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RESUMO

A Aptiddo Cardiorespiratoria e o0 Risco Cardiovascular sdo conceitos
frequentemente discutidos na &rea do Desporto. A actualizagdo/evolucdo na area
do Desporto necessita de ser explorada no sentido de tentar combater algumas
das ‘epidemias’ presentes na sociedade, como os factores de risco cardiovascular
(obesidade, sedentarismo, doencas cronicas, etc). A finalidade deste estudo é
caracterizar uma amostra de jovens adultos estudantes a nivel cardiorespiratorio,
pretendendo associar melhores niveis de aptiddo cardiorespiratdria a poucos e/ou
inexistentes factores de risco cardiovascular.

Foram recolhidos dados de 130 individuos, 68 do sexo feminino e 62 do
sexo masculino, com idades compreendidas entre os 18 e os 30 anos. Aplicou-se
um questionario de Prontiddo para a Actividade Fisica, determinando o estilo de
vida do individuo. O nivel de aptidao cardiorespiratoria foi determinado com a
aplicacao do Teste de Astrand & Rhiming (1954) para analise de Volume Maximo
de Oxigénio (VO, Maximo) e o nivel de aptidao fisica funcional foi determinado
com testes de forca média (abdominais), forca superior (extensdo e flexdo de
bracos) e forca inferior (agachamentos). Foram recolhidos dados para analise da
composicdo corporal como estatura, massa corporal, pregas adiposas e
circunferéncias corporais e, ainda, pressao arterial e frequéncia cardiaca de
repouso para analise mais detalhada.

Utilizou-se o SPSS versao 20.0 para andlise estatistica dos resultados,
comparando através da aplicacdo da Analise de Multivariancia Multivariada
(MANOVA), as diferencas significativamente estatisticas entre sexos e entre
individuos sedentarios (préatica inferior a 150 minutos de actividade fisica por
semana) e activos (pratica superior a 150 minutos de actividade fisica por
semana). Os resultados mostraram diferencas significativamente estatisticas
entre homens e mulheres, sendo que, os homens praticam mais actividade fisica
e desenvolvem menos factores de risco cardiovasculares como obesidade e
hipertensdo. E possivel afirmar, igualmente, que independemente do sexo, 0s

praticantes com mais minutos de actividade fisica por semana apresentam



melhores resultados a nivel cardiorespiratério com consequente diminuicdo de
factores de risco, como hipertensao e obesidade.

Conclui-se que a relacdo entre a aptidao cardiorespiratoria e os factores de
risco cardiovascular é inversamente proporcional quando se adquire habitos de
pratica de actividade fisica diarios. Aconselha-se assim, & préatica de actividade
fisica regular em declinio do aumento de factores de risco cardiovascular.

Palavras-Chave: Aptiddo Cardiorespiratdria, Risco Cardiovascular e Actividade Fisica



ABSTRACT

The Cardiovascular Fitness and the cardiovascular risk are concepts
frequently discussed in Sports. The evolution in Sports needs to be explored to try
stop some of the ‘epidemic’ presents in society, like risk factors (obesity,
sedentarism, chronic diseases, etc). The purpose of this study is to caractherize in
a sample of young adult students the cardiorespiratory level in order to associate
higher levels of cardiorespiratory fithess with low or inexistent cardiovascular risk
factors.

Were collected data from 130 participants, which 68 are women and 62 are
men, with ages between 18 and 30 years old. Was applied a Questionnaire of
Readiness for Physical Activity determining the individual’s lifestyle. The level of
cardiorespiratory fithess was determined by applying the Astrand & Rhyming Test
(1954) analyzing the maximum volum of oxygen (VO, Max) and the level of
functional physical fitness was determined with strength tests like abdominal,
crunches and squats. To analysis of body composition was collected height, body
mass, fat folds and body circumferences and also blood pressure and resting
heart rate for more detailed analysis.

We used SPSS version 20.0 for statistical analysis, comparing by apllying
the Multivariance of Multivariate Analysis (MANOVA), the significant statistical
differences between sexes and between sedentary (pratice less than 150 minutes
of physical activity per week) and active (pratice more than 150 minutes of
physical activity per week).

The results showed significant statistical differences between men and
women, and men practice more physical activity and develop fewer cardiovascular
risk factors such obesity and hypertension. It can be argued also that independent
of sex, practitioners with more minutes of physical activity per week have better
results at cardiorespiratory level with consequent reduction of risk factors such as
hypertension and obesity. It follows that the relationship between cardiorespiratory
fitness and cardiovascular ris factors is inversely when it acquires practice of daily

physical activity habits.

Keywords: Cardiorespiratory Fitness, Cardiovascular Risk and Physical Activity
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1. INTRODUCAO

1.1. Preambulo

A presente investigagao tem como propadsito relacionar os niveis de aptidéo
cardiorespiratdria com o risco cardiovascular numa amostra de jovens adultos
estudantes. O estudo pretende a partir da recolha das variaveis: indice de Massa
Corporal (IMC), Percentagem de Massa Gorda (%MG), Circunferéncia da Cintura
(CC), Pressao Arterial Sistdlica (PAS), Pressédo Arterial Diastélica (PAD),
Consumo Maximo de Oxigénio (VO, Max), Forca Superior, Forga Inferior, Forga
Média, Pregas Adiposas, Idade, Estatura, Horas de Sono, Tabagismo e
Actividade Fisica, explorar associacdes entre o nivel de aptidao cardiorespiratéria
e o0 risco cardiovascular em jovens adultos estudantes. Ou seja, através da
comparacdo das variaveis em estudo pretende-se verificar se a niveis mais
elevados de aptidao cardiorespiratéria, correspondem a menores indices de risco

cardiovascular.
1.2. Apresentacéao do problema

A finalidade deste estudo € caracterizar uma amostra de jovens adultos
estudantes a nivel cardiorespiratorio, pretendendo associar melhores niveis de
aptiddo cardiorespiratéria a poucos e/ou inexistentes factores de risco
cardiovascular. Assim, assocaiar-se-a que a pratica de actividade fisica regular
previne o aparecimento/desenvolvimento de factores de risco cardiovascular.

