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RESUMO  

 

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de 
morte no mundo e, manter uma boa saúde cardiovascular (SCV) pode prevenir 
o desenvolvimento dessas doenças entre os trabalhadores universitários.  
Objetivo:  Relacionar a SCV, aptidão cardiorrespiratória (ACR), medidas 
antropométricas, resposta inflamatória e qualidade vida (QV) de trabalhadores 
universitários.  
Métodos: Foram construídos dos estudos transversais e realizados em uma 
instituição de ensino superior. A amostra foi recrutada por conveniência (50 
homens e 71 mulheres). A SCV foi avaliada por sete métricas (consumo 
alimentar, nível de atividade física, tabagismo, colesterol total, glicemia, pressão 
arterial sistêmica e índice de massa corporal), a QV foi pelo instrumento Short 
Form-36 e a ACR pelo o shuttle run teste. Os outros parâmetros avaliados foram 
a circunferência de cintura, relação cintura-quadril, HDL-c, LDL-c, triglicerídeos, 
consumo máximo de oxigeno, carga horária de trabalho. 
Resultados:  No estudo um, 25% dos colaboradores estavam com SCV pobre. 
O grupo com SCV ideal obteve valores inferiores para CC (p<0,001), RCQ 
(p<0,001) e maiores para VO2máx (p=0,041). O escore do componente físico foi 
superior no grupo com SCV intermediária (p= 0,036) e ideal (p= 0,002). A carga 
horária de trabalho diário foi maior no grupo com SCV pobre (p=0,05). O escore 
de SCV foi diretamente relacionado ao VO2máx (p=0,001) e componente físico 
(p= 0,020), e inversa para a CC (p< 0,001), RCQ (p< 0,001), LDL (p< 0,001) e 
triglicerídeos (p< 0,001). No estudo dois, as colaboradoras ativas apresentaram 
valores inferiores para RCQ (p= 0,001), PAD (p <0,001), sendo superiores os 
resultados do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) (p <0,001), escore de SCV 
(p <0,001), capacidade funcional (p= 0,004) e saúde geral (p= 0,009).  Houve 
uma relação direta com o escore de SCV (p= 0,018), VO2máx (p= 0,012), enquanto 
foi inversa para carga horária de trabalho (p=0,013).  
Conclusão:  No primeiro estudo, sugere-se a manutenção da SCV ideal e os 
fatores de risco avaliados (CC, RCQ, HDL-c, LDL-c e triglicerídeos) e ACR 
podem previr DCVs. A carga horária de trabalho melhor distribuída, 
implementação de práticas educacionais e de estímulo à prática de exercício 
físico, consumo alimentar adequado e outros hábitos de vida podem auxiliar na 
melhora da SCV e componente físico da QV. Já no segundo, o nível de atividade 
física contribui para valores inferiores dos fatores de riscos para DCVs (RCQ e 
PAD) e superiores de VO2máx, escores de SCV e qualidade de vida em mulheres 
ativas.  
Palavras-chave: Saúde cardiovascular; Fatores de riscos cardiovasculares; 
Aptidão cardiorrespiratória; Qualidade de vida.  
 

 

 

  



ABSTRACT 

Introduction: Cardiovascular diseases (CVDs) are the main causes of death in 
the world and maintaining good cardiovascular health (CVH) can prevent the 
development of these diseases among university workers. 
Objective: To relate CVH, cardiorespiratory fitness (CRF), anthropometric 
measures, inflammatory response and quality of life (QoL) of university workers. 
Methods: They were built from cross-sectional studies and carried out in a higher 
education institution. The sample was recruited by convenience (50 men and 71 
women). The SCV was evaluated by seven metrics (food consumption, physical 
activity level, smoking, total cholesterol, blood glucose, systemic blood pressure 
and body mass index), QOL was by the Short Form-36 instrument and ACR by 
the shuttle run test. The other parameters evaluated were waist circumference, 
waist-hip ratio, HDL-c, LDL-c, triglycerides, maximum oxygen consumption, 
workload. 
Results: In study one, 25% of employees had poor CVH. Furthermore, the group 
with ideal CVH had lower values for WC (p<0.001), WHR (p<0.001) and higher 
values for VO2max (p=0.041). The physical component score was higher in the 
group with intermediate (p=0.036) and ideal (p=0.002) CVH. The daily workload 
was higher in the group with poor CVH (p=0.05). The CVH score was directly 
related to VO2max (p=0.001) and physical component (p=0.020), and inverse to 
WC (p<0.001), WHR (p<0.001), LDL-c (p<0.001) and triglycerides (p<0.001). In 
study two, active collaborators had lower values for WHR (p=0.001), DBP 
(p<0.001), with higher results for maximum oxygen consumption (VO2max) 
(p<0.001), CVH score (p<0.001), functional capacity (p= 0.004) and general 
health (p= 0.009). There was a direct relationship with the SCV score (p=0.018), 
VO2max (p=0.012), while it was inverse for workload (p=0.013). 
Conclusion: In the first study, the maintenance of ideal CVH is suggested and 
the assessed risk factors (WC, WHR, HDL-c, LDL-c and triglycerides) and CRF 
can predict CVDs. A better distributed workload, implementation of educational 
practices and encouragement of physical exercise, adequate food consumption 
and other lifestyle habits can help improve CVH and the physical component of 
QOL. In the second, the level of physical activity contributes to lower values of 
risk factors for CVDs (WHR and DBP) and higher values of VO2max, CVH scores 
and quality of life in active women. 
Keywords: Cardiovascular health; Cardiovascular risk factors; Cardiorespiratory 
fitness; Quality of life.   
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1. Introdução  

Uma boa saúde está relacionada a ausência de doenças clínicas pré-

instaladas ao organismo, além do bem-estar físico, mental e social (1). Segundo 

esta perspectiva, a saúde pode ser prejudicada dependendo do ambiente de 

trabalho e das tarefas exigidas. Ademais, os horários de trabalho instáveis ou 

imprevisíveis, dentro das empresas, podem deixar os funcionários com 

insegurança econômica, afetando negativamente o bem-estar (2). Quanto à 

imprevisibilidade de horário, coincide, na maioria das vezes, com uma alta carga 

de trabalho diário, salário inferior e qualidade de trabalho menos favorável (2). 

Além disso, é comum que as empresas estabeleçam metas mensais para serem 

compridas e, assim, a produtividade aumenta, consequentemente, os 

trabalhadores podem se sentir sobrecarregados. 

Vale ressaltar que os trabalhadores de “colarinho branco” (profissionais 

assalariados), em sua maioria, apresentam fatores de riscos cardiometabólicos, 

por exemplo, níveis elevados do colesterol total, glicemia de jejum, hipertensão 

arterial sistêmica, obesidade e estresse (3,4). Isso se justifica quando o ambiente 

de trabalho tem uma alta carga horária diária, o que influencia para o 

sedentarismo e alimentação inadequada (5).  Desta forma, em qualquer outro 

trabalho, a saúde dos funcionários universitários pode ser afetada devido à rotina 

do ambiente onde se encontram e os hábitos de vida inadequados que estão 

agregados aos trabalhadores.  

Um exemplo disso é o ambiente de trabalho universitário que é exaustivo 

e afeta a saúde física e mental dos trabalhadores (6,7). Esses funcionários são 

menos estudados na literatura e estão expostos a diversos fatores que 

influenciam a um declínio na própria saúde (8). Sabe-se que muitos dos 

funcionários dessas instituições possuem uma carga horária  diária de extremo 

trabalho, sendo submetidos a tal por mais de 7 horas em pé ou sentado (9). 

Dessa maneira, o cansaço/exaustão ao final do comprimento das horas de 

trabalho diário atrapalha para atividades e exercícios físicos tornando mais 

frequente o  desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCVs) e estresse 

(7,10,11).  

  As DCVs são as principais causas de morte no mundo (12,13). Para 

reduzir no mínimo 20% dos óbitos acometidos por essas comorbidade, com o 
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intuito de melhorar a qualidade e expectativa de vida e reduzir os custos para a 

saúde pública, a American Heart Association (AHA) estabeleceu sete métricas, 

sendo quatro comportamentais (nível de atividade física (NAF), tabagismo, dieta 

e índice de massa corporal (IMC)) e três biológicas (pressão arterial (PA) 

sistêmica, glicose de jejum e colesterol total) a fim de prevenir e promover a 

saúde cardiovascular (SCV) (14). Assim, o estudo afirma que é importante 

manter a SCV em níveis ideais pois previne DCVs, cardiometabólicas e até 

mesmo o câncer, retardando a mortalidade por todas as causas (15). 

Há evidencias que outros fatores também se relacionam com o sistema 

cardiovascular, como os marcadores antropométricos para obesidade 

(circunferência de cintura (CC) e relação cintura quadril (RCQ)) e variáveis 

bioquímicas (interleucina- 6 (IL-6), LDL-c, HDL-c, triglicerídeos) (16–18). Os 

níveis elevados da CC e RCQ, e uma alta concentração sérica de IL-6, LDL-c e 

triglicérides estão associados ao sobrepeso, que possui uma correlação positiva 

com DCVs e mortalidade precoce (16,19). Além disso, um baixo consumo 

máximo de oxigênio (VO2máx) também correlaciona positivamente com esses 

eventos clínicos (20–22). 

Uma boa aptidão cardiorrespiratória (ACR) é considerada um fator 

protetor contra as DCVs (20–22). Estudos relatam que os níveis médios e altos 

do VO2máx favorecem a PA sistêmica e as medidas antropométricas, contribuindo 

em uma redução dos valores da pressão arterial diastólica (PAD) e dos níveis da 

CC (23,24). Um bom VO2máx tem apresentado uma correlação inversa com os 

fatores de riscos para as patologias cardiovasculares (25). Entretanto, é 

preocupante que funcionários universitários possuem um baixo consumo 

máximo de oxigênio, o que pode ser um ponto de gatilho para desenvolver DCVs 

devido os fatores de riscos relacionados apresentarem-se alterados (26). 

Pesquisas mencionaram que a criação de programas educativos que 

foque em um consumo alimentar saudável e em atividades e exercícios físicos 

dentro do ambiente de trabalho universitário é importante para reduzir os fatores 

de riscos associados as DCVs (27–29). Segundo as diretrizes atuais da 

Organização Mundial da Saúde (OMS), a prática recomendada da atividade 

física é o meio mais eficaz para melhorar a QV, ACR e a saúde do coração (30). 

Com isso, haverá um maior controle da glicemia, colesterol total e pressão 

arterial sistólica (27–29) e, também, diminui a incidência de câncer, diabetes 
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mellitus, ansiedade, depressão e DCVs (30). Contudo, alguns desses fatores 

supracitados são os mesmos considerados para avaliação primária da SCV (14).  

Os fatores cardiometabólicos precisam ser monitorados em trabalhadores 

universitários pela associação desses com desenvolvimento DCVs em ambiente 

de trabalho. Importante ressaltar que são os menos estudados no que se refere 

à prevenção e promoção da saúde do trabalhador. Até no momento, este é o 

primeiro estudo realizado dentro do período pandêmico que investigou se a SCV 

tem relação com a ACR, variáveis antropométricas (CC, RCQ), bioquímicas 

(LDL-c, HDL-c, triglicerídeos, IL-6) e QV em trabalhadores universitários. À vista 

disso, o objetivo do presente estudo foi avaliar a saúde cardiovascular, aptidão 

cardiorrespiratória, medidas antropométricas, resposta inflamatória e qualidade 

vida de trabalhadores universitários. 
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2. Revisão de literatura  

A presente revisão de literatura relatou-se as características do ambiente 

de trabalho universitário, a definição de SCV e a prevalência de suas métricas 

em níveis ideais, os marcadores de obesidade relacionados ao sistema 

cardiovascular, como também, a importância de aderir a uma boa aptidão 

cardiorrespiratória haja vista ser um fator protetor da saúde do coração e a 

influência da qualidade de vida como preditora de SCV.  

 

2.1 Trabalho em ambiente universitário  

Os funcionários universitários são menos estudados em termos de 

prevenção e promoção a saúde, sendo o foco principal, até no momento, a saúde 

dos acadêmicos (8). É sabido que o trabalho nas instituições de ensino superior 

(IES) é exaustivo, o que pode prejudicar, principalmente, o bem-estar e a saúde 

mental dos empregados (6,7). Esses trabalhadores muitas  vezes possuem uma 

carga horária diária extensa, sendo o principal motivo para uma vida sedentária 

com um pobre consumo alimentar, ou seja, a prática reduzida de atividade e 

exercício físico e o consumo de alimentos industrializados em redes de fast-food 

aumenta (7,10,11). Com a perpetuação desse comportamento, o sobrepeso e a 

obesidade tornam-se mais frequente neste público (10).  

 Os trabalhadores das IES apresentam uma alta carga de trabalho diária 

e, a depender do ambiente de trabalho, essa condição afeta a saúde (31,32). Há 

evidências de que se a carga horária diária ultrapassar 10 horas, as chances de 

desenvolvimento de doença coronariana, acidente vascular cerebral e os riscos 

para doença cardiovascular aumentam (32,33). Para reduzir as instalações 

dessas patologias, pesquisas comprovam que o ideal é criar programas 

preventivos, que foquem primordialmente na prática regular de atividade física e 

consumo alimentar ideal a fim de favorecer o sistema cardiovascular e 

cardiometabólico de trabalhadores universitários (27–29).   

  Há evidências de que os funcionários universitários com maior nível de 

atividade física possuem uma melhor disposição durante o período de trabalho, 

menor é o absenteísmo por doenças (34). Todavia, o tempo sem movimento dos 

segmentos corporais dentro do ambiente é alto, uma vez que os cargos dessas 

instituições submetem seus funcionários ao trabalho sentado ou em pé por, pelo 
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menos, 7 horas diárias sem nenhum tipo de esforço físico (9). E é sabido que o 

sedentarismo é um dos fatores de risco com maior prevalência na população e 

está associado à obesidade e outras doenças que elevam a mortalidade (35).  

 Vale apena ressaltar que os parâmetros biológicos (glicemia, colesterol 

total, pressão arterial sistêmica) e comportamentais (nível de atividade física, 

dieta) dos trabalhadores em IES podem estar prejudicados devido às 

características do ambiente de trabalho (27–29). Os prejuízos nesses fatores 

relacionados à saúde aumentam os riscos para doenças cardiovasculares, 

cardiometabólicas e câncer (15). Dessa maneira, manter uma SCV ideal é 

fundamental para prevenir doenças e aumentar a expectativa de vida.   

 

2.2 Saúde cardiovascular  

  As doenças cardiovasculares são as principais causas de óbitos no 

mundo (12,13). De acordo com a Organização Pan-Americana da Saúde 

(OPAS), a magnitude dessas comorbidades no Brasil é alta, causando 31% de 

mortes isoladas e estão associadas às doenças crônicas não transmissíveis 

(36). Além disso, em 2019 foram identificados 523 milhões de novos casos de 

DCVs, o que levou 18,6 milhões de óbitos (13).  Nos Estados Unidos da América 

(EUA), 350 mil pessoas morrem por ano de morte súbita devido à gravidade 

dessas doenças e na Austrália cerca de 20 mil (12).  

 Para reduzir 20% das mortes por DCVs, até no ano de 2020 e, assim 

minimizar os custos para a saúde pública e aumentar a qualidade de vida da 

população, a American Heart Association (AHA), em 2010, estabeleceu sete 

métricas de saúde que estão subdividas em quatro comportamentais (dieta, nível 

de atividade física, tabagismo, índice de massa corporal) e três biológicas 

(pressão arterial sistêmica, glicemia de jejum, colesterol total) com o intuito de 

prever o estado da saúde cardiovascular (14). Outrossim, é indicado pela a AHA 

que as métricas dieta e nível de atividade física sejam adaptadas, seguindo as 

características do país (14). Contudo, a SCV foi definida através do trabalho 

harmônico do sistema cardiovascular (coração e aparelho vascular) sem a 

interrupção de doenças não transmissíveis e fatores de riscos associados (14). 

 Pesquisas de base populacional estudaram as métricas de SCV em níveis 

ideais e indicaram que os fatores mais prevalentes na Argentina, Chile e Uruguai 

foram o tabagismo (61,4%) e glicemia de jejum (68,8%) (37); no Peru também 
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foi o tabagismo (87%) e a glicemia de jejum (72%) (38). Nos EUA, em Pittsburgh 

e na Pensilvânia, tabagismo (83,5%), nível de atividade física (74%), pressão 

arterial sistêmica (60%) e glicose de jejum (74%) foram os fatores mais 

prevalentes (39). No Brasil, nas cidades de São Paulo, Belo Horizonte, Porto 

Alegre, Salvador, Rio de Janeiro e Vitória apenas o tabagismo (84,9%) (40) 

(MACHADO et al., 2017). Mas, segundo a pesquisa de Matozinhos et al. (41), 26 

estados brasileiros foram avaliados e as métricas mais ideais para a SCV foram 

identificadas, sendo a pressão arterial sistêmica (76%) e glicose de jejum 

(92,6%). 

 De outro ponto de vista, a dieta e o nível de atividade física (38,40,41), 

são as métricas de SCV com menor prevalência em níveis ideais. Quando 

comparado entre os sexos, as mulheres possuem um melhor percentual para 

pressão arterial sistêmica, tabagismo e glicose em jejum ideal (37,40,42) em 

relação aos homens que sobressaem com maior prevalência para nível de 

atividade física ideal (37,40,42). 

