres no
que respeita a massa corporal (p<0,01), a percentagem de massa gorda
(p<0,01) e ao peso (p<0,01). Na variavel massa corporal as mulheres
apresentaram uma média de 82,1+8,0 Kg (min=70,2; max=99,1) e os homens
de 97,3+12,2 Kg (min= 86,2 ; max= 126,5). Na variavel % de massa gorda as
mulheres apresentaram uma média de 52,3+5,0% (min=43,1; max=59,5) e os
homens de 44,3+7,3% (min=37,5; max=60,6).

Na variavel antropométrica IMC (p= 0,534) e na variavel idade (p=

0,9789) nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas.

Tabela 5.2.2.ii. Teste de comparacdo de médias e desvio-padréo (t Test) e p
(ANOVA oneway) entre o grupo do sexo feminino (n=17) e o grupo do sexo

masculino (n=10), para as variaveis PAS e PAD.

Mulheres(n=17) Homens (n=10)

M+DP min  max MzDP Min Max p
PAS 129,1+17,3 103 157 136,9+12,0 115 154 0,218
PAD 78,1+11,0 64 97 78,7+7,9 67 91 0,873

Significativo p<0,05*; altamente significativo para p<0,01**

Na tabela 4.2.1.ii. podem observar-se as diferencas entre sexos no que
respeita as variaveis do perfil da pressdo sanguinea. Verifica-se que nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre os sexos para ambas
as componentes.

A PAS apresenta uma meédia de 129,1+17,3 mm/Hg para 0 sexo
feminino e de 136,9+12,0 mm/Hg para o sexo masculino e a PAD apresenta
uma média de 78,1+11,0mm/Hg para o sexo feminino e de 78,7+7,9 mm/Hg
para o sexo masculino. A média da populacdo no que diz respeito a PAS é de
131,96+£15,75mm/Hg e a PAD ¢ de 78,30%£9,81mm/Hg. Segundo a DGS pode-
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se dizer que a populacdo feminina se encontra num estadio normal e a

masculina num estadio normal ata.
Tabela 5.2.2.iii. Teste de comparacdo de médias e desvio-padréo (t Test) e p
(ANOVA oneway) entre o grupo do sexo feminino (n=17) e o grupo do sexo

masculino (n=10), para a variavel da aptidado cardiorespiratoria (6 — min dist)

| Mulheres(n=17) Homens (n=10)

M+DP min  max MzDP Min Max p
TC6’ | 453,7+83,8 265 567 552,2+57,2 471 648 p<0,01*

Significativo p<0,05*; significativo para p<0,01**

Relativamente ao perfil cardiorrespiratorio (tabela 5.2.2.iii.) verifica-se
que existem diferencas estatiscamente significativas (p<0,01) entre géneros. O
sexo feminino apresenta uma média de valores inferior (453,7+83,8 metros) a
do sexo masculino (552,2+57,2 metros). O sexo masculino apresentou melhor
aptidao cardiorespiratoria que o sexo feminino.

A média da populacao, da varidvel em causa, foi de 490,19+88,3 metros.

Tabela 5.2.2.iv. Teste de comparacdo de médias e desvio-padréo (t Test) e p
(ANOVA oneway) entre o grupo do sexo feminino (n=17) e o grupo do sexo
masculino (n=10), para as variaveis do perfil lipoproteico e da lipoproteina (c-
LDL, c-HDL, ¢-TOT e TG).

Mulheres Homens p

(n=17) (n=10)

MzDP Min max  MzDP min max
C-LDL |136,0+31,7 77 204 105,0+21,2 60 131 0,011*
C-HDL | 48,4+11.6 17 63 43,0+9,9 31 65 0,229
C-TOT |[179,8t64,9 239 262 179,9+32,3 115 230 0,995
TG 136,0+62,5 68 304 183,7£111,6 76 430 0,164
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Significativo p<0,05*; significativo para p<0,01**

A tabela 4.2.1.iv. mostra-nos as diferencas entre os dois grupo, sexo
feminino e sexo masculino, relativamente ao perfil lipidico. Verifica-se que os
participantes, de ambos os sexos, tém valores elevados relativos a lipoproteina
c-LDL, lipoproteina de baixa densidade, low-density, tendo o sexo feminino
uma meédia de valores superior ao sexo masculino, 136+31,7mg/dL e
105,0£21,2 mg/dL, respetivamente. Apesar de ambos 0s géneros terem valores
elevados, existem diferencas estatisticamente significativas entre eles,
p=0,011.