O estudo pretende:

% Determinar os niveis de aptiddo cardiorespiratoria em jovens adultos

estudantes, em bicicleta ergométrica de pernas;

% Comparar a prevaléncia de actividade fisica entre grupos com diferentes

niveis de aptiddo cardiorespiratoria;

% Comparar a prevaléncia de obesidade, avaliada por diferentes niveis de

aptidao cardiorespiratoria;



% Comparar a componente musculo-esquelética entre grupos com diferentes

niveis de aptiddo cardiorespiratéria;

« Comparar factores de risco cardiovascular entre grupos com diferentes

niveis de aptidao cardiorespiratoria.
1.3. Pertinéncia do estudo

A Aptiddo Cardiorespiratoria e o0 Risco Cardiovascular sdo conceitos
frequentemente discutidos na area do Desporto. A actuliazacéo/evolucao na area
do Desporto necessita de ser explorada no sentido de tentar combater algumas
das ‘epidemias’ presentes na sociedade, como os factores de risco cardiovascular
(obesidade, sedentarismo, doencgas crénicas, etc).

Esta investigacdo pretende situar o nivel de aptiddo cardiorespiratéria de
uma amostra de jovens adultos estudantes e, analisar se 0s mesmos se
interessam pela manutengcdo de um estilo de vida saudavel e activo. Através da
andlise de factores de risco cardiorespiratorios como obesidade, composi¢ao
corporal, pressado arterial, entre outros, € possivel comprovar o estado da

sociedade de jovens adultos estudantes pertencentes ao concelho de Coimbra.

1.4. Pressupostos e delimitacdes

A concepcdao, aplicacdo experimental e processamento dos dados deste
estudo foram desenvolvidos considerando a assuncdo da premissa que 0S
individuos participantes se empenharam nos testes de avaliagdo da condicao
fisica.

As delimitacdes existem sempre quando se investiga com base na recolha
de dados através de instrumentos de exactiddo, como é o caso do adipometro e
fita métrica. Para que n&o existam ou se reduzam substancialmente as
delimitacbes existentes é necessario exactidao e fidelidade, ndo deixando que a
recolha de dados seja afectada pelo equipamento, habilidade do avaliador ou

factores individuais.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. Introducéo

Desde os primordios da civilizacdo que o Homem sempre necessitou da ac¢éo de
movimentos corporais. Ao rever a histéria da humanidade, é possivel perceber a
presenca da Actividade Fisica associada a uma movimentacdo corporal. As
habilidades motoras do Homem foram sendo desenvolvidas com o objectivo de
garantir a sobrevivéncia. O avanco da civilizagdo permitiu a humanidade utilizar
as habilidades motoras desenvolvidas com finalidades de ordem guerreira,
terapéutica, desportiva e educacional (Oliveira, 2006).

Actualmente, a Actividade Fisica € considerada imprescindivel na humanidade,
apesar do crescente sedentarismo a nivel mundial (OMS, 2014). A Revisdo da
Literatura enquadrara assim, primeiramente, os conceitos de Actividade Fisica e
Composicdo Corporal. Os beneficios da préatica, as recomendacfes para uma
pratica saudavel, os aparelhos mais utilizados para a medicdo da composi¢ao
corporal e, respectivos métodos de utilizacdo. Posteriormente, num segundo
capitulo, sera abordado o conceito da Aptidao Cardiorespiratoria, bem como, o
indicador de Aptiddo Cardiorespiratoria e, respectivos protocolos e calculos para a
avaliacdo da mesma. Associar-se-a a Aptidao Cardiorespiratéria com a Saude e a
Actividade Fisica. A Revisdo da Literatura terminar4d com a abordagem ao Risco
Cardiovascular desenvolvendo a tematica, através da descricdo de factores de

risco como Obesidade, Hipertensao Arterial e Diabetes.
2.2. Actividade Fisica e Composicao Corporal
2.2.1. Actividade Fisica

O Homem é movimento. Os nossos ancestrais necessitavam de se deslocar para
cacar animais, colher fruta ou cultivar campos (Church, 2011). Ao longo da
historia da humanidade a Actividade Fisica esteve sempre presente, ainda que,
com caracteristicas e/ou objectivos distintos. Assim, a Actividade Fisica sempre
esteve associada ao movimento corporal, ainda que s6 mais tarde tenha surgido a

sua definigcéo.



A Actividade Fisica €, assim, definida como qualquer movimento corporal
produzido pela contraccdo muscular que requeira um dispéndio energético
superior ao dispéndio energético de repouso (Moisés, 2013). E possivel, com
base na defini¢éo, incluir actividades fisicas praticadas durante o trabalho, jogos,
execucao de tarefas domésticas, viagens e actividades de lazer (OMS, 2014). A
Actividade Fisica ndo deve ser confundida com o Exercicio Fisico, pois, este é
uma subcategoria da Actividade Fisica. O Exercicio Fisico define-se como sendo
uma actividade planeada, estruturada, repetitiva e, com o objectivo de melhorar
e/ou manter uma ou mais componentes da condi¢ao fisica (OMS, 2014).
Actualmente, a Actividade Fisica tem sido entendida como um comportamento
que podera influenciar a Aptidao Fisica. Todavia, € igualmente percebida, como
um comportamento determinante da saude e da capacidade funcional. De facto, a
Aptidao Fisica tem sido proposta como o maior marcador de estado de salde em
qualguer idade (Moreira et al., 2010). A Aptiddo Fisica é um conceito
multidimensional e define um conjunto de atributos, adquiridos ou desenvolvidos,
qgue habilitam para a realizacdo da Actividade Fisica (Armstrong et al., 2006).
Entende-se assim, a Aptidao Fisica como um atributo que se refere geralmente a
habilidade para o desempenho de um trabalho fisico sendo, considerada um
estado adaptativo e, em parte, geneticamente determinada (Thomas et al., 2003).
Existem evidéncias cientificas que continuam a demonstrar que as pessoas
fisicamente activas tém niveis mais elevados de saude e de condicao fisica,
caracterizando-se por um perfil de menor risco para o desenvolvimento de
doencas crénicas nao comunicaveis (incluindo doencas cardiovasculares,
obesidade, stress emocional, etc.) e, menores taxas de doencas crénicas
diversas. Associa-se, assim, a actividade fisica ao aumento da longevidade (Maia
& Morais, 2011).