 Vale salientar que uma SCV ideal é importante para promover a saúde, 

prevenir DCVs, doenças cardiometabólicas, câncer e reduzir fatores de riscos 

associados à mortalidade por todas as causas (15). Assim, para manter ou 

promover uma boa SCV, ter uma alimentação saudável e praticar regularmente 

atividades e exercícios físicos é fundamental (42). Há evidências de que os 

fatores comportamentais (dieta, nível de atividade física, IMC) inadequados 

podem influenciar os biológicos ao longo do tempo, prejudicando, 

principalmente, a manutenção de níveis pressóricos, além de estarem 

associados com o aumento dos fatores de riscos para a síndrome metabólica 

(43).  

 De acordo com Myers et al. (44), a insegurança alimentar mostrou-se não 

está significativamente associada à SCV, mas sim à CC e ao IMC. Em relação à 

SCV de mulheres homossexuais, sugere-se que possuem uma SCV menos 

favorável em comparação às heterossexuais (39). Isso se justifica devido às 

mulheres homossexuais terem sido abusadas sexualmente e sofrido homofobia 

ao longo da vida, o que induziu para um estilo de vida irregular para a saúde, 

como o consumo de bebidas alcoólicas, tabagismo e alimentação inadequada 

(39). Outra pesquisa descobriu que o aumento das enzimas hepáticas (gama 

glutamiltransferase, alamina amitransferaseacúmulo) está associado à pobre 
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SCV, ou seja, há uma maior probabilidade de desenvolver doença hepática não 

alcoólica (45). Estudo feito com indivíduos pré-diabéticos e diabéticos menciona 

que manter as métricas de SCV em níveis ideais previne DCVs nesse público 

(46). Esses achados são apenas estimativas e estudos específicos com 

trabalhadores universitários devem ser realizados com objetivo de identificar a 

SCV e potencializá-la em níveis ideais. A SCV relacionada à promoção e 

prevenção a saúde ainda deve ser mais investigada, sendo o foco principal, até 

o momento, a prevalência das suas métricas em níveis ideais na população.    

 Pesquisa transversal investigou a SCV durante um período de 48 meses 

em funcionários de um hospital e observou um declínio significativo em algumas 

métricas ideais, ou seja, o colesterol total e glicemia de jejum foram menos ideais 

que nos anos anteriores (47). Por outro lado, uma maior prevalência em níveis 

ideais foi observada no nível de atividade física, dieta e pressão arterial sistêmica 

(47).  Isto posto, sugere-se que a implementação de programas preventivos em 

empresas pode melhorar a saúde de trabalhadores e, assim, manter uma boa 

SCV e reduzir os fatores de riscos associados às DCVs (47). Além dos fatores 

relacionados à SCV, outros como a ACR, marcadores antropométricos e 

bioquímicos podem indicar prejuízos ao sistema cardiovascular e, por 

consequência, à QV. 

  

2.3  Marcadores relacionados ao sistema cardiovascular    

 Os marcadores mais investigados em termos de promoção e prevenção 

ao sistema cardiovascular são as medidas antropométricas (circunferência de 

cintura (CC) e relação cintura quadril (RCQ)) e alguns fatores bioquímicos 

(triglicerídeos e LDL-c) (17,18). Essas variáveis são importantes preditores de 

DCVs e quando estão elevadas podem aumentar risco de evento 

cardiometabólico ou surgimento de doenças (48); por exemplo, diabetes mellitus, 

arteriosclerose, comorbidades cardíacas e cerebrovasculares (49–51).  

  Há evidências que o HDL-c também é um marcado bioquímico bastante 

importante, uma vez que a sua baixa concentração sérica na corrente sanguínea 

modula o trânsito de moléculas de gordura, deixando o indivíduo susceptível a 

eventos cardiovasculares (52). O baixo HDL-c é encontrado em indivíduos 

sedentários, tabagistas, com consumo alimentar pobre e IMC elevado e, assim 

sendo, os fatores comportamentais da SCV podem ser influenciados e ocorrer o 
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aumento da concentração de outros marcadores de riscos (LDL-c e 

triglicerídeos) relacionados a eventos cardiovasculares (53). Diante do exposto, 

as métricas comportamentais citadas são mesmas consideradas para avaliação 

primária da SCV (54). Não obstante, até no momento, não foram encontrados na 

literatura estudos que analisaram as métricas e o escore de SCV com esses 

marcadores relacionados às DCVs.     

 Alguns estudos sobre SCV utilizaram a CC apenas para caracterização 

da amostra, não a associando com a SCV (44,45). Acredita-se que haja uma 

relação entre a SCV com as variáveis antropométricas para obesidade (CC, 

RCQ), bioquímicas (HDL-c, LDL-c e triglicerídeos) e marcadores inflamatórios 

(IL-6). Contudo, é confirmado que a CC e RCQ elevadas estão relacionadas ao 

acúmulo de gordura na região do abdome e quadril, e as chances de as células 

adiposas (LDL-c e triglicérides) seguirem para a corrente sanguínea é grande 

por se acumularem nos rins, fígado, artérias coronarianas e principalmente no 

coração (19), além de disparar uma resposta inflamatória crônica (16).  

 Importante ressaltar  estudos que investigaram a saúde dos funcionários 

universitários, afirmando que esses trabalhadores possuem uma alta 

probabilidade para desenvolverem síndrome metabólica e eventos 

cardiovasculares devido apresentar níveis elevados para CC, RCQ, triglicerídeos 

e LDL-c (55,56).  Deste ponto de vista, torna-se fundamental que mais pesquisas 

sejam voltadas à saúde destes trabalhadores, haja vista apresentarem fatores 

de riscos graves que declinam a saúde do coração (27,29).  

 Em relação aos marcadores inflamatórios, os mais estudados são a 

interleucina-6 (IL-6) e a proteína C-reativa (PCR). A IL-6 é uma variável 

bioquímica caracterizada como uma  citocina inflamatória e pró-inflamatória 

produzida nas células B, células T e monócito, e é responsável por estimular a 

liberação de outras citocinas envolvidas em resposta aguda, tais como a proteína 

C-reativa e a Il-1 (57). Esta proteína está ligada a duas formas de sinalização 

celular, uma clássica – em que a citocina se liga a um receptor na membrana 

plasmática da célula – e uma via chamada de transinalização em que os 

receptores estão solúveis no plasma (58). 

 A IL-6 é uma citocina envolvida na resposta imune antígeno específica e 

na resposta inflamatória aguda. Possui em sua estrutura 184 aminoácidos com 

dois sítios de N-glicosilação, quatro resíduos de cisteína e seu receptor na 
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membrana celular é o gp130. A sua produção ocorre, principalmente, nas células 

B, células T e monócitos, estimulando a liberação de proteínas de fase aguda 

dos hepatócitos (51). No sistema imune, pode aumentar a expressão das 

imunoglobulinas e promove a produção de anticorpos nas células B;   no sistema 

hematopoiético, ativa células satélites no sangue, induzindo a expressão de 

proteína C-reativa e aumentando a expressão de células nervosas (57). 

 A IL-6 é um marcador inflamatório que se manifesta na corrente 

sanguínea quando o organismo apresenta algumas alterações, como o excesso 

de peso, níveis lipídicos (LDL-c e triglicerídeos) elevados e outras manifestações 

clínicas associadas à arteriosclerose (16). A IL-6 atua diretamente na regulação 

do metabolismo da PCR, podendo elevar sua concentração e, assim, reduzir a 

produção de óxido nítrico (ON). Consequentemente, as atividades da enzima 

óxido nítrico sintase endotelial (eNOS) são diminuídas. Deste modo, a 

vasodilatação do aparelho vascular é prejudicada, resultando no aparecimento 

de doenças cardiovasculares como a trombose (16). 

 No aspecto da obesidade, há evidências do aumento na expressão da IL-

6 e de seu receptor (IL-6R) pelo tecido adiposo em adultos obesos quando 

comparados com eutróficos, além disso demonstrou-se, também, a correlação 

do IMC e do percentual de gordura corporal com Il-6 e Il-6R (59). Se no aparelho 

cardiovascular, pode sinalizar problemas cardiovasculares, principalmente 

lesões ateroscleróticas, e prejudicar a regulação dos níveis glicêmicos e 

insulínicos e, assim, propiciar ao organismo o desenvolvimento de resistência à 

insulina (60).  A obesidade é um dos grandes grupos de riscos que apresentam 

tais características devido à produção e secreção de IL-6 pelos adipócitos em 

grande quantidade (60). 

 Diante disso, um prejuízo nos marcadores associados ao sistema 

cardiovascular desencadeia doenças e, muitas vezes, pode causar até o óbito 

do indivíduo. Por sua vez, uma boa aptidão cardiorrespiratória (ACR) atua de 

forma protetora ao sistema cardiovascular, mantendo os fatores de riscos dentro 

da normalidade (20). Assim, um consumo máximo de oxigênio (VO2máx) elevado 

possui uma correlação inversa aos fatores de riscos cardiovasculares, por 

exemplo, reduz os níveis de CC, RCQ, LDL-c, triglicerídeos e glicemia (61).  

 

2.4 Aptidão cardiorrespiratória  
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A ACR representa as competências funcionais do coração, pulmões, 

vasos sanguíneos e do músculo estriado em executar uma determinada ação 

(62). Ela caracteriza-se pela capacidade de realizar um trabalho que propõe 

variações de intensidade entre alta à moderada, e estas ações dinâmicas exigem 

trabalho muscular por um longo período (62). Importante destacar que a 

avaliação da ACR é importante para descrever prescrições corretas de 

exercícios (62). 

Os maiores níveis de gordura corporal em indivíduos mais jovens refletem 

negativamente na capacidade de captar, transportar e metabolizar o oxigênio 

durante a prática de atividade física. Isso pode prejudicar a qualidade de vida, 

visto que existe uma relação direta entre a ACR e a saúde humana (63). Para 

manter os níveis de saúde adequados, é importante que os profissionais da área 

implementem práticas físicas agradáveis e contextualizadas de acordo com a 

fase de maturação do público alvo e, assim, será possível despertar o interesse 

da prática diária de exercício e hábitos saudáveis (63,64).  

A ACR é considerada um fator de proteção para o sistema cardiovascular 

em várias condições clínicas crônicas como a hipertensão, a fibrilação arterial e 

a doença coronariana (21,22,65). Em indivíduos obesos, a associação inversa 

entre ACR e fibrilação atrial é maior quando comparada a não-obesos (21). Se 

a ACR elevada, em indivíduos que já possuem condição clínica é um fator que 

contribui para evitar eventos cardiovasculares agudos, na pessoa que possui a 

SCV dentro do esperado, os benefícios podem ser ainda maiores, no sentido de 

evitar o surgimento de agravos cardiovasculares e se este surgir com prejuízos 

mínimos. Porém, não foram encontrados na literatura estudos que relacionam a 

SCV à ACR e, também, no que diz respeito a trabalhadores universitários.  

Ante ao exposto, a aquisição de uma boa ACR atua de forma protetora à 

saúde e possui uma correlação inversa com as DCVs, o que diminui os fatores 

de riscos associados, como a redução e controle dos níveis glicêmicos, 

colesterol total, pressão arterial sistêmica e IMC, além de estar associada a 

hábitos mais saudáveis (21,22,65). Entretanto, esses fatores são os mesmos 

considerados para avaliar a SCV de adultos (14). No presente estudo acredita-

se que haja uma relação entre a SCV e ACR.  

Com relação a ACR de trabalhadores universitários, a pesquisa relata que 

o VO2máx está abaixo do esperado e maior são as chances de DCVs e 
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cardiometabólicas se instalarem ao organismo (26). Este prejuízo na ACR pode 

ser justificado porque o trabalho universitário é exaustivo e com carga horária de 

trabalho extensa, o que dificulta a aquisição de uma vida mais ativa (6,7). Dessa 

forma, um baixo consumo máximo de oxigênio associa-se com altos níveis de 

CC, RCQ, glicemia de jejum, colesterol total e baixa concentração sérica de HDL-

c, reduzindo a QV de trabalhadores (20,61).  

Acredita-se que a ACR é essencial para manter os maiores níveis de SCV. 

Contudo, os níveis de ACR são limitados para aqueles que possuem o IMC 

elevado, visto que esta variável influencia na capacidade de o ser humano 

captar, transportar e metabolizar oxigênio durante o exercício. A prática regular 

e individualizada de atividade física se apresenta como uma forma de 

desenvolver a função pulmonar, além de proporcionar melhorias à saúde física 

e redução do risco para doenças cardiovasculares. Sendo assim, a ACR e um 

fator protetor para a SCV, promovendo a saúde humana e favorecendo a QV das 

pessoas.  

 

 

 

2.5 Qualidade de vida  

O conhecimento geral sobre QV está relacionado de forma multidisciplinar 

à área da saúde, mas também é estudada pela ciências sociais e econômicas 

(66). É sabido, portanto, de forma ampla, que QV leva em consideração vários 

aspectos de vivência humana, refletidos diretamente na vida das pessoas, 

quando analisadas. A partir dessa premissa, são englobados diversos elementos 

da vida diária do ser humano, a considerar desde a perspectiva até a expectativa 

pessoal de vida (66). Desta forma, a QV é expressa por toda ação de um 

indivíduo no dia a dia, observando o estilo de vida da pessoa e refere-se, em 

situações específicas como a alimentação, trabalho, lazer, relacionamento, 

comportamento social, saúde e atividade física (67) e ainda representa a 

satisfação dos seres humanos, de acordo com suas necessidades, sendo 

refletida nas sensações de completo bem-estar (67).  

Vários fatores influenciam a construção do conceito de QV, referindo-se 

aos aspectos cognitivos e emocionais, que se relacionam aos prazeres 

individuais a fim de conservar a produtividade, autonomia própria e o convívio 
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ativo com o meio ambiente (68). Além disso, a independência dos seres 

humanos dentro da sociedade liga-se à sua própria economia que, 

concomitantemente, realça a QV. Os aspectos social, sexual e recreacional 

regressam aos indivíduos para engrandecer sua saúde (68). A QV se especifica 

em uma área biológica, tendo em vista as condições mentais, ambientais e 

culturais dos indivíduos (69). A conquista de ter uma ótima saúde clínica 

possibilita a redução da mortalidade, minimização das doenças crônicas 

degenerativas e aumento da expectativa de vida (69).  

A avaliação da qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) vem se 

destacando por apresentar uma análise de saúde física, social e psicológica, 

além de abordar de forma multidimensional a percepção do próprio indivíduo 

quanto a sua QV (70). Ademais, pesquisa relata que a QV também está 

associada com a SCV, especificamente, quando se refere ao componente físico, 

por ser relacionado em atividades da vida diária e em atividades e exercícios 

físicos (71). Desta maneira, o componente físico é preditor de SCV, uma vez que 

contribui para melhorar as métricas de SCV e mantê-las em níveis ideais (71). 

Em contrapartida, o componente mental não está bem esclarecido na literatura 

(71). Vale ressaltar que foi encontrado apenas um estudo na literatura que 

relacionou a QV e SCV, sendo em maior número de estudos o estabelecimento 

de relação causa-efeito da SVC sobre a qualidade de vida. 

Referente aos domínios da QV dos funcionários das IES, esses estão 

abaixo do esperado, principalmente, os aspectos físicos (28,5%), capacidade 

funcional (38%) e saúde mental (17%) (72).  Isto se justifica devido a estes 

empregados serem sedentários, o que afeta, negativamente, manter uma boa 

QV (7,10,11). Aspectos semelhantes foram relatados em estudo que mostrou 

uma redução no bem-estar e na saúde mental desses empregados por ser  a 

carga horária de trabalho extensa e cansativa (6,7).  

É importante mencionar que a literatura também indica que a AF é o meio 

mais recomendando para promover a saúde, já que reduz o desenvolvimento de 

DCVs e os fatores de riscos associados a elas (30). Além disso, melhora 

significativamente a QV e ACR, além de atenuar os marcadores antropométricos 

(CC, RCQ, IMC) relacionados à obesidade (30). Todavia, estudos afirmam que 

os trabalhadores universitários podem apresentar prejuízos nestes parâmetros 
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citados e, por isso, torna-se fundamental que as IES implantem programas que 

estimulem a prática de AF devido aos seus benefícios (27–29).    

Diante do exposto foi estabelecido que a SCV depende de fatores 

comportamentais e estes influenciam diretamente nos fatores biológicos. Uma 

boa ACR é um fator de proteção e pode evitar o surgimento de eventos 

cardiovasculares em pessoa com condição clínica instalada. Sugere-se, ainda, 

que em pessoas com a SCV considerada ideal os prejuízos possam ser mínimos, 

inclusive com uma menor taxa de resposta inflamatória crônica. Parece que a 

resposta inflamatória crônica em pessoa com pobre SCV, quando levados em 

consideração os fatores que a influenciam, tais como obesidade, alterações da 

glicemia e sedentarismo, possa ser maior quando comparada àquelas com SCV 

ideal (73). Além disso, acredita-se que o componente físico e mental da QV tenha 

uma relação com os escores de SCV e com a ACR.   
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3. Objetivos 

 

3.1 Geral  

 

• Relacionar a saúde cardiovascular, aptidão cardiorrespiratória, 

medidas antropométricas, resposta inflamatória e qualidade vida 

de trabalhadores universitários de ambos os sexos.  

 

3.2 Específicos 

 

• Avaliar a saúde cardiovascular de trabalhadores de uma instituição 

de ensino superior e associá-la a outros fatores relacionados à 

saúde, como medidas antropométricas para obesidade, aptidão 

cardiorrespiratória, qualidade de vida e carga horaria de trabalho.  