Estes resultados estdo de acordo com SAITO et al. (2011), num estudo
que realizou com 439 trabalhadores de uma empresa onde determinou 0s
valores de niveis séricos do c-LDL. O autor verificou que existiam diferencas
estatisticamente significativas entre os género, p<0,01, pertencendo os valores
mais altos ao sexo feminino.

Este resultados devem-se ao facto de o metabolismo catabdlico das
mulheres se tonar menos que o anabdlico, nao havendo um equilibrio do
organismo. Assim como, ao facto de com a entrada na menopausa estas néo
necessitarem de tanta quantidade de colesterol para formar estrogénio (CONTI
et al., 2002).

Encontram-se também de acordo com as correlacdes feitas num estudo
que comparou Vvalor sérico do c-LDL em pessoas do sexo feminino e
masculino, adultas, nos meios urbanos e rurais, onde se concluiu que em
gualguer dos meios as mulheres apresentam sempre um valor mais elevado. A
percentagem de mulheres com c-LDL elevado nos meios urbano e rural é de
79,1 e 83,8%, respetivamente, enquanto que nos meios urbano e rural a taxa
de prevaléncia de homens com a lipoproteina em causa elevada é de 78,1 e
79,3%, respetivamente, DELAVARI et al. (2008).

No que respeita ao parametro sanguineo c-HDL, ndo existem diferencas
estatisticamente significativas entre os dois géneros p=0,229. As mulheres
apresentam uma média de valores mais elevados que o0s homens,
48,4+11,6mg/dL e 43,0£9,9 mg/dL, respetivamente.
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O valor do colesterol total é bastante semelhante em ambos os géneros.
No sexo feminino a média € de 179,8+64mg/dL e no sexo masculino é de
179,9+£32,3mg/dL. Os valores apresentam-se dentro dos valores de referéncia
estabelecidos pela JAMA (1993) significa isto que a amostra apresenta valores
da lipoproteina considerados normais.

Por fim, o valor dos trigicerideos € mais elevado no sexo masculino
(183,7+11,6 mg/dL) do que no sexo feminino (130,0+62,5 mg/dL), mesmo
assim nao existem diferencas estatisticamente significativas (p=0,164).
Segundo JAMA os valores sérico de colesterol da populagcdo em causa

classificam-se como normais.

Tabela 5.2.2.v. Teste de comparacdo de médias e desvio-padrdo (t Test) e p
(ANOVA oneway) entre o grupo do sexo feminino (n=17) e o grupo do sexo

masculino (n=10), para os dominios do questionario SF-36

Mulheres Homens p

(n=17) (n=10)

M+DP min  max MzDP Min max
Funcéo Fisica 67,9+23,0 14 95 85,0+16,3 45 100 0,050*
Desmpenho Fisico 64,1+21,6 19 100 82,7+19,8 38 100 0,036*
Dor Fisica 51,4+21,2 13 100 74,9+18,7 55 100 p<0,01
Saude Geral 53,5+158 25 80 63,0+11,4 50 80 0,110
Vitalidade 54,9+10,0 38 75 70,1+10,6 56 88 p<0,01**
Funcédo Social 79,6+16,5 50 100 92,7119 63 100 0,038*
Desnvolvimento 66,3+22,3 25 100  85,8+20,4 58 100 0,033*
emocional
Saude Mental 63,8+14,1 45 90 70,3+24,2 100 0,385
Mudanca Saude 45,6+20,2 O 75 35,0+24,2 75 0,233
Saude Fisica 59,2+16,4 24 90 76,4+115 57 93 p<0,01
Saude mental 66,1+11,6 47 87 81,5+10,8 61 97 p<0,01
Total SF36 62,65+9,4 51 87 78,8+9,7 59 91 p<0,01**