A pratica regular e diaria de Actividade Fisica contribui para o balanco energético
de diversas formas. Todas as actividades que o corpo humano desempenha
estdo ligadas ao gasto de energia e, quanto maior a intensidade e duragcdo mais
energia se gasta (Lopez-Mojares, 2006). E aceite, que a pratica de actividade
fisica com maiores intensidades e volumes beneficie mais amplamente a saude.

No entanto, importante é a préatica de alguma actividade fisica, qualquer que ela



seja sendo preferivel alguma a nenhuma (Tudor-Locke, 2010). Segundo a
Organizacdo Mundial de Saude, a prética de Actividade Fisica beneficia a saude
em muitos aspectos, nos quais:
% Melhoria do condicionamento muscular e cardiorespiratério;
% Aumento da saude 6ssea e funcional;
% Reducado do risco de Hipertensdo, Doenca Cardiaca Coronéria, Acidente
Vascular Cerebral, Diabetes, Cancro e Depressao;
+ Reducao do risco de quedas e/ou fracturas;
% Balanco Energético e Controlo de Peso.
A maioria dos beneficios de salude ocorre com pelo menos 150 minutos de
exercicio aerdbio, de intensidade moderada, acumulados ao longo da semana,
que podem ser fraccionados em periodos minimos de 10 minutos. A marcha
rapida parece ser o exercicio aerébio de eleicdo. E também recomendado
exercicio aerébio de intensidade vigorosa e exercicios resistidos de fortalecimento
muscular, em pelo menos dois dias da semana. As criancas, jovens, idosos e
pessoas com excesso de peso tém necessidades particulares de actividade fisica
(Mendes et al., 2011). Para as criangas e jovens as necessidades de Actividade
Fisica acumuladas diariamente estabelecem-se em 60 minutos. As actividades
devem ser apropriadas ao desenvolvimento de cada idade, agradaveis, divertidas
e diversificadas (exercicios aerébios, resisitidos, de flexibilidade, coordenacéao,
agilidade e equilibrio) (Pate et al., 2011). O avanco da idade esta associado a
uma diminuicdo do volume e intensidade da Actividade Fisica e que o risco
relativo de desenvolvimento e de morte por varias doencas cronicas, incluindo
doencas cardiovasculares, diabetes tipo 2, obesidade e certos tipos de cancro
aumenta com a idade, os idosos sdo, também, um grupo etario com
recomendacdes especificas de Actividade Fisica (Chodzko-Zajko et al., 2009).
Para além dos valores minimos de exercicio aerobio e resisitido, recomendados
para os individuos adultos, os individuos idosos sdo ainda aconselhados a
realizarem exercicios de flexibilidade e de equilibrio, no minimo duas a trés vezes
por semana, de forma a prevenir as quedas e a manter e melhorar a sua
autonomia e qualidade de vida (OMS, 2010). O importante papel da Actividade

Fisica no controlo do peso deu também origem a recomendagfes especificas



(Donnelly et al., 2009). O exercicio é recomendado como estratégia fundamental
na prevencdo do aumento de peso, na perda de peso e na prevencao da
recuperacdo do peso apO0s a sua perda. Parece ser necessaria uma maior
guantidade de Actividade Fisica acumulada ao longo da semana. Entre 150 a 250
minutos acumulados para a prevencdo do aumento de peso e mais de 250
minutos acumulados quando o objectivo é perder peso ou prevenir a sua
recuperacdo apos perda (Donnelly et al.,, 2009). Os valores sédo claramente
superiores aos 150 minutos semanais recomendados para os adultos saudaveis,
no entanto, sendo a obesidade considerada uma doenca crénica, ndo é possivel
considerar os individuos com obesidade saudaveis (Haskell et al., 2007). A
divulgacdo das recomendacdes para a prescricdo de exercicio no ambito da
promocado da saude e prevencdo de doencas é importante, uma vez que algumas
pessoas continuam a acreditar que apenas as actividades de intensidade vigorosa
vao melhorar a saude, enquanto outras acreditam que as actividades leves
inerentes a sua vida diaria sdo mais do que suficientes (Haskell, 2007). O papel
dos profissionais de saude na prescricdo adequada de exercicio aos seus
pacientes € fundamental para o envolvimento destes no aumento dos seus niveis
de Actividade Fisica, contribuindo assim, para a promoc¢ao da sua saude e, para a
prevencdo e tratamento das principais doencas cronicas ndo trnasmissiveis
(Mendes et al., 2011).

Pessoas pouco activas tém entre 20% a 30% mais risco de morte prematura
comparativamente com aquelas que praticam pelo menos 30 minutos de
actividade fisica moderada na maioria dos dias da semana (OMS, 2014).
Aproximadamente 3,2 milhdes de pessoas morrem a cada ano em decorréncia da
falta de actividade fisica. A falta de actividade fisica € um factor de risco
associado ao desenvolvimento de doencas crénicas sendo, a inactividade fisica o
quarto principal factor de risco de morte no mundo (OMS, 2014).