• Associar e comparar o nível de atividade física com a saúde 

cardiovascular, qualidade de vida, aptidão cardiorrespiratória, 

variáveis antropométricas e carga horaria de trabalho de mulheres 

ativas e sedentárias que trabalham em ambiente universitário. 
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4. Metodologia 

 

4.1 Desenho, população e amostra  

Estudo do tipo observacional transversal, realizado com colaboradores de 

uma instituição de ensino, localizada na cidade de Anápolis-GO, Brasil. A 

instituição é caracterizada como universidade e possui 1726 funcionários (2019) 

entre docentes, corpo técnico e administrativo. Os cursos são oferecidos nos três 

turnos (manhã, tarde e noite). Na universidade são oferecidos 45 cursos de 

graduação e, para este sistema funcionar de maneira adequada consta com 45 

secretarias de graduação. Também, possui aproximadamente 45 setores de 

pessoal de apoio técnico (manutenção patrimonial, técnicos de 

laboratório)/administrativo e 4 secretarias de Pós-graduação. Participaram do 

estudo, 121 colaboradores sendo 50 (41,32%) homens e 71 (58,68%) mulheres 

com idade mínima 19 e máxima de 59 anos. A carga horaria de trabalho mínima 

é de 12 horas e máxima 44 horas semanais. Contudo, as coletas de dados 

aconteceram entre os meses de janeiro a julho de 2021.  

 

4.2  Seleção dos participantes  

 Os colaboradores universitários foram recrutados por conveniência, 

amostragem não probabilística. Os critérios de inclusão foram ser colaboradores 

da instituição desde 2019 com idade entre 18 e até 59 anos. Foram exclusos os 

colaboradores elegíveis que apresentaram limitação física (condições 

neuromúsculoesqueléticas) que impediam de executar o teste de aptidão 

cardiorrespiratória e os colaboradores com diagnóstico clínico de doença 

cardiovascular ou doença pulmonar crônica relatados previamente. 

  

4.3 Aspectos éticos 

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Evangélica de Goiás, sob o número 4.512.382/2021 (ANEXO 1). 

Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

(TCLE) (APÊNDICE 1).  

 

4.4 Desenho do estudo  
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Após a explicação dos procedimentos e assinatura do TCLE foram 

agendados, conforme as disponibilidades, os horários para preenchimento da 

ficha de dados sociodemográficos. Em seguida, foi aplicado os questionários, 

sendo o questionário internacional de atividade física (IPAQ-forma curta) para 

avaliar o NAF, o questionário de frequência alimentar da dieta do mediterrâneo 

para avaliar a dieta e o questionário Short Form-36 (SF-36) para avaliar a QV.  

Os colaboradores acompanhavam a leitura do questionário pelo pesquisador em 

material impresso e respondia conforme sua percepção. Esse procedimento foi 

realizado com o objetivo de evitar preenchimento incompleto ou de forma 

aleatória e por consequência reduzir o número de perdas. Adiante, também 

foram agendadas as coletas de sangue para análise das concentrações séricas 

da glicemia de jejum, perfil lipídico e IL-6.  

Em dias pré-agendados, os participantes foram submetidos a avaliações 

antropométrica, sendo elas, a coleta das medidas de circunferência de cintura 

(CC), circunferência de quadril (CQ), massa corporal e estatura. Neste mesmo 

dia, foi aplicado o shuttle run test para avaliar a ACR. Além disso, os 

colaboradores receberam orientações sobre a vestimenta necessária para esses 

dois procedimentos, por isso, foi realizado um após o outro. É importante relatar 

que, essas duas etapas aconteceram de preferência antes dos colaboradores 

começarem a suas rotinas dentro da empresa e, foram realizadas de forma 

individualizada. As medidas antropométricas foram feitas no laboratório de 

práticas fisioterapêuticas devido ser um ambiente fechado e reservado, já a ACR 

foi na quadra poliesportiva da universidade, ambos os locais eram climatizados.  

 

4.5 Protocolos de avaliação  

4.5.1 Dados sociodemográficos 

Uma ficha de identificação foi preenchida com dados referente ao sexo, 

idade, nível de escolaridade (ensino fundamental, ensino médio, ensino superior 

incompleto, ensino superior completo e pós-graduação), renda mensal (um 

salário mínimo, dois salários mínimos, três salários mínimos, quatro ou mais 

salários mínimos), uso contínuo de medicamentos, comorbidades pré-instaladas 

e carga horaria de trabalho (APÊNDICE 2).  

 

4.5.2 Qualidade de vida – Short Form-36 
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Para avaliar a QV utilizou-se o questionário Short Form-36 (SF-36), 

validado para população brasileira (ANEXO 2) (74). Este instrumento possui uma 

escala de multi-itens, com 11 perguntas de múltipla escolha, relacionadas aos 

domínios capacidade funcional (10 itens), limitações causadas por problemas de 

saúde física (4 itens), limitações causadas por problemas de saúde 

mental/emocional (3 itens), função social (2 itens), bem-estar emocional (5itens), 

dor (2 itens), vitalidade (4 itens) e percepção da saúde geral (5 itens) (74). Todas 

as perguntas presentes no questionário são referentes às últimas 4 semanas, 

sendo necessária a percepção sobre a própria saúde (74).  

Dois componentes podem ser calculados a partir dos oitos domínios, 

físico (PCS) e mental (MCS). O PCS incluir os domínios relacionados com os 

aspectos físicos, dor e atividades da vida diária, enquanto o MCS engloba 

aspectos sociais, emocionais/mentais e  vitalidade (71). Os escores dos itens do 

SF-36 variam entre 0 e 100, os valores menores correspondem à QV menos 

favorável, todavia, quando elevados, refletem melhor a QV (74).  

 

4.5.3 Avaliação da saúde cardiovascular de acordo American 

Heart Association (AHA) 

Segundo a AHA sete parâmetros podem prever como está a saúde 

cardiovascular de adultos, sendo três comportamentais e quatro biológicos. Os 

fatores comportamentais são dieta, histórico de tabagismo e nível de atividade 

física, enquanto os biológicos é o IMC, colesterol total, pressão arterial sistêmica 

e glicemia de jejum. O quadro 1 descreve a classificação para SCV (14).   

 
Quadro 1- Classificações da saúde cardiovascular (AHA). 

Fonte: Lloyd-Jones (14).  

 

Fatores comportamentais  

Dieta 

Classificação Quantidade de fatores 

Ruim  De 0 a 1 fatores em estado ideal. 

Intermediaria  De 2 a 3 fatores em estado ideal. 

Ideal  4 ou mais fatores em níveis ideais. 
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  A avaliação da dieta foi adaptada do manual de Alimentação 

Cardioprotetora desenvolvido pelo Ministério da Saúde em parceria com o 

Hospital do Coração (HCor) que preconiza uma alimentação saudável composta 

por alimentos essencialmente naturais (75). O manual utiliza as cores para 

designar o grau de processamento dos alimentos. O grupo verde inclui alimentos 

adquiridos sem sofrer nenhuma alteração na sua composição (in natura) para 

ser consumido; o grupo amarelo são produtos extraídos de alimentos in natura, 

a partir de técnicas de processamento; o grupo azul contém alimentos 

processados com adição de açúcar ou sal a um alimento in natura minimamente 

processado; e o grupo vermelho é composto por alimentos ultra processados 

com vários aditivos químicos e uma pequena proporção de alimentos in natura. 

A orientação do manual é comer mais alimentos do grupo verde, de forma 

moderada do grupo amarelo e menos alimentos do grupo azul. O grupo vermelho 

não é recomendável para uma alimentação saudável (75). 

 

Quadro 2- Alimentos cardioprotetores.  

Verde Amarelo Azul vermelho 

Verduras (alface, 
repolho, couve, 
brócolis, espinafre, 
agrião); 

Pães (francês, 
caseiro, de cará, 
integral); 

Carnes (de boi, 
porco, frango e 
peixe); 

Macarrão 
instantâneo; 
Salgadinhos de 
pacote; 
Biscoitos e bolachas; 

Frutas (banana, 
abacaxi, maçã, uva, 
limão, manga, 
morango, mexerica, 
laranja); 

Cereais (arroz branco 
e integral, aveia, 
granola, linhaça); 

Queijos brancos e 
amarelos; 

Sucos 
industrializados 
(em pó ou de 
caixinha); 
Refrigerantes; 
Linguiça; 

Legumes (cenoura, 
tomate, chuchu, 
maxixe, abóbora, 
beterraba, abobrinha, 
berinjela); 

Macarrão;  
Tubérculos cozidos 
(batata, mandioca, 
mandioquinha, 
inhame, cará); 

 Ovos;  
Manteiga; 

Nuggets,  
hambúrguer 
congelado; 
Achocolatado em pó 
Salsicha; 
 

 

Leguminosas (feijão, 
soja, ervilha, lentilha); 

Farinhas (mandioca, 
tapioca, milho, 
rosca); 
Oleaginosas 
(castanha-do-
Brasil/Pará, caju, 
nozes); 

Doces caseiros 
(pudim, bolos, tortas, 
mousses); 

Refeições 
congeladas 
industrializadas (ex.: 
lasanha); 
Molhos 
industrializados 
(ketchup e 
mostarda); 

Leite e iogurtes sem 
gordura (desnatados 
ou semidesnatados). 

Óleos vegetais (soja, 
milho, azeite);  

Leite condensado; 
Creme de leite. 

Sorvete (massa ou 
picolé); 
Farinha láctea. 
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 Mel, goiabada, doce 
de abóbora, cocada, 
geleia de frutas. 

Embutidos (presunto, 
mortadela, salame). 

Fonte: Manual de Alimentação cardioprotetora (75). 

 Os grupos alimentares dispostos no manual são aqueles recomendados 

pela dieta do Mediterrâneo (76) que é considerada saudável. Para avaliar a dieta 

foi utilizado o questionário de frequência alimentar-dieta do mediterrâneo 

desenvolvido por Panagiotakos et al. (76). Ele contém 11 itens (cereais não-

refinados, frutas, vegetais, batatas, legumes, óleo de oliva, peixe, carne 

vermelha, aves, derivados do leite integral e álcool) que identifica o grau de 

adesão e o risco de desenvolver doença arterial coronariana. Para o grau de 

adesão foi usado a escala de likert de cinco pontos (0- ausência de consumo, 1- 

consumo raro, 2- frequente, 3- muito frequente, 4- semanal e 5- diário) (ANEXO 

3). Para os alimentos em que seu consumo deve ser menos consumido (carne 

vermelha, aves e derivados do leite) e álcool a escala foi invertida (76).  

 A pontuação do questionário pode variar entre 0 e 55 pontos e os valores 

mais altos indicam maior adesão a dieta e, portento alimentação mais saudável 

e cardioprotetora. No presente estudo foi utilizado apenas os escores do grau de 

adesão que foi adaptada para classificação da saúde cardiovascular como pobre 

(muito baixa e baixa adesão), intermediária (moderada adesão) e ideal (alta e 

excelente adesão) (76). 

 

Quadro 3- Grau de adesão à dieta do mediterrâneo e adaptação para avaliação 
da saúde cardiovascular.  

Score dieta Nível de adesão Classificação SCV 

0-11 Muito baixa 
pobre 

12-22 Baixa 

23-34 Moderada intermediária 

35-44 Alta 
ideal 

45-55 Excelente 

Fonte: Panagiotakos et al., (76). 

 

Nível de atividade física  
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O questionário internacional de atividade física (IPAQ) foi desenvolvido 

para mensurar o nível de atividade física dos indivíduos (ANEXO 4). A primeira 

parte do questionário refere-se aos dados sociodemográficos. As perguntas 

presentes nele são referentes à disposição que as pessoas têm em realizar 

atividades físicas em uma semana normal, usual ou habitual.  O questionário 

possui perguntas relacionadas com as atividades físicas realizadas ao decorrer 

do dia, como, por exemplo: no trabalho, se deslocar de um lugar para outro, seja 

por lazer, esporte, exercícios físicos ou dentro de casa (77).  

Para responder as perguntas, é necessário compreender os diferentes 

tipos de atividades físicas, sendo elas: vigorosas, em que ao serem realizadas é 

necessário de um grande esforço físico, no qual, o indivíduo fica bem ofegante 

e com uma respiração bastante forte. Já as atividades físicas moderadas são 

aquelas que ao serem realizadas é necessário algum esforço físico, no qual, os 

indivíduos respiram um pouco mais forte que o normal (77). As perguntas estão 

relacionadas com o tempo de atividades físicas realizadas na última semana, 

sabendo que deve se pensar nas atividades realizadas com 10 minutos 

contínuos. 

  Entretanto, foi mensurado o NAF de acordo com as recomendações da 

AHA. Sendo considerado ideal indivíduos que realizam cerca de 150 minutos 

semanais de atividades físicas moderada, se for vigorosa apenas 75 minutos 

basta, intermediaria de 1-49 minutos, caso for considerado ruim, foi por motivo 

de não realizar nem um tipo de esforço físico durante a semana (14). 

  

Tabagismo  

O fator tabagismo foi classificado como ideal se a pessoa nunca fumou ou 

se possui mais de 12 meses que parou, intermediário caso não tenha nem 

completado um ano que a pessoa parou de fumar e ruim se o indivíduo for 

fumante atual (14). 

 

 Índice de massa corporal  

 A massa corporal foi mensurada com uma balança digital (marca G-Tech, 

modelo Balgl10, São Paulo, Brasil) e os avaliados ficaram descalços e com 

roupas leves, logo após, subiram na balança com os pês unidos. Para medir a 

estatura foi utilizado um estadiômetro de parede (marca Sunny, modelo 
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científico, São Paulo, Brasil). Assim, calculou-se o IMC pela divisão da massa 

corporal (kg) / estatura m2). Para ser considerado o IMC ideal, estava < 25 kgm2, 

intermediário entre 25 e 29,9 kg/m2 e ruim ≥ 30 kg/m2 (14). Outras classificações 

que foram consideradas são (78):  

 

Quadro 4- Valores de referência para o índice de massa corporal. 

Classificação Valores 

Baixo peso Menor que 18,5kg/m² 

Estrófico Entre 18,5kg/ m² e 24,9 kg/m² 

Sobrepeso Entre 25kg/m² e 29,9kg/m² 

Obesidade grau I Entre 30kg/ m² e 34,9kg/m² 

Obesidade grau II Entre 35kg/m² e 39,9kg/m² 

Obesidade grau III > 40kg/m² 

Fonte: World Health Organization (78). 

 

Fatores biológicos 

 Dentre os fatores biológicos estão a glicemia de jejum, colesterol total e 

medidas de pressão arterial sistêmica. Outros marcadores também foram 

dosados (IL-6) e medidos (CC, CQ, ACR). 

 

Marcadores hematológicos e bioquímicos 

 A coleta de sangue foi realizada por um técnico especializado. Os 

avaliados foram instruídos a ficar em jejum de no mínimo 8 horas, não 

consumiram bebidas alcoólicas por três dias e não realizar atividade física no dia 

anterior. O método utilizado para dosagem da glicemia de jejum e perfil lipídico 

foi o enzimático colorimétrico. Para ter um colesterol total ideal, foi considerado 

menor que 200 mg/dL, o intermediário entre 200-239mg/dL e o ruim ≥ 240mg/ 

dL (14). Enquanto, a glicose menor que 100mg/dL foi considerada ideal, entre 

100-125mg/dL intermediária e ≥ 126mg/dL ruim (14). Já os valores de referência 

considerados para avaliar os triglicerídeos, LDL-c e HDL-c, estão representados 

no quadro- 5 (79).  

 

Quadro 5- Valores referenciais do perfil lipídico para adultos.  
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Lipídeos Valores (mg/dl) Categoria 

 

 

Triglicerídeos  

<150 Desejável 

150-200 Limítrofe 

200-499 Alto 

≥ 500 Muito alto 

 

 

LDL-c  

< 100 Ótimo 

100-129 Desejável 

130-159 Limítrofe 

160-189 Alto 

≥ 190 Muito alto 

HDL-C > 60 Desejável 

< 40 Baixo 

Fonte: V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção de Aterosclerose (79). 

 

 A dosagem da inteleucina-6 foi realizada pelo método de imunoensaio 

(Elecsys® IL-6) com equipamento Siemens (Immmulite 2000, São Paulo, Brasil) 

usando kit específico (Roche, Cobas, São Paulo, Brasil). O valor de referência 

considerado foi <7 pg/mL.  

A coleta de sangue foi realizada por profissional treinado do laboratório 

responsável pelas análises e coletado nos dias agendados previamente com os 

participantes. Todo material da coleta (seringas, agulhas e sistema a vácuo) 

foram descartados em recipiente específico para perfuro cortante (Marca 

descarpack, amarelo pardo, São Paulo, Brasil). A coleta de material biológico e 

as dosagens foram realizadas por laboratório parceiro e analisadas em duplicata.  

 

Pressão arterial sistêmica 

Para mensuração da pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial 

diastólica (PAD) foi utilizado um aparelho semiautomático (OMRON, modelo 

HEM 705CP, Kyoto, Japão). Além disso, foram realizadas duas medidas com os 

participantes sentados em repouso de cinco minutos e com o braço direito na 

posição supina. As medidas tiveram intervalo de 1 minuto sendo a primeira 

medida desprezada. Os níveis pressóricos foram classificados como ideais 

quando menores que 120/80mmHg, intermediário se a PAS for de 120-
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139mmHg ou PAD entre 80-89mmHg, e ruim quando PAS ≥ 140mmHg ou PAD 

≥ 90mmHg (14).  

