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RESUMO

Este estudo objetivou: a) verificar os fatores associados a inatividade fisica (IF),
avaliado pela taxa de equivalentes metabdlicos (MET), entre professores universitarios e b)
verificar os fatores associados a Aptiddo Cardiorrespiratdria (AC), avaliada de forma objetiva,
na mesma populagdo. Trata-se de um estudo seccional, com amostra probabilistica de 163
(70,3%) trabalhadores com vinculo empregaticio na Universidade Federal de Ouro Preto
(UFOP). A inatividade fisica foi definida pelo gasto energético em atividades fisicas inferior a
450 MET.min/semana, obtido por questiondrio padronizado. A AC foi avaliada pelo consumo
maximo de oxigénio, medido de forma direta em exame fisico, sendo considerado “baixa AC”
os professores no tercil inferior dessa medida. Foram pesquisadas associagdes entre o SE e as
variaveis idade, sexo, estado civil, tabagismo, consumo excessivo de alcool, percep¢do da
saude e do estresse, presen¢a de diabetes, hipertensdo, lombalgia, depressdo, doencas do
coracdo, consumo de frutas e verduras, consumo de gordura ndo saudavel, refrigerante e sal; e
entre a AC e idade, sexo, glicemia, triglicérides, colesterol LDL e HDL, proteina C-reativa,
indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura e atividade fisica. Essas
associacdes foram avaliadas, considerando o ajuste por fatores de confusdo, pela regressdo de
Poisson, com variancia robusta, obtendo-se as razdes de prevaléncias e respectivos intervalos
de confianca (95%), para o desfecho SE; e pela estimativa dos odds ratio e respectivos
intervalos de confianga (95%), para a variavel dependente AC. Entre os participantes, 30,7%
(IC95%: 24,0% - 38,3%) eram inativos fisicamente, grupo que apresentou menor consumo de
frutas e verduras, maior consumo de alcool e pior percepgdo da satde. Observou-se ainda que
menores niveis de AC eram mais frequentes entre as mulheres, os mais velhos, com maiores
valores de IMC e maior chance de serem sedentarios. Em geral, os resultados mostram que: a)
a inatividade fisica estd associada a um maior perfil de risco para DCNT, e b) o IMC se
apresenta como importante fator na determinac¢do da AC, além da pratica de atividade fisica.
Os resultados mostram a atividade fisica como um importante foco das medidas de
intervengdo, visando ao controle do excesso de peso ¢ o consequente aumento da AC,

podendo levar a melhoria da satde desse grupo e de sua capacidade para o trabalho.

Palavras-chave: Inatividade Fisica, Aptidao fisica, Exercicio, Trabalhadores



ABSTRACT

This study aimed to: a) verify the factors associated with physical inactivity (PI),
assessed by metabolic equivalent rate (MET) between professors and b) to identify factors
associated with cardiorespiratory fitness (CRF), assessed objectively, in the same population.
This is a cross-sectional study with a random sample of 163 (70.3%) workers with
employment at the Federal University of Ouro Preto. Inactivity was defined energy
expenditure in physical activity less than 450 MET.min/week, obtained by standardized
questionnaire. The CRF was assessed by maximal oxygen consumption, measured directly in
physical examination and is considered "low CRF" professors in the lower tertile of this
measure. Associations were investigated between the PI and the age, sex, marital status,
smoking, excessive alcohol consumption, health perception and stress, diabetes, hypertension,
low back pain, depression, heart disease, consumption of fruits and vegetables, consumption
of unhealthy fat, soda and salt; and between CF and age, sex, blood glucose, triglycerides,
LDL and HDL cholesterol, C-reactive protein, body mass index (BMI), waist circumference
and PA. These associations were evaluated considering the adjustment for confounding
factors by Poisson regression with robust variance, resulting in the prevalence ratios and
confidence intervals (95%) to the PI outcome; and the estimated odds ratios and confidence
intervals (95%) for CRF dependent variable. Among the participants, 30.7% (95% CI: 24.0%
- 38.3%) were PI group showed lower intake of fruits and vegetables, higher alcohol
consumption and worse perception of health. It was also observed that lower levels of CRF
were more frequent among women, older, with higher BMI and a greater chance of being
sedentary. In general, the results show that: a) the inactivity associated with a higher risk
profile for chronic diseases, and b) the BMI appears as an important factor in determining the
waist circumference, in addition to physical activity. The results show physical activity as an
important focus of intervention measures aimed at controlling the overweight and the
consequent increase in CRF and can lead to improved health of this group and their ability to

work.

Keywords: Physical Inactivity, Cardiorespiratory Fitness, Exercise, Workers
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1 INTRODUCAO

Um total de 56 milhdes de mortes ocorreram em todo o mundo durante o ano de 2012,
sendo 38 milhdes atribuidas a doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Os paises de
baixa ¢ média renda sdo os mais afetados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, WHO,
2012), tornando-se um grande desafio para a satde publica na atualidade (CHAVES et al.,
2015). Nesse contexto, a inatividade fisica (IF) foi reconhecida pela Organizag¢do das Nagdes
Unidas como um dos quatro principais fatores de risco para DCNT, juntamente com
tabagismo, dieta pouco saudavel e uso nocivo de alcool (BEAGLEHOLE et al., 2011).

Estudos tem evidenciado que a atividade fisica (AF) regular tem potencial para
melhorar a saude, tendo efeitos positivos na prevencdo das doengas cardiovasculares (DCV),
alterando favoravelmente alguns fatores de risco, embora os resultados apresentem variagdes
importantes entre diferentes populagdes (WEN et al., 2011; GOLBIDI et al., 2012;
SHIROMA & LEE, 2010; DURSTINE et al., 2013; LIM et al., 2012; HALLAL et al., 2012).

Apesar de evidéncias dos beneficios do exercicio (WHO, 2010; WHO, 2014b;
NUNAN et al., 2013; BOGAERT et al., 2014), bem como dos efeitos deletérios da IF (LIM et
al., 2012; Lee et al., 2012; TURI et al., 2014; SCHIMID et al., 2015; REZENDE et al., 2015),
sua prevaléncia permanece alta em diversos paises (WHO, 2012). No Brasil, em 2013, 46,0%
dos adultos maiores de 18 anos eram insuficientemente ativos, ou seja, ndo cumpriam as
recomendacdes de pelo menos 150 minutos de atividade fisica moderada a intensa por semana
(MIELKE et al., 2015).

Deve-se ressaltar que a IF esta relacionada com baixos niveis de AC (LAKOSKI et al.,
2011; MARTINEZ-VIZCAINO, SANCHEZ-LOPEZ, 2008), que pode ser entendida como a
capacidade do sistema cardiovascular (coragdo e vasos sanguineos) e respiratorio (pulmaoes)
em fornecer sangue rico em oxigénio para o trabalho do musculo esquelético e a capacidade
dos musculos de usar o oxigénio para produzir energia para a atividade fisica (BOOTH et al.,
2012). A AC ¢ frequentemente considerada como o mais importante marcador de estado de
saude (ORTEGA et al., 2008) e de eficiéncia do sistema cardiorrespiratério (GAJEWSCA et
al., 2015), além de ser um forte preditor de morbidade e mortalidade por todas as causas e por
doengas cardiometabdlicas (KODAMA et al., 2008; AL-MALLAH et al., 2016). Embora
parte da variabilidade na AC seja geneticamente determinada, fatores ambientais, e
principalmente comportamentais, como a pratica de atividade fisica, também influenciam

nessa medida (MARTINEZ-VIZCAINO & SANCHEZ-LOPEZ, 2008).
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Portanto, de maneira geral, a IF onera a sociedade através do crescente custo dos
cuidados médicos e perda de produtividade (WEN & WU, 2012) e, especificamente, a AC
estd entre os aspectos que exercem maiores impactos sobre a capacidade funcional,
considerada de fundamental importancia para a capacidade para o trabalho, dado seu papel
significativo sobre o desgaste do trabalhador (ILMARINEN et al., 1991; NYGARD et al.,
1991). Nesse contexto, chama atencdo que o mal-estar e o adoecimento entre trabalhadores
pode influenciar nos altos indices de absenteismo, licen¢a satide e diminuicdo da qualidade de
vida no trabalho, trazendo prejuizos acentuados para toda a sociedade (GOULART JUNIOR
et al., 2014).

Em relagdo aos professores universitarios, deve-se considerar o elevado risco de
adoecimento, pela constante exposi¢do a situacdes de estresse, o que prejudica o processo
educacional e, consequentemente, o processo de transformagao social para o desenvolvimento
da nagdo (MASSI et al., s.d.). Além disso, nesse grupo, os prejuizos econdmicos € sociais
advindos das DCNT podem ser maiores do que para a parcela de trabalhadores em geral, pois,
espera-se que estes profissionais atinjam seu apice profissional justamente apds os 40 anos de
idade, periodo em que as DCNT tém maior prevaléncia e podem se manifestar de forma
aguda provocando incapacidade fisica ou morte (BARRETO et al., 2003).

Chama aten¢do que estudos epidemiologicos em diferentes estratos profissionais vém
apontando elevadas prevaléncias de fatores de risco para DCNT, mas a associagéo entre IF e
esses fatores de risco entre professores universitarios ainda ndo foi explorada. Ademais, no
Brasil e em paises latino americanos, sdo raros (MINDER et al., 2014) os estudos que
exploraram a associacdo entre AC e risco cardiometabdlico, entre adultos trabalhadores.
Portanto, este estudo contribui com a escassa literatura cientifica, no que se refere a producio
de conhecimento do perfil epidemioldgico de um grupo especifico de profissionais, que,
possivelmente, estdo expostos a uma grande carga de trabalho e estresse, o que pode aumentar
a probabilidade de risco cardiovascular. Identificar os fatores associados a IF em
populacdes especificas pode auxiliar na definigdo de estratégias de interveng¢des mais
efetivas para a redugdo do risco de morbidade e mortalidade, sobretudo por doengas

metabolicas e cardiovasculares.
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2 OBJETIVOS
2.1 OBJETIVO GERAL

- Analisar os fatores associados a inatividade fisica e a baixa aptiddo

cardiorrespiratdria em uma populagdo de professores universitarios.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a populacdo segundo fatores demograficos, comportamentais e
condigdes de saude auto referidas;

- Estimar a prevaléncia de inatividade fisica;

- Verificar as associagdes independentes de fatores demograficos, comportamentais, e
condi¢des de saude auto referidas com a inatividade fisica (artigo aceito — Anexo 1);

- Caracterizar a populagdo segundo a aptiddo cardiorrespiratoria;

- Verificar as associagdes independentes de fatores demograficos, comportamentais, e

condi¢des de saide com a baixa aptiddo cardiorrespiratoria.

14



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 FATORES DE RISCO PARA DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

As DCNT sdo as principais causas de morte no mundo, sendo responsaveis por uma
maior carga dos 6bitos por ano do que todas as outras causas combinadas. Mais de 14 milhdes
de mortes por DCNT ocorrem entre adultos de 30 a 70 anos, sendo os paises em
desenvolvimento os mais afetados (85% das mortes por DCNT) (WHO 2014b; WHO 2011).

Entre as DCNT, as DCV sdo as mais prevalentes (DURSTINE et al., 2012) e a
principal causa de morte, tendo sido responsaveis por 17,5 milhdes de 6bitos no mundo em
2012. Do total de 6bitos por DCV, 7.4 milhdes de pessoas morreram de doenga isquémica do
coracdo (DIC) e 6,7 milhdes de pessoas por doenca vascular encefalica (DVE) (WHO,
2014b). No Brasil, perfil semelhante é observado, sendo que as DCV foram responsaveis por
um terco de todas as mortes no pais em 2011 (MINISTERIO DA SAUDE, MS, 2011).

Segundo o Atlas de Doencgas Cardiacas e Derrames (ADCD) (2004), as DCV mataréo
mais de 24 milhdes de pessoas no mundo por ano até 2030. A mortalidade prematura em
adultos e as incapacidades resultantes, parciais ou totais, tém importantes repercussdes na
qualidade de vida e na rede social dos acometidos, além do grande impacto nos sistemas de
saude (PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2009), implicando substanciais custos (WEN &
WU, 2012), considerando-se medicamentos, internag¢des, atendimento por uma equipe médica
especializada e cirurgias. No Sistema Unico de Satide em 2012, as taxas de internagio por 10
mil habitantes foram: 12,5 para DIC, 8,9 para acidente vascular cerebral (AVC) e 0,8 para
outras doengas cerebrovasculares (MS, 2012). As DCV tem etiologia complexa e
multifatorial, sendo influenciadas por fatores fisiologicos e bioquimicos, que somados a
fatores ambientais, atuam sinergicamente no inicio e no desenvolver da doen¢a (SANCHEZ-
CONTRERAS, 2009) e apesar da gravidade das DCV e do aumento de sua incidéncia com o
avanco da idade, grande parte dessas doengas poderia ser evitada (PEREIRA et al., 2009).