A OMS estima que em todo o mundo, mais de 60% dos adultos ndo cumpram os
niveis minimos de Actividade Fisica que seriam benéficos para a sua saude
(OMS, 2003). O sedentarismo comecou a aumentar a partir da Revolugcao
Industrial. A tecnologia, o desenvolvimento de sistemas de transporte a motor, as

grandes maquinarias que substituem o trabalho manual em série, acabaram,



gradualmente, por reduzir a pratica de Actividade Fisica do Homem (Church,
2011). Existem diversas definicoes para o termo Sedentarismo. Do ponto de vista
do tempo dedicado a realizar Actividade Fisica, define-se sedentario o individuo
gue néo realiza pelo menos 30 minutos de actividade fisica moderada durante a
maioria dos dias da semana (Pate et al., 2008). Do ponto de vista do gasto
energético, define-se sedentario ou inactivo, o individuo que néo realiza cinco ou
mais sessdes de actividade fisica moderada ou de caminhada durante pelo
menos 30 minutos por sessao. Podera, igualmente, ser considerado inactivo, o
individuo que néo realize trés ou mais sessdes semanais de actividade fisica
vigorosa durante pelo menos 20 minutos ou que ndo gere um gasto energético de
pelo menos 720 kcal por semana (para um individuo com 70 kg) numa
combinacdo de actividades vigorosas, moderadas e/ou de caminhada (IPAQ,
2005). Outra definicdo de sedentarismo, esté relacionada com o tempo que um
individuo passa sentado ou recostado em que gasta menos de 1,5 METS.h™ por
dia em actividades fisicas de tempo livre, em que trabalha sentado e caminha
(em deslocagBes) menos de uma hora por semana (Hart et al., 2011).
Actualmente, o sedentarismo estd cada vez mais presente, tornando-se um
grande problema para o individuo, representando uma séria ameaca para o
organismo, provocando a deterioracdo das funcdes fisiologicas. Entre os
problemas clinicos que estdo associados directamente ou indirectamente com a
auséncia de actividade fisica, pode citar-se as coronariopatias, a hipertensao
arterial, a obesidade, os problemas de humor, entre outros (Oliveira, 2005). Além
dos agravos a saude individual e de populacdes, o sedentarismo representa um
sério problema de saude publica, uma vez que exige das instituicbes
governamentais um gasto cada vez mais volumoso, o que poderia ser minimizado
com estratégias de prevencdo (Hallal et al.,, 2010). Ainda, as novas geracdes
estdo mais predispostas ao sedentarismo, desenvolvendo cada vez menos a
pratica de exercicios fisicos regulares, bem como assumindo habitos alimentares
inadequados (Enes & Slater, 2010). O sedentarismo causa, globalmente, cerca de
21-25% dos casos de cancro da mama e do célon, 27% de diabetes e,
aproximadamente, 30% das doencas isquémicas do coracédo (OMS, 2010).



Em 2010, a OMS publicou as “Recomendacdes Globais de Actividade Fisica para
a Saude” com o objectivo de prevenir as doencas crénicas ndo transmissiveis e
aumentar a pratica global de actividade fisica. Surgem propostas com diferentes
opcOes de politicas para o atingimento dos niveis recomendados de actividade

fisica no mundo, tais como:

X/
L %4

O desenvolvimento e implementacdo de directrizes nacionais sobre
actividades fisicas benéficas a saude;

L)

% A inclusdo da actividade fisica em outros sectores politicos relacionados, a

L)

fim de assegurar que as politicas e os planos de accaos sejam coerentes e
complementares;
% O uso da comunicacdo social para aumentar a consciéncia sobre 0s

beneficios da actividade fisica;

X/
o

A supervisdo e monitoramento das ac¢bOes para promocao de actividade
fisica (OMS, 2014).

A OMS desenvolveu o Questionario Internacional de Actividade Fisica (QIAF)
para medir o nivel de actividade fisica. Este questionario ajuda os paises a
monitorizarem a inactividade fisica como um dos principais factores de risco para
doencgas croénicas ndo comunicaveis (OMS, 2014).

Em 2013, a Assembleia Mundial de Saude chegou a um consenso sobre um
conjunto mundial de metas voluntarias que inclui a reducdo de 25% da
mortalidade precoce provocada pelas doencas cronicas ndo comunicaveis e de
10% da inactividade fisica até 2025. O “Plano de Accao Global para a Prevencéao
e o Controle de Doencas Crénicas Nao Comunicaveis 2013-2020” orienta os
Estados Membros, a OMS e outras agéncias das Nacdes Unidas como agir
efectivamente estas metas. A OMS esta a desenvolver em conjunto com
UNESCO, um pacote de politicas de Educacdo Fisica de Qualidade que tem
como objectivo aumentar a qualidade da educacédo fisica no mundo e
disponibiliza-la a todos (OMS, 2014).



2.2.2. Composicao Corporal

O interesse em medir a quantidade dos diferentes componentes do corpo
humano iniciou no século XIX e, aumentou no final do século XX devido a
associacdo do excesso de gordura corporal com o0 aumento do risco em
desenvolver doencas do tipo arterial coronariana, hipertensdo, diabetes tipo II,
pulmonar obstrutiva, osteoartrite e certos tipos de cancro (Heyward & Stolarczyk,
2000). Até ao inicio do século XX a analise da composi¢ao corporal ainda era feita
através da dissecacdo de cadaveres (in vitro), considerada até hoje a Unica
maneira directa de medir os principais componentes do corpo humano. Behnke
iniciou no seu laboratério estudos que tinham como objectivo estabelecer
métodos indirectos (in vivo) para determinar a composicao corporal. Os trabalhos
pioneiros de Behnke (1942) e Brozek (1953) obtiveram dois grandes resultados,
0S quais sao validos até hoje: (1) o estabelecimento da pesagem hidrostatica
como método critério para todos os outros métodos indirectos; (2) a aceitacdo do
modelo de dois componentes (massa gorda e massa magra) como base para
estudos da composicdo corporal. A partir dai, varios métodos de analise da
composicdo corporal foram desenvolvidos a fim de facilitar o diagnostico da

gordura corporal subcutanea (Clarys et al., 1984).