 

Medidas Antropométricas     

 A CC e CQ foram medidas por uma fita métrica (marca Cescorf, modelo 

Trena, São Paulo, Brasil), sendo a primeira no ponto médio, entre a crista ilíaca 

superior e o último arco costal ao final de uma expiração em repouso e, a 

segunda, na região do quadril, na área de maior protuberância (80). Desta 

maneira, a RCQ foi calculada pela divisão CC/CQ. Os valores de referência que 

foram considerados para a RCQ dos homens foi < 0,91 cm e nas mulheres < 

0,76 cm e, para a CC foi considerada ≤88 cm para as mulheres e ≤102 cm para 

os homens (80). Todas as avaliações antropométricas foram realizadas em uma 

sala fechada, para reduzir riscos de constrangimentos, além disso, os avaliados 

estavam com roupas leves e sapatos esportivos. 

 

4.5.4 Aptidão cardiorrespiratória – Shutle run test  

A ACR foi avaliada de acordo com o shuttle run teste de 20 metros, 

validado para adultos (81). Esse teste identifica a potência aeróbica máxima 

através de multiestágios (FIGURA 1), envolvendo uma pista plana de 20 metros 

(81). Um metrônomo foi utilizado para tocar sequências de beeps com 

intensidade crescente, sendo iniciada a 8,5 km/h. O número de voltas aumentava 

a cada um dos 20 estágios, com duração de 3 minutos. Dessa maneira, se não 

completasse dois estágios subsequentes, o teste era interrompido e considerada 

a velocidade do último estágio completo para se calcular o VO2máx através da 

seguinte fórmula (81): 

 

VO2máx = - 24,4 + 6 x (Vel.) ml/kg/min                Equação (1)   
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Figura 1- Valores de referência para o shuttle run teste 

Adaptado do Journal of Sports Sciences. Léger et al. (81). 

 

4.6 Análise estatística  

Dois estudos foram realizados e os resultados expressos por média, 

desvio padrão, mediana, mínimo, máximo, frequência e porcentagens. Para 

testar a normalidade dos dados, empregou-se o teste Kolmogorov-Smirnov. Para 

a comparação entre os grupos foram teste T-student para amostras 

independentes (distribuição simétrica) e teste U de Mann-Whitney para amostras 

independentes (distribuição assimétricos). Foi utilizado o d de cohen para 

identificar o tamanho de efeito entre a comparação dos grupos.  A sua 

classificação pode ser insignificante, pequeno, médio, grande e muito grande, 

correspondendo aos valores < 0,19, 0,20 - 0,49, 0,50 - 0,79, 0,80 - 1,29 e > 1,30, 

respectivamente (82,83).  

Para o primeiro estudo, a comparação entre os grupos de SCV pobre, 

intermediária e ideal, aplicou-se ANOVA one way com post hoc de Tukey 

(distribuição simétrica) e teste de Kruskal-Wallis para amostras independentes 

com post hoc de Mann-Whitney. As associações das variáveis categóricas entre 

os sexos e as métricas de SCV foram realizadas pelo teste Qui-quadrado. Foi 

realizada uma regressão linear múltipla por meio do método stepwise com 

variáveis dependentes (escore de SCV) e independentes (CC, RCQ, QV, LDL, 

HDL, triglicerídeos e VO2máx), os modelos foram ajustados por sexo e idade. Já 
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para o segundo estudo também foi realizada uma regressão linear múltipla pelo 

método stepwise para amostras dependentes (escore de SCV) e independentes 

(VO2máx e FCR), sendo os dados ajustados por idade e climatér.  Além disso, 

ambos os estudos consideram o valor de p <0,05 e o software utilizado para as 

análises foram o Statistical Package for the Social Science (SPSS).  

 

4.7  Cálculo amostral  

O cálculo amostral para os dois estudos foi realizado no software GPower 

(versão 3.1, Universitat Dusseldorf, Alemanha) de domínio gratuito. Para o 

primeiro foi considerada a análise de regressão linear múltipla, um poder 

amostral de 95%, tamanho de efeito médio de 0,15 e nível de significância de 

5%, sendo necessários 107 colaboradores, com a seleção da amostra aleatória. 

No entanto, foram avaliados 121 colaboradores e a amostra terminou com o 

poder de 96%.  Enquanto o segundo considerou-se para análise a regressão 

linear múltipla com três preditores, tamanho de efeito médio 0,15, nível de 

significância de 5%, sendo encontrado um poder amostral de 82%.  
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Associação da saúde cardiovascular com marcadores antropométricos, 

qualidade de vida e aptidão cardiorrespiratória de trabalhadores 

universitários 

 

Pedro Henrique de Almeida Silva, Patrícia Espindola Mota Venâncio, Rubén 

Lopéz- Bueno, Bruno Almeida Silva, Viviane Soares 

 

Resumo  

Introdução: As doenças cardiovasculares (DCVs) são a principal causa de 
morte no mundo e os fatores relacionados à saúde cardiovascular (SCV) podem 
ser avaliados em trabalhadores universitários. Portanto, este estudo foi o 
primeiro a investigar a associação entre SCV com aptidão cardiorrespiratória 
(ACR), qualidade de vida relacionada à saúde (QVRS) e obesidade em 
trabalhadores universitários. 
Objetivo: Avaliar a saúde cardiovascular (SCV) de trabalhadores de uma 
instituição de ensino superior e associá-la às medidas antropométricas, ACR, 
QVRS e carga horária de trabalho.  
Métodos: Estudo transversal e composto por 121 trabalhadores de uma 
instituição de ensino superior. A SCV foi avaliada por sete métricas (consumo 
alimentar, nível de atividade física (NAF), tabagismo, colesterol total, glicemia, 
pressão arterial (PA) sistêmica e índice de massa corporal (IMC)). A 
circunferência de cintura (CC) e relação cintura-quadril (RCQ), HDL-c, LDL-c, 
triglicerídeos, VO2max, carga horária de trabalho e QVRS foram as variáveis 
independentes avaliadas.  
Resultados: 25% estavam com pobre SCV. O grupo com SCV ideal obteve 
valores inferiores para CC (p<0,001), RCQ (p<0,001) e maiores para VO2máx 
(p=0,041). O escore do componente físico foi superior no grupo com SCV 
intermediária (p= 0,036) e ideal (p= 0,002). A carga horária de trabalho diário foi 
maior no grupo com pobre SCV (p=0,05). O escore de SCV foi diretamente 
relacionado ao VO2máx (p=0,001) e componente físico (p= 0,020), e inversa para 
a CC (p< 0,001), RCQ (p< 0,001), LDL (p< 0,001) e triglicerídeos (p< 0,001). 
Conclusão: Sugere-se a manutenção da SCV ideal e os fatores de risco 
avaliados (CC, RCQ, HDL-c, LDL-c e triglicerídeos) e ACR podem previr doenças 
cardiovasculares. A carga horária de trabalho melhor distribuída, implementação 
de práticas educacionais e de estímulo à prática de exercício físico, consumo 
alimentar adequado e outros hábitos de vida podem auxiliar na melhora da SCV 
e componente físico da QVRS. 
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Palavras-chave: Saúde cardiovascular. Aptidão cardiorrespiratória. Fatores de 

risco. Qualidade de vida. Trabalhadores. Prevenção de doenças 

cardiovasculares. 

 

1. Introdução  

 As doenças cardiovasculares (DCVs) são a causa principal de mortes 

prematuras no mundo (1). Em 2019, o aumento de casos de DCVs afetou 523 

milhões de pessoas causando 18,6 milhões de óbitos (1). Além disso, essas 

comorbidades provocam cerca de 350 mil mortes súbitas por ano nos Estados 

Unidos da América e 20 mil na Austrália (2). Segundo a Organização Pan-

Americana da Saúde, vários países sofrem com esses eventos clínicos e a 

magnitude dessas doenças no Brasil é alta, sendo 31% de óbitos por DCVs 

isoladas, relacionadas às doenças crônicas não transmissíveis (3).  

 Com a finalidade de aumentar a qualidade e expectativa de vida da 

população e reduzir os custos para a saúde pública, a American Heart 

Association (AHA), em 2010, estabeleceu sete parâmetros que se dividem entre 

fatores comportamentais (dieta, tabagismo, NAF e índice de massa corporal) e 

biológicos (glicemia, colesterol total e PA sistêmica) com o intuito de prever o 

estado da SCV das pessoas (4). Ainda traçou uma meta de reduzir a prevalência 

de DCVs em 20% no ano de 2020 (4). Assim, há evidência de que uma cascata 

de DCVs pode ser evitada se esses fatores forem controlados (5), 

principalmente, quando se refere ao comportamento sedentário, já que é um alto 

risco para trabalhadores universitários(6).    

 Pesquisas sobre SCV relataram a importância de ter parâmetros de saúde 

ideais para prevenir DCVs em indivíduos pré-diabéticos e diabéticos (7) e, 

também, patologias hepáticas não alcoólicas associadas ao aumento das 

enzimas hepáticas (gama glutamiltransferase, alamina amitransferaseacúmulo) 

e acúmulo de gordura no fígado (8). Outra menciona que mulheres homoxesuais 

apresentam uma SCV inferior por terem sofrido discriminação e abuso sexual no 

decorrer da vida o que, consequentemente, influenciou um estilo de vida 

inadequado (9). Contudo, resultados sobre SCV ainda são apenas estimativas e 

informações mais precisas devem ser exploradas para que possa haver 

implantações de programas preventivos para a saúde humana.  

 Trabalhadores universitários são menos estudados em termos de 

promoção da saúde, sendo o foco principal, até o momento, a saúde e bem-estar 
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dos acadêmicos (10). É sabido que o contexto e o ambiente de trabalho desses 

colaboradores podem influenciar não apenas seu estilo de vida, mas outros 

aspectos que são inerentes ao bem-estar geral das pessoas (11). Assim, estudos 

sobre a saúde no ambiente de trabalho de funcionários universitários são 

relevantes, haja vista que esses têm cargas horárias extensas com acúmulo de 

serviços, gerando estresses e dificultando na organização de uma vida menos 

sedentária, com boa alimentação e estresse controlado (12). Portanto, a 

literatura sustenta que um bom ACR não só auxilia no controle da glicemia, 

colesterol total (triglicerídeos e LDL-c), pressão arterial sistêmica, marcadores 

antropométricos de obesidade e melhora da QVRS, como também está 

relacionado a um menor risco de doença coronariana e fibrilação atrial (13,14) 

sendo um importante fator de proteção ao sistema cardiovascular.  

 No entanto, até onde se sabe este é o primeiro estudo a relacionar a ACR, 

medidas antropométricas e QVRS aos escores de SCV de trabalhadores 

universitários. E é importante mencionar que uma boa ACR possui uma 

correlação inversa com os fatores de riscos para as DCVs (13). Em relação à 

jornada de trabalho, melhor distribuição dos tempos de trabalho e descanso, 

implementação de práticas educativas, incentivo à prática de exercícios físicos, 

consumo alimentar adequado e outros hábitos de vida auxiliam na melhora da 

SCV e do componente físico da QV. Com a avaliação periódica, a instituição 

poderá identificar funcionários com SCV ruim e incluí-los em programas de 

monitoramento de saúde que estimulem melhores hábitos de vida. Vale ressaltar 

que os fatores utilizados são custo-efetivos e de fácil implementação em 

qualquer instituição. Assim, o objetivo foi avaliar a saúde cardiovascular de 

trabalhadores de uma instituição de ensino superior e associá-la a outros fatores 

relacionados à saúde, como medidas antropométricas para obesidade, aptidão 

cardiorrespiratória, qualidade de vida e carga horaria de trabalho.  

 

2. Métodos 

2.1 Amostragem 

 Trata-se de um estudo transversal, realizado com colaboradores de uma 

instituição de ensino superior, localizada na cidade de Anápolis-GO, Brasil. 

Todos os integrantes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o Termo 

de Consentimento livre e esclarecido. O projeto foi avaliado e aprovado pelo 
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Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Evangélica de Goiás sob o número 

4.512.382/2021. 

 No momento da pesquisa, foram abordados 302 de 1726 funcionários da 

instituição de ensino superior, porém apenas 133 aceitaram participar do estudo. 

Dos 133 participantes, foram excluídos 12 por terem relatado o uso contínuo de 

medicamentos para hipertensão arterial e diabetes mellitus. A amostra foi por 

conveniência e incluiu 121 colaboradores saudáveis, sendo 50 (41,32%) homens 

e 71(58,68%) mulheres. 

 Os critérios de inclusão eram que os colaboradores da instituição fossem 

funcionários há pelo menos 6 meses e terem idade entre 18 e 59 anos. Foram 

excluídos colaboradores elegíveis que apresentaram limitações físicas 

(osteoartrose de membros inferiores, artrite reumatoide) que os impedissem de 

executar o teste de ACR ou com diagnóstico clínico de doença cardiovascular 

instável (angina instável e arritmias) e doença pulmonar crônica (em 

exacerbação).   

 O cálculo amostral foi realizado no software GPower (versão 3.1, 

Universitat Dusseldorf, Alemanha) de domínio gratuito e foi considerada a 

análise de regressão linear múltipla, um poder amostral de 95%, tamanho de 

efeito médio de 0,15 e nível de significância de 5%, sendo necessários 107 

colaboradores, com a seleção da amostra aleatória. No entanto, foram avaliados 

121 colaboradores e a amostra terminou com o poder de 96%.   

 

2.2 Delineamento do estudo 

 A coleta de dados aconteceu entre os meses de janeiro a julho de 2021, 

em dias pré-agendados, conforme a disponibilidade dos colaboradores, nos 

períodos matutino, vespertino e noturno. Foram coletados os dados 

sociodemográficos, antropométricos e as aplicações do teste cardiorrespiratório 

e dos questionários Short Form-36, dieta do mediterrâneo e IPAQ-versão curta. 

Além disso, apenas no período matutino ocorreram as coletas sanguíneas que 

foram conduzidas por um laboratório especializado em análises clínicas. Esses 

procedimentos aconteceram de forma individualizada, em ambientes (laboratório 

de práticas fisioterapêuticas e no ginásio poliesportivo) climatizados e 

reservados a fim de não constranger os participantes e reduzir os riscos de 

contaminação pela doença coronavírus - 2019 (COVID-19).  
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2.3 Variáveis de desfechos  

 As variáveis dependentes foram os sete fatores de SCV (dieta, NAF, 

tabagismo, IMC, glicemia, colesterol total e PA sistêmica) e ACR cujo objetivo foi 

o de estimar o consumo máximo de oxigênio (VO2máx) durante esforço máximo 

através do Shutlle Run teste. Já as variáveis independentes foram as medidas 

antropométricas (CC, RCQ), variáveis bioquímicas (HDL, LDL, triglicerídeos) e a 

QVRS.  

 

2.4 Ferramentas de coleta de dados 

 Uma ficha de identificação foi preenchida com dados referentes ao sexo, 

idade, nível de escolaridade (ensino fundamental, ensino médio, ensino superior 

incompleto, ensino superior completo e pós-graduação), renda mensal (um 

salário mínimo, dois salários mínimos, três salários mínimos, quatro ou mais 

salários mínimos), uso contínuo de medicamentos, comorbidades pré-instaladas 

e carga horaria de trabalho.  

 A CC e circunferência de quadril (CQ) foram medidas por uma fita métrica 

inextensível (marca Cescorf, modelo Trena, São Paulo, Brasil), sendo a primeira 

no ponto médio, entre a crista ilíaca superior e o último arco costal ao final de 

uma expiração em repouso e, a segunda, na região do quadril, na área de maior 

protuberância (15). Desse modo, a relação RCQ foi calculada pela seguinte 

divisão CC/CQ (15). Os valores de referência para RCQ nos homens foi < 0,91 

cm e nas mulheres < 0,76 cm e para a CC foi considerada ≥88 cm para as 

mulheres e ≥102 cm para os homens (15). 

 A ACR foi avaliada de acordo com o shuttle run teste de 20 metros, 

validado para adultos (16). Esse teste identifica a potência aeróbica máxima 

através de multiestágios, envolvendo uma pista plana de 20 metros (16). Um 

metrônomo foi utilizado para tocar sequências de beeps com intensidade 

crescente, sendo iniciada a 8,5 km/h. O número de voltas aumentava a cada um 

dos 20 estágios, com duração de 3 minutos. Dessa maneira, se não completasse 

dois estágios subsequentes, o teste era interrompido e considerada a velocidade 

do último estágio completo para se calcular o VO2máx através da seguinte fórmula 

(16): 
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VO2máx = - 24,4 + 6 x (Vel.) ml/kg/min        Equação (1)  

 

 Para avaliar a QVRS, utilizou-se o questionário Short Form-36 (SF-36), 

validado para população brasileira (17). Este instrumento possui uma escala de 

multi-itens, com 11 perguntas de múltipla escolha, relacionadas aos domínios 

capacidade funcional (10 itens), limitações causadas por problemas de saúde 

física (4 itens), limitações causadas por problemas de saúde mental/emocional 

(3 itens), função social (2 itens), bem-estar emocional (5itens), dor (2 itens), 

vitalidade (4 itens) e percepção da saúde geral (5 itens) (17). Todas as perguntas 

presentes no questionário são referentes às últimas 4 semanas, sendo 

necessária a percepção sobre a própria saúde (17).   

 Dois componentes podem ser calculados a partir dos oitos domínios, 

físico (PCS) e mental (MCS). O PCS incluir os domínios relacionados com os 

aspectos físicos, dor e atividades da vida diária, enquanto o MCS engloba 

aspectos sociais, emocionais/mentais e  vitalidade (18). Os escores dos itens do 

SF-36 variam entre 0 e 100, os valores menores correspondem à QVRS menos 

favorável, todavia, quando elevados, refletem melhor a QVRS (17).  

