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Resumo 

Introdução: Diversos estudos revelam comportamentos sedentários e dor lombar com possíveis 

implicações na qualidade de vida, em estudantes do ensino superior.  

Objetivos: Comparar a qualidade de vida em estudantes de ensino superior com dor lombar de 

acordo com o nível de atividade física. Analisar a relação da atividade física vigorosa, da atividade 

física moderada e da intensidade da dor com a qualidade de vida global. 

Métodos: Estudo analítico observacional transversal (n=215). Foi aplicado um questionário 

sociodemográfico, o International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF), o World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref) e Questionário Nórdico Músculo-esquelético (QNM). 

Para a análise estatística recorreu-se a: correlações de Pearson e Spearman e a uma ANOVA a dois 

fatores.  

Resultados: Os participantes (48,40%) reportaram um alto nível de atividade física. A média da 

intensidade da dor foi 3,39 (±2,93). Verifica-se associação (r=0,123, p=0,075) da atividade física 

vigorosa e da intensidade da dor (r=-0,241, p<0,001) com qualidade de vida global. Verifica-se uma 

associação inexistente (r=0,061, p=0,391), da atividade física moderada com a qualidade de vida. 

Verificam-se diferenças significativas, num dos grupos do nível de atividade física (nível alto de 

atividade física) sobre a qualidade de vida (F(2,215)=3,652, p=0,028, ηp2=0,034). Existem 

diferenças significativas nas médias dos grupos da dor lombar nos últimos 7 dias (F(1,215)=6,509, 

p=O,011, ηp2=0,030). 

Conclusão:  Estudantes com nível de atividade física elevado, reportam melhor qualidade de vida. 

Estudantes sem queixas de dor lombar, reportam melhor qualidade de vida.  Existe uma relação 

entre a prática regular de atividade física vigorosa com a qualidade de vida, e também uma 

associação negativa da intensidade da dor com a qualidade de vida.   

 

Palavras-chave: Atividade Física, Dor lombar, Qualidade de Vida, Estudantes de ensino superior 
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Abstract 

Introduction: Several studies reveal sedentary behaviors and low back pain with possible 

implications for quality of life in university students. 

Objectives: Compare the quality of life in university students with low back pain according to the 

level of physical activity. Analyze the relationship between vigorous physical activity, moderate 

physical activity and pain intensity with overall quality of life. 

Methods: Cross-sectional observational study (n=215). It was applied a sociodemographic 

questionnaire, the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF), World Health 

Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref)  and the Nordic Musculoskeletal Questionnaire (NMQ). 

For statistical analysis, it was used: Pearson and Spearman correlations and a two-way ANOVA. 

Results: Participants (48,40%) reported a high level of physical activity. The mean of pain intensity 

was 3,39 (±2,93). It is verified an association between vigorous physical activity (r=-0,123, p=0,075) 

and pain intensity (r=-0,241, p<0,001) with overall quality of life. There is a non-existent association 

(r=0,061, p=0,391) between moderate physical activity and quality of life.  

There are differences in one of the groups of the level of physical activity (high level of physical 

activity) on the quality of life (F (2,215) =3,652, p=0,028, ηp2=0,034). There are differences in the 

means of the low back pain groups in the last 7 days (F (1,215) =6,509, p=O,011, ηp2=0,030). 

Conclusion: Students with a higher level of physical activity report better quality of life. Students 

without complaints of low back pain report better quality of life. There is a relationship between 

regular practice of vigorous physical activity with quality of life and a negative association between 

pain intensity and quality of life. 

 

 

Keywords: Physical Activity, Low Back Pain, Quality of Life, University Students 
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1. Introdução 

A entrada para o ensino superior e a consequente mudança nos hábitos e nas rotinas, pode 

estar associada à diminuição da prática de atividade física (AF), ao aumento do comportamento 

sedentário, ao aumento do número de horas na posição de sentado e a queixas de dor 

musculoesqueléticas (1-3). Esta diminuição dos níveis de AF (4),  elevado número de horas na posição 

de sentado, e as queixas de dor musculoesquelética, em combinação com outros aspetos dentro e 

fora do contexto académico, pode contribuir para comprometer a qualidade de vida (QV) nos 

estudantes do ensino superior (4-6).  

A participação ocupacional, inclusive dos estudantes, refere-se à participação de um 

indivíduo nas várias áreas da ocupação, tais como atividades de vida diária (AVD`s), atividades de 

vida diária instrumentais (AVDI`s), gestão de saúde, descanso e sono, educação, trabalho, lazer e 

participação social, que fazem parte do contexto social de cada indivíduo (7). Na eventualidade de 

ocorrer uma limitação/restrição à participação em alguma das áreas da ocupação, podemos estar 

perante um cenário de diminuição do bem-estar e QV (8).  

Tendo isto por base, a introdução desta dissertação pretende abordar a AF , a dor lombar e 

a  QV  dos estudantes de ensino superior.  

Desta forma, torna-se importante começar por explicar o conceito de AF. A AF é definida 

como qualquer movimento corporal produzido por músculos-esqueléticos que resulta em gasto de 

energia. Por outro lado, o comportamento sedentário, é definido por qualquer comportamento 

realizado no período de vigília, caracterizado por um baixo gasto energético, na posição sentado, 

reclinado ou deitado  (9-11). Já a inatividade física é definida como um nível insuficiente de AF, que não 

segue as recomendações atuais de níveis associados a benefícios para a saúde (11, 12).  

A AF é frequentemente caracterizada de acordo com os princípios FITT: frequência, 

intensidade, tempo e tipo (9, 13). A frequência refere-se ao número de vezes em que o indivíduo está 

ativo (9, 13). A intensidade refere-se ao quão vigorosa é a AF realizada, sendo as intensidades mais 

estudadas na literatura a intensidade moderada e vigorosa (9, 13, 14). O tempo refere-se à duração total 

da AF, e pode refletir o tempo gasto em um único momento de AF ou o tempo acumulado gasto ao 

longo de um dia ou uma semana (9, 13). O tipo pode ser baseado na natureza, se é aeróbica ou 

anaeróbica (por exemplo, caminhada ou musculação), ou no domínio em que ocorre (por exemplo, 

ocupacional, transporte ou lazer) (9, 13, 14). 

A prática regular de AF possui múltiplos benefícios para a saúde física, mental, espiritual e 

bem-estar dos indivíduos (15, 16). Esta está associada a uma redução do risco de mortalidade 

prematura e constitui um dos fatores de risco modificáveis de prevenção primária e secundária de 

um vasto conjunto de doenças crónicas (13, 14, 17-23), como as doenças do sistema cardiovascular, 

diabetes tipo 2, distúrbios metabólicos, doenças do sistema respiratório, doenças 
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musculoesqueléticas, doenças neurológicas, vários tipos de cancro, obesidade e doenças 

psiquiátricas (13, 14, 16, 18, 19, 23-38). Para além disso, favorece alterações fisiológicas em áreas como 

volume sistólico, frequência cardíaca de repouso, pressão arterial, levando a melhorias no 

desempenho cardiorrespiratório e musculoesquelético (39).  

Apesar de os benefícios da AF serem largamente reconhecidos pela população e na 

literatura, existem estudos que ainda sugerem elevados níveis de comportamento sedentário entre 

a população, tais como o estudo de Loyen e Clarke-Cornwell (27), que referiu que em 2017, 67% dos 

adultos portugueses passavam mais de 7,5 horas por dia em tempo sedentário (27). Segundo o 

relatório do Programa Nacional Para a AF (PNPAF), dados recolhidos do Inquérito Nacional de 

Saúde (INS), em 2019, revelaram que 65% da população portuguesa com 15 anos de idade ou mais 

indica nunca praticar qualquer tipo de AF (40). Também segundo o estudo de García-Fernández e 

González-López (41),  o nível de inatividade física, em 2019, entre indivíduos da união europeia (UE) 

era de 46% (41).  