Significativo p<0,05*; significativo para p<0,01**
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A tabela 4.2.2.v. mostra que o sexo masculino tem valores de média
maiores que o sexo feminino em todos os dominios excepto no dominio da
mudanca da saude, contudo ndo existem diferencas estatisticamente
significativas entre o0s sexos, 45,6£20,2 e 35,024,2 (p= 0,233),
respectivamente.

Verificaram-se diferencas estatisticamente significativas nos dominios
funcao fisica (p= 0,050), desempenho fisico (p= 0,036), dor fisica (p<0,01),
vitalidade (p<0,01), funcdo social (p= 0,038), desempenho emocional (p=
0,033), saude fisica (p<0,01) e saude mental

Os homens tém uma média de score total SF36 maior que as mulheres,
78,819,7 e 62,65+9,4, respectivamente, verificando assim que existem
diferencas estatisticamente significativas entre géneros (p<0,01). Observa-se
gue o sexo masculino tem melhor qualidade de vida que o sexo feminino.

. Macedo (2000) verificou que os homens apresentam tém melhor

qualidade de vida que as mulheres.
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6. Equacbes

Equations to estimate QOL in obese people

Variavel dependente: SF36 Total

Variaveis independentes:

6.1.1.1. Variavel: TC6’

[1] TC6”: R? = 24,4%; SEE = 10,7%

SF36 Total = 39,525 + 0,060 x TC6’

Com a avaliagdo do teste de caminhada dos 6 minutos conseguimos
explicar 24,4% da qualidade de vida de uma pessoa com um SEE = 10,7%.

O teste TC6’' é um ferramenta para mensurar a QV, uma vez que o seu
desempenho pode refletir na capacidade de realizar as tarefas do quotidiano.(
Reesink, et al., 2007)

No estudo realizado por Baptista et. al (2012) verificou-se que o0s
participantes sujeitos a cirurgia tinham melhor qualidade de vida quanto maior
fosse a distancia percorrida (>350 metros) no TC6'.

A utilizagédo do teste TC6’ é atil como ferramenta predita de QV no poés
operatorio de cirurgia cardiaca. (Baptista et al., 2010).

Ferreira (2007), realizou um estudo com doentes com DPOC e concluiu
que houve correlacédo significativa entre o TC6’ e o dominio da capacidade
functional (r= 0,89; p=0,001) bem como com o dominio aspetos fisicos (r=0,76;
p = 0,01). Quanto maior for a distéancia percorrida, melhor sera a QV no
dominio da capacidade funcional e dos aspetos fisicos.

Um programa de exercicio fisico regular afetou favoravelmente a

qgualidade de vida de 124 pacientes que sofreram infarto do miocardio e
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acompanhados por cinco anos, tendo a mortalidade desses pacientes sido
reduzida a partir da melhoria da condicao cardiorrespiratria (Dugmore, 1999).
Souza et. al. (2011), estudou idosas hipertensas e verificou que a
aptidao cardiorrespiratéria esta relacionada com a QV. Verificando, também,
que existe correlacdo entre TC6' e os dominios capacidade funcional
(r=0,5;r=0,6); limitacbes por aspetos fisicos (r=0,62; r=0,52); vitalidade

(r=0,7;r=0,54) e limitacBes por aspetos emocionais (r=0,69;r=0,7).

6.1.1.2. Variaveis: TC6’ e sexo

[2] TC6’ + sexo0: R? = 45,4%; SEE = 9,3%

SF36 Total = 65,604 + 0,024 x 6-min dist — 13,539 x sexo (1: feminino; O:
masculino)

Se a variavel TC6’ se acrescentar a variavel sexo consegue-se explicar
a qualidade de vida em 45,4% tendo um SEE de 9,3%.