 

2.5 Saúde cardiovascular  

 A SCV foi avaliada de acordo com as recomendações da AHA que 

estabeleceu sete parâmetros prevendo como está a SCV de adultos, são quatro 

comportamentais e três biológicos (4). As métricas comportamentais são dieta, 

história de tabagismo, NAF e IMC; e os biológicos, colesterol total, PA sistêmica 

e glicemia (4). Esses parâmetros foram categorizados como pobre (0 pontos), 

intermediária (1 ponto) e ideal (2 pontos). Os pontos foram somados para 

determinar a SCV dos colaboradores como pobre, intermediária e ideal que 

corresponderam 2 a 8, 9 a 10 e 11 a 14 pontos, respectivamente.   

 A avaliação da dieta foi adaptada do Manual de Alimentação 

Cardioprotetora, desenvolvido pelo Ministério da Saúde em parceria com o 

Hospital do Coração (HCor) para população brasileira (19). Os grupos 

alimentares considerados saudáveis desse manual são os mesmos presentes 

no Questionário da Dieta do Mediterrâneo (20)  que foi aplicado. O tabagismo foi 

avaliado por meio de um questionário de autorrelato (nunca fumou ou possui 

mais de 12 meses que parou, ex-fumantes menos de 12 meses, que pararam e 
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fumante atual) e o IMC, pelo cálculo (peso (kg) / estatura m2), sendo a massa 

corporal mensurada por uma balança digital (marca G-Tech, modelo Balgl10, 

São Paulo, Brasil) e a estatura pelo estadiômetro portátil (marca Sanny, São 

Paulo, Brasil). Para avaliar o NAF, utilizou-se o Questionário Internacional de 

Atividade Física – versão curta (IPAQ-versão curta) que avalia a frequência e 

duração da prática de atividades físicas vigorosas, moderadas e atividades de 

lazer (21). O colesterol total e glicemia foram medidos a partir de amostras de 

sangue, utilizando o método enzimático colorimétrico após, pelo menos, 8 horas 

de jejum. As pressões arteriais sistólica e diastólica, em repouso, foram obtidas 

por meio de um aparelho semiautomático (marca, OMRON, modelo HEM 705CP, 

Kyoto, Japão). 

 

2.6 Análise de dados   

 Os dados foram expressos por média, desvio padrão, mediana, mínimo, 

máximo, frequência e porcentagens. Para testar a normalidade dos dados, 

empregou-se o teste Kolmogorov-Smirnov. Os testes utilizados para a 

comparação entre os sexos foram teste T-student para amostras independentes 

(distribuição simétrica) e teste U de Mann-Whitney para amostras independentes 

(distribuição assimétricos). Foi utilizado o d de cohen para identificar o tamanho 

de efeito entre a comparação dos grupos.  A sua classificação pode ser pequeno, 

médio, grande e muito grande, correspondendo aos valores < 0,19, 0,20 - 0,49, 

0,50 - 0,79, 0,80 - 1,29 e > 1,30, respectivamente (22). Para a comparação entre 

os grupos de SCV pobre, intermediária e ideal, aplicou-se ANOVA one way com 

post hoc de Tukey (distribuição simétrica) e teste de Kruskal-Wallis para 

amostras independentes com post hoc de Mann-Whitney. As associações das 

variáveis categóricas entre os sexos e as métricas de SCV foram realizadas pelo 

teste Qui-quadrado. Foi realizada uma regressão linear múltipla por meio do 

método stepwise com variáveis dependentes (escore de SCV) e independentes 

(CC, RCQ, QVRS, LDL, HDL, triglicerídeos e VO2máx), os modelos foram 

ajustados por sexo e idade. O valor considerado para p <0,05 e o software 

utilizado para análise foi o Statistical Package for the Social Science (SPSS).   

  

3. Resultados  
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 A tabela 1 mostra os dados socioeconômicos da amostra estudada. A 

SCV foi classificada como pobre, intermediária e ideal em 25,62%, 27,27%, 

47,11%, respectivamente. Os valores da massa corporal foram inferiores nos 

grupos com SCV intermediária (∆= 11,42; p= 0,021) e ideal (∆= 15,19; p< 0,001) 

em comparação ao grupo com SCV pobre. Além disso, o nível de escolaridade 

associou-se com a SCV (p= 0,014), visto que a maioria dos colaboradores com 

o ensino superior incompleto (65,5%) e os pós-graduados (55,6%) tinham a SCV 

ideal. 

 

Tabela 1 – Caracterização sociodemográfica da amostra estudada (n=121). 
 Saúde cardiovascular  
 Pobre 

(n= 31) 
Intermediária 

(n= 33) 
Ideal 

(n= 57) 
 

     
Variáveis sociodemográficos Media (DP) 

Med (Min–Max) 
Media (DP) 

Med (Min–Max) 
Media (DP) 

Med (Min–Max) 
p 

     
Idade (anos) 37,42 (11,06) 

34 (20 – 59) 
38,42 (9,41) 
40 (20 - 57) 

33,75 (9,70) 
34 (19 – 59) 

0,070 

Massa Corporal (kg) 83,04 (22,79) 
83 (45 – 149) 

71,62 (14,37) 
68 (49 – 113) 

67,85 (14,26) 
64 (43 – 110) 

0,001 

Estatura (cm) 165,00 (10,93) 
169 (144 – 190) 

167,00 (10,53) 
167 (145 – 186) 

167,84 (9,95) 
167,00 (148- 

195) 

0,578 

     
 n (%) n (%) n (%)  
Sexo     

Masculino  14 (28,0) 14 (28,0) 22 (44,0)  
Feminino  17 (23,9) 19 (26,8) 35 (49,3) 0,827 

Nível de escolaridade     
Ensino Fundamental 02 (50,0) 00 (0,0) 02 (50,0)  
Nível médio 07 (35,0) 08 (40,0) 05 (25,0)  
ES incompleto 06 (20,7) 04 (13,8) 19 (65,5) 0,014 
ES completo 12 (37,5) 09 (28,1) 11 (34,4)  
Pós-graduação 04 (11,1) 12 (33,3) 20 (55,6)  

Cargo de trabalho      
Docentes  01 (8,3) 04 (33,3) 07 (58,3)  
Administrativos  24 (26,4) 21 (23,1) 46 (50,5) 0,085 
Serviços gerais  06 (33,3) 08 (44,4) 04 (22,2)  

Renda (salários – R$)     
Um salário 15 (30,0) 14 (28,0) 21 (42,0)  
Dois salários  08 (19,5) 10 (24,4) 23 (56,1)  
Três salários  04 (44,4) 02 (22,2) 03 (33,3) 0,641 
Quatro ou mais salários  04 (19,0) 07 (33,3) 10 (47,6)  

Comorbidades     
Trato respiratório  01 (20,0) 01 (20,0) 03 (60,0)  
Metabólicas  0 (0) 02 (100,0) 0 (0)  
Depressão/Ansiedade   01 (10,0) 03 (30,0) 06 (60,0) 0,129 
Outras 02 (66,7) 0 (0) 01 (33,3)  

Medicamentos     
Contraceptivos  03 (30,0) 03 (30,0) 04 (40,0)  
Antidepressivo/Ansiolitico 04 (19,0) 08 (38,1) 09 (42,9)  
Polivitaminico 01 (33,3) 01 (33,3) 01 (33,3) 0,730 
Anti-inflamatório   0 (0) 0 (0) 01 (100,0)  
Anti-coagulante  01 (100,0) 0 (0) 0 (0)  

Fonte: autoria própria (2022). Abreviaturas: DP= Desvio padrão; Med= Mediana; Min= Mínimo; Max= Máximo; ES 

incompleto= Ensino superior incompleto; ES completo= Ensino superior completo. Dados para p≤0,05. 
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 A tabela 2 compara os parâmetros comportamentais, biológicos, 

antropométricos, bioquímicos e a ACR, escore de SCV e QVRS entre os sexos. 

Com relação ao NAF (∆= 18,88 min/dia, p=0,009), níveis de glicemia sanguínea 

(∆= 1,39 mg/dL p=0,021), PAS (∆= 9,83 mmHg, p<0,001), CC (∆= 8,04 cm, 

p<0,001), RCQ (∆= 0,08 , d= 0,93, p<0,001), VO2máx (∆= 6,64 ml/kg/min, d= 1,49, 

p<0,001), componente físico (∆= 2,70, p=0,022) e mental (∆= 6,51, p=0,002) da 

QVRS os valores apresentados foram superiores no grupo de colaboradores do 

sexo masculino.  

 

Tabela 2 – Comparação dos fatores comportamentais, biológicos, 

antropométricos, bioquímicos e da aptidão cardiorrespiratória e qualidade de 

vida entre os sexos (n=121). 
 Feminino 

(n=71) 
Masculino 

(n= 50) 
Total 

(n= 121) 
 

     

Parâmetros 
Media (DP) 

Med (Min–Max) 
Media (DP) 

Med (Min–Max) 
Media (DP) 

Med (Min–Max) 
p 

     
Comportamentais       

Dieta (pontos) 28,76 (05,77) 
29 (15-42) 

26,60 (05,44) 
26 (12-38) 

27,87 (5,71) 
27 (12-42) 

0,457 

NAF (min/dia)  27,32 (19,20) 
25,71 (0-84,29) 

46,20 (36,45) 
35,36 (0-143,57) 

35,12 (29,07) 
28,57 (0-143,57) 

0,009 

IMC (kg/m2) 25,47 (04,69) 
24,67 (14,83-

37,35) 

26,68 (05,53) 
26,27 (17,57-46,41) 

25,97 (5,07) 
25,10 (14,83-46,41) 

0,131 

Biológicos      
Glicemia (mg/dL)  85,79 (25,13) 

82 (70-283) 
87,18 (9,91) 

88,50 (70-119) 
86,36 (20,23) 
83 (70-283) 

0,021 

CT (mg/dL) 182,24 (35,88) 
177 (177-263) 

181,56 (46,37) 
171,50 (106-330) 

181,96 (40,36) 
175 (106-330) 

0,063 

PAS (mmHg) 119,31 (15,71) 
118 (73-175) 

129, 14 (12,69) 
129 (102-164) 

123,37 (15,28) 
122 (73-175) 

<0,001 

PAD (mmHg) 79,32 (11,62) 
79 (49-108) 

82,82 (09,82) 
82,50 (63-111) 

80,77 (11,0) 
80 (49-111) 

0,257 

Antropométricos     
CC (cm) 81,77 (12,09) 

80 (62-119) 
89,81 (12,64) 
90 (64-130) 

85,09 (12,90) 
83 (62-130) 

<0,001 

RCQ  0,81 (0,08) 
0,80 (0,61-1,12) 

0,89 (0,09) 
0,88 (0,73-1,22) 

0,85 (0,09) 
0,83 (0,61-1,22) 

<0,001 

Bioquímicos       
HDL-c (mg/dL) 53,82 (9,47) 

53 (30-84) 
52,20 (7,06) 

52,50 (28-64) 
53,15 (8,56) 
53 (28-84) 

0,431 

LDL-c (mg/dL) 106,59 (32,69) 
101 (39-189) 

118,58 (43,66) 
108 (38-249) 

107,41 (37,45) 
103 (38-249) 

0,059 

Triglicerídeos (mg/dL)  108,90 (54,96) 
98 (40-391) 

96,40 (39,78) 
82,50 (52-244) 

103,73 (49,46) 
89 (40-391) 

0,280 

Saúde cardiovascular      
Escore de SCV 10,14 (2,10) 

10 (4-14) 
9,54 (2,18) 
9,5 (2-13)  

9,9 (2,14) 
10 (2-14) 

0,134 

ACR      
VO2máx (mL/kg/min) 28,54 (2,44) 

26,60 (26,6-28,6) 
35,18 (5,78) 

35,60 (26,6-53,6) 
31,27 (5,28) 

29,60 (26,6-53,6) 
<0,001 
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Qualidade de vida      
Componente físico  48,04 (6,93) 

50,08 (29,51-
57,64) 

50,74 (6,02) 
52,19 (30,23-62,82) 

49,16 (6,68) 
51,48 (29,51-62,82) 

0,022 

Componente mental  43,60 (11,88) 
44,99(20,05-

61,47) 

50,11 (10,51) 
52,92 (23,82-65,33) 

46,29 (11,74) 
47,46 (20,05-65,33) 

0,002 

Fonte: Autoria própria (2022). Abreviaturas: DP= Desvio padrão; Med= Mediana; Min= Mínimo; Max= Máximo, IMC= 
Índice de massa corporal; NAF= Nível de atividade física; PAS= Pressão arterial sistólica; PAD= Pressão arterial 
diastólica; CC= Circunferência de cintura; RCQ: Relação cintura-quadril; CT= Colesterol total; ACR= Aptidão 
cardiorrespiratória; SCV= Saúde cardiovascular. Dados para p≤0,05. 

 

 

 

 A tabela 3 refere-se à prevalência dos sete parâmetros de SCV, seguindo 

a classificação da AHA entre os sexos. Entre os componentes da SCV, a métrica 

que apresentou menor prevalência em níveis ideais foi a dieta (14%), enquanto 

tabagismo (93,4%), NAF (47,1%), glicemia (91,7%) e colesterol total (66,1%) 

tiveram maior porcentagem. Quando analisado de acordo com o sexo, as 

mulheres tiveram maior prevalência em níveis ideais para o IMC (49,3%) e PA 

sistêmica (46,5%), porém o NAF (42,3%) foi menor em comparação aos homens. 

 

 

Tabela 3 – Prevalência dos sete parâmetros da saúde cardiovascular de acordo 

com a classificação da AHA entre os sexos (n=121). 

 Feminino 
(n=71) 

Masculino 
(n= 50) 

Total 
(n= 121) 

 

     
Saúde cardiovascular n (%) n (%) n (%) p 

     
Fatores Comportamentais     
Tabagismo      

Fumantes atuais  02 (2,8) 04 (8,0) 06 (5,0)  
Ex-fumantes/menos de 12 meses que parou 01 (1,4)) 01 (2,0) 02 (1,7) 0,421 
Nunca ou + de 12 meses que parou de fumar   68 (95,8) 45 (90,0) 113 (93,4)  

Dieta (pontos)      
00 - 22  07 (9,9) 11 (22,0) 18 (14,9)  
23 - 34  52 (73,2) 34 (68,0) 86 (71,1) 0,134 
35 - 55  12 (16,9) 05 (10,0) 17 (14)  

Nível de Atividade física      
Nenhum (0 min) 23 (32,4) 14 (28,0) 37 (30,6)  
<149 min MI/sem ou <74 min VI/sem   18 (25,4) 8 (16,6) 26 (21,5) 0,281 
 ≥150 min MI/sem ou ≥75 min VI/sem  30 (42,3) 28 (56,0) 58 (47,9)  

Fatores biológicos      
Índice de massa corporal (kg/m²)     

≥30  14 (19,7) 07 (14,0) 21 (17,4)  
25 - 29,9  22 (31,0) 29 (58,0) 51 (42,1) 0,012 
< 25  25 (49,3) 14 (28,0) 49 (40,5)  

Glicemia (mg/dL)     
≥126  01 (1,4) 0 (0) 01 (0,8)  
100 - 125  03 (4,2) 06 (12,0) 09 (7,4) 0,200 
<100  67 (94,4) 44 (88,0) 111 (91,7)   

Colesterol total (mg/dL)     
≥240 07 (9,9) 05 (10,0) 12 (9,9)  
200-239  18 (25,4) 11 (22,0) 29 (24,0) 0,912 
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<200  46 (64,8) 34 (68,0) 80 (66,1)  
Pressão arterial sistêmica (mmHg)     

≥140/90  14 (19,7) 14 (28,0) 28 (23,1)  
120 – 139/80 -89  24 (33,8) 24 (48,0) 48 (39,7) 0,042 
<120/<80  33 (46,5) 12 (24,0) 45 (37,2)  

Fonte: Autoria própria (2022). Abreviaturas: Min= Minutos; MI= Moderada intensidade; Sem= Semanal; VI= Vigorosa 
intensidade.  Dados para p≤0,05. 

 

 

 A comparação das variáveis antropométricas, bioquímicas, da ACR, 

QVRS e a carga horária de trabalho de acordo com os grupos de SCV estão 

representadas na tabela 4. A CC (∆= 13,64 cm, p <0,001), RCQ (∆= 0,08, d= 

0,88, p <0,001), LDL (∆= 26,23, d= 0,69, p= 0,004) e triglicerídeos (∆= 34,13, p= 

0,002) apresentaram valores inferiores no grupo com SCV ideal em comparação 

ao grupo com SCV pobre. Com relação a ACR, os maiores níveis do VO2máx 

foram encontrados no grupo de colaboradores com SCV ideal (∆= 2,84 

ml/kg/min, d= 0,54, p= 0,041) em comparação ao grupo de colaboradores com 

SCV pobre. Para o componente físico da QVRS, valores inferiores foram 

encontrados no grupo de colaboradores com SCV pobre em comparação ao 

grupo de colaboradores com SCV intermediária (∆= 4,08, p= 0,036) e ideal (∆= 

3,81, p= 0,002).   A carga horária de trabalho foi maior naqueles com pobre SCV 

em relação àqueles com intermediária (∆= 0,48 h/dia, p= 0,039) e ideal (∆= 0,50 

h/dia, p= 0,027) SCV. 

 
 
Tabela 4 – Comparação das variáveis antropométricas, bioquímicas, da aptidão 
cardiorrespiratória, qualidade de vida e carga horária de trabalho entre os grupos 
de saúde cardiovascular (n=121).  