Desta forma, para combater estas elevadas percentagens de sedentarismo, a organização 

mundial da saúde (OMS), refere que devemos praticar qualquer tipo de AF, no entanto devemos 

procurar seguir as recomendações que constam nas suas guidelines lançadas em 2020 (25, 42). 

Estas guidelines fornecem recomendações gerais de saúde pública baseadas nos princípios 

FITT (22, 30, 42), e sugerem que todos os indivíduos com idades compreendidas entre 18 e os 64 anos, 

incluindo aqueles com doenças crónicas ou algum tipo de incapacidade devem realizar pelo menos 

150-300 minutos de AF aeróbica de intensidade moderada, ou pelo menos 75-150 minutos de AF 

aeróbica de intensidade vigorosa, ou uma combinação equivalente de atividade de intensidade 

moderada e intensidade vigorosa ao longo da semana. As guidelines sugerem, ainda que, os adultos 

podem aumentar a AF aeróbica de intensidade moderada para >300 minutos, ou praticar >150 

minutos de AF aeróbica de intensidade vigorosa, ou uma combinação equivalente de atividade de 

intensidade moderada e intensidade vigorosa ao longo da semana para benefícios adicionais à 

saúde (quando não contraindicados para aqueles com condições crónicas) (25, 30). 

Desta forma, para reduzir os efeitos prejudiciais dos altos níveis de comportamento 

sedentário na saúde, os adultos devem diminuí-lo, e substituí-lo por AF de qualquer intensidade (30). 

Em 2018, também o U.S. Department of Health and Human Services lançou uma 

atualização à sua guideline  (43-45). A Physical Activity Guidelines for Americans, 2nd edition (PAG)  

fornece indicações semelhantes à guideline da OMS. Tal como sugere a guideline da OMS, indivíduos 

com doenças crónicas ou incapacidade devem realizar a mesma quantidade de AF que os adultos 

saudáveis e serem seguidos por profissionais de saúde para adequar a quantidade e intensidade de 

AF (43, 46).  
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A prática de AF regular, tal como já referido, constitui uma forma de prevenção de diversas 

doenças, incluindo as doenças do sistema musculoesquelético. Estas são definidas como um grupo 

de doenças e queixas que afetam diferentes estruturas, como os músculos, nervos, tendões, 

ligamentos, articulações, ossos, vasos sanguíneos e estruturas de suporte, como discos 

intervertebrais (47-49) e são consideradas uma das principais causas de incapacidade em todo o 

mundo (50-53).   

Os sintomas destas patologias incluem a dor, dormência, parestesias ou fadiga (47). Com 

base na gravidade e duração da mesma, a dor pode ser aguda, quando permanece menos de 6 

semanas, subaguda, quando permanece entre 6 a 12 semanas ou crónica quando permanece mais 

de 12 semanas (54, 55).  

A dor lombar pode ser definida como uma dor, tensão muscular ou rigidez na zona posterior 

desde a margem da 12ª costela até às pregas glúteas inferiores, sendo que pode ser ou não 

acompanhada de dor nos membros inferiores (54, 56-58). Esta é uma condição de saúde que afeta um 

indivíduo em algum momento de sua vida, que normalmente se resolve sem necessidade de 

tratamentos específicos (54). 

Em 2017, o Instituto Nacional de Saúde Doutor Ricardo Jorge realizou um estudo com base 

nos dados do Inquérito Nacional de Saúde 2014 (INS 2014), com o objetivo de avaliar a prevalência 

de dor lombar crónica na população portuguesa, em indivíduos com idade igual ou superior a 25 

anos. Os resultados do estudo revelaram uma prevalência de 36,6% (59), o que coloca a dor lombar 

no grupo das doenças musculoesqueléticas mais prevalentes, que afetam pessoas em todas as 

faixas etárias e constituem um dos principais motivos de consultas médicas (53, 54, 59).  

A dor lombar quando classificada como crónica, pode ser distinguida como específica ou 

não específica (60-62). É considerada não específica quando não possui uma causa 

anatomopatológica específica ou diagnóstico para a origem da dor (60-62), sendo que cerca de 90% 

são classificadas desta forma (63). A dor lombar específica, é definida como uma condição atribuível 

a uma patologia específica reconhecida (por exemplo, infeção, tumor, fratura, processo inflamatório) 

(62). 

Na dor lombar existe uma forte associação entre a dor e a incapacidade, que afeta vários 

domínios da vida diária dos indivíduos, desde atividades mais básicas como o autocuidado até à 

participação social, educação, trabalho e lazer, gerando alterações na participação ocupacional (4, 64, 

65). A presença de dor lombar pode afetar a produtividade dos estudantes, a sua participação nas 

aulas e estágios e consequentemente poderá comprometer a QV (66).  

O conceito de QV tem vindo a ser estudado ao longo dos anos por várias áreas do 

conhecimento e não existe uma definição uniforme para a mesma (67, 68).  
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Em 1994, a OMS reuniu um grupo de investigadores de diversas culturas e formou o The 

WHOQOL Group com o objetivo de debater o conceito de QV e elaborar um instrumento transcultural 

para a sua avaliação (69). Foi então que se propôs o conceito de QV segundo estes princípios 

fundamentais: multidimensionalidade e subjetividade. É multidimensional, uma vez que engloba 

múltiplas dimensões e domínios da vida de um indivíduo, sendo que a OMS estabeleceu 6 domínios 

principais: domínio físico (estado de saúde físico, a presença ou ausência de doenças, os sintomas 

das mesmas, efeitos secundários de tratamentos, nível de energia e  mobilidade funcional), domínio 

psicológico (saúde mental e bem-estar psicológico), nível de dependência, domínio das relações 

sociais (contatos e interações sociais, papel social em relação à família e ao trabalho), domínio do 

meio ambiente (acesso aos cuidados de saúde, condições da habitação) e 

religião/espiritualidade/crenças pessoais (54, 63, 69, 70).  

Fala-se em subjetividade, uma vez que se trata da autoavaliação de um indivíduo sobre a 

satisfação com a sua vida. Para além disso, a definição de QV pode divergir e variar, não só de 

indivíduo para indivíduo, mas também no próprio indivíduo nas diferentes fases de sua vida. 

Segundo Dosea e Oliveira (71), as experiências que cada indivíduo vivencia, as aspirações e objetivos 

de vida de cada indivíduo, influenciam a nossa definição e perceção sobre o que é uma boa ou má 

QV e por essa razão pode ser considerada uma variável muito subjetiva (64, 71). Um indivíduo pode 

definir a QV de acordo com a riqueza ou satisfação com a vida, e outro pode defini-la em termos de 

capacidades para desempenhar as atividades do cotidiano e viver uma boa vida em termos de bem-

estar emocional e físico (72).  

No processo de criação do instrumento de avaliação, surgiu então a definição de QV da 

posição na vida, no contexto da cultura e dos sistemas de valores em que vive e em relação aos seus 

objetivos, expectativas, padrõ Desta forma, o conceito de QV é muito amplo e 

tem em conta a saúde física e mental do indivíduo, nível de independência, relações sociais, crenças 

pessoais e as suas relações com o ambiente (69, 73).  

Muitas vezes confunde-se o conceito de QV com o conceito de saúde, sendo por vezes 

utilizados como sinónimos. Isto, tem a ver com a definição de saúde da OMS -estar 

(69, 74). No entanto, a saúde é um dos muitos 

domínios da QV e não um sinónimo desta (74). 