Na equacao apenas se tem de substituir a variavel 6-dist-min pela
distancia percorrida e relativamente a variavel sexo substitui-se por 1 se se
referir ao sexo feminino e por 0 se se referir ao sexo masculino.

Santos e Pereira (2008), realizaram um estudo onde avaliaram a QV
relacionada com a saude, verificando que para o sexo masculino nao existem
diferencas estatisticamente significativas para todos os dominio do SF-36
contrariamente ao que aconteceu com o sexo feminino, onde existiu diferengas
estatisticamente significativas para varios dominios. Assim sendo, o género
tem influéncia na QV dos individuos.

Verificaram também que o sexo € uma componente modificadora do

efeito do excesso de peso/obesidade na QV.

5.2.3.3. Variaveis: TC6’, sexo e MG
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[3] 6-TC6’ + sexo + %MG: R* = 61,9%; SEE = 8,0%

SF36 Total = 104,799 + 0,022 x 6-min dist — 7,105 x sexo — 0,863 x
%MG

Se &s duas variaveis anteriormente referidas se acrescentar a
percentagem de massa gorda, consegue explicar-se 61,9% da qualidade de
vida, SEE=8,0%.

Santos e Pereira (2008), demonstraram que a obesidade e o excesso de
peso estdo negativamente associados a QV relacionada com a saude,
acentuando assim que a variavel MG relevante na avaliacao da QV.

Silva et. al. (2006) verificou que 0s sujeitos com doenca cronica sem
obesidade associada apresentam uma degradacao tanto no bem-estar fisico
como emocional enquanto que aos sujeitos com doenca cronica com
obesidade associada apresentam também uma piora do bem-estar fisico, mas
ndo do bem estar emocional.

Silva et. al. (2006), verificou que os niveis de dor ttm uma relacdo direta
com a qualidade de vida e cerca de 50% dos obesos apresentam um nivel de

dor moderada.

5.2.3.4. Variaveis: TC6’, sexo, %0MG e idade

[4] TC6’ + sexo + %MG + idade: R? = 65,7%; SEE = 7,8%

SF36 Total = 137,692 + 0 x 6-min dist — 8,334 x sexo — 0,974 x %MG —
0,260 x idade, SEE=7,8%

Adicionando as variaveis anteriormente mencionadas (6-min-dist, sexo,
massa gorda) a variavel idade conseguimos explicar 65,7% da qualidade de
vida, SEE= 7,8%.

Cavallini G.M. et al.,(2012) verificou que a faixa etaria dos idosos mais
novos apresentam uma media de valores superiors em todos os dominios d
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qualidade de vida contudo, ndo se verificam diferengas estatisticamente

significativas para p<0,05.

5.2.3.5. Variaveis: TC6’, sexo, %MG , idade e c-LDL

[5] TC6’ + sexo + %MG + idade + LDL-C: R? = 67,7%; SEE = 7,8%

SF36 Total = 142,113 + 0 x 6-min dist — 7,347 x sexo — 0,819 x %MG —
0,309 x idade — 0,074 x LDL-C

Por fim, se se conhecer o valor da lipoproteina de baixa densidade, LDL,
além da TC6’, do sexo, da %MG e da idade, consegue-se explicar 67,7% da

qualidade de vida, SEE= 7,8%.

A bibliografia existente até a data ndo permite comparar resultados.

N=27 [10 homens; 17 mulheres; IMC = 33,4+2,4kg/m?]
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7. Conclusofes e discussao dos resultados

A presente investigacao teve como pressuposto o Programa de Iniciacéo

a Atividade Fisica, PIAF®, com o objetivo de perceber quais as variaveis que
explicam a QV em pessoas adultas e obesas.
No perfil antropométrico verificam-se diferencas estatisticamente significativas
para as variaveis %MG (p= 0,002) e MC (p< 0,001), sendo que a média do
valor da primeira componente é mais elevado para o sexo feminino (52,3+5,0
%) do que para o sexo masculino (44,3+ 7,3%), contrariamente ao que
acontece com a MC onde o sexo masculino (97,28 + 12,26 Kg) assume valores
mais elevados do que o sexo feminino (82,14+8,03 Kg).