 Saúde Cardiovascular  

 
Pobre 
(n= 31) 

Intermediário 
(n= 33) 

Ideal 
(n= 57) 

 

     

Variáveis Media (DP) 
Med (Min - Max) 

Media (DP) 
Med (Min - Max) 

Media (DP) 
Med (Min - Max) 

p 

     
Antropométricas     

CC (cm) 93, 85 (14,97) 
91 (66,5-130) 

85,31 (10,64) 
83 (64-119) 

80,21 (10,26) 
80 (62-100) 

<0,001 

RCQ (cm) 0,89 (0,10) 
0,87 (0,75-1,12) 

0,86 (0,10) 
0,85 (0,71-1,22) 

0,81 (0,08) 
0,80 (0,61-0,98) 

<0,001 

Bioquímicas      
LDL-c (mg/dL) 124,42 (43,39) 

121 (47-249) 
107,36 (37,82) 
123 (38-164) 

98,19 (30,56) 
93 (55-189) 

0,006 

HDL-c (mg/dL) 51,65 (9,13) 
50 (30-66) 

55,55 (8,56) 
55 (42-84) 

52,58 (8,10) 
53 (28-69) 

0,150 

Triglicerídeos (mg/dL)  125,26 (64,68) 
112 (53-391) 

104,97 (41,13) 
102 (52-218) 

91,13 (40,25) 
78 (40-244) 

0,002 

ACR      
VO2máx (mL/kg/min) 29,60 (4,24) 

26,6 (26,6-44,6) 
30,87 (4,44) 

29,6 (26,6-38,6) 
32,44(5,98) 

32,60 (26,60-53,6) 
0,046 
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Qualidade de vida     
Componente Físico  46,26 (6,98) 

48,28 (29,51-
56,19) 

50,34 (6,53) 
51,90 (30,43-

62,82) 

50,07 (6,21) 
52,21 (29,51-

59,52) 

<0,001 

Componente Mental  44,81 (11,97) 
44,33 (25,63-

60,60) 

46,74 (12,85) 
51,96 (23,16-

65,33) 

46,84 (11,08) 
47,46 (20,05-

63,23) 

0,751 

Carga horária de trabalho     
Horas/dia 8,9 (1,19) 

9 (6-12) 
8,42 (0,97) 

8 (6-12) 
8,40 (1,43) 

8 (5-12) 
0,05 

Autoria própria (2022). Abreviaturas: DP= Desvio padrão; Med= Mediana; Min= Mínimo; Max= Máximo; CC= 

Circunferência de cintura; RCQ= Relação cintura-quadril; ACR= Aptidão cardiorrespiratória. Dados para p≤0,05. 

 

 

 A tabela 5 representa uma regressão linear múltipla entre o escore de 

SCV com a ACR, medidas antropométricas e QVRS. A SCV apresentou uma 

relação positiva com o VO2máx (p= 0,001) e componente físico da QVRS (p= 

0,020) da QV, enquanto a relação foi inversa para a CC (p< 0,001), RCQ (p< 

0,001), LDL-c (p< 0,001) e triglicerídeos (p< 0,001), sendo os dados ajustados 

por sexo e idade. 

Tabela 5 – Regressão linear múltipla entre o escore da saúde cardiovascular 

com as variáveis da ACR, medidas antropométricas, QV e bioquímicas (n= 121). 

Fonte: Autoria própria (2022). Abreviaturas: IC= Intervalo de confiança. Variáveis de ajustes: Idade e sexo. Dados para 

p≤0,05.  

 

4. Discussão 

 Os principais achados foram que os níveis de escolaridade associaram à 

SCV. Os homens estavam com valores superiores para glicemia, PAS, CC, 

RCQ, NAF. Em relação aos parâmetros de SCV, de acordo com o sexo, o NAF 

ideal teve menor porcentagem entre mulheres, por outro lado, elas se 

sobressaíram com maior percentual para PA sistêmica e IMC ideal. A CC e RCQ 

obtiveram valores inferiores no grupo com SCV ideal, em contrapartida, foi 

superior aos níveis de VO2máx e ao componente físico da QVRS. A carga horária 

de trabalho foi maior para trabalhadores com pobre SCV. Por último, o escore 

de SCV teve relação direta com VO2máx e componente físico da QVRS, enquanto, 

foi inverso para CC, RCQ, LDL e os triglicerídeos.   

 Escore de saúde cardiovascular   

Variáveis β (IC95%) R2 Ajustado (%)  p 

VO2máx (mL/kg/min) 0,153 (0,075, 0,239) 12,8 0,001 
Circunferência de cintura (cm) - 0,089 (- 0,117, - 0,061) 26,8 <0,001 
Relação cintura quadril  - 10,582 (- 14,841, - 6,322) 18,5 <0,001 
Componente físico  0,068 (0,011, 0,126) 6,10 0,020 
Componente mental  0,010 (- 0,024, 0,045)  2,00 0,556 
LDL-c (mg/dL) - 0,18 (- 0,028, - 0,008) 11,5 <0,001 
Triglicerídeos (mg/dL) - 0,014 (- 0,022, - 0,006) 11,6 <0,001 
Carga horária de trabalho (h/dia) -0,01(-0,169, 0,153)  1,4 0,920 
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 Os níveis de escolaridade estão associados com SCV em alguns estudos 

e indicam que quanto maior a escolaridade, mais fatores ideais estarão 

presentes na maior parte dos avaliados, sendo colocados com SCV 

intermediária e ideal (23,24), como encontrado no presente estudo. Esse público 

realiza com maior frequência comportamentos ideais para a saúde (25), por 

exemplo, o consumo de frutas, verduras e grãos (26), alimentos considerados 

saudáveis para a SCV dos brasileiros (19). 

 Estudos sobre SCV estratificaram a amostra pelo sexo e relataram 

diferenças significativas entre variáveis bioquímicas, antropométricas e 

hemodinâmicas (23,27). Os homens obtiveram valores superiores para CC, 

NAF, triglicerídeos, glicemia e na pressão arterial diastólica e na sistólica (8). 

Esses aspectos são semelhantes aos relatados no presente estudo, o que diferiu 

foi não ter encontrado diferenças significativas na PAD e na concentração sérica 

dos triglicerídeos. Em compensação, sabe-se que esses parâmetros 

bioquímicos, antropométricos e hemodinâmicos, quando elevados, são fatores 

associados com maior incidência de DCVs ao longo do tempo. Quando testada 

a associação com sexo e as métricas categorizadas, apenas o IMC e a PA 

sistêmica foram significativas, sendo que as mulheres tiveram um maior 

percentual de SCV ideal para PA sistêmica e IMC. A literatura suporta esta 

afirmação em relação às mulheres para IMC (8,28), entretanto, para a PA 

sistêmica, ainda não está bem esclarecida (8,24,28). 

 Vale ressaltar que níveis elevados de CC e RCQ podem detectar o 

desenvolvimento de futuras doenças cardiovasculares ou cardiometabólicas que 

se instalarem no organismo (29). A diabetes mellitus, dislipidemia ou hipertensão 

arterial são exemplos que se associam ao aumento da gordura abdominal (30). 

Além do mais, a RCQ elevada é um dos fatores de riscos para o infarto agudo 

do miocárdio e para outros eventos clínicos (31). Estes fatores elevados são 

encontrados em indivíduos com prejuízo na QVRS física e mental (18) e na ACR 

(32). Dessa maneira, o grupo com pobre SCV possui maior probabilidade de 

desenvolver comorbidades cardiovasculares, haja vista apresentarem valores 

superiores para CC, RCQ e inferiores para a ACR e componente físico da QVRS.    

 O sobrepeso e a obesidade tornaram-se um grande problema de saúde 

pública e estão casualmente relacionadas às doenças crônicas e 

cardiovasculares. No entanto, um dos meios mais adequados e eficazes, que 
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descreve com maior precisão a distribuição de gordura corporal, são as medidas 

de CC e RCQ (29). Quando há um excesso de gordura presente no abdome e 

no quadril, as células adiposas (triglicerídeos e LDL-c) são transferidas para o 

aparelho vascular e podem se acumular nas artérias coronarianas, rins, fígado 

e, principalmente, no coração (33). Por outro lado, para manter essas medidas 

antropométricas em níveis adequados, deve-se associá-las a melhores padrões 

comportamentais, como alimentação adequada e prática regular de atividade e 

exercício físico, fundamentais para melhorar as métricas de SCV (34). Assim, 

explica-se a relação inversa que foi encontrada entre o escore de SCV com a 

CC, RCQ, triglicerídeos e LDL-c. Contudo, esta foi a primeira pesquisa a relatar 

esses achados e a preocupar-se com a SCV de trabalhadores durante o período 

pandêmico.  Devido ao impacto que estes resultados podem causar na 

promoção da saúde, é necessário mais evidências para estimular as instituições 

de ensino a implantarem programas de prevenção e promoção de saúde. 

 A SCV em níveis ideais protege a saúde humana contra patologias 

cardiovasculares, doenças crônicas não transmissíveis e câncer, aumentando a 

expectativa de vida (35). Logo, é imprescindível que a SCV seja promovida, 

especificamente os fatores comportamentais como o incentivo transporte ativo e 

o consumo de produtos naturais que são pontos-chave para melhorar os fatores 

de SCV (23). Além disso, salienta Pool et al. (18) que, para ter uma SCV em 

níveis adequados à saúde, é importante possuir uma boa QV física e mental, 

principalmente, em relação aos aspectos físicos por serem os maiores preditores 

de riscos cardiovasculares. Esses aspectos foram semelhantes ao deste estudo, 

pois apenas o componente físico apresentou uma relação direta com o escore 

de SCV, ou seja, estão diretamente associados. Em relação ao componente 

mental, não está bem esclarecido na literatura, mas o componente físico, por 

estar associado ao tempo gasto em atividade ou exercícios sistematizados e 

prática ativa de atividade rotineiras, colabora com as métricas da SCV (18).  

 Há evidência de que a carga horária e o ambiente de trabalho afeta a 

saúde das pessoas, tanto física quanto mentalmente e está associado ao 

surgimento de doenças cardiovasculares (36). A carga horária de trabalho foi 

maior no grupo com pobre SCV. Como a maior parte da população de qualquer 

país trabalha, o local de trabalho seria ideal para implementação de programas, 

políticas e práticas para promoção de saúde, especificamente a SCV, visto que 
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as DCVs são a maior causa de morte no mundo. A carga horária diária superior 

de 10 horas e 55 horas semanal está diretamente associada ao desenvolvimento 

de doenças coronárias, acidente vascular cerebral e aumento do risco de 

doenças cardiovasculares (37,38). 

 A ACR elevada pode proporcionar maior controle fisiológico, bioquímico e 

hemodinâmico, sendo responsável por evitar DCVs e diminuir fatores de riscos 

associados (13). Segundo essa perspectiva, o aumento do VO2máx melhora a 

funcionalidade do coração, reduzindo significativamente a rigidez cardíaca, 

deixando mais eficiente a distribuição sanguínea (39). Também é considerado 

um biomarcador de saúde por fornecer oxigênio para todo o corpo humano, 

maximizando a capacidade respiratória mitocondrial dos tecidos (39). Ademais, 

foi constatado que uma boa tolerância ao exercício físico (VO2máx) é preditor e 

um ponto-chave para promover e manter a SCV em níveis ideais. Embora esse 

resultado mostrasse que a ACR está diretamente associada à SCV, ainda são 

necessários mais estudos, visto que este é o primeiro na literatura a apresentar 

a relação entre o escore de SCV com o VO2max. Contudo, já está confirmado que 

uma boa ACR auxilia no controle da glicemia, colesterol total (triglicerídeos, LDL-

c e HDL), PA sistêmica e IMC, além de estar associada a hábitos mais saudáveis 

(14). Diante disso, essas métricas são as consideradas para prevenção primária 

da SCV (4).   

 Os pontos fortes deste estudo foram a inclusão de um número maior de 

variáveis relacionadas com risco cardiovascular (triglicerídeos, LDL, CC, RCQ, 

QV, VO2máx), o primeiro a incluir um teste cardiorrespiratório e relacioná-lo à 

SCV.  Além disso, o shuttle run (teste de 20 metros) foi eficiente para avaliar a 

ACR, e é de baixo custo. As métricas de SCV foram padronizadas seguindo as 

recomendações da AHA, e o consumo alimentar foi adequado para população 

brasileira pela avaliação realizada.  

 

4.1 Limitações  

No entanto, os achados do presente estudo devem ser considerados à luz 

das seguintes limitações: Em primeiro lugar, embora a amostra tivesse o poder 

de ser generalizada nessa população, o período de pandemia em que o país se 

encontra, causado pela COVID-19, levou às dificuldades no recrutamento, 

principalmente na aplicação do teste cardiorrespiratório, por ter que ser realizado 
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sem equipamento de proteção individual. A jornada de trabalho de oito horas 

realizada pela maioria dos funcionários os impediu de participar e concluir todas 

as etapas do projeto por falta de tempo. Em segundo lugar, devido ao método 

de amostragem escolhido (ou seja, amostragem de conveniência), a chance de 

um viés de seleção é plausível. Terceiro, devido ao desenho transversal, não 

foram alcançadas inferências causais. Quarto, como as estimativas não foram 

ajustadas para potenciais fatores de confusão, é provável a possibilidade de 

confusão residual afetando os resultados. Os resultados indicaram a importância 

de as instituições despertarem para a necessidade de políticas internas voltadas 

para a prevenção e promoção da SCV de seus colaboradores. Isso se justifica 

porque os funcionários passam a maior parte do tempo na instituição, o que 

dificulta, especificamente, ter uma alimentação saudável e praticar exercícios 

físicos regularmente (40). 

 

Conclusão  

O estudo concluiu que um quarto dos trabalhadores estavam com pobre 

SCV. Os resultados sugerem que, se os trabalhadores mantiverem SCV ideal, 

melhores resultados surgirão para as medidas antropométricas (CC e RCQ) e 

bioquímicas (HDL-c, LDL-c e triglicerídeos) relacionadas a DCVs, além da 

melhora da tolerância ao exercício, que é medido pelo VO2max. Em relação  à 

carga horária de trabalho, uma melhor distribuição do tempo de serviço, de 

descanso,  a implementação de práticas educacionais e de estímulo à prática de 

exercício físico, consumo alimentar adequado e outros hábitos de vida auxiliem 

na melhora da SCV e componente físico da QVRS. 
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Resumo 
Objetivo: Associar e comparar o nível de atividade física com a saúde 
cardiovascular (SCV), qualidade de vida, aptidão cardiorrespiratória, variáveis 
antropométricas e carga horaria de trabalho de mulheres ativas e sedentárias 
que trabalham em ambiente universitário. Métodos: Estudo transversal, 
realizado com funcionárias de uma instituição de ensino superior. A amostra foi 
por conveniência e participaram 51 mulheres adultas saudáveis. Sete métricas 
foram avaliadas para a SCV, sendo utilizado o questionário internacional de 
atividade física e o da dieta do mediterrâneo. A qualidade de vida foi pelo 
instrumento Short Form-36 e a aptidão cardiorrespiratória pelo o shuttle run teste. 
Os testes utilizados para analisar os dados foram testes T-student, teste U de 
Mann-Whitney e, ainda, foi feita uma regressão linear múltipla com dados 
ajustado por idade e climatério. Resultados: As mulheres ativas apresentaram 
valores inferiores para relação cintura quadril (RCQ) (p= 0,001), pressão arterial 
diastólica (PAD) (p <0,001), sendo superiores os resultados do consumo máximo 
de oxigênio (VO2máx) (p <0,001), escore de SCV (p <0,001), capacidade 
funcional (p= 0,004) e saúde geral (p= 0,009).  Houve uma relação direta com o 
escore de SCV (p= 0,018), VO2máx (p= 0,012), enquanto foi inversa para carga 
horária de trabalho (p=0,013). Conclusão: O nível de atividade física contribui 
para valores inferiores dos fatores de riscos para doenças cardiovasculares 
(RCQ e PAD) e superiores de VO2máx, escores de SCV e qualidade de vida em 
mulheres ativas.  
Palavras-chave: Atividade física; Saúde cardiovascular; Fatores de risco 
cardiovasculares; Qualidade de vida; Mulheres. 
 

1. Introdução   

 A atividade física (AF) atua de forma protetora na saúde, auxiliando na 

prevenção de doenças crônicas não-transmissíveis e reduz os fatores de riscos 

associados a elas. As diretrizes atuais da Organização Mundial da Saúde (OMS) 

recomendam pelo menos 150 a 300 minutos de AF aeróbica semanal com 
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intensidade moderada ou 75 minutos de AF vigorosa, por semana, para 

indivíduos adultos com ou sem condições crônicas (1). Com isso, diminui a 

incidência de câncer, diabetes mellitus, ansiedade, depressão e doenças 

cardiovasculares, além de retardar o envelhecimento precoce e favorecer os 

aspectos relacionados à  qualidade de vida (1). Desta forma, um bom nível de 

AF aumenta a expectativa de vida, retardando a mortalidade precoce por todas 

as causas em mulheres (2).  

 Há evidências de que as mulheres praticam cada vez menos atividade 

física e, com a perpetuação deste comportamento, os riscos para eventos 

cardiovasculares e cardiometabólicos aumentam, principalmente, com o avanço 

da idade (2,3). A dupla jornada de trabalho que inclui afazeres domésticos (4) e 

o período menstrual (5) são os fatores mais comuns que atrapalham a aquisição 

de uma vida ativa em mulheres. Além disso, o ambiente social é um grande 

influenciador em comportamentos não saudáveis (etilismo, tabagismo e 

sedentarismo) o que dificulta manter um bom estilo de vida (6). 

 A prática recomendada de AF favorece os aspectos biológicos (glicemia, 

colesterol total, pressão arterial sistêmica), antropométricos (circunferência de 

cintura (CC), relação cintura quadril (RCQ), índice de massa corporal (IMC) e, 

também está associada a uma alimentação saudável e redução do hábito de 

fumar (7,8). Além disso, a AF atua de forma protetora para a saúde do coração 

por reduzir os fatores de riscos associados às doenças metabólicas e 

cardiovasculares (7,8). 