A composicdo corporal define-se como a proporgdo entre os diferentes
componentes corporais e a massa corporal total, sendo normalmente expressa
pelas percentagens de gordura e de massa magra. Pela avaliacdo da composicao
corporal, € possivel, além de determinar os componentes do corpo humano de
forma quantitativa, utilizar os dados obtidos para detectar o grau de
desenvolvimento e crescimento de criangcas e jovens e, 0 estado dos
componentes corporais de adultos e idosos (Heyward & Stolarczyk, 2000). A sua
andlise detalhada permite a quantificacdo de grande variedade de componentes
corporais e torna-se de extrema importancia porque permite determinar a
quantidade total e regional de gordura corporal (Fragoso & Vieira, 2000). A
composicdo corporal refere-se ao estudo de diferentes componentes quimicos do
corpo humano, permitindo a sua analise detalhada quantificar a grande variedade
de componentes corporais, tais como a agua, as proteinas, a gordura, os hidratos

de carbono, os minerais, etc. Apesar das proporcdes corporais relativas destes
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componentes serem idénticas em todos os individuos, a quantidade de cada
constituinte corporal varia de individuo para individuo. O maior constituinte
corporal € a agua seguindo-se as proteinas e as gorduras, os hidratos de
carbono, 0os minerais e 0s outros componentes (Fragoso & Vieira, 2000).
Em termos de condicdo fisica, torna-se primordial a medicdo da composi¢ao
corporal, porque esta avalia a quantidade total e regional de gordura corporal. O
conhecimento da composicao corporal permite:
+ ldentificar riscos de saude associados a niveis excessivamente altos ou
baixos de gordura corporal total;
+ ldentificar os riscos de saude associados ao acumulo excessivo de gordura
intra-abdominal;
“+ Proporcionar a percep¢ado sobre os riscos de saude associados a falta ou
ao excesso de gordura corporal;
% Monitorizar mudancas na composi¢cao corporal associadas a certas
doencas;
+ Auvaliar a eficiéncia das intervenc¢des nutricionais e de exercicios fisicos na
alteracdo da composicao corporal;
% Estimar o peso corporal ideal de atletas e néo atletas;
% Formular recomendacdes dietéticas e prescri¢cdes de exercicios fisicos;
“+ Monitorizar mudancas na composicao corporal associadas ao crescimento,
desenvolvimento, maturacéo e idade (Heyward & Stolarczyk, 2000).
Num estudo de Katch e MacArdle (1983), demonstrou-se que a percentagem de
gordura corporal (avaliada através das pregas adiposas) de rapazes e raparigas,
com idades compreendidas entre 5 e 18 anos, estava correlacionada com
factores de risco de doenca corondria (pressdo sanguinea, colesterol total e
proporcao das lipoproteinas) em criancas e adolescentes (Goncgalves & Mouréo,
2007).
A aplicacdo dos métodos de medicdo da composicdo corporal exige um
conhecimento profundo da metodologia da técnica escolhida e dos critérios de
autenticidade cientifica (validade, confianca e objectividade). Um teste é
considerado valido quando ele mede tdo precisamente o que se propde a medir.

A confianca ou fidedignidade e a objectividade estdo relacionadas com a
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reprodutibilidade dos resultados tanto inter-avaliador quanto intra-avaliador
(Fernandes, 1999). Existem vérias técnicas para a determinacdo da Composicéo
Corporal, desde técnicas directas, técnicas indirectas e técnicas duplamente
indirectas (Pontes, 2003). O método directo consiste na separacéo e pesagem de
cada um dos componentes corporais isoladamente, sendo por isso, a dissecacéo
de cadaveres a unica metodologia considerada directa (Costa, 2001). A
dissecacdo de cadaveres separa os diferentes componentes estruturais do corpo
humano, com o intuito de verificar a sua massa isoladamente e estabelecer
relacdes entre os diversos componentes e a massa corporal total. Desta forma, é
possivel compreender a razdo pela qual existem escassos estudos tendo por
base este método. Os métodos indirectos sdo aqueles em que ndo existe
manipulacdo dos componentes corporais separados, mas, nos quais se utilizam
principios quimicos e fisicos que visam a extrapolacdo das quantidades de
gordura e de massa magra (Goncgalves & Mourdo, 2007). Entre os métodos
indirectos mais divulgados citam-se, a Pesagem Hidrostatica, Plestimografia,
Densitometria Radiologica de Dupla Energia (DEXA), Potassio Corporal Total
(TBK — Total Boby Potassium (K*)) e Hidrometria (TBW — Total Body Water),
sendo explicados de seguida.

A Pesagem Hidrostéatica tem sido considerada como referéncia para a validacéo
de métodos duplamente indirectos. Este método baseia-se no Principio de
Arquimedes que afirma que “todo o corpo mergulhado num fluido (liquido ou gas),
sofre, por parte do fluido, uma forca vertical para cima, cuja intensidade € igual ao
peso do fluido deslocado pelo corpo”. A Pesagem Hidrostatica define o volume
corporal pelo célculo da diferenca entre a massa corporal aferida normalmente e a
medicdo do corpo submerso em agua. Primeiramente, verifica-se a massa
corporal do individuo no exterior do meio aquético e, posteriormente, verifica-se a
massa corporal do individuo no interior do meio aquatico. No interior do meio
aquatico o individuo deve realizar uma expiragdo maxima, visando eliminar a
maior quantidade de ar possivel nos pulmdes. Sendo que este procedimento
envolve a adaptacdo ao meio aquatico, realizam-se entre 8 a 12 pesagens
submersas, apresentando, na formula a média das trés maiores medidas