As primeiras evidéncias de que as doengas cardiovasculares poderiam ser prevenidas
sdo advindas de suas varia¢des de prevaléncias nos diversos paises e sua tendéncia a longo
prazo. Na década de 1950, a taxa de dbito por DCV entre homens adultos na Finlandia,
Australia e Estados Unidos, foi aproximadamente 1200 por 100.000 reduzindo-se ao longo

das décadas subsequentes. Apesar de haver menos dados sobre a evolugdo de DCV em paises
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de baixa e média renda, os dados disponiveis indicam que logo apods o declinio das mortes por
doengas infecciosas, a mortalidade por DCV também diminui (EZZATI & RIBOLI, 2012).

Essas diferengas no nivel de mortalidade por DCV e tendéncias, especialmente o
sucesso de paises como Australia e Finlandia, mostram a importancia da contribui¢cdo do
tratamento por meio de medicamentos como antiplaquetarios e betabloqueadores e de
intervengdes cirurgicas apds uma determinada DCV, na sobrevida dos pacientes acometidos
por essas doengas. No entanto, ressalta-se que o declinio da mortalidade por DCV é, em
grande parte, resultado de uma menor ocorréncia da doenga, devido ao conhecimento dos
fatores de risco e as agdes relacionadas a prevencdo (EZZATI & RIBOLI, 2012).

Os fatores de risco foram identificados a partir do Framingham Heart Study (FHS).
Esses fatores tendem a ocorrer simultancamente com frequéncia maior do que aquela
esperada estritamente pela casualidade. O FHS foi iniciado em 1948, numa época de transigéo
epidemioldgica em que a mortalidade e a incidéncia da DCV vinham aumentando
progressivamente e pouco se conhecia sobre seus fatores de risco e fisiopatologia. A
populagdo estudada foi de 5.209 homens e mulheres saudaveis com idades entre 30-62 anos,
residentes na cidade de Framingham, Massachusetts. Utilizando variaveis de facil
mensuracdo, clinicas e laboratoriais, frequentemente utilizadas na pratica clinica diéria, esse
estudo prospectivo e de longa duragdo permitiu definir e estratificar o risco cardiovascular
(RCV) como a probabilidade de ocorrer um evento coronariano em um periodo de 10 anos
(DAWBER; MEADORS; MOORE, 1951; FRAMINGHAM HEART STUDY, 2011), pela
combinagdo dos principais fatores de risco. O FHS, juntamente com outros importantes
estudos epidemiologicos de grande porte, como o Seven Countries Study (KEYS et al., 1963;
KEYS et al., 1980) e o Nurses Health Study (COLDITZ et al., 1987) mostraram a importancia
da alimentagdo saudavel, do controle do peso e do exercicio regular para manuten¢éo da boa
saude.

Alguns principais fatores de risco sdo conhecidos e comprovados na literatura nacional
e internacional, entre eles os ndo modificaveis: idade, sexo e histéria familiar, e os
modificaveis ou controlaveis, que contribuem de forma significativa para o desenvolvimento
da DCV, como hipertensdo, dislipidemia, diabetes, indice de massa corporal elevado e
tabagismo. Fatores adicionais relacionam-se ao estilo de vida, como a inatividade fisica e o

consumo de &lcool (PAGANINI-HILL, 2011). A pressdo arterial elevada e colesterol
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aumentado sdo cada um responsavel por uma estimativa de metade da carga global de DIC;
IMC elevado para cerca de 20%:; e uso de tabaco para 13% (FEIO et al., 2003).

A hipertensio arterial sistémica (HAS) tem alta prevaléncia e baixas taxas de controle,
sendo considerada um dos principais fatores de risco modificaveis e um dos mais importantes
problemas de satde publica. A mortalidade por doenca cardiovascular aumenta
progressivamente com a elevagdo da pressdo arterial (PA) a partir de 115/75 mmHg de forma
linear, continua e independente (SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, SBC,
2010).

A prevaléncia global de hipertensdo arterial em adultos com 18 anos ou mais, em
2014, foi de 22%. A proporcdo de adultos com hipertensdo ou pressdo arterial elevada ndo
controlada caiu modestamente entre 1980 e 2010. No entanto, devido ao crescimento e
envelhecimento da populagdo o nimero de pessoas com hipertensdo arterial ndo controlada
tem aumentado ao longo dos anos (WHO, 2014b). No Brasil, a prevaléncia de adultos com
hipertensdo arterial em 2014 foi maior entre os homens do que entre as mulheres, atingindo
23,3% da populagdo de adultos. Prevaléncias semelhantes foram observadas na Venezuela
(20,8%), Franga (21%), México (21%), Argentina (21,9%), entre outros paises (WHO, 2014).

Uma metandlise de estudos randomizados mostra que uma redu¢do de 10 mmHg na
pressdo arterial sistlica estd associada com uma redug@o de 22% no risco de doenca arterial
coronariana (DAC) e uma redugdo de 41,0% no risco de AVC (LAW et al., 2009). Outro
estudo mostra uma redu¢do de 41% (mulheres) e 46% (homens) no risco de mortalidade por
doengas cardiometabolicas (CESARE et al., 2013).

As dislipidemias - alteragcdes no metabolismo das lipoproteinas circulantes - também
tem sido associadas as DCV, sendo um ter¢o das DIC atribuidas a niveis elevados de
colesterol (WHO, 2014b). Globalmente, em 2008, a prevaléncia de colesterol total elevado
entre adultos com idade igual ou superior a 25 anos, foi de 39% no mundo, de 44,2% no
Brasil, 42,4% na Colombia, 48,2% na Grécia, ¢ 48,6% no Chile (WHO, 2008). Os niveis
médios de colesterol total mudaram pouco entre os anos de 1980 e 2008, caindo em torno de
0,01 mmol/L por década entre homens e mulheres (FARZADFAR et al., 2011). No Brasil,
poucos estudos abordam a tendéncia e a evolucdo das dislipidemias na populagdo de forma
geral, o que dificulta a andlise desse dado ao longo do tempo.

Outro importante fator de risco, o diabetes é uma das causas de morte prematura e

invalidez, tendo sido responsavel por 1,5 milhdes de mortes em 2012. Em 2014, a prevaléncia
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de diabetes (glicemia de jejum > 126 mg/dL, ou o uso de medicamento para diabetes) foi de
9,2% no mundo e de 7,6% no Brasil. Assim como outros fatores de risco, o diabetes poderia
ser evitado ou adiado, a partir de mudangas comportamentais relacionados a uma dieta
saudavel e a pratica de atividade fisica regular (WHO, 2014Db).

O uso de tabaco ¢ atualmente uma das principais causas de morte preveniveis ou
evitaveis no mundo, sendo responsavel por cerca de 6 milhdes de mortes por ano (WHO,
2014b). Proje¢des apontam que, em 2030, esse numero sera de 8 milhdes, ou seja, 10% de
todas as mortes ocorridas no mundo (WHO, 2012). No Brasil, a propor¢do de fumantes na
populagdo total caiu de 18,5% em 2010 para 12,4% em 2012, entre mulheres, e de 29,4% para
21,0%, entre homens (WHO, 2012). Em nivel mundial, a prevaléncia de tabagismo em 2012
foi de 6,8% entre as mulheres e de 36,1% entre os homens (OMS, 2012). Apesar da redugdo
das prevaléncias observadas, a carga do tabagismo em termos de mortalidade, adoecimento, e
custo direto para o sistema de saude, permanece alta (PINTO; PICHON-RIVIERE;
BARDACH, 2015).

Recentemente, estudos (ZHANG et al., 2015; MCNAUGTON et al., 2009) tem
mostrado beneficios de uma dieta saudavel para prevencdo de DCNT. Estima-se que o
consumo excessivo de sédio, representado principalmente pelo sal, tenha sido responséavel por
1,7 milhdes de mortes por DCV globalmente em 2010 (MOZAFFARIAN et al., 2014; WHO,
2014b) e que o baixo consumo de frutas e verduras vem contribuindo para 2,7 milhdes de
mortes por DCNT por ano no mundo (LACHAT et al., 2013).

Finalmente, a inatividade fisica estd entre os 10 principais fatores de risco para
mortalidade, causando 3,2 milhdes de mortes por ano no mundo (LIM et al., 2012). Adultos
sedentdrios tem um aumento de 20-30% no risco de mortalidade por todas as causas,
comparados com adultos que fazem pelo menos 30 minutos de atividade fisica moderada por
dia, ou o equivalente, como recomendado pela OMS (WHO, 2010). Aumento do tempo gasto
em comportamento sedentdrio e diminuicdo do tempo gasto em atividades fisicas de
moderada a vigorosa intensidade tem sido associado com maior risco de DCV (HEALY et al.,
2008) aumentando o risco de DIC, IAM e diabetes (WHO, 2010).

Em 2010, 23% dos adultos com idade >18 anos no mundo foram considerados inativos
fisicamente, sendo a inatividade fisica mais prevalente entre as mulheres e nos paises de baixa
e média renda. Os padrdes de atividade fisica comegaram a ser estudados recentemente no

Brasil e, portanto, tendéncias seculares de gasto de energia sdo desconhecidas. Em 2010, a
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prevaléncia de inatividade fisica no Brasil foi de 27,8%. Dados semelhantes foram observados
em paises como México (26%), China (24,1%) e Australia (23,8%) (WHO, 2010).

Poucos estudos foram desenvolvidos em trabalhadores ou em grupos especificos,
entretanto, é possivel citar os trabalhos de Matos et al. (2004) em funciondarios da Petrobras,
Cantos ef al. (2004) em trabalhadores de um hospital universitario e Moreira e Marins (2006)
com servidores universitarios. Nesse ultimo estudo, foi avaliada a prevaléncia de fatores de
risco cardiovascular em professores e técnicos administrativos do Centro de Ciéncias Agrarias
da Universidade Federal de Vigosa, com idade média dos individuos da amostra de 48,9
(desvio padrdo igual a 8,2 anos). Entre os fatores de risco avaliados, aqueles que apresentaram
maior prevaléncia foram inatividade fisica, sobrepeso e hipercolesterolemia. Esses servidores
foram classificados como tendo risco médio de desenvolver DAC, e assim como nos estudos
populacionais, a inatividade fisica foi um dos fatores que apresentou maior prevaléncia (72%)
nesse grupo. Ressalta-se que nesse estudo ndo foram exploradas as associacdes entre atividade
fisica e outros fatores de risco.

Chama atencdo nesses estudos o fato de a inatividade fisica ter sido um dos fatores de
risco mais prevalentes, concordando com estudos desenvolvidos em outros paises
(THOMPSON et al., 2003; SHEPARD, BALADY, 1999) ¢ colocando a inatividade fisica
como um desafio a ser enfrentado pelas politicas de prevengéo e controle de DCNT, tanto na

populagdo geral quanto em populagdes de trabalhadores.

3.2 ATIVIDADE FISICA E DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

No passado, as DCNT, entre elas as DCV, eram consideradas doengas de ocorréncia
em popula¢des de idosos, entretanto, em decorréncia das alteragdes no estilo de vida das
populagdes, essas doencas comegam a ser proeminentes também em adultos (DURSTINE et
al., 2013). Nesse contexto, ressalta-se que uma mudanc¢a no estilo de vida que tem sido um
dos principais fatores de risco para o desenvolvimento das DCV de forma precoce é a
inatividade fisica (ORGAMIZACAO DAS NACOES UNIDAS, ONU, 2011; OMS 2014).

A inatividade fisica foi reconhecida pela Organizagdo das Na¢des Unidas (ONU) em
2011 como um dos quatro principais fatores de risco para DCNT. Uma andlise mais recente
da carga mundial de doengas mostra a inatividade fisica como sendo responsavel por 6 a 10%

das mortes por DCNT no mundo e 8 a 14% no Brasil. Estima-se que se a inatividade fisica
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diminuisse 25%, mais de 1,3 milhdes de mortes poderiam ser evitadas todos os anos (LEE et
al., 2012). Além disso, pode ser observado ainda que a inatividade fisica impacta
significativamente o numero de internagdes hospitalares por DCNT no Brasil (BIELEMANN
et al., 2015).