 Vale apena ressaltar que, segundo a American Heart Association (AHA), 

a SCV é o trabalho harmônico entre o coração e o aparelho vascular, sem a 

presença de doenças não transmissíveis (9). Sabe-se que as doenças 

cardiovasculares (DCVs) são as principais causas de mortes no mundo e, para 

reduzir 20% desses óbitos e os custos para a saúde pública até no ano de 2020, 

a AHA estabeleceu sete métricas para prever o estado da SCV, sendo quadro 

comportamentais (tabagismo, dieta, nível de atividade física- NAF, IMC) e três 

biológicas (PAS, colesterol total e glicemia) (9).  Assim, o estudo afirma que 

esses parâmetros até o momento são eficazes para prevenir doenças e 

aumentar a expectativa de vida da população (10).  

 Quanto à resposta inflamatória, há evidências de que a alta concentração 

sérica de citocinas inflamatórias, principalmente, a interleucina – 6 (IL-6) está 
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relacionada ao surgimento de DCVs ou metabólicas (11,12). Porém, níveis 

elevados de alguns parâmetros, por exemplo, o IMC, glicemia, colesterol total e 

pressão arterial sistêmica, além do habito de fumar e consumo alimentar 

inadequado podem induzir a uma resposta inflamatória crônica (11,13–15). 

Segundo esta perspectiva, sabe-se que esses fatores avaliam de forma primária 

a saúde cardiovascular (9), mas até o momento, apenas uma pesquisa na 

literatura investigou a relação da SCV com marcadores inflamatórios (16). Sendo 

relatado que uma SCV menos favorável corresponde com níveis mais elevados 

da proteína C-reativa e IL-6 (16). Contudo, esse achado é apenas estimativa, e 

mais evidências são necessárias.   

 Na literatura existem pesquisas que relataram a importância de um bom 

nível de atividade física na promoção da saúde, com relação a qualidade de vida 

(QV) (1), variáveis antropométricas (17), ACR (18) e IL – 6 (19), mas a sua 

associação com a SCV de mulheres ainda não está bem esclarecida (20). Assim, 

o presente estudo teve como objetivo associar o nível de atividade física com 

marcadores de SCV e resposta inflamatória. 

 

2. Métodos 

2.1 Amostra 

  Trata-se de um estudo transversal, realizado com funcionárias 

universitárias de uma instituição localizada na cidade de Anápolis – GO, Brasil.  

A amostra foi recrutada por conveniência e houve a participação de 78 mulheres 

adultas saudáveis, porém, 27 mulheres foram excluídas devido aos dados 

estarem incompletos. Foram incluídas 51, sendo que a idade média foi 37,16 

(10,31) anos. Os critérios de inclusão foram ter idade entre 18 e 59 anos e serem 

funcionárias da instituição há pelo menos seis meses. Foram excluídas as 

mulheres que possuíam diagnóstico clínico de doença cardiovascular ou 

pulmonar crônica e limitações físicas que as impediriam de realizar o teste de 

aptidão cardiorrespiratória.  

 Todas as participantes assinaram e concordaram com o Termo de 

Consentimento livre e esclarecido. O Comitê de Ética e Pesquisa da 

Universidade Evangélica de Goiás aprovou a pesquisa sob o número 

4.512.382/2021.  
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2.2 Coleta de dados e Variáveis do estudo  

 Em dias pré-agendados, entre os períodos matutino, vespertino e noturno, 

ocorreram a coleta dos dados sociodemográficos, antropométricos e a aplicação 

do teste cardiorrespiratório e dos questionários de qualidade de vida Short Form-

36 (SF-36), consumo alimentar e nível de atividade física IPAQ-versão curta. Em 

relação às coletas sanguíneas, foram realizadas de acordo com a disponibilidade 

das participantes, sempre no período matutino por causa da necessidade de 

jejum de 8 horas. Esses procedimentos foram realizados de forma 

individualizada no laboratório de Avaliação e Intervenção em Fisioterapia e no 

ginásio poliesportivo da instituição entre os meses de janeiro a julho de 2021. 

 Este estudo teve como variável dependente o nível de atividade física 

(mulheres ativas e sedentárias), enquanto as independentes foram as medidas 

antropométricas (CC, RCQ), variáveis bioquímicas (HDL-c, LDL-c, 

triglicerídeos), QV, os sete fatores de SCV (dieta, NAF, tabagismo, IMC, glicemia 

de jejum, colesterol total e pressão arterial sistêmica) e a ACR para estimar o 

consumo máximo de oxigênio (VO2máx).  

 

2.3 Dados sociodemográficos 

 Para a coleta dos dados sociodemográficos, uma ficha de identificação foi 

preenchida com as seguintes informações: idade, estado civil (solteira, casada, 

divorciada), renda mensal (um salário-mínimo, dois salários mínimos, três 

salários mínimos, quatro ou mais salário mínimo), nível de escolaridade (ensino 

fundamental, ensino médio, ensino superior incompleto, ensino superior 

completo e pós-graduado), comorbidades pré-instaladas, uso contínuo de 

medicamentos e carga horária de trabalho. 

 

2.4 Atividade física 

 O instrumento utilizado para determinar quais mulheres eram ativas e 

sedentárias foi o IPAQ, versão-curta, por proporcionar a frequência e duração 

das práticas semanais de AF, sendo com intensidade moderada, vigorosa ou 

atividades de lazer (21). As mulheres classificadas como ativas foram as que 

apresentaram ≥150 min semanais de AF com intensidade moderada ou ≥75 min 

de AF com intensidade vigorosa, ou ≥150 min semanais de AF com intensidade 

moderada mais vigorosa. Além disso, a frequência cardíaca de repouso (FCR) 
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foi aferida por um relógio esportivo (marca Polar, modelo M430, Kempele, 

Finlândia). 

 

2.5 Medidas antropométricas 

 Foi utilizada uma fita métrica inextensível (marca Cescorf, modelo Trena, 

São Paulo, Brasil) para mensurar a circunferência de quadril (CQ) e CC, sendo 

a primeira medida na região do quadril, pelo menos três vezes consecutivas, e 

considerando a área de maior protuberância e, a segunda, entre a crista ilíaca 

superior e o ponto médio das duas últimas costelas (22). Através dessas duas 

medidas, realizou-se o cálculo CC/CQ para estimar a RCQ (22). Os valores de 

referência considerados para RCQ e CC nas mulheres foram < 0,76 cm e ≥88 

cm, respectivamente (22).  

 

2.6 Aptidão cardiorrespiratória 

 Para avaliar a ACR utilizou-se o shuttle run teste de 20 metros validado 

para brasileiros (23). O teste possui multiestágios com a capacidade de 

identificar a potência aeróbica máxima em uma superfície plana, com uma pista 

de 20 metros (24). O instrumento necessário para realizar o teste foi um 

metrônomo para tocar sequências de beeps com intensidades crescentes, 

iniciando a 8,5 km/h. Além disso, o teste possui 20 estágios e o número de voltas 

aumentaram a cada um. O teste foi interrompido quando as participantes não 

conseguiram completar dois estágios subsequentes, no qual se considerou a 

velocidade do último estágio completo para estimar o VO2máx através da seguinte 

formula (23, 24):    

 

VO2máx = - 24,4 + 6 x (Vel.) ml/kg/min                          Equação (1)  

 

2.7 Saúde Cardiovascular 

 A SCV foi avaliada de acordo com as recomendações da AHA, que 

estabeleceu sete métricas, sendo quatro comportamentais (dieta, NAF, 

tabagismo, IMC) e três biológicas (glicemia de jejum, colesterol total e pressão 

arterial sistêmica) (9). Após a análise, essas métricas foram categorizadas como 

pobre (0 - pontos), intermediária (1 - pontos), ideal (2 - pontos). Estes pontos 

foram somados para determinar o estado da SCV das mulheres que 
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corresponderam como pobre (2 - 8 pontos), intermediária (9 - 10 pontos) e ideal 

(11 - 14 pontos).  

 A métrica dieta foi adaptada, sendo utilizado um  Manual de Alimentação 

Cardioprotetora desenvolvido para o público brasileiro (25). O manual possui os 

mesmos grupos alimentares presentes no questionário de frequência alimentar-

dieta do mediterrâneo, aplicado no estudo (26). Este instrumento contém 11 itens 

(cereais não-refinados, frutas, vegetais, batatas, legumes, óleo de oliva, peixe, 

carne vermelha, aves, derivados do leite integral e álcool) que possui um grau 

de adesão (26). Contudo, o escore varia de 0 a 55 pontos e os valores mais altos 

estão relacionados a maior adesão à dieta que representa uma alimentação 

saudável e cardioprotetora (26). Desta maneira, o escores foram adaptados do 

grau de adesão para classificar a SCV como pobre (0-22 pontos), intermediária 

(23-34 pontos) e ideal (35-55 pontos). 

 As outras métricas de SCV foram avaliadas da seguinte maneira: o 

tabagismo, por meio de um questionário de autorrelato (nunca fumou ou mais de 

12 meses que parou, ex-fumantes menos de 12 meses que parou e fumante 

atual); o IMC, pelo cálculo (peso (kg) / estatura m2), sendo necessária uma 

balança digital (marca G-Tech, modelo Balgl10, São Paulo, Brasil) para 

mensurar a massa corporal e um estadiômetro portátil (marca Sanny, São Paulo, 

Brasil) para a estatura; o NAF, foi avaliado através do questionário internacional 

de atividade física – versão curta (IPAQ versão-curta) devido proporcionar a 

frequência e duração da prática de atividades físicas moderadas, vigorosas e 

atividades da vida diária/lazer  (21); a glicose e o colesterol total, entre 8-12 horas 

de jejum pelo método enzimático colorimétrico; a pressão arterial diastólica 

(PAD) mais pressão arterial sistólica (PAS) foram aferidas por um aparelho 

semiautomático (marca, OMRON, modelo HEM 705CP, Kyoto, Japão).  

 

2.8 Qualidade de vida 

 O instrumento utilizado para avaliar a QV foi o questionário validado Short 

Form-36 (SF-36) para brasileiros (27). Este questionário avalia oito domínios por 

meio de uma escala de multitens com 11 perguntas de múltipla escolha, 

referentes às quatro últimas semanas vividas pelas participantes. Os domínios 

são divididos da seguinte forma: capacidade funcional (10 itens), limitações 

causadas por problemas de saúde física (4 itens) e mental (3 itens), função social 
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(2 itens), bem-estar emocional (5itens), dor (2 itens), vitalidade (4 itens) e 

percepção da saúde geral (5 itens) (27).  O SF-36 possui um escore de 0-100 e 

os valores superiores representam uma melhor QV, enquanto os inferiores 

correspondem a uma QV menos favorável (27). 

  

2.9 Análise de dados 

A normalidade dos dados foi testada, utilizando o teste de Kolmogorov-

Smirnov, e eles foram expressos por média, desvio padrão, mínimo, máximo, 

frequência e porcentagem. A comparação entre os grupos de mulheres (ativas e 

sedentárias) foi feita pelos testes T-student para amostras independentes, com 

distribuição simétrica, e teste U de Mann-Whitney para amostras independentes 

com distribuição assimétricos. O d de Cohen foi utilizado para identificar o 

tamanho de efeito quando comparado os grupos. A sua classificação pode ser 

insignificante (< 0,19), pequeno (0,20 - 0,49), médio (0,50 - 0,79), grande (0,80 - 

1,29) e muito grande (> 1,30) (28). Foi realizada uma regressão linear múltipla 

pelo método stepwise para amostras dependentes (escore de SCV) e 

independentes (VO2máx e FCR), sendo os dados ajustados por idade e climatério. 

O software utilizado para análise foi o Statistical Package for the Social Science 

(SPSS) e o valor considerado para p <0,05. O poder amostral foi calculado no 

software GPower (versão 3.1, Universitat Dusseldorf, Alemanha) de domínio 

gratuito, em que foi considerada para análise a regressão linear múltipla com 

três preditores, tamanho de efeito médio 0,15, nível de significância de 5%, 

sendo encontrado um poder amostral de 82%. Quanto à classificação entre 

mulheres sedentárias e ativas, cada grupo precisaria proporcionalmente de 21 

mulheres para atingir o referido poder amostral. 

 

3. Resultados 

 A tabela 1 refere-se às características basais e demográficas da amostra 

estudada que contou com a participação de 51 mulheres adultas. Participaram 

com maior frequência mulheres casadas (58,8%), sendo que a maioria delas 

nunca fumou ou parou por mais de 12 meses (98%). Além disso, 24 (47,1%) 
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recebiam cerca de um salário-mínimo mensal, 15 (29,4%) eram graduadas e 29 

(56,9%) estavam sedentárias. 

 
Tabela 1- Características basais e demográficas da amostra estudada (n=51).  

Variáveis  Valor (n=51) 

Dados basais, média (DP)  
Idade (anos) 37.2 (10.3) 
Estatura (cm) 161.3 (6.8) 
Massa corporal (kg) 65.8 (12.9) 

Estado civil, n (%)  
Casadas  30 (58.8) 
Solteiras  19 (37.3) 
Divorciadas  2 (3.9) 

Tabagismo, n (%)   
Fumantes  1 (2.0) 
Ex-fumantes (pararam menos de 12 meses)  0 (0) 
Nunca fumaram ou mais 12 meses que parou  50 (98.0) 

Renda (salário-R$), n (%)  
Um salário-mínimo  24 (47.1) 
Dois salários-mínimos  22 (43.1) 
Três salários-mínimos  3 (5.9) 
Quatro ou mais salários-mínimos  2 (3.9) 

Nível de escolaridade, n (%)  
Fundamental   1 (2.0) 
Médio  11 (22.6) 
Superior incompleto  13 (25.5) 
Superior completo  15 (29.4) 
Pós-graduados  11 (21.6) 

Prática de atividade/exercício físico, n (%)  
Sedentárias  29 (56.9) 
Ativas  22 (43.1) 

Comorbidades, n (%)  
Trato respiratório  3 (5.9) 
Depressão/Ansiedade   9 (17.6) 
Outras 3 (5.9) 

Medicamentos, n (%)  
Contraceptivos  5 (9.8) 
Antidepressivo/Ansiolitico 9 (17.6) 
Polivitaminico 3 (5.9) 
Anti-coagulante  1 (2) 

Fonte: autoria própria (2022). Abreviaturas: DP= desvio padrão. 

 

 A comparação das variáveis antropométricas, bioquímicas, das métricas 

e escore da saúde cardiovascular, aptidão cardiorrespiratória e qualidade de vida 

entre mulheres ativas e sedentárias estão apresentadas na tabela 2. Havia 26 

(51%) mulheres classificadas como obesas e 25 (49%) eutróficas. Além disso, 

as mulheres ativas apresentaram resultados inferiores para RCQ (∆= 0,07 cm, 

d= 0,11, p=0,001) e PAD (∆= 6,3 mmHg, d= 0,52, p<0,001), enquanto, os valores 

do VO2máx (∆= 2,9, p<0,001), escore da SCV (∆= 2,2, p<0,001), NAF (∆= 93 

min/sem, d= 0,76, p<0,001)  capacidade funcional (∆= 11,8, p=0,004) e saúde 

geral (∆= 2,9, p=0,009) foram superiores em comparação as mulheres 

sedentárias.  
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Tabela 2- Parâmetros antropométricos, bioquímicos, carga horaria de trabalho, 
aptidão cardiorrespiratória, métricas e escore da saúde cardiovascular e 
qualidade de vida de mulheres ativas e sedentárias (n=51).  