(Goncgalves & Mourdo, 2007). A Densitometria Radiologica de Dupla Energia
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(DEXA) é considerada uma técnica avancada para a avaliagcdo da composi¢ao
corporal (Costa, 2001). Este método € nado invasivo e mede o conteido mineral
0sseo, a quantidade de gordura corporal e a quantidade isenta de gordura. O
principio basico em que se fundamenta é que 0 0sso e os tecidos moles do corpo
podem ser atravessados, até uma profundidade de 30 centimetros, por feixes de
Raio-X com energias diferentes, emitidos alternadamente, sendo a predi¢édo do
conteudo mineral 6sseo, da massa gorda e da massa isenta de gordura feita
através da quantificacdo da quantidade de feixe de Raio-X que é retardado ao
atravessar aquelas superficies (Fragoso & Vieira, 2000). A Plestismografia estima
o valor corporal através do deslocamento de ar. Apés a determinacao do volume
corporal a densidade corporal podera ser estimada e em seguida a percentagem
de gordura corporal. Esta técnica obteve uma excelente correlagdo com a
Pesagem Hidrostatica para valores da percentagem de gordura corporal em
homens e mulheres de diferentes idades, nivel de gordura corporal e etnicidade
(Megan et al 1995). O Bod Pod é o instrumento utilizado para a medicdo da
densidade corporal, sendo construido de fibra de vidro com um computador
acoplado, que determina as variacdes no volume de ar e de presséao interior para
uma camara vazia e ocupada, fazendo ajustes para variaveis pulmonares
necessarias na estimativa do volume corporal. A vantagem desta técnica em
relacdo a Pesagem Hidrostatica € o tempo dispendido para a realizacdo, bem
como, a menor necessidade de empenho por parte do individuo avaliado (Howley
& Franks, 2000). As desvantagens séo o elevado custo operacional e a mesma
suposicdo para converter a densidade corporal para a percentagem de gordura
corporal, limitando a Pesagem Hidrostéatica (Monteiro & Filho, 2002). O método do
Potassio Corporal Total (TBK) tem como objectivo estimar a massa isenta de
gordura através da contagem de Potassio existente no corpo pela técnica de
espectometria de raios gama. Grande parte do potassio organico encontra-se sob
a forma de iBes de potassio, com propor¢des relativamente constantes do isétopo
radioactivo de potassio para a massa isenta de gordura (Guedes & Guedes,
1998). Assim, estabelecendo a quantidade de potassio corporal total pode
estimar-se a quantidade de massa isenta de gordura (Guedes & Guedes, 1998). A

quantificacdo do potassio corporal total requer um contador especialmente
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construido, que consiste num espaco grande, protegido de radiacdo, que contém
um sistema de detecgcdo de raios gama conectado a um dispositivo gravador
(Lukaski, 1987). Esta técnica, no entanto, apresenta uma grande desvantagem
devido ao alto custo e a dificuldade técnica de medicdo (Lukaski, 1987). A
Hidrometria ou Total de Agua Corporal € um método invasivo que estima o total
da agua corporal no individuo, aplicando uma substancia (o individuo ingere um
isétopo de hidrogénio) que é distribuido igualmente pela agua de todo o corpo. A
utilizacdo desta técnica baseia-se na hipotese de que a quantidade de agua
corporal se apresenta de forma razoavelmente constante na massa isenta de
gordura. Apoés obtido o valor da massa isenta de gordura, torna-se facil calcular a
massa de tecido adiposo (Lukaski & Johnson, 1985). As informacfes acerca da
guantidade de agua corporal total sdo obtidas através da anéalise de amostras de
sangue ou urina, verificando nos fluidos o total de substancias administradas. A
partir de calculos matematicos obtém-se a quantidade de massa isenta de
gordura, sendo possivel calcular, apds a obtencdo dos primeiros valores, a
qguantidade de gordura corporal (Lukaski & Johnson, 1985). A aplicacdo desta
técnica apresenta desvantagens, que para além do tempo de aplicagéo,
apresenta também, a dificuldade, que individuos que ndo sejam ja maturados
apresentem a medida de gordura corporal e massa isenta de gordura
subestimada, ocorrendo o inverso com individuos idosos (Guedes, 1994). A
desvantagem deve-se ao facto da aplicacdo da técnica ter como base valores de
agua corporal em relagdo a massa isenta de gordura, encontrados em pessoas
adultas, ndo considerando alteragGes sofridas em virtude das diferentes fases da
vida (Nolasco, 1995).

Outros métodos indirectos de avaliacdo da Composicao Corporal como Excrecdo
Urinaria de Creatinina, Condutividade Eléctrica Total, Analise de Activacdo de
Neutrbes, Ressonancia Magnética, Tomografia Computadorizada e Ultra-
Sonografia sdo conhecidos, no entanto, sdo métodos pouco utilizados devido ao
elevado custo de utilizagdo. Assim, ndo serdo explicados, visto ndo serem
considerados de relevancia para a abordagem da pesquisa em questao.

Os meétodos duplamente indirectos surgem a partir dos métodos indirectos e

encontram-se devidamente validados, normalmente, por um método indirecto,
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mais frequentemente, a Pesagem Hidrostatica e a Densitometria Radiologica de
Dupla Energia. Os métodos duplamente indirectos mais utilizados em estudos de
campo, hoje em dia, sdo a Bioimpedancia Eléctrica e a Antropometria.