Os mecanismos bioldgicos que explicam a associagdo entre atividade fisica e
morbidade e mortalidade por DCNT e, especificamente, DCV ndo foram completamente
estabelecidos (THOMPSON et al., 2003; BOWLES & LAUGHLIN, 2011). No entanto,
algumas explicagdes para essa associacdo relacionam-se ao efeito protetor da atividade fisica,
mediada, em parte, pelo controle dos fatores de risco conhecidos, como hipertensdo arterial,
diabetes e peso corporal (ALEZIZOS et al., 2005; FAGARD & CORNELISSEN, 2007).
Outros mecanismos também sdo reportados, como o melhoramento da fungdo endotelial, a
desaceleragdo do processo aterosclerdtico, o condicionamento do miocardio, a modifica¢do
estrutural das artérias, a reducdo na demanda de oxigénio do miocardio, o aumento da
estabilidade elétrica do miocardio ou de atenuag@o de hipercoagulabilidade, a reducdo de
fibrinogénio, que pode levar a uma dimini¢cdo da viscosidade sanguinea, a diminui¢cdo da
agregacdo plaquetaria, e a diminui¢do da liberacdo de mediadores inflamatorios a partir do
musculo esquelético e tecido adiposo (ALEVIZOS et al., 2005; BOWLES & LAUGHLIN,
2011; SHERMAN, 2000; FORD, 2002; ERNST, 1993; RAURAMAA et al., 1986;
SOCHART & HARDINGE, 1999; MCNALLY et al., 1997).

Dados que suportam a associag¢do entre inatividade fisica e fatores de risco e DVC
como DAC, aterosclerose e doengas cerebrovasculares sdo evidenciados por estudos
epidemioldgicos. Em 1953, Morris et al. (1953) examinaram o risco de DCV entre
trabalhadores (motoristas) em Londres e observaram que os mais ativos eram menos
propensos a DCV do que aqueles menos ativos. Esse estudo foi o primeiro a evidenciar, a
longo prazo, os beneficios da atividade fisica para a saide. Desde entdo, outros estudos vém
sendo desenvolvidos, observando resultados semelhantes, mostrando que maiores niveis de
atividade fisica estdo relacionados com beneficios para a saude em diversas populagdes
(WEN et al., 2011; SCHIMID et al., 2015; SHEPHARD & BALADY, 1999; THOMPSON et
al., 2003; LAKKA et al., 1994; LI & SIEGRIST, 2012; ARMSTRONG et al., 2015), e que a
inatividade fisica tem um papel importante, tanto na ocorréncia de DCNT e DCV, quanto no
aumento da prevaléncia de alguns fatores de risco para esses agravos, como obesidade,

hipertensdo arterial, diabetes tipo 2, resisténcia a insulina e hiperlipidemia (MACAULEY et
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al., 1994; PAFFENBARGER & HYDE, 1984; BLAIR et al., 2009; GOETZEL et al., 2012;
KOHL et al., 2012; PRATT et al., 2012).

Dados do Health Professionals Follow-up Study (2002) fornecem robustas evidéncias
que 30 minutos por dia de atividade fisica pode reduzir o risco de um evento coronariano
inicial e pode reduzir o risco de morte. Outros estudos internacionais entre adultos da
populagdo geral também mostram beneficios da pratica regular de atividade fisica para a
saude cardiovascular (KATZMARZYK, 2010; ARMSTRONG et al., 2015; HOLME et al.,
2007; HEALY et al., 2008; HAYES et al., 2002; JENUM et al., 2006).

Estudo recente investigou a associagdo entre atividade fisica e fatores de risco de DCV
entre 7276 adultos da Malasia, em trés grupos etdrios diferentes, e mostrou que os individuos
na faixa etaria de 35-49 anos e acima de 65 anos, que faziam atividade fisica moderada,
tinham baixa probabilidade de ter trés ou mais fatores de risco para DCV quando comparados
aqueles com baixos niveis de atividade fisica. Por outro lado, para a faixa etdria de 50-64
anos, ndo foi observada associagdo significativa entre nivel de atividade fisica e os fatores de
risco investigados (RASIAH et al., 2015).

Explorando a associagdo entre atividade fisica e um maior niimero de fatores de risco,
Luke ef al. 2011 avaliaram 3.370 adultos da populagdo geral com idade entre 20 e 65 anos,
participantes do NHANES Study, no qual foram observadas associacdes negativas entre
atividade fisica e pressdo arterial sistolica, glicemia, diabetes e hipertensdo arterial.
Resultados divergentes foram observados em um estudo entre homens adultos da Tanzania,
no qual ndo houve associacdo entre nivel de atividade fisica e relagdo cintura-quadril, pressdo
arterial diastolica, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol, triglicérides e glicemia de
jejum (MUHIHI et al., 2012).

A prética de atividade fisica constitui medida auxiliar para o controle das dislipidemias
e tratamento da doenca arterial corondria (SBC, 2007). Resultados do estudo Atherosclerosis
Risk in Communities (ARIC) evidenciaram, acompanhando individuos de 45 a 64 anos
durante nove anos, o papel da atividade fisica no perfil de lipideos desta populagdo. O
aumento nos niveis de atividade fisica foi associado com o aumento do colesterol HDL em
todos os grupos e redugdo dos triglicerideos entre a populagdo de cor branca (MONDA et al.,
2009).

Portanto, a inatividade fisica tem sido consistentemente relacionada a maiores

prevaléncias de fatores de risco para DCV, mas poucos sdo os estudos que examinaram essa
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associacdo na populagdo de trabalhadores. Estudos (OLIVEIRA, 2014, SILVA, 2012,
VARGAS et al., 2013; CESCHINI et al., 2007; DUCA et al., 2011) que abordaram o nivel de
atividade fisica e fatores associados nessas populacdes, trazem resultados contraditorios, por
exemplo, Duca et al. (2011) observaram uma associa¢do inversa entre atividade fisica e
tabagismo, enquanto Fonseca et al. (2008) ndo observaram esse resultado.

Oyeyemi and Adeyemi (2013), em um estudo transversal, avaliaram a associagdo da
atividade fisica com indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC) e pressio
arterial, em uma amostra de 292 funcionarios publicos noruegueses com idade entre 20 e 65
anos, observando uma associagdo significativa e negativa entre inatividade fisica (< 150
minutos/semana de atividade fisica) com todos os fatores estudados. Chama aten¢do que, em
geral, estudos que avaliaram a prevaléncia de fatores de risco nesse segmento populacional
mostram altas prevaléncias de inatividade fisica: 73,5% entre professores da educagdo basica
(OLIVEIRA, 2014), 72,3% entre bancarios (CESCHINI et al.,, 2007), 67,3% entre
trabalhadores do Centro de Pesquisas da Petrobras (MATOS et al., 2004) e 45,6% entre
trabalhadores de industria (DUCA et al., 2011).

Diante do exposto, a relacdo entre atividade fisica e os diferentes fatores de risco entre
trabalhadores ainda carecem de maiores detalhamentos. Portanto, a realizagdo de estudos
epidemioldgicos assume fundamental importancia para estabelecer os grupos expostos ao
maior risco cardiovascular, identificando os principais fatores modificaveis presentes nessas
populag¢des, podendo auxiliar, assim, a construg¢do de politicas publicas que possam minimizar

seus efeitos, com destaque para o incentivo a pratica de atividade fisica.

3.3 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E RISCO CARDIOMETABOLICO

A aptiddo cardiorrespiratoria (AC) ¢ a capacidade do sistema cardiovascular e
respiratdrio de suportar o exercicio por tempo prolongado, sendo frequentemente considerado
como o mais importante marcador de estado de saude (ORTEGA, 2008) e de eficiéncia do
sistema cardiorrespiratorio (GAJEUSKA et al, 2015). E usualmente expresso em
equivalentes metabdlicos (METs) ou consumo méximo de oxigénio (VO,max) (LEE et al.,
2010).

O VO;max pode ser definido como a maxima capacidade de captagdo, transporte e

utilizagdo do oxigénio durante o esforco maximo envolvendo grande massa muscular
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corporal. Essa varidvel considera o produto do débito cardiaco pela diferenca arteriovenosa de
oxigénio no pico do exercicio. O consumo de oxigénio (VO,) expressa a capacidade funcional
individual para realizar atividades fisicas com predomindncia do metabolismo aerobio,
indicando resisténcia e manuten¢@o do esfor¢o por periodos prolongados (ALBOUANI et al.,
2007).

A determinagdo do VO, méaximo nem sempre é possivel, pois para alcangéa-lo ¢
necessario que se atinja e sustente um platd por determinado periodo, se obtenha uma razio
de troca respiratoria (R) > 1,15 e uma frequéncia cardiaca entre = 10 batimentos por minuto
(bpm) da frequéncia cardiaca maxima prevista para a idade (AMERICAN COLLEGE OF
MEDICINE OF SPORT, ACMS, 2013; SILVA & TORRES, 2002). Diante disso, para avaliar
a AC em adultos da populagdo geral, sedentarios e ativos, estudos tem utilizado o consumo
pico de oxigénio (VO,pico), que ¢ o maior valor de VO, alcangado ao final do teste de
esfor¢o (ALVES, 2016; ACSM, 2013; SILVA & TORRES, 2002).

A AC pode ser avaliada de forma indireta, por meio de testes de campo que utilizam
equacdes de predi¢do considerando-se o tempo de esforco, distancia percorrida ou carga
maxima atingida ao final do teste, no entanto, o método “padrdo ouro” para determinagdo
dessa medida de forma fidedigna ¢ o teste de esforco cardiopulmonar ou ergoespirometria
(GARCIA et al., 2015b, ACSM, 2013).

Estudos tem evidenciado que a AC esta relacionada com mortalidade por todas as
causas ¢ com o desenvolvimento de doengas cardiovasculares (SHUVAL et al., 2015;
KODAMA et al., 2009; AL-MALLAH et al.., 2016), independente, e de forma mais
acentuada, dos fatores de risco cardiovascular modificaveis conhecidos (LEE et al., 2012;
KOKKINOS et al., 2008; KODAMA et al., 2009; LEE et al., 2011, GUPTA et al., 2011,
BERRY et al., 2011; MINDER et al., 2014; MEYERS et al., 2015). Dados do Aerobics
Center Longitudinal Study (ACLS) mostram que, adultos da populacdo geral, homens e
mulheres, com maiores niveis de AC tinham 43% e 53% menor risco de mortalidade por
qualquer causa, e 47% e 70% menor risco de mortalidade por DCV, respectivamente. Nesse
estudo, a redugdo do risco de mortalidade por todas as causas e eventos cardiovasculares pelo
aumento de 1 MET na AC foi consistentemente significativa, independentemente da idade,
sexo, tabagismo, risco coronariano, periodo de seguimento, instrumento de avaliagdo da AC e

método utilizado para o teste de esfor¢o (PIETRO et al., 1998).
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A primeira metanalise sobre a associacdo entre a AC e mortalidade por todas as causas
e eventos cardiovasculares foi publicada por Kodama et al. (2009), e incluiu 33 estudos,
compreendendo 102.980 participantes com 6.910 mortes por todas as causas e 84.323
participantes com 4.485 eventos cardiovasculares. Os autores observaram que, em
compara¢do com individuos no maior tercil de AC, aqueles com baixa AC tiveram um risco
70% maior de mortalidade por todas as causas e um risco 56% mais elevado para mortalidade
por doengas cardiovasculares. Observou-se ainda que cada aumento de 1 MET na AC foi
associado com uma reducdo de risco de 13% e 15% de todas as causas de eventos
cardiovasculares e mortalidade, respectivamente. Os autores explicam que o acréscimo de 1
MET no nivel de AC é comparavel a redugdo de 7 centimetros na circunferéncia da cintura, 5
mmHg na pressdo arterial sistdlica, 1 mmol/L (88 mg/dL) no nivel de triglicérides (nos
homens), 1 mmol/L (18 mg/dL) de glicose no sangue, ¢ um aumento de 0,2 mmol/L (8
mg/dL) no HDL, com base em estudos anteriores (COUTINHO et al., 1999; KONING et al.,
2007; LEWINGTON et al., 2002). Outros estudos mostram resultados semelhantes, ¢
evidenciam que uma melhoria da AC ao longo do tempo tem um efeito consideravel na
reducdo da mortalidade (LEE et al., 2010; LEE et al., 2012; KOKKINOS et al., 2008;
SHUVAL et al., 2015).