 As mudanças nos hábitos e rotinas e mudanças comportamentais que advém do ingresso 

no ensino superior, nomeadamente o sair de casa dos pais, aumento das atividades sociais, 

mudanças dos grupos de pares, horários académicos exigentes e, muitas vezes, o desenvolvimento 

de comportamentos de risco como o consumo excessivo de álcool, drogas e tabaco, coloca os 

estudantes de ensino superior com maior risco de adotar comportamentos sedentários (1-3, 75). 
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 A prática de AF, que no ensino secundário assumia um papel importante, fica para um 

segundo plano. Diferentes estudos têm demonstrado que a transição para os estudos 

universitários, geralmente está associada à diminuição da AF e ao aumento do comportamento 

sedentário (1-3, 75). Os estudantes de ensino superior também apresentam uma tendência para a 

inatividade física, já que devido à sua principal ocupação, passam muitas horas por dia na posição 

de sentado, seja na escola a assistir às aulas ou em casa a realizar trabalhos (76-79).  

Tendo isto em conta, e a possível relação entre um estilo de vida sedentário com níveis 

baixos de AF, a dor lombar em estudantes de ensino superior e a QV, sendo esta relação assinalada 

pela literatura como ainda pouco clara e por vezes com evidências contraditórias, parece ser 

pertinente a realização deste estudo, acrescendo ainda a reduzida literatura que relacionem estas 

três variáveis.   

Assim, o presente estudo tem como objetivos: comparar a QV em estudantes de ensino 

superior com dor lombar de acordo com o nível de AF. Pretende ainda, analisar a relação da AF 

vigorosa, da AF moderada e da intensidade da dor com a QV global. 

 

2. Métodos 

2.1. Desenho de estudo 

O presente estudo pode ser classificado como quantitativo observacional analítico 

transversal. Este é quantitativo uma vez que avalia e interpreta dados numéricos, observacional 

pois não existe manipulação de variáveis, analítico dado que procura encontrar associação entre as 

variáveis em estudo e transversal pois os indivíduos são avaliados num só momento (80, 81). 

 

2.2. Participantes 

A amostra final do presente estudo é constituída por 215 indivíduos. O método de 

amostragem foi não probabilístico por conveniência, numa fase inicial, uma vez que foram 

selecionados para a amostra os participantes mais acessíveis ao investigador. Posteriormente foi 

utilizado o método bola de neve, uma vez que foi pedido aos participantes que divulgassem o 

questionário (82).  

Para a constituição da amostra foram definidos como critérios de inclusão: indivíduos com 

idades compreendidas entre 18 e os 40 anos a frequentar o ensino superior (83, 84). Foram definidos 

como critérios de exclusão: mulheres grávidas ou em período pós-parto (45 dias após o 

nascimento), indivíduos com doenças crónicas ou algum tipo de incapacidade que impossibilite a 
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prática de AF (30, 43, 46), indivíduos que referiram patologias dolorosas e tomar medicação para a dor 

(85) e indivíduos que não apresentem nacionalidade portuguesa. 

 

2.3. Instrumentos 

A recolha de dados realizou-se através de um questionário elaborado pelo investigador, que 

permitiu recolher informações acerca da idade, peso, altura, IMC, sexo, estado civil, habilitações 

literárias, situação socioeconómica, situação profissional, doenças reportadas, toma de medicação 

e hábitos tabágicos e de consumo de álcool.  

Através das variáveis antropométricas obtidas no questionário, foi calculado o IMC tendo 

como referência a fórmula IMC= peso (kg)/altura (m)2. A OMS estabelece como baixo peso (IMC < 

18,5), peso normal (IMC 18,5-24,9), pré-obesidade (IMC 25-29,9), obesidade de grau I (IMC 30-

34,9), obesidade de grau II (IMC 35- (86). 

Recorreu-se também a instrumentos de avaliação standardizados, nomeadamente a 

versão curta do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF) (Anexo I), a versão breve do 

World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref) (Anexo II) e o Questionário Nórdico 

Músculo-esquelético (QNM) (Anexo III). 

O IPAQ foi inicialmente proposto por um grupo de investigadores da OMS em 1998 e 

encontra-se atualmente validado em 12 países, incluindo Portugal (87). Possui duas versões, a versão 

curta, de 9 itens e a versão longa, de 31 itens, sendo que neste estudo vai ser utilizada a versão curta. 

É um questionário de autorrelato que determina a duração (tempo por dia) e a frequência (dias por 

semana) dos diferentes tipos de AF nos últimos 7 dias (88) (25, 89, 90).  O score do IPAQ pode ser expresso 

de duas formas, uma é categórica (baixo nível de AF, moderado nível de AF ou alto nível de AF) e a 

outra é variável contínua (METs minutos por semana) (25, 89, 90). Este instrumento possui boas 

propriedades psicométricas  (87). 

No presente estudo, as variáveis da AF, obtidas no IPAQ foram recodificadas, de acordo 

com a literatura (25),  numa variável ordinal, dividida em 3 categorias (níveis) da AF, nomeadamente 

baixo nível de AF, moderado nível de AF e alto nível de AF  (25, 91). 

Foi atribuída a categoria 1 (baixo nível de AF), quando os participantes não se enquadram 

nos critérios da categoria 2 e 3 (25, 91).  

Foi atribuída a categoria 2 (moderado nível de AF), quando praticavam AF vigorosa em 3 ou 

mais dias da semana, pelo menos 20 minutos por dia ou praticavam AF de intensidade moderada 

em 5 ou mais dias, pelo menos 30 minutos por dia ou praticavam 5 ou mais dias de qualquer 

combinação de atividades de caminhada, intensidade moderada ou intensidade vigorosa 

alcançando um mínimo de 600 MET-min/semana (25, 91).  
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Foi atribuída a categoria 3 (alto nível de AF), quando praticaram AF de intensidade vigorosa 

em pelo menos 3 dias e acumulando pelo menos 1500 MET-minutos/semana ou 7 ou mais dias de 

qualquer combinação de atividades de caminhada, intensidade moderada ou intensidade vigorosa, 

alcançando um mínimo de 3000 MET-minutos/semana (25, 91). 

Foi também realizado o cálculo da AF vigorosa total semanal, AF moderada total semanal, 

AF caminhada total semanal e tempo sentado semanal total através dos resultados obtidos no 

IPAQ. Com isto foi possível verificar se os participantes cumpriam as recomendações para a prática 

de AF. 

O WHOQOL-Bref é um instrumento que avalia a perceção da QV dos participantes e pode 

ser autoadministrado, assistido pelo entrevistador ou administrado pelo entrevistador. O 

instrumento é constituído por 26 questões que variam numa escala de Likert  de 1 a 5, em que 1 

QV 

global e satisfação com a saúde pontuadas também numa escala de Likert. As questões encontram-

se agrupadas em quatro domínios: físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. A 

consistência interna (alfa cronbach) varia de acordo com os domínios, sendo o mais baixo o domínio 

das relações sociais com 0,64 e o mais alto o domínio físico com 0,87. A consistência interna (alfa 

cronbach) dos domínios é 0,79 e das 26 questões é 0,92 (92, 93). 

No presente estudo, foram também realizados os cálculos da QV geral e de cada domínio, 

obtidos através do WHOQOL  Bref. Os resultados são apresentados em percentagem, numa escala 

de 0 a 100%. 

 O QNM é um questionário de autorrelato composto por 27 questões dicotómicas 

(sim/não), que avalia a presença de queixas musculoesqueléticas em 9 regiões corporais (pescoço, 

ombros, cotovelos, punhos/mãos, região torácica, região lombar, ancas/coxas, joelhos, 

tornozelo/pés), nos últimos 12 meses e nos últimos 7 dias, que tenham impedido a realização das 

atividades diárias normais. Possui também uma escala numérica da dor (EVA) com pontuação numa 

escala de Likert  

questionário varia entre 0,677 e 1. A consistência interna (alfa cronbach) é de 0,855, o que atesta a 

fiabilidade do instrumento (94, 95). 