Se tivermos em conta a média de idades para o sexo feminino,
61,5+12,1 anos, uma das razfes passivel de explicar os valores encontrados
relativos a %MG é o facto de as mulheres se encontrarem na menopausa,
tendo como influéncia os estrogénios (hipoestrogenismo) que leva a ocorréncia
de mudancas metabdlicas e por conseguinte alterac6es morfolégicas (Suckling
et al., 2006).

Na varidvel da pressdao sanguinea ndo se verificam diferencas
estatisticamente significtivas entre os sexos (p= 0,218 para a PAS e p= 0,873
para a PAD). Os valores médios relativos & PAS foram 129,1+17,3 mmHg para
o sexo feminino e 136,9+12,0 mmHg para o sexo masculino. Quanto a média
dos valores relativos a PAD verifica-se sdo aproximadamente iguais tanto para
o sexo feminino (78,1+11,0 mmHg) quanto para o sexo masculino (78,7+7,9
mmHg). Segundo a DGS (2004), pode-se considerar que a populagéo feminina
se encontra no estadio de pressao arterial normal (120-129 mmHg para a PAS
e 80-84 mmHg para a PAD) e a populacdo masculina no estadio pressao
arterial normal alta (130-139 mmHg para a PAS e 80-84 mmHg para a PAD).

Retivamente ao perfil cardiorrespiratério observam-se diferencas
estatisticamente significativas entre sexos (p= 0,003), correspondendo uma
distancia maior ao sexo masculino (552,2+57,2 metros) comparativamente ao

sexo feminino (453,7+83,8 metros).
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Apenas o c-LDL apresenta diferencas estatisticamente significativas
entre os sexos (p= 0,011) o que néo se verifica com as restantes componentes
(c-HDL (p= 0,229), c-Total (p= 0,995) e TG (p= 0,164)). O sexo feminino
apresenta uma média de valores de c-LDL superior ao dos homens
(136,0+31,7 mm/dL e 105,0+21,2 mm/dL, respetivamente. Quanto & média do
valor do c-HDL o sexo feminino apresenta uma o valor 48,4+11,6 mm/dL
enguanto que o sexo masculino o valor de 43,0£9,9 mm/dL. No que respeita ao
c-Total e aos TG o sexo feminino apresenta uma média de valores (179,8+64,9
mm/dL e 136,0+62,5 mm/dL, respetivamente) mais baixa que o0 sexo masculino
(179,9+32,3 mm/dL e 183,7+111,6 mm/dL, respetivamente).

No que respeita aos dominios da QV, o sexo masculino obteve um valor
superior (62,65+9,4) ao do sexo feminino (78,8+£9,7) no que respeita ao total do
SF-36, verificando-se existir diferengas estatisticamente significativas (p<
0,001). O sexo masculino teve média de valores mais elevados, em todos o0s
dominios, excepto no dominio da mudanca da saude (45,6+20,2 para 0 sexo
feminino e 35,0+£24,2 para o sexo masculino) contudo p=0,233.

Observam-se diferencas estatisticamente significativas, entre 0s grupos,
nos dominios: funcao fisica (p=0,050), desempenho fisico (p=0,036), dor fisica
(p=0,008), vitalidade (p<0,001), funcdo social (p=0,038), desenvolvimento
social (p=0,033), saude fisica (p=0,008) e saude mental (p=0,002). Existe uma
maior correlagdo no dominio da vitalidade (p<0,001).

Conclui-se que qualidade de vida pode ser influenciada pelas variaveis
aptiddo cardiorrespiratoria (p=0,003), sexo (p<0,001), %MG (p<0,001) e
guantidade de c-LDL (p=0,002) presente no sangue. A variavel idade nao se

relaciona com a QV (p=0,195).
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