Uma parte da variabilidade na AC ¢ geneticamente determinada, no entanto, fatores
ambientais, e principalmente comportamentais, como a pratica de atividade fisica, também
influenciam nessa medida (MARTINEZ-VIZCAINO; SANCHEZ-LOPEZ, 2008). Nesse
contexto, estudos tem avaliado a associacdo entre AC e fatores de risco cardiometabdlico,
mostrando resultados controversos (KAWANO et al., 2009, SIMMONS et al., 2008;
ARSENAULT et al., 2007; CARNETHON et al., 2005; KIM et al., 2014; SHUVAL et al.,
2012; ALVES, 2016; EARNEST et al., 2013; HONG et al., 2014; LAVIE et al., 2015).

Grundy et al. (2012), avaliaram essa relagdo entre 59.820 homens e 22.192 mulheres
com idade de 20 a 90 anos, participantes do Cooper Center Longitudinal Study (CCLS).
Nesse estudo, a AC foi dividida em quintis, e observou-se uma relacdo inversa entre AC e
obesidade, circunferéncia da cintura, indice de massa corporal, triglicérides, colesterol néo
HDL, razdo triglicérides/HDL, pressdo arterial, diabetes e tabagismo, e relagdo direta com
colesterol HDL.

Earnest et al. (2013) realizaram um estudo transversal com os dados de 38.659

americanos participantes do Aerobics Center Longitudinal Study (ACLS) e observaram
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relacdo inversa entre AC e fatores de risco cardiometabdlico. Baixos niveis de AC se
associaram fortemente com maiores valores de circunferéncia da cintura e niveis de
triglicérides, e menores valores de colesterol HDL, em ambos os sexos. Associagdo entre AC
e glicemia de jejum foi observada somente entre as mulheres, ¢ ndo foram observadas
associacdes significativas entre AC e pressdo arterial sistdlica.

Em um estudo conduzido entre 73 mulheres (20-59 anos de idade) brasileiras
assistidas pela Estratégia Saude da Familia, encontrou-se relacdo entre os maiores tercis do
consumo pico de oxigénio com menores valores de circunferéncia da cintura, pressdo arterial
sistélica e diastolica (ALVES, 2016). Ekblom et al. (2015) observaram resultados
semelhantes sobre a associagdo entre AC e fatores de risco em um estudo entre adultos
participantes do SCAPIS Piloty Study (n=930). No entanto, somente o maior tercil de AC
mostrou associacdo com menores valores de circunferéncia da cintura e glicemia de jejum,
quando comparado com o primeiro tercil (EKBLOM et al., 2015). Resultados semelhantes
foram observados por Hong et al. (2014), em adultos coreanos, e resultados divergentes foram
relatados no Cooper Center Longitudinal Study, no qual a AC ndo esteve associada a
circunferéncia da cintura e a glicemia de jejum em homens (SHUVAL et al., 2014).

Mais recentemente, em um estudo conduzido entre 81 trabalhadores no setor
industrial, observou-se que individuos com bom ou 6timo nivel de AC, apresentaram menores
valores de IMC, circunferéncia da cintura, triglicérides, colesterol ndo HDL, colesterol total, e
razdo colesterol tota/HDL e HbA1C, quando comparados aos individuos com médio ou baixo
nivel de AC (GRAY et al., 2015). Minder et al. (2014) estudaram uma amostra de
trabalhadores brasileiros e observaram associa¢do entre AC e medidas antropométricas,
pressdo arterial, glicemia de jejum, dislipidemia e PCR. Chama atengdo que sdo raros os
estudos sobre AC e risco cardiometabolico em populagdes de trabalhadores, especialmente
estudos conduzidos com populagdes de paises latino americano.

De maneira geral, estudos recentes entre adultos da populacdo geral (EARNEST et al.,
2013, SHUVAL et al., 2014) e entre trabalhadores (GRAY et al., 2015; MINDER et al.,
2014) tem chamado a atengdo para a associa¢do entre a AC e medidas antropométricas. Esta
parece ser uma associagdo importante considerando a hipétese que a adiposidade tem papel
central para o desenvolvimento de resisténcia a insulina e diabetes tipo 2 (LEITE et al., 2009;

MESSIER et al., 2008).
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Portanto, de maneira geral, a AC € um marcador importante de limitagdes funcionais e
incapacidades. Esta ¢ uma questdo importante porque as capacidades funcionais e
incapacidades estdo relacionadas a qualidade de vida do individuo e a longevidade. Baixos
niveis de AC podem ter implica¢cdes importantes relacionadas a invalidez, dependéncia,
fadiga, e alta suscetibilidade a doengas e gastos em saude (KAMINSKY et al., 2013). Embora
a AC seja reconhecida como um importante marcador tanto de capacidade funcional quanto
de saude cardiovascular, ainda ndo é um fator de risco avaliado com frequéncia. A aquisi¢do
de dados relativos a AC tem sido relativamente fraca e extremamente limitada (KAMINSKY
et al., 2013). A maioria dos estudos focaram na relacdo entre AC e mortalidade, sendo
poucos aqueles que investigaram a associa¢do da AC, medida de forma objetiva, com fatores
de risco cardiometabdlico, principalmente entre populagdes de paises latino americanos, e
sobretudo, entre trabalhadores.

Devido a sua importancia para morbidade e mortalidade, estudos tém recomendado
que a medida da AC deve ser incluida na avaliagdo do perfil de risco para a saude (EKBLON
et al., 2015; LEE et al. 2011; MYERS et al., 2015; GUPTA et al., 2011; KAMINSKY et al.,
2013; KODAMA et al, 2009; MYERS et al., 2002). Esse fato ressalta a importancia em
conhecer a AC e identificar os fatores associados a essa medida em populagdes
especificas, o que pode auxiliar na defini¢do de estratégias de intervencdes mais efetivas
para a reducdo do risco de morbidade e mortalidade por doencas metabolicas e

cardiovasculares.
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4 METODOLOGIA
4.1 TIPO DE ESTUDO E AMOSTRA

Estudo transversal entre professores do ensino superior, de ambos os sexos, com
vinculo empregaticio (professores efetivos) na Universidade Federal de Ouro Preto (UFOP),
campus Ouro Preto em agosto de 2013.

A amostra foi calculada com base nos seguintes parametros: prevaléncia de inatividade
fisica de 30%, erro amostral de 5% e intervalo de confianca de 95% (IC95%). O valor de 30%
foi adotado com base na prevaléncia de inatividade fisica entre adultos brasileiros no ano de
2010, estimada em 27,8% (WHO, 2011). Houve acréscimo de 20% para perdas e recusas,
totalizando 232 professores. Posteriormente, foi feito sorteio aleatorio simples dos
professores, utilizando-se uma lista fornecida pela UFOP. Da amostra inicialmente sorteada,
participaram desse estudo 163 professores universitarios.

A UFOP dispde de unidades académicas em trés campus, localizados nas cidades de
Ouro Preto, Mariana e Jodo Monlevade (campus avangado). O maior campus é o “Morro do
Cruzeiro”, localizado no municipio de Ouro Preto (MG), cidade com uma area de 1.245,86
km?, declarada “Patriménio da Humanidade” pela Organizagdo das Nagdes Unidas para a
Educacdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO), e abriga uma populagdo de aproximadamente
74.036 mil habitantes, conforme o censo de 2015 do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, IBGE, 2015).

No periodo de condugdo do estudo, a UFOP, no total, apresentava 42 cursos de
graduacdo (29 em Ouro Preto; 9 em Mariana; 4 em Jodo Monlevade), sendo 38 presenciais e 4
a distancia, 41 cursos de pos-graduacdo stricto sensu (35 em Ouro Preto e 6 em Mariana) e 17
cursos de pds-graduagdo lato sensu. Considerando os trés campi, mais de 15 mil alunos
estavam matriculados, cerca de 800 técnicos-administrativos e 800 professores estavam

vinculados 8 UFOP. No campus Ouro Preto, estavam lotados 595 professores efetivos.

4.2 INFORMACOES AVALIADAS E PROCEDIMENTOS DE COLETA

4.2.1 Coleta de Dados

Os professores foram convidados a participar do estudo via carta-convite impressa,

correio eletronico e contato telefonico. Todos os selecionados para participar da pesquisa
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tiveram informagdes detalhadas sobre o estudo, os procedimentos de coleta de dados e sobre o
termo de consentimento livre e esclarecido. A participacdo nas diferentes etapas da pesquisa
(entrevista, avaliacdo fisica e exame bioquimico) foi previamente agendada com cada
professor.

Todas as informagdes para esse estudo foram coletadas entre setembro de 2013 e
fevereiro de 2015, incluindo aplicacdo de questiondrio face a face, exame clinico e coleta
de sangue para exames bioquimicos.

Para garantir a padronizacdo da aplicagdo dos questionarios e da avaliagdo fisica, os
avaliadores (estudantes de graduagdo do curso de Educagdo Fisica na UFOP) receberam
treinamento, conduzido pela discente de doutorado responsavel pela pesquisa, € um manual
sobre os procedimentos a serem adotados.

O treinamento referente a coleta de material para o exame bioquimico foi feito por um
integrante da pesquisa, na Escola de Farmacia da UFOP, tendo o avaliador a devida

certificagdo.

4.2.2 Retorno aos Avaliados e Questdes Eticas

Os resultados referentes as avalia¢des feitas foram comunicados individualmente aos
participantes utilizando-se um relatorio detalhado. Os mesmos resultados foram
encaminhados para a area de Saude do Trabalhador da UFOP para conhecimento do perfil de
saude e acompanhamento dos docentes.

O projeto foi aprovado pelo Comité de ética em pesquisa da UFOP e da Universidade

Federal de Minas Gerais (CAAE: 08604212.5.3001.5150).

4.2.3 Entrevista

Foi utilizado um questiondrio (Apéndice 1) para coleta das informagdes
sociodemograficas (idade, sexo, estado civil), comportamentais (consumo excessivo de
alcool, tabagismo, habitos alimentares, atividade fisica) e condi¢des de satde (percepcdo da
saude e doengas auto referidas), baseando-se no questiondrio da pesquisa VIGITEL (2010),

exceto as questdes referentes a pratica de atividade fisica e a percepgdo de estresse.
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Para estimar o consumo excessivo de bebida alcoodlica foi considerado o relato de
consumo de cinco ou mais doses (para homens) ou quatro ou mais doses (para mulheres), em
uma unica ocasido, nos 30 dias anteriores a entrevista, sendo uma dose considerada como uma
lata de cerveja, uma taca de vinho ou uma dose de qualquer bebida destilada (cachaga,
whisky, etc.). Para o hdbito de fumar, foram considerados fumantes atuais os participantes que
relataram ser fumante no momento da entrevista, independente da quantidade e frequéncia. Os
habitos alimentares foram avaliados pela frequéncia semanal do consumo de frutas, verduras,
legumes, carnes com gordura visivel, leite com teor integral de gorduras, refrigerante e sal
(MS, 2011). A percepgdo da satde foi obtida por meio de uma Unica questdo, que pedia
para o individuo classificar seu estado de saude em muito bom, bom, regular, ruim ou muito
ruim. Os entrevistados foram questionados quanto a presenca das seguintes condigdes
cronicas, diagnosticadas por um médico: hipertensdo, diabetes, dislipidemia, lombalgia,
depressdo e doencas do coragdo. A auto percepcdo de estresse foi também considerada.

Para avaliar o nivel de atividade fisica foi utilizado o questiondrio IPAQ (International
Physical Activity Questionnaire) (Anexo 2) em sua versdo reduzida, traduzida e validada para
o Brasil (MATSUDO et al., 2001). O instrumento contém perguntas relacionadas a frequéncia
(dias por semana), duragdo (tempo por dia) e intensidade (leve, moderada e vigorosa) da
atividade fisica nos ultimos 7 dias. As informag¢des coletadas pelo [IPAQ foram convertidas
em taxa de equivalentes metabdlicos (METs), baseando-se no Compéndio de Atividade Fisica

(AINSWORTH et al., 2000).

4.2 .4 Exame fisico

O exame fisico foi realizado pela discente de doutorado responsavel pela pesquisa e
pela bolsista de Inicia¢do Cientifica, no Centro Desportivo da UFOP e incluiu a avaliagdo da
capacidade cardiorrespiratoria, coleta de medidas antropométricas e aferi¢do da pressdo
arterial.