 

2.4. Procedimentos 

Numa primeira fase, foi realizada uma pesquisa bibliográfica sobre a temática da AF, dor 

lombar e QV, de modo a compreender melhor a problemática e assim realizar a fundamentação 

teórica do estudo. Posteriormente foram delineados os objetivos do estudo e definidos os 

instrumentos de avaliação a utilizar.  
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Após seleção dos instrumentos de avaliação, foi elaborado um questionário online na 

plataforma Google Forms. O formulário continha, num momento inicial, o consentimento informado 

de acordo com a declaração de Helsínquia (96, 97), questões sociodemográficas, questões sobre 

informações clínicas e antropométricas e as questões dos instrumentos IPAQ, WHOQOL-Bref e do 

QNM. 

O estudo foi então submetido para aprovação por parte da comissão de ética da Escola 

Superior De Saúde do Politécnico do Porto (ESS | P.PORTO), tendo sido atribuído o número de 

registo CE0057C/2022. 

Após aprovação por parte da comissão de ética a 12 de maio de 2022, o link do questionário 

foi enviado para algumas instituições do ensino superior (pedidos de autorização e colaboração), e 

divulgado na rede social Facebook e Instagram, junto com uma breve descrição do âmbito e 

objetivos do estudo, e com garantia de que podiam desistir a qualquer momento sem nenhuma 

penalização. 

Os participantes que aceitaram participar no estudo, responderam ao questionário entre 

maio e junho de 2022. Os dados provenientes do formulário foram transferidos numa folha de 

Microsoft Excel e a sua informação convertida em dados numéricos. 

Numa prévia análise da base de dados, foram excluídos os participantes que não 

preenchiam os critérios de inclusão. 

 

2.5. Análise de dados 

Os dados do Microsoft Excel  foram posteriormente transferidos para o Statistical Package 

for Social Science (IBM SPSS Statistics) versão 28 para Microsoft Windows, onde se executou o 

tratamento de dados, considerando um nível de significância de 0,05 em todos os testes 

estatísticos (82).  

A caraterização da amostra foi efetuada através da estatística descritiva dos dados 

sociodemográficos, clínicos, antropométricos e dos instrumentos de avaliação IPAQ, do WHOQOL-

Bref e do QNM. As variáveis qualitativas foram caraterizadas através de frequências absolutas (n) 

e frequências relativas (%) e as variáveis quantitativas foram caraterizadas através de medidas de 

tendência central como a média e medidas de dispersão como o desvio padrão, máximos e mínimos 

(82). 

Para comparar a QV entre participantes com diferentes níveis de AF (nível baixo, moderado 

e alto) e dor lombar (Sim/Não), procedeu-se à realização de uma ANOVA a dois fatores (fatores 

fixos), tendo sido previamente verificados os pressupostos (aproximação distribuição normal e  

homogeneidade de variâncias) de acordo com a literatura (82).  
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O tamanho do efeito foi estimado pelo eta2 parcial (ηp2). Segundo Cohen (98),  quando ηp2 

0,01 o tamanho do efeito pode ser considerado pequeno,  quando ηp2 

pode ser considerado médio, e quando ηp2  pode ser considerado grande. 

Foi ainda realizado um teste post hoc de Bonferroni, de forma a verificar em que grupos se 

encontravam as diferenças (82).   

Para analisar a relação entre QV global e AF vigorosa recorreu-se a um teste de correlação 

de Pearson. Para analisar a relação entre a QV global e AF moderada, procedeu-se à realização de 

um teste de correlação de Pearson.  Para analisar a relação entre a QV global e intensidade da dor, 

procedeu-se à realização de um teste de correlação de Spearman. Segundo Cohen (99), a força do 

coeficiente de correlação (r) é considerada fraca se r < 0,2, moderada se r estiver entre 0,2 e 0,5, e 

forte se r > 0,5 (99).  

 

3. Resultados 

A amostra final é constituída por 215 participantes. Foram excluídos 39 participantes, 19 

participantes por tomarem medicação para a dor, 8 participantes por não apresentarem 

nacionalidade portuguesa, 6 participantes por não frequentarem o ensino superior e 6 participantes 

por não cumprirem o critério previamente definido da idade.  

 

Na tabela 1, observa-se a caracterização global da amostra relativamente às variáveis 

idade e IMC.  

 

Tabela 1 - Caraterização da amostra em relação às variáveis idade e IMC. 

 Média (dp) Mínimo Máximo 

Idade (anos) 22,06 (3,28) 18 38 

IMC (kg/m2) 22,82 (3,21) 16,38 39,90 

dp  desvio padrão 

 

Relativamente à idade, os participantes reportaram uma média de 22,06 (±3,28) anos.  

O IMC médio reportado pelos participantes foi de 22,82 (±3,21) kg/m2 , o que indica um peso 

normal. No entanto, importa destacar que o IMC máximo reportado foi 39,90 kg/m2 , o que indica 

obesidade de grau II. 

 

Na tabela 2, observa-se a caracterização global da amostra relativamente às variáveis 

sexo, estado civil, situação profissional, situação socioeconómica e habilitações literárias. 
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Tabela 2 - Caraterização da amostra em relação às variáveis sexo, estado civil, situação profissional, situação 

socioeconómica e habilitações literárias. 

 FA  (n) FR  (%) 

Sexo Feminino 170 79,10 

Masculino 45 20,90 

Estado civil Solteiro 204 94,90 

Casado 3 1,40 

Outro 8 3,70 

Situação profissional Trabalhador-estudante 53 24,70 

Estudante 161 74,90 

Situação sócioeconómica Prefiro não responder 17 7,90 

Piorou 18 8,40 

Estável 143 66,50 

Melhorou 18 8,40 

Habilitações literárias Licenciatura 195 90,70 

Mestrado 20 9,30 

FA  Frequência absoluta; FR  Frequência relativa 

  

A amostra é constituída por participantes maioritariamente do sexo feminino (79,10%).  

Relativamente ao estado civil, a maioria dos participantes (94,90%) referiram que se 

encontram solteiros. 

Relativamente à situação profissional, a grande maioria dos participantes são estudantes 

(74,90%) e  apenas uma pequena percentagem são trabalhadores-estudantes (24,70%). 

No que diz respeito à situação socioeconómica, a generalidade dos participantes 

reportaram que a sua situação se tem mantido estável (66,50%) e apenas alguns participantes 

(8,40%) reportaram que a sua situação socioeconómica tem vindo a piorar.  

Em relação às habilitações literárias, todos os participantes referiram que se encontram a 

frequentar o ensino superior, sendo que a maioria possui uma licenciatura ou encontra-se neste 

momento a frequentar este ciclo de estudos (90,70%).  

Adicionalmente, e embora com um número reduzido de respostas (licenciatura n=63 e 

mestrado n=8) os estudantes referiram que frequentavam diferentes tipos de licenciatura (terapia 

ocupacional n=12; fisioterapia  n=15; farmácia n=9;  saúde ambiental n=7; terapia da fala n=4; 

enfermagem n=16); e diferentes mestrados (fisioterapia n=3; farmácia n=2; enfermagem n=3) 

(dados não apresentados em tabela). 

 

Na tabela 3, observa-se a caracterização global da amostra relativamente aos hábitos 

tabágicos e hábitos de consumo de álcool, reportados pelos participantes.  
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Tabela 3 - Caraterização da amostra em relação às variáveis hábitos tabágicos e consumo de álcool. 