 Mulheres   
 Sedentárias (n=29) Ativas (n=22)  

      
 
Parâmetros 

Media (DP) 
 

Med (Min–
Max) 

Media (DP) 
 

Med (Min–
Max) 

p 

Antropométricos      
CC (cm) 84.2 (12.4) 81 (67-119) 77.6 (11.1) 76.8 (62-102) 0.058 
RCQ (cm) 0.8 (0.9) 0.8 (0.7-1.1) 0.8 (0.1) 0.8 (0.6-0.9) 0.001 

Bioquímicos       
LDL-c (mg/dL) 103.1 (33.8) 101 (39 -155) 103.4 (31.3) 101.5 (56-189) 0.203 
HDL-c (mg/dL) 53.8 (6.5) 53 (43-63) 57.9 (7.1) 59.5 (45-69) 0.469 
Triglicerídeos (mg/dL) 115.4 (64.7) 103 (55-391) 92.8 (47.3) 80 (40-223) 0.051 
Iterleucina-6 (mg/dL) 2.9 (1.8) 2 (1.5-8.6) 2.2 (0.9) 2 (1.5-5.1) 0.325 

Aptidão 
cardiorrespiratória  

     

VO2máx 27.3 (1.3) 26.6 (26.6-
29.6) 

30.2 (3.1) 29.6 (26.6-
38.9) 

<0.001 

Carga horária de 
trabalho  

     

Horas/dia 8.3 (0.5) 8.0 (8-9) 8.0 (1.3) 8.0 (5-10) 0.239 
Saúde cardiovascular       
Fatores 
comportamentais  

     

Dieta (pontos) 29.9 (6.5) 31 (15-41) 28.1 (6.6) 27 (15-42) 0.317 
NAF (min/sem) 134.7 

(127.9) 
80 (0-420) 227.7 (116.7) 262.5 (135-

590) 
<0.001 

IMC (kg/m2) 26.1 (5.2) 24.8 (19.3-
36.4) 

24.3 (4.4) 24.1 (14.8-
32.3) 

0.210 

 Fatores biológicos       
Glicemia (mg/dL) 80.7 (6.3) 80 (70-97) 80.9 (8.8) 79.5 (71-102) 0.452 
Colesterol Total 
(mg/dL) 

180.1 (37.5) 173 (117-263) 179.8 (35.2) 180 (120-260) 0.391 

PAS (mmHg) 123.9 (18.5) 121 (102-175) 114.4 (14.9) 116 (73-149) 0.114 
PAD (mmHg) 82.5 (12.8) 80 (62-108) 76.2 (11.5) 75.5 (49-97) <0.001 
SCV (escore)  9.3 (1.8) 10 (6-12) 11.5 (1.8) 12 (8-14) <0.001 

Qualidade de vida       
Capacidade funcional  73.9 (18.9) 80 (20-100) 85.7 (18.2) 90 (25-100) 0.004 
Aspectos físicos  86.2 (30.3) 100 (0-100) 82.9 (35.7) 100 (0-100) 0.812 
Dor 70.3 (28.7) 74 (22-100) 69.5 (24.6) 67 (31-100) 0.853 
Saúde geral  52 (17.8) 57 (15-72) 54.9 (18.2) 58.5 (25-85) 0.009 
Vitalidade  53.5 (20.5) 55 (0-90) 53.9 (18.9) 50 (25-100) 0.605 
Aspecto social  67.2 (22.5) 75 (25-100) 67.1 (22.7) 62.5 (25-100) 0.992 
Aspecto emocional  64.4 (41.7) 100 (0-100) 65.2 (45.4) 100 (0-100) 0.866 
Saúde mental  63.0 (16.4) 60 (28-100) 68.2 (14.8) 70 (44-96) 0.260 

Autoria própria (2022). Abreviaturas: DP= desvio padrão; Med= Mediana; Min= Mínimo; Max= Máximo; CC= 

circunferência de cintura; RCQ= Relação cintura quadril; NAF= Nível de atividade física; IMC= Índice de massa corporal; 

PAS= Pressão arterial sistólica; PAD= pressão arterial diastólica; SCV= Saúde cardiovascular.   

 

 A tabela 3 refere-se a uma regressão linear entre o tempo (minutos) total 

gasto em atividades/exercícios físicos semanais com o VO2máx, FCR, escore da 

saúde cardiovascular e qualidade de vida. Houve uma relação positiva entre o 

VO2máx (p=0,012) e escore da SCV (p=0,018), enquanto foi inversa para 

frequência cardíaca de repouso (p=0,010) e carga horária de trabalho (p=0,013), 

sendo os dados ajudados por idade e climatério. 
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Tabela 3- Regressão linear entre a quantidade de tempo (minutos) gastos em 
atividades/exercícios físicos semanais com VO2máx, frequência cardíaca de 
repouso, escore da saúde cardiovascular e qualidade de vida.  

 
Autoria própria (2022). Abreviaturas: IC= Intervalo de confiança. Variáveis de ajustes: Idade e climatério. Dados para 

p< 0,05. 

 

4. Discussão  

 Os principais achados do estudo indicam que as mulheres ativas estavam 

com valores inferiores para RCQ e PAD, enquanto foi superior o VO2máx e os 

escores da SCV e dos domínios capacidade funcional e saúde geral da QV 

quando comparado às mulheres sedentárias. Também, foi identificada uma 

relação direta entre o tempo (minutos) gastos em atividades/exercícios físicos 

semanais com o VO2máx e escore da SCV que, por outro lado, foi inversa para 

carga horária de trabalho. Ademais, apesar da IL-6 não ter apresentado uma 

relação com a SCV neste estudo, uma pesquisa recente mostrou a importância 

de manter um maior número de métricas de SCV em níveis ideais, por estar 

associado a uma baixa resposta inflamatória crônica (16).    

 Os resultados identificaram que as mulheres sedentárias estavam com 

valores superiores para RCQ e PAD que, em contrapartida, foi inferior o VO2máx 

e os escores dos domínios capacidade funcional e saúde geral da QV. 

Evidências sugerem a manutenção desses parâmetros com a prática regular de 

atividade física juntamente com uma alimentação adequada, visto que são 

considerados fatores de riscos para doenças cardiometabólicas e 

cardiovasculares (29–31). Quando foi analisado e comparado o escore de SCV, 

as mulheres ativas apresentaram valores superiores. Este aspecto ainda não 

estar bem esclarecido na literatura, embora o estudo avaliasse os benefícios da 

AF na SCV, as métricas de SCV estabelecidas pela AHA não foram todas 

estudadas (20). Contudo, um bom nível de AF está associado a um melhor 

 Quantidade de tempo (minutos) gastos em 
atividades/exercícios físicos semanais  

 

 β (IC95%) R2 Ajustado (%)  p 

Variáveis    
VO2máx  0,351(4,310 – 33,433) 19,5 0,012 
Frequência cardíaca de repouso  -0,340 (-7,189 – -1,013) 20,0 0,010 
Escore de saúde cardiovascular  0,335 (4,080 – 41,759) 18,3 0,018 
Aspectos físicos  -0,70 (-1,498 – - 0,889) 8,4 0,610 
Capacidade funcional  0,189 (- 0,609 – 3,376)  11,5 0,169 
Carga horária de trabalho -0.349 (- 95,478 – - 12,033) 19.4 0,013 
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controle da glicemia, colesterol total, pressão arterial sistêmica e o IMC, mas 

também aumenta o VO2máx e melhora a QV (29–31).  Desta forma, os domínios 

capacidade funcional e saúde geral da QV podem ser melhorados se as 

mulheres sedentárias começarem a praticar AF. 

 Vale ressaltar que a SCV ideal está associada a uma menor incidência 

para doenças cardiovasculares e cardiometabólicas (32). Isso justifica pelo fato 

dos setes (tabagismo, alimentação, nível de atividade física, IMC, PAS, glicemia 

e colesterol total) parâmetros considerados para avaliar a SCV serem os fatores 

associados ao desenvolvimento dessas patologias (9). Assim, manter essas 

métricas em níveis ideais para a saúde é um recurso fundamental para aumentar 

a expectativa de vida e reduzir os custos para a saúde pública (9). Entretanto, 

foi indicado que um bom escore de SCV está diretamente associado à 

quantidade de tempo (minutos) gastos em atividades/exercícios físicos 

semanais, ou seja, a prática regular de atividade e exercício físico contribui para 

uma melhor SCV. Este aspecto foi semelhante em pesquisa, sendo relatado que 

o comportamento sedentário possui uma relação inversa com a SCV ideal e 

aptidão física quando os dados foram ajustados por sexo e idade. Todavia, 

infelizmente, o sedentarismo aumenta entre os adultos e sua persistência induz 

para instalações de doenças não transmissíveis (33). É importante ressaltar que 

esta foi a primeira pesquisa em relacionar a AF com o escore de SCV de 

mulheres dentro do período pandêmico e que mais estudos são necessários 

visto a sua importância para a promoção da saúde. 

 Uma boa ACR   protege a saúde das pessoas ao reduzir o 

desenvolvimento de doenças não transmissíveis e diminui os fatores de riscos 

associados (34). No sistema cardiovascular, reduz a rigidez cardíaca, 

contribuindo para uma melhor distribuição sanguínea (35), ao qual se associa 

com menor incidência para insuficiência cardíaca (36), além de maximizar a 

respiração mitocondrial  e deixar mais eficaz a distribuição de sangue no 

aparelho vascular (37). Ademais, uma boa ACR esta diretamente relacionada à 

quantidade de tempo (minutos) gastos em atividades/exercícios físicos 

semanais. Esse aspecto foi semelhante ao estudo de Lavie et al., (38), relatando 

que um dos benefícios da AF é a melhora significativa do VO2máx, com isso, de 

acordo com o aumento do nível de atividade física, uma melhor ACR é 

encontrada.    
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 Em relação a carga horária de trabalho, estudo relata uma correlação 

positiva com um pobre consumo alimentar, principalmente, com a ingestão de 

alimentos hipercalóricos e gordurosos (39). Além disso, a exaustão após o 

trabalho se correlaciona negativamente com a prática de AF moderada e 

vigorosa, ou seja, após o comprimento da carga horaria de trabalho, o 

cansaço/exaustão interfere na realização de exercícios, o que leva a uma vida 

mais sedentária (39). Esses aspectos foram semelhantes aos relatados da 

presente pesquisa que encontrou uma relação inversa entre a carga horária de 

trabalho com a quantidade de tempo (minutos) gastos em atividades/exercícios 

físicos semanais. Em outras palavras, a prática recomendada de AF é 

prejudicada com uma carga horária de trabalho elevada. Contudo, a literatura 

afirma que as doenças coronarianas, cardiovasculares e acidente vascular 

cerebral estão diretamente associados à carga horária diária acima de 10 horas 

diárias e/ou 55 horas semanais (40–42).    

   As limitações incluíram a baixa adesão das funcionárias da instituição ao 

estudo, a falta de estabelecimento da relação causa-efeito pelo tipo de estudo 

realizado. Não foi medido o tempo em que permanecem sentadas ou de pé 

durante o trabalho, sendo variáveis relevantes, que poderiam estar associadas 

com a SCV. Os pontos fortes do estudo foram a adaptação das métricas de SCV 

estabelecidas pela a AHA de acordo com o que é padronizado para brasileiros 

com relação à dieta e ao nível de AF. Este foi o primeiro estudo a relacionar o 

NAF com as métricas e escore de SCV de mulheres adultas, sendo avaliado com 

precisão todos os setes parâmetros. Além disso, foi inserida a dosagem da 

citocina, IL-6, um importante marcador de resposta pro-inflamatória e alto 

relação custo-benefício, sendo coletada de todas as mulheres do presente 

estudo.  

 

5. Conclusão 

 Em conclusão, os resultados sugerem que a prática regular de atividade 

física e o tempo de prática semanal tem relação positiva com escore de SCV, 

consumo máximo de oxigênio (VO2máx) e a qualidade de vida. Os resultados 

sugerem que a PAS e RCQ são inferiores nas mulheres ativas. Ademais, a carga 

horária de trabalho está inversamente relacionada com a quantidade de tempo 

(minutos) gastos em atividades/exercícios físicos semanais. No entanto, é 
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fundamental que os hábitos de vida sejam melhorados por meio de uma conduta 

educativa com prática regular de atividades e exercícios físicos juntamente a 

uma alimentação adequada. Já que esses fatores comportamentais influenciam 

os biológicos ao longo do tempo. Dessa forma, o escore SCV, ACR e QV serão 

melhores, além de reduzir os fatores de risco para eventos cardiovasculares e 

aumentar a expectativa de vida. 
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6. Conclusão  

O primeiro estudo concluiu-se que um quarto dos trabalhadores 

universitário estavam com uma SCV pobre. A presença de uma SCV ideal esteve 

associada a uma redução das medidas antropométricas (CC, RCQ) e 

bioquímicas (LDL-c, triglicerídeos) relacionadas a obesidade. Em contrapartida, 

ela esteve diretamente relacionada a melhor tolerância ao exercício (VO2máx). A 

ACR, e o componente físico da QV foram preditores de SCV. Referente ao 

segundo estudo, os resultados sugerem que a pratica regular de atividade física 

e o tempo de pratica semanal tem relação positiva com escore de SCV, ACR e 

QV. Também, a quantidade de tempo (minutos) gastos em atividade/exercício 

físico semanais relaciona-se inversamente com a carga horaria de trabalho.   
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7. Considerações finais  

Sabe-se que os trabalhadores universitários apresentam riscos elevado 

para DCVs, além disso o ambiente de trabalho afeta negativamente a SCV dos 

colaboradores no que diz respeito a hábitos de vida saudáveis (dieta adequada, 

prática de atividade física etc.). Os resultados podem ser alterações na pressão 

arterial sistêmica, metabolismo da glicose e dos lipídeos, assim como uma baixa 

tolerância ao exercício (VO2máx). A presente pesquisa teve como objetivo avaliar 

a SCV, ACR, medidas antropométricas, respostas inflamatórias e QV de 

trabalhadores universitários, visto que está população é geralmente estudada 

em relação aos problemas osteomusculoesqueléticos. No entanto, um enfoque 

na SCV pôde identificar trabalhadores com prejuízos que podem reverberar na 

produtividade e na disposição para execução das atividades laborais.  

Os resultados do primeiro estudo indicaram que um quarto dos 

trabalhadores estavam com pobre SCV. O grupo com SCV ideal apresentou 

melhores resultados para a CC, RCQ, LDL-c, HDL-c, triglicerídeos, ACR e 

componente físico da QV.  Houve também uma relação inversa entre o escore 

de SCV com os marcadores antropométricas (CC, RCQ) e bioquímicos (LDL-c, 

triglicerídeos) de obesidade, enquanto foi positiva com a tolerância ao exercício 

(VO2máx).  Já no segundo relatou-se que a quantidade de tempo (minutos) 

gastos em atividades/exercícios físicos semanais possui uma relação positiva 

com o escore de SCV e consumo máximo de oxigênio (VO2máx), sendo inversa 

com a carga horária de trabalho.  

Vale ressaltar que até no momento não foi encontrado na literatura 

estudos que relacionasse a SCV com a ACR, medidas antropométricas e QV de 

trabalhadores universitários dentro do período pandêmico. E sabe-se que as 

DCVs são as principais causas de morte e morbidades do mundo e, que os 

colaboradores universitários estão sujeitos ao desenvolvimento destas 

patologias devido ao ambiente de trabalho. Desta forma, é importante que as 

instituições construam programas educativos que foquem em melhoria nos 

hábitos de vida de seus funcionários. No entanto, mais estudos são necessários, 

principalmente, para estabelecer a relação causa-efeito entre as variáveis 

relacionadas com a SCV.   
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9. Anexos 

(Anexo 1) 

Aprovação do Comité de Ética e Pesquisa da Universidade Evangélica de 

Goiás    
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 (Anexo 2) 

Questionário de Qualidade de vida Short Form-36 

1- Em geral você diria que sua saúde é:  
 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

3- Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um 
dia comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste 
caso, quando?   

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 
Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 
dificulta de 

modo 
algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem 
muito esforço, tais como correr, 
levantar objetos pesados, participar 
em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como 
mover uma mesa, passar aspirador 
de pó, jogar bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários  lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 

4- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física?   

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (p. 
ex. necessitou de um esforço extra).   

1 2 

5- Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu 
trabalho ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional 
(como se sentir deprimido ou ansioso)?  

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 
como geralmente faz. 

1 2 

 
6- Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos 
ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 
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7- Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas?  

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 
8- Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo 
o trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 
9- Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você 
durante as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se 
aproxime de maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas.  

 

Todo 
Tempo 

A 
maior 
parte 

do 
tempo 

Uma 
boa 

parte do 
tempo 

Alguma 
parte 

do 
tempo 

Uma 
pequena 
parte do 
tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você 
tem se sentindo cheio de 
vigor, de vontade, de 
força?  

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa muito nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você 
tem se sentido tão 
deprimido que nada pode 
anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você 
tem se sentido calmo ou 
tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você 
tem se sentido com muita 
energia? 

1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem 
se sentido desanimado ou 
abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você 
tem se sentido esgotado? 

1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você 
tem se sentido uma 
pessoa feliz? 

1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem 
se sentido cansado?  

1 2 3 4 5 6 

 
10- Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?  

Todo 
Tempo 

A maior parte do 
tempo 

Alguma parte do 
tempo 

Uma pequena 
parte do tempo 

Nenhuma parte 
do tempo 

1 2 3 4 5 

 
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você?  

 

Definitivamente 
verdadeiro 

A maioria 
das vezes 
verdadeiro 

Não 
sei 

A 
maioria 

das 
vezes 
falso 

Definitiva- 
mente 
falso 

a) Eu costumo 
obedecer  um pouco 

1 2 3 4 5 
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mais facilmente que as 
outras pessoas 

b) Eu sou tão saudável 
quanto qualquer pessoa 
que eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a minha 
saúde vai piorar 

1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é 
excelente 

1 2 3 4 5 
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(Anexo 3) 

Questionário de frequência alimentar da dieta do mediterrâneo 
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(Anexo 4)
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(Anexo 5) 

Carta de aceite  
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10. Apêndices  

(Apêndice 1) 
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(Apêndice 2)  

Ficha de identificação  

Dados sociodemográficos  

Número:  __________________________________________ Idade: _____ 
anos 

Peso:______ Estatura:______ Sexo: (  ) F (  ) M  

Nível de escolaridade: 

(  ) Fundamental; 

(  ) Nível médio;       

(  ) Ensino superior incompleto; 

(  ) Ensino superior completo; 

(  ) Pós-graduação;   

(  ) Mestrado ou Doutorado.  

Renda Mensal: 

(  ) Um salário mínimo; 

(  ) Dois a três salários mínimos; 

(  ) Três a quatro salários mínimos;  

(  ) Mais de quatro salários mínimos. 

Histórico de tabagismo: (  ) fumante (  ) ex-fumante   (  ) nunca fumou  

Faz acompanhamento nutricional: (  ) Sim (  ) Não  

Realiza alguma atividade ou exercícios físicos: (  ) Sim (   ) Não   

Se sim qual: _______________ 

Alguma patologia: _______________________ 

Toma algum medicamento de uso contínuo: ___________________ 

Carga horaria de trabalho diária:  _______________ 

Medidas antropométricas: CC____    CQ _____ RCQ ______ IMC ______  

 

 TESTE DE LEGER 20 M 

Parâmetros  Pré Pôs  5’. Pós 

PAS    

PAD    

SAT. OX    

N. de voltas    

Percepção de esforço  

Durante:   Depois:  5’ Pós: 

 