A pressdo arterial (PA) foi aferida por técnica oscilométrica pelo aparelho automatico
digital de braco OMRON HEM-7200, clinicamente validado pela European Society of
Hypertension - International Protocol (ESH-IP). Foram realizadas trés medidas da PA, com
intervalo de um minuto entre elas, considerando-se a média das duas ultimas medidas para

analise. Nos casos em que as pressdes sistolicas e/ou diastolicas obtidas apresentaram
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diferenca maior que 4 mmHg, foram realizadas novas medidas até que se obtivessem medidas
com diferenca inferior. A medida da PA foi aferida na posi¢do sentada (SBC, 2010). Foram
considerados hipertensos os individuos que apresentaram pressdo arterial sistdlica >140
mmHg e/ou pressdo arterial diastolica >90 mmHg e/ou estivessem fazendo uso de
medicamentos anti-hipertensivos.

A aptiddo cardiorrespiratoria (AC) foi avaliada por meio do equipamento VO2000 e o
protocolo de teste utilizado foi o Ellestad. O consumo maximo/pico de oxigénio foi medido
de forma direta e determinado com base no maior volume de oxigénio (VO,) obtido antes da
fadiga voluntaria. Foram considerados o volume de oxigénio consumido em mililitros por
quilograma de peso, por minuto. Foram excluidos desse teste os professores com diagnostico
de hipertensdo arterial e aqueles que apresentaram pressdo arterial sistélica maior ou igual a
140 mmHg e/ou pressédo arterial diastdlica maior ou igual a 90 mmHg em trés dias distintos,
anterior a realizagdo do teste.

A circunferéncia da cintura foi obtida durante expira¢do normal com uma fita métrica
flexivel e inelastica com extensdo de 2m, dividida em centimetros e subdividida em
milimetros. A medida foi realizada no ponto médio entre a crista iliaca e a ultima costela
(WHO, 2000). Para a aferi¢do do peso corporal foi utilizada uma balanga portatil da marca
EKS, modelo Sport, com precisdo de 100 gramas para aferir o peso corporal e para medir a
altura dos individuos, foi usado um estadiometro portatil marca Sanny, com precisdo de 1
milimetro. Essas medidas foram coletadas considerando os procedimentos padrdes descritos
na literatura, sendo calculado o indice de massa corporal (IMC) como a razdo entre o peso
(kg) e o quadrado da altura (m). Utilizando o IMC, os individuos foram classificados em
baixo peso (IMC<18.5 kg/m?), eutroficos (IMC > 18,5 e IMC < 25,0 kg/m?) e sobrepeso
(IMC >=25,0 kg/m?) (WHO, 2000).

4.2.5 Exame bioquimico
Amostras de sangue foram colhidas por pun¢do-venosa, para analise de: glicemia de
jejum, colesterol total e fragdes HDL e LDL, triglicérides e proteina C-reativa (PCR). A

coleta foi realizada no Laboratorio Piloto de Analises Clinicas (LAPAC) da Escola de

Farmacia da UFOP, ap6s recomendagdo de 12 horas de jejum.
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As concentra¢des plasmaticas de Colesterol Total (CT), Colesterol HDL (HDL-C) e
Triglicérides (TG) foram determinadas em mg/dL, através de teste colorimétrico enziméatico
(Labtest®). O LDL-C foi calculado pela equagdo de Friedewald, em mg/dL: LDL-C = CT -
HDL-C - TG/5. A concentragdo de glicemia foi determinada com o método enzimatico da
glicose-oxidase (Labtest®). Para validar as andlises bioquimicas foram utilizados controles
internos (normal e patologico). A concentragdo de proteina C-reativa (PCR) foi medida pelo
método de quimioluminescéncia (Siemens Healthcare Diagonostics Inc, Los Angeles, CA,

USA).

4.3 VARIAVEIS DO ESTUDO E ANALISE ESTATISTICA

4.3.1 Inatividade Fisica e Fatores Associados

A inatividade fisica (variavel dependente) foi caracterizada por um gasto energético
em atividades fisicas menor do que 450 MET. min/semana, conforme recomendagdo da
literatura (HASKELL et al., 2007). As variaveis exploratérias foram: idade, sexo, estado civil,
tabagismo, consumo excessivo de alcool, percep¢do da saide e do estresse, presenca de
diabetes, hipertensdo, lombalgia, depressdo, doengas do cora¢do, consumo de frutas e
verduras, consumo de gordura nio saudavel, refrigerante e sal.

Foi realizada uma analise descritiva das varidveis consideradas nesse estudo,
utilizando percentual e média (desvio padrdo), além da associacdo com inatividade fisica,
utilizando o teste do qui-quadrado para comparagdo de proporgdes ou o teste t de Student para
comparagdo de médias.

Para a analise ajustada foi utilizada a regressdo de Poisson, com variancia robusta,
seguindo um modelo hierdrquico com ajustes progressivos, estimando-se razdes de
prevaléncia e intervalo de confianca (95%). Foram construidos, portanto, trés modelos:
Primeiro nivel: modelo ajustado por todos os fatores demograficos; Segundo nivel: modelo
com os habitos de vida, ajustado pelos fatores demograficos; e Terceiro nivel: modelo com as
condi¢des de saude, ajustado pelas variaveis dos dois blocos anteriores (Figura 1). A variavel
diabetes foi excluida dessa andlise, pois o pequeno niimero de professores com essa condigo

ndo possibilitou a estimativa da forca de associacdo.
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Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Idade
Sexo
Estado civil

Fatores demogrdficos

'

Tabagismo atual
Alcool
Frutas/verduras/legumes
Carne/frango com gordura
visivel
Sal

Inatividade fisica

Fatores comportamentais

|

Hipertensao
Dislipidemia
Lombalgia
Depressao
Doengas do coragéo
Percepgdo de satude e de
estresse

Condigdes de satide autorreferidas

Figura 2. Modelo de regressdo hierarquico com ajustes progressivos.
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4.3.2 Aptidao Cardiorrespiratoria e Fatores de Risco Cardiometabodlico

O nivel de aptiddo cardiorrespiratéria (variavel dependente) foi dividido em tercis e
dicotomizado como “baixa AC” (primeiro tercil) e “adequada AC” (segundo e terceiro tercis).
As variaveis exploratérias foram: idade, sexo, glicemia, triglicérides, colesterol LDL e HDL,
proteina C-reativa, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura e atividade
fisica.

Foi realizada uma andlise descritiva das variaveis consideradas nessa etapa, utilizando
percentual e média (desvio padrio), além da associagdo com aptiddo cardiorrespiratoria,
utilizando o teste do qui-quadrado para comparagdo de proporgdes ou o teste t de Student para
comparagdo de médias.

A associagdo entre AC e fatores de risco cardiometabolicos foi estimada pela
regressdo logistica, obtendo-se os valores de odds ratio e respectivos intervalos de confianga
(95%), tendo sido realizada uma analise bruta e outra ajustada por todas as variaveis
consideradas nesse estudo. Posteriormente, foram estimadas as probabilidades preditas de
apresentar baixa AC, segundo valores de IMC e o nivel de atividade fisica, considerando o
modelo de regressdo ajustado por todas as varidveis do estudo. Essas probabilidades foram
apresentadas em uma figura.

Todos os dados foram digitados e conferidos no EpiData e as demais analises foram

realizadas no Programa Stata 13.0.
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S RESULTADOS
5.1 INATIVIDADE FISICA E FATORES ASSOCIADOS

Participaram dessa etapa do estudo 163 professores universitarios (70,3% da amostra
sorteada), sendo 107 (65,6%) homens e 56 (34,4%) mulheres. A média de idade foi igual a
43,9 anos (desvio padrdo = 9,9 anos). A populagdo estudada apresentou um gasto energético
médio igual a 1565,2 MET.min/semana, sendo 30,7% (IC95%: 24,0% - 38,3%) classificados
como sendo fisicamente inativos.

A Tabela 1 descreve as caracteristicas demograficas e comportamentais da populacéo
estudada, segundo o nivel de atividade fisica. A maioria dos professores eram casados
(75,5%), ndo fumantes (92,6%) e ndo faziam uso excessivo de alcool (66,9%). Nesse grupo de
trabalhadores, 95,1% relataram um consumo de frutas/verduras/legumes em pelo menos 5
dias na semana e 58,9% relataram consumo de carne/frango com gordura visivel e/ou leite
com teor integral de gordura. A maioria ndo adicionava sal a comida (86,5%) e consumiam
refrigerante menos de 5 vezes na semana (89%). Associagdes significativas com inatividade
fisica foram observadas para consumo excessivo de dlcool (p=0,007) e consumo de frutas,
verduras e legumes (p=0,045).

A Tabela 2 mostra as variaveis relacionadas a condi¢do de saude segundo o nivel de
atividade fisica. Entre os participantes, 17,4% relataram hipertensdo arterial, 2,5% diabetes,
30,7% dislipidemia, 33,3% lombalgia, 6,2% depressdo e 3,3% doencas do coragdo. Referiram
uma pior percep¢do de estresse 29,4%, e uma pior percep¢do da saude 24,5% dos
trabalhadores. Associacgdo significativa foi observada entre inatividade fisica e pior percepcio
da saiade (p<0,001).

O modelo de regressio multipla da associacdo entre a inatividade fisica e
caracteristicas demograficas ¢ apresentado na Tabela 3, ndo sendo observadas associagdes
significativas, de forma semelhante ao observado na andlise univariada.

A Tabela 4 mostra os resultados do modelo de regressdo multipla da associagdo entre a
inatividade fisica e os comportamentos em saide. A inatividade fisica foi mais prevalente
entre aqueles que relataram menor consumo de frutas, verduras ou legumes (RP: 2,20;
1C95%: 1,23-3,94) e que reportaram consumo excessivo de alcool (RP: 1,82; 1C95%: 1,12-
2,96).

A Tabela 5 apresenta os resultados da associag@o entre a inatividade fisica e a saude

autorreferida, considerando-se o ajuste por todas as varidveis incluidas no estudo. Observou-
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se maior prevaléncia de inatividade fisica entre aqueles que relataram uma pior percep¢do da

propria saude (RP: 2,29; 1C95%: 1,32-4,00).

Tabela 1. Caracteristicas demograficas e comportamentais entre professores
universitarios de uma institui¢do publica federal. Ouro Preto, MG, 2015

Inatividade Fisica

., . *
Variaveis Total Sim Nio Valor p
Sexo
Masculino 107 (65,6) 36 (72,0) 71 (62.8) 0,256
Feminino 56 (34.4) 14 (28,0) 42(37,2,0)
Idade em anos, média (DP) 43,9 (9,9) 43,3(9,7) 44,1(9,9) 0,652
Estado Civil
Casado 123 (75.5) 39(78.,0) 84 (74.3) 0.616
Nao casado 40 (24.5) 11(22,00 29(25,7) ’
Tabagismo atual
Sim 12 (7,4) 4 (8,0) 8(7.,1) 0.836
Nao 151 (92,6) 46 (92,0) 105 (92,9) ’
Consumo excessivo de alcool
Sim 54 (33,1) 24 (48,00 30(26.,6) 0.007
Nao 109 (66.9) 26 (52,0) 8(73.4) ’
Consumo de frutas, verduras ou
legumes
> 5 dias na semana 155 (95.1) 45(90,0) 110(97.4) 0.045
<5 dias na semana 8 (4,9) 5(10,0) 3(2,6) ’
Consumo de carne/frango com
gordura visivel e/ou leite integral
Sim 96 (58.9) 28 (56,0) 68 (60,2) 0.617
Nao 67 (41,1) 22 (44,00 45(39.8) ’
Adicdo de sal a comida
Sim 22 (13.5) 6 (12,0) 16 (14,2) 0.710
Nao 141 (86,5) 44 (88,0) 97(85.8) ’
Consumo de refrigerante
> 5 dias na semana 18 (11,0) 8 (16,0) 10 (8.8) 0.179
< 5 dias na semana 145 (89,0) 42 (84,0) 103 (91,2) ’

Valores expressos em numero (%), exceto quando especificado.