 FA  (n) FR  (%) 

Fuma Sim 33 15,30 

Não 182 84,70 

Consumo de álcool Sim 162 75,30 

Não 53 24,70 

FA  Frequência absoluta; FR  Frequência relativa 

 

No que concerne aos hábitos tabágicos e consumo de bebidas álcoolicas, a maioria dos 

participantes (84,70%) referiram não fumar. Pelo contrário, uma grande parte dos participantes 

(75,30%) reportou que consumia bebibas álcoolicas.  

 

Na tabela 4, observa-se a caracterização global da amostra relativamente às variáveis 

doenças reportadas e toma de medicação. 

 

Tabela 4 -  Caraterização da amostra em relação às variáveis doenças reportadas e toma de medicação. 

 FA  (n) FR  (%) 

Doenças reportadas Sim 39 18,10 

Não 176 81,90 

Medicação Sim 65 30,20 

Não 150 69,80 

FA  Frequência absoluta; FR  Frequência relativa 

 

Em relação à presença de doenças reportadas pelos participantes e toma de medicação, a 

maioria dos participantes (81,90%), referiram não possuir nenhuma doença diagnosticada e não 

tomar medicação (69,80%). 

 

Na tabela 5, apresenta-se a análise descritiva relativamente às variáveis AF vigorosa total 

semanal, AF moderada total semanal, AF caminhada total semanal e tempo sentado total semanal.  

 

Tabela 5 - Análise da AF vigorosa total semanal, AF moderada total semanal, caminhada total semanal e tempo sentado 

total semanal. 

 Média (dp) Mínimo Máximo 

AF vigorosa (min/sem) 152,78 (191,81) 0,00 1080,00 

AF moderada (min/sem 175,62 (224,21) 0,00 1440,00 

AF caminhada (min/sem) 349,52 (511,37) 0,00 4200,00 

Tempo sentado (min/sem) 342,42 (125,60) 120,00 900,00 

dp  desvio padrão 
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Relativamente ao volume de AF total semanal, os participantes reportaram valores mais 

elevados de AF caminhada, com uma média de 349,52 (±511,37) min/sem. Entre a AF vigorosa e AF 

moderada, os participantes reportaram valores mais elevados de AF moderada com uma média de 

175,62 (±224,21) min/sem. 

Em relação ao tempo médio sentado, a média reportada pelos participantes situa-se em 

342,42 (125,60), com um mínimo de 120,00 e um máximo de 900,00. 

Adicionalmente, alguns participantes (n=92), referiram o tipo de AF que praticavam (futebol 

n=14; basquetebol n=6; musculação n=10; corrida n=16; dança n=4; andebol n=12; natação n=6; 

esgrima n=1; ginástica n=15; ciclismo n=8) (dados não apresentados na tabela). 

 

Na tabela 6, apresenta-se a análise descritiva dos participantes no que diz respeito ao  nível 

de AF reportado. 

 

Tabela 6 - Análise do nível de AF. 

Nível de AF FA (n) FR (%) 

Baixo nível de AF 27 12,60 

Moderado nível de AF 84 31,10 

Alto nível de AF 104 48,40 

FA  Frequência absoluta; FR  Frequência relativa 

 

Relativamente aos níveis de AF, grande parte dos participantes (48,40%) reporta um alto 

nível de AF. 

 

Na tabela 7, apresenta-se a análise descritiva dos indivíduos que cumprem ou não as 

recomendações da OMS com benefícios para a saúde, no que diz respeito à prática de AF vigorosa 

e moderada. 

 

Tabela 7   Análise das recomendações da AF vigorosa e  AF moderada. 

 FA (n) FR (%) 

AF Vigorosa Sim  121 56,30 

Não  88 40,90 

AF Moderada Sim   88 40,90 

Não 114 53,00 

FA  Frequência absoluta; FR  Frequência relativa 

 

No que diz respeito às recomendações para a prática de AF com benefícios para a saúde, 

grande parte dos participantes (56,30%) referiu valores que cumprem as recomendações da OMS 
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para a prática de AF vigorosa. Por outro lado, uma parte significativa (53,00%) referiu valores que 

não cumprem as recomendações de AF moderadas.   

 

Na tabela 8, observa-se a análise descritiva relativa à dor lombar reportada pelos 

participantes, nos últimos 12 meses, nos últimos 7 dias e que impediram a realização de atividades 

nos últimos 12 meses. 

 

Tabela 8 - Análise da dor lombar obtida através do QNM. 

 Sim Não 

 FA (n) FR (%) FA (n) FR (%) 

Dor lombar últimos 12 meses 144 67,00 71 33,00 

Dor lombar últimos 7 dias 63 29,30 152 70,70 

Impedimento de realizar atividades últimos 12 meses 

mesemeses 

60 27,90 155 72,10 

FA  Frequência absoluta; FR  Frequência relativa 

 

Relativamente à dor na região lombar nos últimos 12 meses, uma grande parte dos 

participantes (67,00%) referiram ter sentido dor. Pelo contrário, nos últimos 7 dias a maioria dos 

participantes (70,70%) referiu não ter sentido dor na região lombar. Em relação ao impedimento de 

realizar atividades nos últimos 12 meses, a maioria dos participantes (72,10%) referiu não ter 

deixado de realizar atividades.  

 

Na tabela 9, apresenta-se a análise descritiva, através de frequências relativas e absolutas, 

respeitante à intensidade da dor, na qual se observa que grande parte dos participantes reportou 

níveis de intensidade da dor entre 3 e 7. 

 

Tabela 9 - Análise da intensidade da dor lombar obtida através do QNM. 

 FA (n) FR (%) 

0 68 31,60 

1 7 3,30 

2 15 7,00 

3 22 10,20 

4 20 9,30 

5 21 9,80 

6 21 9,80 

7 20 9,30 

8 17 7,90 

9 2 0,90 

10 2 0,90 

FA  Frequência absoluta; FR  Frequência relativa 
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Adicionalmente, verifica-se uma média de 3,39 (±2,93) de intensidade da dor (dados não 

apresentados em tabela). 

 

Na tabela 10, encontra-se a análise descritiva do score da QV global e dos diferentes 

domínios da QV, obtidos através do WHOQOL-Bref. 

 

Tabela 10 - Análise descritiva da QV: Score global e dos domínios físico, psicológico, relações sociais e meio ambiente. 

 Média (dp) Mínimo Máximo 

QV global 71,86 (15,53) 25,00 100,00 

Domínio físico 74,88 (12,53) 42,86 100,00 

Domínio psicológico 65,58 (16,30) 20,83 95,83 

Domínio relações sociais 71,71 (17,01) 33,33 100,00 

Domínio meio ambiente 71,19 (13,49) 31,25 100,00 

dp  desvio padrão 

 

Relativamente à média da QV global, esta situa-se nos 71,86% (±15,53) com um mínimo de 

25,00% e um máximo de 100,00%. Relativamente aos domínios, o domínio com média superior 

entre os participantes foi o domínio físico com uma média de 74,88% (±12,53). Já o domínio 

psicológico é o que apresenta média inferior com um valor de 65,58% (±16,30). 

 

3.1. Nível de atividade física, dor lombar e qualidade de vida 

Na tabela 11, é possível observar a análise descrita da QV global em relação ao nível de AF e 

à dor lombar nos últimos 7 dias, com base na ANOVA a dois fatores. 

Tabela 11 - Análise da QV global em relação ao nível de AF e à dor lombar (n=215). 