A analise da Bioimpedancia Eléctrica € um método rapido, ndo invasivo e
relativamente barato para a avaliagdo da composi¢céo corporal para situacdes de
campo e clinicas. Uma corrente eléctrica de baixo nivel € passada através do
corpo do individuo e a impedancia ou, oposicdo ao fluxo da corrente, é medida
com um analisador de Bioimpedancia. A resisténcia ao fluxo da corrente sera
maior em individuos com grande quantidade de gordura corporal, dado que o
tecido adiposo € mau condutor de corrente eléctrica pela sua relativa baixa
guantidade de agua. Existe uma forte relacdo entre as medidas de impedancia
total do corpo e agua corporal total, por este motivo sugere-se que o método de
Bioimpedancia seja uma ferramenta valiosa para a andlise da composicéo
corporal e avaliacdo da agua corporal total no ambiente clinico (Heyward &
Stolarczyk, 2000). No entanto, para a avaliacdo clinica ou para o estudo de
grandes grupos populacionais surgem diversas dificuldades com a utilizacdo de
técnicas indirectas. Como tal, surgem alternativas para minimizar essas mesmas
dificuldades. Uma das alternativas mais comuns € o uso de algumas técnicas
baseadas na utilizacdo de medidas antropométricas. Estas técnicas incluem
propor¢cdes massa corporal/estatura, perimetros corporais e medidas de pregas
adiposas. Os métodos antropométricos sdo aplicaveis a grandes amostras e
podem proporcionar estimativas nacionais e dados para analise de mudancas,
devido ao baixo custo operacional e a relativa simplicidade de utilizacdo (Costa,
2001). A predicdo da composicdo corporal através da Antropometria utiliza
medidas relativamente simples como massa corporal, estatura, perimetros,
didmetros 6sseos e espessura das pregas adiposas. Quando o objectivo é
estimar somente a percentagem de gordura corporal, as medidas mais utilizadas
sado as pregas adiposas. A Antropometria pode ser utilizada para identificar
individuos em risco de doenca, sendo indicada para pesquisas epidemologicas de
larga escala e propésitos clinicos (Nobre, 1995). As medidas de perimetros e
diametros 0sseos séo indicadores de massa corporal isenta de gordura, enquanto

que, alguns perimetros sdo altamente associados a componente de gordura.
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Assim, confirma-se que as medidas de circunferéncia reflectem tanto a gordura,
quanto a massa isenta de gordura da composicdo corporal. As medidas de
circunferéncia mais utilizadas sdo as medidas abdominais, cintura, quadricipetes,
pescoco, torax, coxa, gémeos, braco e antebraco (Rezende, 2007). As medidas
realizam-se com uma fita métrica e expressam-se em centimetros. A exactidado e
a fidelidade das medidas antropométricas podem ser afectadas por equipamento,
habilidade do avaliador, factores individuais e a equacdo de predicdo utilizada
(Heyward & Stolarczyk, 2000). O indice de Massa Corporal (IMC) é um método de
avaliacdo da composicao corporal definido pela proporgcéo do peso do corpo para
a altura ao quadrado (Heyward & Stolarczyk, 2000). E um método de grande
importancia pratica e mostra uma boa correlacdo com a mortalidade e morbilidade
gerais e com a mortalidade e morbilidade relacionadas com diversas patologias
(Goncgalves & Mouréo, 2007).

Outro método duplamente indirecto € a medicao das pregas adiposas, por ser um
dos métodos pertencentes a metodologia da presente investigacdo, sera
desenvolvido com mais mindcia. A medicdo das pregas adiposas, também
denominadas pregas de gordura subcutédnea, constitui um dos métodos de
avaliacdo da gordura corporais mais utilizados, pela facilidade de utilizagéo, baixo
custo e pela sua grande correlagdo com a gordura corporal total (Fragoso &
Vieira, 1994). Esta metodologia baseia-se no facto de cerca de 50% da gordura
corporal total estar localizada subcutaneamente, constituindo aquilo que se
designa por massa adiposa subcutdnea ou paniculo adiposo. Em virtude da
espessura da pele representar apenas cerca de 1,8 milimetros, a maioria da
espessura da prega € representativa de gordura subcutanea (Moreira, 1995).
Pesquisas demonstram que a gordura subcutanea, avaliada pelo método das
pregas adiposas em dozes locais, € similar ao valor obtido nas imagens de
ressonancia magnética (Heyward & Stolarczyk, 2000). A medicdo das pregas
adiposas possui uma elevada correlacdo com os outros meios mais sofisticados
de avaliacdo da composicédo corporal. Para, além disso, constitui uma alternativa
simples, menos dispendiosa e precisa (Moreira, 1995). A espessura das pregas
adiposas quer no braco (tricipital), quer no tronco (subescapular), permitem uma

avaliacdo mais especifica para a obesidade ou sobrecarga ponderal, do que a
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utilzac&o isolada do indice de Massa Corporal (Ferreira, 1998). A exatid&o tedrica
das equacdes das pregas adiposas para predizer a Densidade Corporal é de
0,0075 g/cm® ou 3,3 de Gordura Corporal, devido & variabilidade biolégica em
estimar a gordura subcutanea através da espessura das pregas adiposas e
diferencas entre individuos na relacdo entre a gordura subcuténea e a gordura
corporal total (Heyward & Stolarczyk, 2000). Portanto, erros de predi¢ao iguais ou
inferiores a 3,5% de Gordura Corporal ou, iguais ou inferiores a 0,0080 g/cm® para
equaclOes de pregas adiposas sdo aceitaveis, porque uma parte desse erro é
atribuida ao método de referéncia. Na estimativa da Gordura Corporal, a validade
e fiabilidade das medidas e do método das pregas adiposas sao afectadas por
factores como:

% Habilidade do avaliador - E necesséario que haja uma padronizacdo dos
procedimentos do teste como a marcacdo do local da prega e bom
conhecimento das localizagBes anatdmicas, de forma a minimizar erros de
medida;

% Tipo de Adipometro — O adipémetro é susceptivel de conduzir a diferentes
resultados, contudo, todos os adipdmetros devem exercer uma pressao
constante de 10 g/mm? sobre a pele e permitirem leituras até as décimas
de milimetro;

% Equacdo de Predicdo Utilizada — As equacbes de predicdo devem ser
selecionadas baseadas na idade, género, etnia e nivel de actividade fisica;

« Factores Individuais — A variabilidade em medidas das pregas adiposas
entre individuos pode ser atribuida ndo apenas a diferenca na quantidade
de gordura subcutadnea no local, mas a diferenca na espessura da pele,
compressibilidade do tecido adiposo, manuseio e nivel de hidratacéo
(Heyward & Stolarczyk, 2000).