* Teste do qui-quadrado de Pearson ou teste t de Student.
Tabela 2. Condi¢des de saude autorreferidas entre professores universitarios de
uma institui¢cdo publica federal. Ouro Preto, MG, 2015

Variaveis Total Inatividade Fisica-N  Valor p*
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(%)

N (%) Sim Nao

Hipertensao arterial

Sim 28 (17,4)  8(16,0) 20(18,0) 0,755

Nao 133 (82,6) 42(84,0) 91 (82.,4)
Diabetes

Sim 4(2,5) 0 (0,0) 4 (3,9 0.187

Nao 157 (97,5) 48 (100,0) 109 (96,5) ’
Dislipidemia

Sim 47 (30,7) 18(40,9) 29 (26,6) 0.083

Nao 106 (69,3) 26(59,1) 80 (73.,4) ’
Lombalgia

Sim 54 (33,3) 17(34,0)0 37(33,0) 0.904

Nao 108 (66,7) 33 (66,0) 75 (67,0) ’
Depressdo

Sim 10 (6.,2) 3(6,2) 7 (6,2) 0,989

Nao 151 (93,8) 45(93.8) 106 (93,8)
Doengas do coragdo

Sim 5(3.3) 2 (4,4) 3(2,8) 0,612

Nao 146 (96,7) 43 (95,6) 103 (97,2)
Percepgdo da saude

Bom/Muito Bom 123 (75,5) 28(56,0) 95(84,1) <0,001

Regular/Ruim/Muito Ruim 40 (24,5) 22(44,0) 18(15.9)
Percepcgdo de estresse

Raro/nunca/as vezes 115(70,6) 32(64,0) 83(73,4) 0,222

Sempre/quase sempre 48 (29.4) 18 (36,0) 30(26.,6)

Valores expressos em numero (%).
* Teste do qui-quadrado de Pearson.
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Tabela 3. Associagcdo entre as caracteristicas demograficas e a inatividade fisica entre

professores universitarios de uma instituicdo publica federal. Ouro Preto, MG, 2015

Variaveis RP (IC 95%)

Idade 0,99 (0,97-1,02)
Sexo

Feminino 1,00

Masculino 1,33 (0,78-2,27)
Estado Civil

Nio Casado 1,00

Casado 1,11 (0,62-1,98)

RP (95% CI): Razdes de prevaléncia e intervalos de confianga de 95% estimados pela regresséo de

Poisson, ajustada pelas variaveis listadas na tabela.

37



Tabela 4. Associagdo entre os comportamentos em saude e a inatividade fisica entre
professores universitarios de uma institui¢cdo publica federal. Ouro Preto, MG, 2015

Variaveis RP (IC 95%)
Tabagismo atual
Sim 0,90 (0,42-1,94)
Nao 1,00

Consumo excessivo de alcool
Sim 1,82 (1,12-2,96)*
Nio 1,00

Consumo de frutas, verduras ou legumes
<5 dias na semana 2,20 (1,23-3,94)*
> 5 dias na semana 1,00

Consumo de carne/frango com gordura visivel
e/ou leite integral

Sim 0,81 (0,51-1,29)

Nio 1,00
Adicdo de sal a comida

Sim 0,77 (0,39-1,53)

Nio 1,00

Consumo de refrigerante
> 5 dias na semana 1,65 (0,88-3,13)
< 5 dias na semana 1,00

RP (95% CI): Razdes de prevaléncia e intervalos de confianga de 95% estimados pela regressio de
Poisson, ajustada pelos fatores demograficos e demais variaveis listadas na tabela.
*

p<0,05



Tabela 5. Associag@o entre as condi¢des de saude autorreferidas e a inatividade fisica entre
professores universitarios de uma institui¢cdo publica federal. Ouro Preto, MG, 2015

Variaveis RP (IC 95%)

Hipertensao arterial

Sim 0,68 (0,31-1,48)

Nao 1,00
Dislipidemia

Sim 1,36 (0,77-2,43)

Nao 1,00
Lombalgia

Sim 1,00 (0,56-1,78)

Nao 1,00
Depressao

Sim 0,73 (0,26-2,01)

Nao 1,00

Doengas do coragéo
Sim 1,11 (0.41-3,02)
Nao 1,00

Percepgdo da saude
Regular/ Ruim/ Muito Ruim 2,29 (1,32-4,00)*
Boa/Muito Boa 1,00

Percepcdo de estresse
Quase sempre/Sempre 0,84 (0,47-1,51)
Raramente/Nunca/As vezes 1,00

RP (95% CI): Razdes de prevaléncia e intervalos de confianga de 95% estimados pela regresséo de
Poisson, ajustada pelos fatores demograficos, comportamentos em satide e demais variaveis listadas
na tabela.

*p<0,05
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5.2 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E RISCO CARDIOMETABOLICO

Dos 163 professores participantes do estudo, 104 (63,8%) possuiam informagdes para
todas as variaveis incluidas na presente andlise. Em relacdo a AC, essa populagdo apresentou
valor médio de VO, igual a 33,0 mL/kg/min (desvio padrdo = 9,4 mL/kg/min), com variacio
de 13,8 a 63,6 mL/kg/min. Os docentes localizados no primeiro tercil da distribui¢do foram
considerados com baixa AC (<28,9 mL/kg/min).

A média de idade desses docentes foi de 43,3 anos (desvio padrdo = 9,6 anos), 65,4%
eram homens e 28,9% foram classificados como sedentarios. Os valores de média e desvio
padrdo das demais variaveis pesquisadas estdo descritas na Tabela 6. O grupo de professores
com baixa AC incluia individuos mais velhos, com menor propor¢do do sexo masculino e
com maiores valores de glicemia de jejum, circunferéncia da cintura e indice de massa
corporal (Tabela 6).

O modelo de regressdo logistica da associagdo entre a aptiddo cardiorrespiratdria e as
variaveis estudadas esta apresentado na Tabela 7. A anélise ndo ajustada mostrou associagdo
significativa entre a AC e as varidveis idade, sexo, circunferéncia da cintura e indice de massa
corporal. Apés ajustamento, foi possivel observar que os professores com menores niveis de
AC eram mais velhos, tinham maiores valores de IMC e maior chance de serem sedentarios.
Além disso, professores do sexo masculino apresentaram menor chance de possuirem baixa
AC, quando comparados as mulheres participantes do estudo.

A figura 2 mostra o resultado da probabilidade estimada de ter baixa AC (primeiro
tercil) para cada individuo da amostra, considerando todas as varidveis presentes no modelo
logistico, em relagdo ao IMC e ao nivel de atividade fisica. Percebe-se que a probabilidade de
baixa AC ¢ sempre maior nos individuos sedentdrios e aumenta com a elevacido do IMC, de

forma consistente em ambos os grupos.
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Tabela 6. Distribuicdo das caracteristicas dos participantes, segundo aptiddo
cardiorrespiratéria entre professores universitarios de uma institui¢do publica federal. Ouro
Preto, MG, 2015
Aptidao cardiorrespiratoria
Variaveis Total Baixa Adequada Valor p*
(<28,9 (>28,9
mL/kg/min.) mL/kg/min.)
Idade (anos) 43,3 (9,6) 47,2 (10,1) 41,4 (8,9) 0,004
Sexo masculino, % 65,4 51,5 71,8 0,043
Glicemia de jejum 100,0 (16,3)  104,6 (22,3) 97,8 (12,3) 0,050
(mg/dL) b b b 2 2 b b
Triglicérides (mg/dL) 125,3 (85.1) 141,6 (98.3) 117,8 (77.8) 0,185
Colesterol HDL (mg/dL) 64,5 (14.5) 64,3 (13,5) 64,6 (15,0) 0,926
Colesterol LDL (mg/dL) 1132 (28.5) 111,7 (32.5) 113,9 (26,7) 0,718
Proteina C-Reativa
(mg/dL) 2,9 (3.3) 3.6 (3,5) 2,54 (3,1) 0,143
Circunferéneia da 88,3(10,4)  93.2(11,6) 86,0 (9,0) 0,001
Cintura (cm) ’ ’ ’ ’ A ’
indice de Massa Corporal
(ke/m?) 24,7 (3,3) 26,8 (3.5) 23,8 (2,8) <0,001
Inatividade Fisica, % 28,9 36,4 25,4 0,249

Valores expressos em média e desvio padrio, exceto quando especificado.
* Teste do Qui-quadrado de Pearson ou t de Student.
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Tabela 7. Analises brutas e ajustadas dos fatores associados a baixa aptiddo cardiorrespiratdria

entre professores universitarios de uma institui¢do publica federal. Ouro Preto, MG, 2015

Variaveis

Analise bruta
OR (IC 95%)

Analise ajustada
OR (IC 95%)

Idade (anos)

Sexo
Masculino
Feminino

Glicemia de jejum (mg/dL)

Triglicérides (mg/dL)
Colesterol HDL (mg/dL)
Colesterol LDL (mg/dL)

Proteina C-Reativa (mg/dL)

Circunferéncia da Cintura (cm)

indice de Massa Corporal

(kg/m’)
Inatividade Fisica
Sim
Nao

1,05 (1,01-1,09)*

0,34 (0,15-0,77)*
1,00
1,03 (0,99-1,06)
1,00 (0,99-1,00)
1,00 (0,97-1,03)
0,99 (0,98-1,01)
1,09 (0,97-1,24)
1,05 (1,01-1,09)*
1,25 (1,09-1,42)*

1,86 (0,82-4,24)
1,00

1,09 (1,02-1,16)*

0,17 (0,37-0,83)*
1,00

1,01 (0,97-1,57)

1,00 (0,99-1,01)

0,99 (0,95-1,04)

1,00 (0,98-1,02)

1,02 (0,86-1,20)

1,00 (0,89-1,12)

1,47 (1,05-2,05)*

4,77 (1,24-18,38)*

1,00

OR (95% CI): Odds Ratio e intervalos de confianca de 95% estimados pela regresséo logistica.

*p <0,05.
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Figura 2. Probabilidades preditas de ter baixa aptiddo cardiorrespiratdria, segundo valor do
indice de massa corporal e o nivel de atividade fisica entre professores universitarios de uma
instituicdo publica federal. Ouro Preto, MG, 2015.
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6 DISCUSSAO
6.1 INATIVIDADE FISICA E FATORES ASSOCIADOS

A prevaléncia de inatividade fisica entre professores universitarios foi de 30,7%,
estando dentro da variagdo observada em estudos recentes entre trabalhadores brasileiros da
area da saude, nos quais essa prevaléncia parece ser menor do que em outros estratos
profissionais, variando entre 14,1% e 35,4% (CHAVES et al., 2015, SIQUEIRA et al., 2009,
FLORINDO et al., 2015). Valores superiores foram observados na Pesquisa Nacional de
Saude (PNS) (MS, 2014a) e no Vigitel (MS, 2014b) em 2013, nas quais a propor¢do de
adultos insuficientemente ativos foi de 46,0% e 49,6%, respectivamente. Outros estudos
realizados entre trabalhadores no Brasil (TASSITANO et al., 2010, OLIVEIRA, 2014,
JERONIMO et., 2014) e em outros paises (PROPER & HILDEBRANDT., 2006; PETROVIC
et al., 2008) tem apontado prevaléncias mais elevadas de inatividade fisica, variando entre
45,6% e 76,5%.

O consumo excessivo de dlcool (33,1%) entre os professores foi superior ao observado
entre adultos brasileiros da populagdo geral (16,4%) no ano de 2013 (MS, 2014b), mas
ressalta-se que diferentes critérios sdo utilizados para caracterizar consumo excessivo de
bebidas alcodlicas (CODARIN et al., 2010, PIAZZA-GARDNER & BARRY, 2012). Poucos
sdo os estudos que investigaram a relacdo entre inatividade fisica e consumo abusivo de
alcool, sendo os resultados disponiveis contraditdrios (SILVA & SILVA, 2015; CODARIN et
al., 2010). Enquanto um estudo entre trabalhadores mostra associag@o significativa e negativa
entre a pratica de atividade fisica ¢ o consumo de alcool (CODARIN et al., 2010),
concordando com os resultados do presente estudo, outros ndo observaram essa associagdo
(MORRIS et al., 2015, CONROY et al., 2015). De forma oposta ao observado no presente
trabalho, estudos de revisdo recentes mostram associacdes positivas entre a pratica de
atividade fisica e o consumo de alcool, tanto moderado quanto excessivo (LEASURE et al.,
2015; PIAZZA-GARDNER & BARRY, 2012).