QV global 

 Dor lombar Média (dp)  

Nível de AF 

Baixo Sim 66,25 (15,65) 

 

Não 75,00 (17,12) 

Moderado Sim 64,81 (16,27) 

Não 69,08 (16,04) 

Alto Sim 70,19 (13,27) 

Não 76,92 (13,82) 

dp  desvio padrão 

 

Relativamente à dor lombar nos últimos 7 dias, é possível verificar que os participantes que 

não reportaram dor lombar, reportaram valores mais elevados QV global, independentemente do 

nível de AF. No entanto, importa ressaltar que os valores da QV global, foram superiores no grupo 

de participantes que reportou alto nível de AF, com uma média de 76,92 (±13,82).  
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Através dos resultados obtidos na ANOVA a dois fatores, podemos verificar que existem 

diferenças estatisticamente significativas, em pelo menos um dos grupos do nível de AF (  

F(2,215)=3,652, p=0,028, ηp2=0,034). Desta forma, existe o efeito do nível de AF sobre a QV.  

Podemos verificar ainda que existem diferenças estatisticamente significativas, nas 

médias dos grupos da dor lombar nos últimos 7 dias (F(1,215)=6,509, p=O,011, ηp2=0,030). 

Portanto, existe efeito da variável dor lombar nos últimos 7 dias sobre a QV.  

Na análise da interação entre a variável nível de AF e dor lombar nos últimos 7 dias na QV, 

podemos verificar que não existe interação estatisticamente significativa (F(2,215)=0,0250, 

p=0,779, ηp2=0,002), pelo que se verifica que não existe efeito do nível de AF sobre a variável dor 

na variável QV global.   

 

Na tabela 12, encontra-se a análise da localização das diferenças segundo o teste de post 

hoc de Bonferroni. 

 

Tabela 12 - Análise do teste post hoc de Bonferroni. 

Nível de AF Nível de AF Diferença média (dp) Valor p 

Baixo 
Moderado 4,05 (3,33) 0,675 

Alto -3,48 (3,25) 0,856 

Moderado 
Baixo -4,05 (3,33) 0,675 

Alto -7,53 (2,21) 0,002 

Alto 
Baixo 3,48 (3,25) 0,856 

Moderado 7,53 (2,21) 0,002 

dp  desvio padrão ; Valor p do teste post hoc de Bonferoni 

 

Relativamente à diferença de média entre os níveis de AF, foi possível observar que existem 

diferenças estatisticamente significativas na QV global entre o grupo de participantes que 

apresenta um nível de AF moderado e alto (p=0,002), sendo que o valor mais elevado de QV se 

encontra entre os participantes com alto nível de AF, já que a diferença da média foi positiva.  

 

3.2. Atividade física, intensidade da dor lombar e qualidade de vida 

Na tabela 13, observa-se a análise da relação da AF de intensidade vigorosa com o score 

global da QV, da AF moderada com o score global da QV e da intensidade da dor lombar com o score 

da QV global. 
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Tabela 13 - Relação  da AF vigorosa com a QV global, AF moderada com a QV global, intensidade da dor lombar com a QV 

global (n=215). 

QV global 

 Coeficiente de correlação Valor p 

AF vigorosa 0,123 0,075 * 

AF moderada 0,061 0,391 * 

Intensidade dor lombar -0,241 <0,001 ** 

*Valor p do teste correlação de Pearson ; **Valor p do teste de correlação de Spearman 

 

Assim, na análise da associação da variável AF vigorosa e o score do domínio QV global, 

podemos constatar que existe uma fraca correlação positiva (r=0,123) entre as duas variáveis, que 

não é estatisticamente significativa (p=0,075). 

Desta forma, esta análise parece indicar que os participantes que reportaram maior volume 

de AF vigorosa total semanal, também reportaram valores mais elevados no score do domínio 

global da QV, de forma não significativa. 

Na análise da associação da variável AF moderada e a QV global podemos constatar que a 

correlação é inexistente (r=0,061) entre as duas variáveis, e que a mesma não é estatisticamente 

significativa (p=0,391). 

Na análise da associação entre a variável intensidade da dor e domínio global da QV, 

podemos verificar que existe uma correlação negativa moderada (r=-0,241), sendo esta 

estatisticamente significativa (p<0,001). Desta forma, podemos considerar que os participantes que 

reportaram intensidades da dor mais elevadas, apresentam um menor valor na QV global. 

 

4. Discussão 

O presente estudo tinha como objetivos: comparar a QV em estudantes de ensino superior 

com dor lombar de acordo com o nível de AF. Pretendia ainda, analisar a relação da AF vigorosa, da 

AF moderada e da intensidade da dor com a QV global. 

No que diz respeito às variáveis nível de AF e QV global, os resultados encontrados no 

presente estudo apontam para um efeito do nível de AF sobre a QV, com uma maior diferença da 

média para os participantes que reportaram alto nível de AF.  Estes resultados vão de encontro aos 

estudos de Reyes-Molina e Alonso-Cabrera (100), McMahon e Corcoran (101) e Kokandi e Alkhalaf (102), 

que sugerem que os estudantes que reportaram altos níveis de AF, reportaram também médias 

superiores na QV global e maior bem-estar. Já os estudantes que reportaram baixos níveis de AF, 

relataram uma pior experiência de bem-estar, menos experiências afetivas positivas e pior saúde 

mental global. 
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Por outro lado, o estudo de Puciato e Rozpara (103), revelou que os participantes com alto 

nível de AF e baixo nível de AF apresentaram médias superiores de QV global, enquanto que os 

participantes com níveis moderados de AF apresentaram a menor QV global. 

O estudo Codina e Pestana (104), sugere que manter um nível adequado de AF, constitui uma 

forma de melhorar a perceção da QV dos indivíduos, já que favorece uma visão otimista da vida que 

possibilita lidar com o stress e a ansiedade, melhorando a autoestima, autoimagem e autoconfiança 

(104).  Isto pode constituir uma possível explicação para os resultados obtidos no presente estudo. 

Alguns autores (105, 106), sugerem ainda que um elevado tempo na posição de sentado, que 

pode estar ou não associado a uma menor AF, pode influenciar negativamente a QV global. Segundo 

o estudo de Rebar e Duncan (105), Lindsay e Devine (106) e Päivärinne e Kautiainen (107), os indivíduos 

que reportaram tempos mais elevados na posição de sentado, reportaram  níveis mais baixos de AF 

e valores inferiores de QV global.  

Esta relação pode ser explicada pelos efeitos negativos que o elevado tempo na posição de 

sentado possui sobre diversos processos metabólicos, postura, a saúde e a QV global (108). O estudo 

de Charalambous e Champion (109), coloca a hipótese de um possível impacto da postura sentada 

sobre o controlo postural, redução do tónus e força muscular (109), conferindo uma maior 

probabilidade para o desenvolvimento de queixas musculoesqueléticas, principalmente na região 

lombar (110).   

No que se refere à diferença nas médias da QV entre os indivíduos que reportaram e não 

reportaram dor lombar nos últimos 7 dias, os resultados do presente estudo sugerem que existem 

diferenças nas médias da QV dos grupos da dor lombar nos últimos 7 dias. Isto, vai de encontro aos 

estudos dos autores Panahi e Mohammadi (111), Husky e Farin (65) e Cuesta-Vargas e González-

Sánchez (64), que sugerem que  indivíduos que apresentam dor lombar, reportam substancialmente 

menor média de QV quando comparados com indivíduos sem dor lombar.  

Os resultados do presente estudo podem ser explicados pelo possível impacto que a dor 

lombar possui sobre a QV dos indivíduos. A dor pode afetar diversos domínios da vida diária e 

produzir um impacto sobre atividades mais básicas, como o autocuidado, até às mais complexas 

como as interações sociais, educação, trabalho e lazer e levando a uma pior perceção da QV (112). 