A associagdo entre atividade fisica e consumo excessivo de dlcool pode parecer
paradoxal, porém, estudos utilizando metodologias diferentes para mensurar esse consumo
tem suportado essa evidéncia (LEASURE et al., 2015). Essa associagdo pode derivar em parte
do fato de que ambos representam estimulos recompensadores que atuam na via

mesocorticolimbica do cérebro, sendo o exercicio uma recompensa natural, ao contrario do
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alcool. Isto sugere que o exercicio pode ser de utilidade limitada como um método de
intervengdo no tratamento de individuos com dependéncia de dlcool (LEASURE et al., 2015).

Apesar das discordancias entre os estudos, entre as metas da OMS para a prevengao
de DCNT no periodo de 2013 a 2020, esta a redugdo do consumo médio anual de alcool em
10% (WHO, 2013b), considerando sua associagcdo com diversos agravos a saude. Portanto, a
relacdo entre alcool, atividade fisica e saude € complexa e multifacetada, e até que se tenha
uma melhor compreensdo desse aspecto, em termos de prevengdo primaria de DCNT,
permanecem as recomendacdes da World Health Organization (2013), que envolve a
diminuicdo do uso de élcool e reducdo da inatividade fisica, o que € pertinente com a
associacdo observada no presente estudo.

Em relagdo aos habitos alimentares, evidéncias indicam que uma dieta de baixa
qualidade, com baixo consumo de frutas e verduras e alto de gordura saturada, sdo
importantes fatores de risco para DCNT (LACHAT et al., 2013; HARTLEY et al., 2013) e
mortalidade em todo o mundo (LIM et al., 2012). No presente estudo, 95,1% relataram o
consumo de frutas, verduras ou legumes em 5 dias ou mais na semana. De forma contraria,
estudos mostram uma baixa prevaléncia de consumo de frutas e verduras (menos de 5 dias na
semana) entre profissionais da industria (44%) (TASSITANO et al., 2010) e de verduras entre
profissionais da area da saude (18,4%) (CHAVES et al., 2015), mas compara¢des mais
detalhadas entre os estudos sdo dificultadas pelo uso de metodologias diferentes (FLORINDO
et al., 2015, SODERGREN et al., 2012; TASSITANO et al., 2010; MS, 2014a; MS, 2014b).
Apesar disso, baixo consumo de frutas e verduras tem sido observado na popula¢do geral
(MS, 2014a; MS, 2014b) e entre trabalhadores (FLORINDO et al., 2015), sendo alvo de
intervengdes que visem melhoria da dieta.

Florindo et al. (2015) mostraram uma associagdo direta entre nivel de atividade
fisica e consumo de frutas e verduras entre adultos, enquanto Pinho et al. (2012) ndo
observaram essa associacdo. Na mesma direcdo do que foi observado entre trabalhadores da
area da saude (FLORINDO et al., 2015), na presente investigacdo foi observada associagdo
significativa entre inatividade fisica e menor consumo de frutas e verduras. Esse fato
corrobora a possivel existéncia concomitante de comportamentos que favorecem a ocorréncia
de DCNT (KOLBE-ALEXANDER et al., 2013), nesse caso, uma dieta pobre em frutas,
verduras e legumes e a inatividade fisica, mesmo em uma populacdo com elevada frequéncia

desse consumo, como foi observado na populacdo avaliada nesse estudo.
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O percentual de pior percepcdo da propria saide na populagdo de professores
universitarios (24,5%) foi semelhante ao observado na populagéo de adultos da regido Sudeste
(28,2%) em 2013 (MS, 2014a) e maior que adultos dos Estados Unidos (12%) em 2012
(CENTERS, CDC, 2013). Um relato de uma pior percepgdo da saide entre adultos tende a
diminuir com o aumento da escolaridade (MS, 2014a, MS, 2014b, CDC, 2013, BEZERRA et
al., 2011), o que pode explicar os resultados do presente estudo.

A associacdo da autoavaliagdo negativa de saide com inatividade fisica observada
entre os professores participantes desse estudo corrobora achado recente de outra investigagdo
entre adultos da populacgio geral (BEZERRA et al., 2011, SODERGREN et al., 2008) e entre
trabalhadores (BOGAERT et al., 2014, DUCA et al., 2011). No entanto, nos estudos entre
trabalhadores, foi observada associag¢do entre a inatividade fisica no lazer e a percepgdo da
saude, e ndo em todos os dominios (atividades fisicas no trabalho doméstico, periodo de lazer,
trabalho e deslocamento), como no presente estudo. Como a autoavaliacdo ¢ uma medida
global da sadde, incluindo ndo apenas aspectos fisicos, mas também o nivel de bem-estar
geral (BEZERRA et al., 2011; SHOOSHTARI & SHIELDS, 2001), essa associagdo reforga
os beneficios da pratica da atividade fisica regular, sugerindo que ela possa favorecer néo
apenas a prevencdo e controle de DCNT, mas também melhorando o estado geral de saude,
incluindo seus aspectos psicolégicos e sociais (WARBURTON, NICOL, BREDIN, 2006;
LIN et al., 2015).

Nos ultimos anos, o Brasil tem empreendido diversos esforgos para o enfrentamento
de DCNT, tendo pautado o aumento da pratica de atividade fisica como um dos pontos-chave
desse processo. Algumas a¢des merecem destaque, como a Politica Nacional de Promocgéo da
Satde e o Plano de A¢des Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil. A pratica
de atividade fisica tem recebido atencdo especial nesses documentos, com diretrizes
especificas voltadas ao aumento dos niveis de atividade fisica entre a populagdo geral
(MIELKE et al., 2015). Porém, poucas sdo as acdes que buscam estimular a pratica de
atividade fisica voltadas para o cuidado a saude do trabalhador, que poderiam resultar em
beneficios diretos na prevengdo de DCNT, aumento da produtividade e diminui¢do do
absenteismo (VICKI et al., 2009).

Identificar os grupos populacionais mais expostos a fatores e comportamentos de
risco, como a inatividade fisica, ¢ uma das informagdes necessarias para elaborar agdes que

objetivem reduzi-los em nivel populacional. Sabe-se que estratégias de incentivo a pratica de

46



atividade fisica que desconsideram as peculiaridades dos subgrupos, uniformizando de forma

demasiada suas metas e agdes, ndo sdo eficazes (GARCIA et al., 2015).

6.2 APTIDAO CARDIORRESPIRATORIA E RISCO CARDIOMETABOLICO

Os principais resultados dessa andlise estdo relacionados a observacdo de uma menor
AC entre os individuos mais velhos, as mulheres, aqueles com maior indice de massa corporal
e os sedentarios. Por outro lado, as demais variaveis cardiometabolicas, como glicemia, niveis
de colesterol e de proteina C-reativa ndo se mostraram associadas a AC nessa populagdo. O
uso desse indicador se torna relevante devido a elevada capacidade preditiva para eventos
cardiovasculares e mortalidade (AL-MALLAH et al., 2016; LAUKKANEN et al., 2010; Lee
et al., 2010), além de estar relacionado a capacidade para o trabalho (MARTINEZ;
LATORRE; FISCHER, 2010). Pelo nosso conhecimento, apenas um estudo prévio explorou a
associag@o entre AC e fatores de risco entre adultos trabalhadores em pais latino americano
(MINDER et al., 2014).

Os resultados dos estudos sobre a relagdo entre AC e fatores de risco cardiometabdlico
sdo controversos, e especialmente entre grupos de trabalhadores com um elevado nivel de
educacdo, pouco se conhece. Idade e género sdo importantes fatores de risco ndo modificaveis
que interferem na AC. Mudangas relacionadas a idade estdo associadas a diminui¢do da
frequéncia cardiaca maxima, fracdo de ejecdo, débito cardiaco maximo e uma diminui¢do na
diferenga arteriovenosa de oxigénio, o que reduz a AC com a idade (LAUKKANEN et al.,
2010; MARTINEZ et al., 2010), como foi observado no presente estudo. Em relacdo ao
género, os maiores valores de AC entre os homens também corrobora os estudos prévios
(LAKOSKI et al., 2011; LEE et al., 2010).

No presente estudo, maiores valores de IMC foram observados no grupo de
professores com menores niveis de AC. A associacdo entre AC e excesso de peso ndo esta
completamente esclarecida, podendo ser atribuida a maior ingestdo energética entre os
individuos com baixa AC, a diminui¢do do gasto energético na populagdo com excesso de
peso ou a determinagdo genética sobre esses dois eventos (GRUNDY et al., 2013). Ainda
assim, de maneira geral, uma baixa AC est4 associada com um maior peso corporal (MYERS

et al., 2015; WANG et al., 2010) e maiores valores de IMC, tanto entre adultos da populagéo
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geral (GRUNDY et al., 2013; LAKOSKI et al., 2011) quanto entre trabalhadores (MINDER et
al., 2014).

O sobrepeso e a obesidade, em especial a obesidade visceral, estdo associados com um
prejuizo na fungdo do endotélio vascular (BROOK et al., 2001; HASHIMOTO et al., 1998),
que estd relacionada a capacidade funcional geral de células endoteliais vasculares, e
especialmente a sua capacidade de sintetizar e libertar 6xido nitrico (ON) (BEHRENDT &
GANZ, 2002). Uma sintese reduzida e/ou indisponivel de ON estd associada com diversas
anormalidades da fun¢do endotelial, como o aumento da permeabilidade vascular, inflamag3o,
trombose, e uma reduzida capacidade de vasodilatagdo, e tem sido associada com diversos
fatores de risco para DCV (VALLANCE & CHAN, 2001). Além disso, o sobrepeso e a
obesidade sdo fatores de risco para diversas doengas, incluindo resisténcia a insulina e
diabetes, dislipidemia e hipertensdo arterial (SANTOS et al., 2002), mas a melhoria da AC
pode atenuar esse risco, como demonstrado em um acompanhamento de adultos norte-
americanos por seis anos (LEE et al., 2012). Portanto, evidencia-se a necessidade de
estratégias que objetivem reduzir a prevaléncia de sobrepeso/obesidade, bem como aumentar
ou manter os niveis de AC entre trabalhadores, considerando que o excesso de peso € também
considerado como fator de risco para perda da capacidade para o trabalho, exercendo impacto
negativo por afetar a capacidade cardiorrespiratoria e musculoesquelética e favorecer o
aumento da morbidade por doencas cronicas (ORGANISATION MONDIALE DE LA
SANTE, 1993; POHJONEN & RANTA, 2001).

O grupo de professores com menor AC apresentou maior chance de ser sedentario,
sendo a variavel com maior forga de associagdo. A relagdo entre AC e atividade fisica parece
ser explicada pela realizagdo de exercicios aerdbicos (GRUNDY et al., 2013). Estudos de
intervengdo, controlados e randomizados, mostraram que esses exercicios, de intensidade
moderada a vigorosa, realizados frequentemente durante semanas ou meses, aumentaram a
AC em 10 a 20%, entre homens ¢ mulheres (GORMLEY et al., 2008; DUSCHA et al., 2005).
Embora alguns estudos nfo reportem essa associacdo (MINDER et al., 2014; FREITAS et al.
2013; MARTINEZ et al. 2010), uma recente metanalise considerando 160 estudos e
envolvendo 7487 participantes adultos mostrou que o exercicio pode melhorar
significativamente a AC (LIN et al., 2015). Na mesma dire¢do, Grundy et al. (2013)
observaram menores niveis de atividade fisica auto-relatada nos menores quintis de AC em

uma coorte de adultos americanos, com idade entre 20 e 90 anos, de ambos 0s sexos.
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Os efeitos deletérios da inatividade fisica colocam a inatividade fisica como o quarto
principal fator de risco para DCV pela Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU, 2011). Além
disso, estudos tem reportado maiores problemas e gastos com saude, maiores incapacidades, e
menor produtividade entre individuos sedentarios (MYERS et al., 2008; FRANKLIN et al.,
2008), evidenciando a importancia de intervengdes nesse fator de risco, o que poderad
favorecer a AC e, consequentemente, levar a melhoria da condi¢do cardiovascular e da
capacidade para o trabalho (MARTINEZ et al., 2010; PRONK et al., 2015; HUNG et al.,
2015).

No presente estudo ndo foram observadas associacdes significativas entre AC e
marcadores bioquimicos (niveis de triglicérides, colesterol LDL e HDL), marcadores
inflamatorios (proteina C-reativa) e glicemia de jejum. Estudos prévios mostram resultados
controversos em relacdo a essas associa¢des (LEE et al., 2010; ZHU et al., 2014; EREZ et al.,
2015; KUWAHARA et al., 2014). Uma vez que a AC ¢ influenciada tanto por fatores
genéticos, quanto por fatores comportamentais (ZHU et al., 2014; PERUSSE et al., 2011),
essas discordancias podem ser atribuidas, pelo menos em parte, aos fatores hereditarios, que
poderiam explicar diferencas na forca muscular, no consumo maximo de oxigé€nio, no
tamanho do coracdo, no percentual de massa magra (peso corporal livre de gordura), no
crescimento do musculo esquelético e na densidade mineral 6ssea (MONTGOMERY;
SAFARI, 2007).

Considerando que os niveis de AC influenciam de forma significativa o perfil de risco
para DCV (Erez et al., 2015), independentemente da exposicdo aos fatores de risco classicos
(Myers, 2008) e diante das evidéncias de que a pratica de atividade fisica didria tem um efeito
mais significativo na variabilidade da AC do que determinantes genéticos (ZHU et al., 2014),
necessita-se focar nas possiveis intervengdes comportamentais, que possam estimular a
pratica de atividade fisica em populagdes de trabalhadores, o que podera favorecer, inclusive,

o desempenho nas atividades laborais (MARTINEZ et al., 2010).

6.3 VANTAGENS E LIMITACOES

Algumas limitagdes desse estudo devem ser consideradas. O desenho seccional ndo
permite estabelecer uma relagdo temporal entre as variaveis pesquisadas. A utilizag¢do do auto
relato para avaliar o gasto energético em atividades fisicas pode gerar erro nessa estimativa,

embora tenha sido utilizado um questiondrio padronizado e validado para o Brasil. A
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homogeneidade da amostra (situagdo socioecondmica e escolaridade semelhantes), pode gerar
similaridade em relagdo a esses fatores e também as outras varidveis exploratorias
consideradas na andlise, dificultando a observacdo de associagdes significativas. Outra
desvantagem foi a perda amostral (29,7%), devido a dificuldade de contato com os
professores, a negativa de participagdo na pesquisa e o ndo cumprimento de todas as etapas da
pesquisa por parte da amostra. Por outro lado, este ¢ um estudo que considerou uma
populagdo especifica de trabalhadores, que incluiu as atividades fisicas realizadas em todos os
dominios, e ndo apenas no lazer, utilizando-se um questiondrio validado, e que mensurou a
AC de forma objetiva (padrdo ouro para avaliacdo da capacidade cardiorrespiratoria).
Explorou-se ainda um conjunto de fatores (alguns avaliados de forma direta e padronizada)
que podem ter um impacto no futuro da saide de adultos economicamente ativos,
considerando a escassez de estudos em populagdes especificas. Além disso, ao contrario da
maioria dos estudos entre trabalhadores, a utilizagdo de uma amostra probabilistica e ndo de
conveniéncia, ¢ uma vantagem adicional, o que poderia também explicar a maior perda

amostral.
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7 CONCLUSAO

Em geral, os resultados do presente estudo mostram que a inatividade fisica esta
associada a um maior perfil de risco para DCNT, e que a AC, importante marcador de risco
para eventos cardiovasculares, mortalidade e capacidade para o trabalho, apresentou
importante associagdo com a pratica de atividade fisica e com o indice de massa corporal,
fatores com potencial para intervengdes. Esses resultados mostram a inatividade fisica como
um importante foco das medidas de intervengéo, que visem o incentivo a pratica de atividades
fisicas, gerando beneficios a satide do trabalhador e a consequente melhoria de sua capacidade
para o trabalho. Nesse contexto, os resultados poderdo contribuir para o planejamento de
acdes mais bem direcionadas e mais eficientes para o gerenciamento de prioridades
necessarias a saude do individuo, tanto para a organizagdo que o emprega, como para si

mesmo e a sociedade como um todo.
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APENDICE

Apéndice 1 — Questiondrio sobre caracteristicas sociodemograficas, comportamentais e
condi¢des de saude

IDENTIFICACAO

ID1. Nome do entrevistado(a):

ID2
ID2 ID entrevistado(a):
ID3. Data da entrevista: /. ID3 -

/ /.
ID4. ID entrevistador(a): ID4
INFORMACOES SOCIO-DEMOGRAFICAS
SDS5. Qual a sua idade? (anos) SDS
SD6. Data de nascimento /1 SDé6
/ /

SD7. Sexo
1 ( ) Feminino

SD7

2 () Masculino

SDS8. Qual o seu estado civil?

1 () Solteiro(a)

2 () Casado(a) /Unido consensual/ Vive junto SD8
3 () Divorciado(a)/Separado(a)
4 () Viuvo(a)

SD9. Mora sozinho?

1()Sim SD9
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2 () Nao
SD91. Mora em Ouro Preto?
1()Sim

2 ( )Nao

HABITOS DE VIDA

SD91

HV10. O Sr (a) fuma?
1()Sim
2 ( ) Nao

HV11. O Sr (a) ja fumou?
1()Sim
2.( ) Nao

HV12. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer frutas?

1 ()1 a2 dias por semana
2 () 3 a4 dias por semana

3 ( )5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

HV10

HV11

HV12

HV13. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar suco de frutas natural?

1 ()1 a2 dias por semana
2 () 3 a4 dias por semana

3 ( )5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

HV13




HV14. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma comer pelo menos um tipo de verdura
ou legume (alface, tomate, couve, cenoura, chuchu, berinjela, abobrinha — nio vale batata,
mandioca ou inhame)?

1 ()1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana HV14

3 ( )5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 () quase nunca

6 ( ) nunca

HV15. Quando o(a) sr(a) come carne vermelha o(a) sr(a):

1 () tira sempre a gordura

HV15
2 () come com a gordura

3 ( ) ndo come carne com gordura

4 () ndo come carne

HV16. Quando o(a) sr(a) come frango/galinha o(a) sr(a):

1 () tira sempre a gordura (pele) HV16

2 () come com a pele

3 ( ) ndo come frango/galinha com gordura

4 () ndo come frango/galinha

HV17. Quando o sr(a) toma leite, que tipo de leite costuma tomar?

1 () Integral

2 () Com baixo teor de gorduras (semi-desnatado, desnatado)
HV17

3 () Os dois tipos

4 ( ) Nao toma leite
5 ( )Nao sabe
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HV18. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar leite?
1 ()1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 ( )5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)

5 () quase nunca

6 () nunca

HV19. Em quantos dias da semana o(a) sr(a) costuma tomar refrigerante ou suco artificial?

1 (.) 1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 ( )5 a6 dias por semana

4 () todos os dias (inclusive sabado e domingo)
5 () quase nunca

6 () nunca

HV20 Que tipo?

1(. ) normal

2( ) diet/light /zero

3( ) ambos

4( ) ndo se aplica (se respondeu 5 ou 6 na HV19)

HV18

HV19

HV20

HV21. Vocé costuma colocar mais sal nos alimentos quando ja servidos em seu prato?

1()Sim
2 ( )Nao

HV?22. O(a) sr(a) costuma consumir bebida alcoolica?
1()Sim
2 () Nao (pule para ES26)

HV21

HV22
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HV23. Com que frequéncia o sr(a) costuma consumir alguma bebida alcodlica?
1 ()1 a2 dias por semana

2 () 3 a4 dias por semana

3 () 5 a6 dias por semana HV23

4 () todos os dias (inclusive sdbado e domingo)
5 ( ) menos de 1 dia por semana

6 ( ) menos de 1 dia por més

HV24. PARA HOMENS. Nos ultimos 30 dias, o sr chegou a consumir mais do que 5 doses*
de bebida alcodlica em uma unica ocasido (5 doses de bebida alcodlica seriam 5 latas de

cerveja, 5 tacas de vinho ou 5 doses de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida destilada)?

1()Sim

2 () Nio Hv24

HV25. PARA MULHERES. Nos ultimos 30 dias, a sra chegou a consumir mais do que 4
doses de bebida alcodlica em uma unica ocasido (4 doses de bebida alcoolica seriam 4 latas de

cerveja, 4 tacas de vinho ou 4 doses de cachaga, whisky ou qualquer outra bebida destilada)?

1( ) Sim

2 () Nio Hv25

ESTADO DE SAUDE

Algum médico ja lhe disse que o(a) sr(a) tem:

ES26. Hipertensdo Arterial?
1()Sim

ES26

2 ( ) Nao
3 ( ) Nao sabe

4 () Nao quis informar

ES27. Faz uso de medicamento para hipertensdo?

1()Sim

ES27
2 ( )Nao S
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ES28. Diabetes?
1()Sim

2 ( )Nao

3 ( ) Nao sabe

4 () Nao quis informar

ES29. Faz uso de medicamento para diabetes?
1()Sim

2 ( )Nao

ES30. Depressao?

1()Sim

2 ( )Nao

3 ( ) Nao sabe

4 () Nao quis informar

ES31. Dislipidemia (Colesterol alto)?
1()Sim

2 ( )Nao

3 ( ) Nao sabe

4 ( )Nao quis informar

ES32. Lombalgia (dores lombares, dores nas costas)?
1()Sim

2 ( )Nao

3 ( ) Nao sabe

4 () Nao quis informar

ES33. Doengas do coracao?
1()Sim

2 ( )Nao

3 ( ) Nao sabe

ES28

ES29

ES30

ES31

ES32

ES33
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4 () Nao quis informar

ES34. Faz uso de medicamento?
1()Sim
2 ( )Nao

ES35. Qual a sua altura (m)? , m

, m
ES36. E o seu peso (kg)? ,
; kg

ES37. Vocé se sente estressado com qual frequéncia?
1 ( ) Raramente

2 () As vezes

3 () Quase sempre

4 () Sempre

5 ( ) Nunca

ES38. Como vocé avalia a sua saude atualmente?
1 ( ) Muito bom

2 ( ) Bom

3 () Regular

4 () Ruim

5 () Muito ruim

ES34

ES35

ES36

ES37

ES38
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Anexo 1 - Comprovante de aceite para publicagdo de artigo cientifico

[RBME] DECISAO EDITORIAL - ACEITO

1 de nov

REVISTA BRASILEIRA DE MEDICINA DO ESPORTE RBME

Prezado(a) Doutor(a) Srta Jaqueline oliveira santana,

Informamos a V.Sa. a conclusdo da avaliagdo do manuscrito "SEDENTARISMO
E COMPORTAMENTOS ADVERSOS A SAUDE ENTRE PROFESSORES
UNIVERSITARIOS" foi

aprovado para publicacdo na Revista Brasileira de Medicina do Esporte.

Agradecemos sua colaboracdo e se for de seu interesse, para consulta ao
seu artigo apos a publicagdo, acesse no site da SCiELO
www.scielo.br/rbme.

Colocamo-nos a disposi¢do para suas observagoes.

Atenciosamente

Revista Brasileira de Medicina do Esporte RBME
atharbme@uol.com.br

Fernanda Colmatti / Arthur T. Assis

Atha Comunicagdo e Editora
Tel/Fax:55-11-5579-5308

Revista Brasileira de Medicina do Esporte
http://submission.scielo.br/index.php/rbme

72



Anexo 2 - Questionario Internacional de Atividade Fisica
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA — VERSAO CURTA

Nome:
Data: / / Idade : Sexo: F( )M ()

As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um
lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas atividades em casa
ou no jardim.

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e
que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforgo fisico e que
fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10
minutos continuos de cada vez.

la Em quantos dias da udltima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:

2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
gindstica aerdbica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coragdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol,
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pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servi¢os domésticos pesados em casa, no
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragdo.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo li¢do de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV, jogando video game, bate-papo na internet e uso do
computador para jogar e estudar. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
Onibus, trem, metrd ou carro.

4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
4b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos
Classificacdo [PAQ:
Data aplicagdo Classificagao

CLASSIFICACAO O NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:
a)  VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo e/ou

b)  VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou

CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao.
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2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:
a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo; e/ou
b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessdo; e/ou

¢)  Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).

3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente para
ser classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendac¢des quanto a freqiiéncia ou
duragdo. Para realizar essa classificacdo soma-se a freqiiéncia e a duragdo dos diferentes tipos
de atividades (caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-

grupos de acordo com o cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendag3o:

IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da

recomendacdo quanto a freqtiéncia ou quanto a duragdo da atividade:
a) Frequiéncia: 5 dias /semana ou
b) Duragéo: 150 min / semana

IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que ndo atingiu nenhum dos critérios da

recomendacdo quanto a freqii€ncia nem quanto a duragéo.

4. SEDENTARIO: aquele que nio realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10

minutos continuos durante a semana.
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