No entanto, é importante ter em consideração que existem outros fatores que podem 

influenciar negativamente a QV, além da presença de dor lombar. Na literatura (113), é sugerido que 

uma menor QV pode estar associada a aspetos como uma idade mais avançada, sexo feminino e 

estado civil solteiro  (113). Sendo que a amostra do presente estudo é composta maioritariamente por 

participantes do sexo feminino (79,10%) e do estado civil solteiro (94,90%), estes aspetos também 

podem influenciar a QV.  
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No que diz respeito à comparação de médias dos grupos do nível de AF e dor lombar, o 

presente estudo sugere que não existe interação do nível de AF e dor lombar na QV, isto é, não se 

verifica um efeito do nível de AF sobre a variável dor lombar na variável QV global. Os resultados 

encontrados na literatura revelam inconsistências quanto ao nível de AF que produz efeitos sobre a 

dor lombar (114). 

O estudo de Kayihan (115), revelou que níveis baixos de AF e níveis altos de AF, estão 

associados a uma maior prevalência e incapacidade relacionada com a dor lombar. Já o estudo de 

Souza e Cardoso (116), sugeriu uma maior prevalência de dor lombar entre os participantes 

considerados fisicamente ativos, com um nível mais elevado de AF. Por outro lado, o estudo de 

Hendi e Abdulaziz (4), revelou que a prevalência de dor lombar foi superior em estudantes com nível 

moderado de AF. 

É importante ressaltar que, segundo a literatura (117-119), existem muitos outros aspetos que 

podem influenciar o desenvolvimento da dor lombar, além do nível de AF.  Um dos aspetos sugeridos 

é o sexo, sendo que o sexo feminino apresenta uma probabilidade superior de desenvolver esta 

patologia, quando comparado com o sexo masculino. Tendo em conta que a amostra do presente 

estudo é constituída essencialmente por mulheres (79,10%), este pode ser um dos aspetos com 

influência na dor lombar (117-119).  

Outro possível aspeto que pode influenciar a dor lombar são os hábitos tabágicos, já que a 

amostra do presente estudo compreende um número reduzido de participantes fumadores 

(15,30%) , sendo que indivíduos fumadores relatam mais dor do que os não fumadores. A obesidade 

também pode produzir uma influência sobre a dor, sendo que indivíduos com sobrepeso tendem a 

reportar mais dor. Tendo em conta que na nossa amostra alguns participantes revelam sobrepeso, 

este aspeto poderá ser considerado para de alguma forma explicar a dor, ainda que parcialmente (117-

119). 

Segundo o estudo de Sitthipornvorakul e Janwantanakul (114), uma possível explicação para 

a inconsistência dos resultados entre nível de AF e dor lombar dos vários estudos, pode ser devido 

à existência de heterogeneidade nos métodos de avaliação do nível de AF entre os diversos estudos, 

ocasionando resultados dispares.  

No que diz respeito à relação entre a variável AF vigorosa e QV global, o presente estudo 

sugere uma fraca correlação positiva. Estes resultados podem ser corroborados pelos estudos de 

vários autores como Saldías-Fernández e Domínguez-Cancino (120), Rodríguez-Fernández e 

Zuazagoitia-Rey-Baltar (121), que sugerem a existência de uma relação positiva entre a AF de 

intensidades mais elevadas e QV global. De acordo com estes estudos, os indivíduos que 

reportaram AF de intensidade vigorosa, apresentam uma tendência mais elevada para classificar a 

QV como boa ou muito boa (120).  
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Por outro lado, no presente estudo verificou-se uma relação inexistente entre AF moderada 

e QV global. Este resultado não vai de encontro ao estudo de Ghassab-Abdollahi e Shakouri (122), que 

revelou uma correlação entre QV global e AF moderada, em detrimento da AF vigorosa, nos 

estudantes.  

Alguns autores (123, 124), referem a prática de AF como uma possível forma de melhorar a QV 

e o bem-estar dos indivíduos, já que pode influenciar positivamente vários aspetos, como a saúde 

física e mental, reduzir o stress e a ansiedade e regular o humor (123, 124).   

Estes potenciais benefícios da AF sobre a QV encontram-se associados a alguns 

mecanismos neurofisiológicos de libertação de neurotransmissores, tais como as endorfinas, que 

segundo alguns autores (125-127), podem contribuir para reduzir a perceção da dor, agindo como 

sedativos e analgésicos. As endorfinas também podem estar associadas a um possível efeito 

benéfico sobre as emoções, redução do stress, minimização dos sintomas negativos e a uma 

probabilidade mais baixa de desenvolver depressão, ansiedade e outras perturbações de humor (125-

127).  

Para além disso, alguns autores (128, 129), também acrescentam a possibilidade de um efeito 

benéfico sobre o sistema imunitário e a resposta inflamatória sistémica. Estes autores sugerem que 

um estilo de vida sedentário, parece estar associado a um maior número de citocinas pró-

inflamatórias, responsáveis pela ativação de nociceptores e menor libertação de citocinas anti-

inflamatórias. Estas parecem reduzir a atividade dos nociceptores e consequentemente prevenir e/ 

ou reduzir a dor. A prática de AF, poderá induzir ou contribuir para o bloqueio de algumas citocinas 

pró-inflamatórias (interleucina 1 e 6 e fator de necrose tumoral alfa (TNFα)) e a libertação de 

algumas citocinas anti-inflamatórias (interleucina 4 e 10) (128, 129). Tudo isto, pode estar associado a 

melhorias no bem-estar/satisfação com a vida e consequentemente com uma melhoria da QV 

global (125-129). 

 Outro aspeto que tem vindo a ser sugerido pela literatura (123, 124), no que diz respeito aos 

benefícios da AF sobre a QV,  prende-se com a hipótese de uma melhoria da função cognitiva e 

desempenho académico (123, 124). Esta melhoria na aprendizagem, memória e cognição, sugerida por 

alguns autores (123, 124), encontra-se relacionada com um possível incremento do fator neurotrófico 

derivado do cérebro (BDNF), que parece desempenhar um papel importante na sobrevivência, 

crescimento e manutenção dos neurónios, e em que a sua produção e libertação parece estar 

associada à pratica de AF, principalmente de alta intensidade (130-132).  

No entanto, e segundo diversos autores (26, 37), o efeito benéfico da AF para a saúde pode ser 

considerado dependente de dose, de tal forma que maior quantidade e maior intensidade de AF está 

associado a maiores benefícios para a saúde e melhor QV (26, 37). Isto pode constituir uma possível 
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explicação para os participantes do presente estudo apresentarem uma correlação entre a AF 

vigorosa e QV global, mas não apresentarem para a AF moderada e QV global.  

Apesar de a AF ser reconhecida como um possível determinante da QV, é importante realçar 

que outros estudos (133) colocam a hipótese de que a AF vigorosa não é considerada benéfica para a 

saúde, já que pode ocasionar fadiga muscular, uma maior sobrecarga sobre as articulações e 

ocasionar um vasto conjunto de problemas musculoesqueléticos (133).  

Adicionalmente, outros autores (134, 135), sugerem que indivíduos que praticam AF vigorosa, 

apresentam um risco mais elevado de lesão e de desenvolver dor lombar. A presença de lesões e de 

dor, podem acarretar consequências físicas e psicológicas a longo prazo e provocar um impacto na 

QV e satisfação com a vida (134). Este é o caso retratado no estudo de Choe e Kim (135) e de Sieńko-

Awierianów e Chudecka (134), cujos resultados indicam que indivíduos que praticavam AF vigorosa 

apresentaram uma taxa de lesão superior e consequentemente menor QV global.  

No que concerne à relação entre a variável intensidade da dor e a QV global, os resultados 

obtidos neste estudo sugerem a existência de uma correlação negativa moderada entre as 

variáveis. Estes resultados podem ser corroborados pelos estudos de Garbi e Hortense (136) e Fatima 

e Tanveer (137), que também sugerem a existência de uma associação significativa entre intensidade 

da dor e a QV.  

Este possível impacto da dor na QV global  (54, 63), pode constituir uma explicação para os 

resultados obtidos no presente estudo, já que segundo alguns autores (136, 137), os altos níveis de 

intensidade da dor, encontram-se normalmente, associados a uma maior incapacidade. Por sua vez, 

esta incapacidade limita a realização das atividades do cotidiano, levando a uma menor QV. Desta 

forma, coloca-se a hipótese de uma relação de dose-resposta entre as variáveis, em que quanto 

maior for a intensidade da dor, maior será a incapacidade provocada pela mesma e menores serão 

os valores de QV reportados (138).  

Os indivíduos, muitas vezes, tendem a evitar realizar atividades de vida diária, obrigações 

profissionais ou educacionais, o que lhes proporciona uma sensação de proteção contra a 

exacerbação da dor, mas que pode contribuir para um maior isolamento social e uma diminuição da 

QV (138, 139).  

O estudo de Morais e Silva (140), sugere que a presença de dor lombar durante a fases 

académicas mais intensas dos estudantes, pode provocar um impacto direto na QV, e afetar desta 

forma o desempenho académico. 

Apesar dos resultados deste estudo irem de encontro aos estudos encontrados na 

literatura, importa ressaltar que a dor e a perceção que cada indivíduo tem da mesma, é uma 

experiência pessoal, subjetiva e é influenciada por fatores genéticos, sensoriais, psicológicos, 
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emocionais, culturais e sociais, por essa razão a dor pode ser interpretada com diferentes 

intensidades por cada indivíduo (63). 

Este estudo apresenta algumas limitações, tais como o reduzido tamanho amostral. Outra 

limitação é a utilização de questionários subjetivos para a avaliação da AF, já que a literatura mostra 

que os participantes tendem a sobrestimar o seu nível de AF quando a reportam por questionários. 

Assim, sugere-se em estudos futuros a utilização de medidas objetivas, como a acelerometria (69, 141).  

É relevante salientar a importância do presente estudo no âmbito da Terapia Ocupacional.  

Os terapeutas ocupacionais, integrados em equipas multidisciplinares, podem contribuir para a 

redefinição de estilos de vida, para promoção da saúde, bem-estar e QV. Estes podem em conjunto 

com a restante equipa multidisciplinar, promover a implementação de programas de promoção de 

saúde para o desenvolvimento de estilos de vida saudáveis e prática de AF, entre os estudantes de 

ensino superior (142). 

Os terapeutas ocupacionais podem fornecer algumas estratégias para um estilo de vida 

mais ativo, fornecer informação acerca dos benefícios e segurança da AF e desvantagens do 

comportamento sedentário e auxiliar na modificação dos hábitos e rotinas para diminuir o 

sedentarismo e consequentemente melhorar a QV (143). 

Portanto, os terapeutas ocupacionais podem contribuir para analisar as barreiras que 

influenciam a participação na AF, auxiliando a incorporar a AF na vida diária dos indivíduos. Os 

terapeutas podem promover a prática de AF através do lazer e atividades cotidianas como 

jardinagem, atividades domésticas ou caminhada (143, 144). Adicionalmente os terapeutas 

ocupacionais, podem recorrer a técnicas como a terapia cognitiva comportamental, de forma a 

aumentar a motivação e fornecer estratégias de resolução de problemas e promover sentimentos 

positivos para uma mudança nos comportamentos (145, 146).  

Por outro lado, quando a dor lombar já se encontra presente na vida do estudante, os 

terapeutas podem utilizar técnicas de relaxamento, normalização de desequilíbrios 

musculoesqueléticos, graduação de atividades, fornecimento de estratégias de conservação de 

energia e proteção articular, modificações ambientais e ergonómicas nos vários contextos do 

estudante (147, 148).  

 

5. Conclusão 

Este estudo sugere que estudantes com nível de AF mais elevado, reportam de forma 

significativa melhor QV, e ainda sugere que estudantes sem queixas de dor lombar, reportam 

significativamente melhor QV.  
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Adicionalmente, os resultados também sugerem uma associação da intensidade da dor 

com a QV, mas não se verificam associações significativas entre a prática regular de AF vigorosa 

com a QV e da AF moderada com a QV. 

Este estudo parece alertar para a necessidade de prevenção da dor lombar entre os 

estudantes do ensino superior, bem como da promoção da AF regular com benefícios associados 

para a saúde, podendo estes funcionar como potenciais contributos para melhorar a QV dos 

estudantes de ensino superior. Contudo, são necessários mais estudos para uma melhor 

compreensão da relação entre as variáveis AF, dor lombar e QV.  
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Anexos 

Anexo I  International Physical Activity Questionnaire (IPAQ-SF) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Estamos interessados em conhecer os níveis de actividade física habitual dos Portugueses. 
As suas respostas vão ajudar-nos a compreender o quanto activos somos. 

As questões referem-se ao tempo que dispende na actividade física numa semana. Este 

questionário inclui questões acerca de actividades que faz no trabalho, para se deslocar 

de um lado para outro, actividades referentes à casa ou ao jardim e actividades que efectua 

no seu tempo livre para entretenimento, exercício ou desporto. 

As suas respostas são importantes. Por favor responda a todas as questões mesmo que não 
se considere uma pessoa activa. 

 
Obrigado pela sua participação 

 

 

 

1a Habitualmente, por semana, quantos dias faz actividades físicas vigorosas como 

levantar e/ou transportar objectos pesados, cavar, ginástica aeróbica ou andar de bicicleta 

a uma velocidade acelerada? 
 

  dias por semana 

  Nenhum (passe para a questão 2a) 

 

1b Quanto tempo costuma fazer actividade física vigorosa por dia? 
 

  horas  minutos 

 

2a Normalmente, por semana, quantos dias faz actividade física moderada como levantar 

e/ou transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada ou jogar 

ténis? Não inclua o andar/caminhar. 
 

  dias por semana 

  Nenhum (passe para a questão 3a) 

 

2b Quanto tempo costuma fazer actividade física moderada por dia? 
 

  horas  minutos 

Ao responder às seguintes questões considere o seguinte: 

 

Actividade física vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforço físico e 
tornam a respiração muito mais intensa que o normal. 

Actividade física moderada refere-se a actividades que requerem esforço físico 
moderado e torna a respiração um pouco mais intensa que o normal. 

 

Ao responder às questões considere apenas as actividades físicas que realize durante 

pelo menos 10 minutos seguidos. 
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3a Habitualmente, por semana, quantos dias caminha durante pelo menos 10 minutos 

seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para 

outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreação, desporto ou 

lazer. 
 

  dias por semana 

  Nenhum (passe para a questão 4a) 

3b Quanto tempo costuma caminhar por dia? 

  horas  minutos 

 

3c A que passo costuma caminhar? 
 

   Passo vigoroso, que torna a sua respiração muito mais intensa que o 

normal; 

  Passo moderado, que torna a sua respiração um pouco mais intensa que o 
normal; 

  Passo lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração; 

 
 

As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em 

casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões incluem o 

tempo em que está sentado numa secretária, a visitar amigos, a ler ou sentado/deitado a 

ver televisão. 

 

4a Quanto tempo costuma estar sentado num dia de semana? 
 

  horas  minutos 

 

4b Quanto tempo costuma estar sentado num dia de fim-de-semana? 
 

  horas  minutos 
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Anexo II  World Health Organization Quality of Life (WHOQOL-Bref) 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
36 

 

 

 



 

 
37 

 

 

 



 

 
38 

 

 

 



 

 
39 

Anexo III  Questionário Nórdico Músculo-esquelético (QNM) 
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