A técnica de medicdo das pregas adiposas exige muito tempo e pratica, sendo
necessario seguir procedimentos padronizados para aumentar a exactiddao e
fidelidade das medidas (Harrisson et al 1988). O procedimento mais adequado é
realizar sucessivamente medicao das varias pregas adiposas duas ou trés vezes,
confrontando os resultados obtidos. Se os valores obtidos se forem tornando

menores nas sucessivas medic¢des, indica que a gordura esta a ser comprimida, o
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que é muito frequente em individuos com muito tecido muscular (Jackson, 1984).
O individuo que é alvo da medicdo deve estar em posicdo antropométrica. Os
locais de medicdo das pregas adiposas estdo devidamente normalizados e
mesmo pequenas modificacfes na sua determinacédo sao susceptiveis de alterar
os resultados obtidos de forma significativa (Harrisson et al 1988). A prega
tricipital é a mais (til para avaliar a percentagem global de gordura corporal e
obesidade periférica, enquanto a prega subescapular avalia perfeitamente a
gordura do tronco. Neste contexto o quociente entre ambas é um bom indicador
do predominio da obesidade em uma ou outra localizagdo. Outras pregas como
geminal, abdominal, bicipital, crural, peitoral, midaxilar, suprailiaca e do
antebraco, podem ser utilizadas para a medicdo da composicao corporal (Fragoso
& Vieira, 2000). A medicdo das pregas adiposas € de extrema facilidade e
utiidade comparativamente as outras técnicas, sendo dos instrumentos mais

utilizados.

2.3. Aptidao Cardiorespiratoria

A capacidade do ser humano de realizar tarefas diarias com vigor e, demonstrar
tracos e caracteristicas que se associam a um menor risco de desenvolvimento
prematuro de doencas hipocinéticas depende da aptiddo fisica relacionada a
saude (Pate, 1988). A Aptidao Fisica € descrita como um atributo e, geralmente
refere-se a habilidade para o desempenho de um trabalho fisico. E considerada
um estado adaptativo e, em parte, geneticamente determinada (Thomas et al
2003). No entanto, a interpretacdo do conceito de Aptidao Fisica pode ser feito de
duas formas: (1) aptidao fisica relacionada com a saude, em que se pressupde
um menor risco de desenvolvimento de doencgas cronicas e degenerativas e (2)
aptidao fisica relacionada com o desempenho motor, em que se relaciona com o
desenvolvimento das capacidades inerentes ao desporto. A aptidao fisica
relacionada com a saude evidencia o indice de flexibilidade, a forca e a
resisténcia muscular e a composicdo corporal (Generosi et al.,2008). Com
mudancas no estilo de vida e incentivando a pratica de exercicio fisico regular,

seria possivel verificar uma reducdo no aparecimento de doencgas cronico-
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degenerativas. Assim, avaliar os niveis de aptiddo fisica permite identificar o
estado de saude do individuo. A capacidade cardiorespiratoria ou aptiddo
cardiorespiratoria € um dos determinantes da capacidade fisica que oferece
condicOes para a prescricdo de treino e aumento do desempenho, pois, além de
auxiliar no diagnostico e tratamento de determinadas doencas ligadas ao
sedentarismo é, também, onde reflecte a interaccdo de varios sistemas que
servem de suporte ao desenvolvimento das capacidades fisicas. A Aptidao
Cardiorespiratéria sendo, sem duvida, o aspecto que deve receber maior atencao
quando se trata da avaliagdo da aptiddo fisica € compreendida como a
capacidade de realizar trabalho e depende da eficiéncia do sistema
cardiovascular, do sistema respiratorio, dos componentes sanguineos adequados,
além dos componentes celulares especificos que ajudam o corpo a utilizar o
oxigénio durante o exercicio (Neto & Simas, 2012).

A avaliacdo da aptidao cardiorespiratoria é realizada através da predicdo do
Consumo Maximo de Oxigénio (VO, Maximo). Actualmente, VO, Maximo é muito
estudado e utilizado. Quando se realizam actividades de média e longa duracéo,
€ necessdria uma grande capacidade de captacdo, transporte e utilizacdo de
oxigénio. O aumenta da intensidade do exercicio exige que 0 organismo aumente
0 consumo de oxigénio proporcionalmente, atingindo um nivel maximo que sera o
limite do organismo para consumir oxigénio, definindo-se como Consumo Maximo
de Oxigénio ou VO, Maximo. Adolf Eugen Fick, um médico alemédo, demonstrou
uma equacdo que exemplifica o significado do VO, Maximo, na qual este é
determinado pelo produto do débito cardiaco, pela diferenca arteriovenosa de
oxigénio. Em poucas palavras, seria a capacidade maxima do coracdo bombear
sangue para o corpo, transportando o oxigénio para o organismo. O VO, Maximo
pode ser definido em valores relativos (ml/kg/min) e absolutos (I/min). O primeiro
demonstra valores relativos a massa corporal de cada individuo, sendo um melhor
indicador do desempenho fisico. O segundo demonstra o valor maximo em litros,
que o coracdo bombeia de oxigénio, através do sangue, para o corpo em 1
minuto. Existe ainda uma relacdo linear defendida por alguns autores entre a
frequéncia cardiaca e o VO, Maximo, sendo o VO, Maximo considerado como

100% em igualdade com a frequéncia cardiaca maxima. O VO, Maximo é
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considerado actualmente um pré-requisito para o bom desempenho em
corredores de longa distancia, ciclistas e atletas que realizam actividades de
endurance, de uma forma geral. Este indicador tem uma determinacdo de 50% de
genética e pode ser desenvolvido com o treino. O conhecimento do VO, Maximo
para a prescricdo de treino para a populacdo em geral também tem sido muito
utilizado. O consumo maximo de oxigénio pode ser obtido com métodos directos
ou métodos indirectos. O método directo é através de testes fisicos, utilizando
instrumentos de analise de géas, no qual o individuo coloca uma mascara e, todo o
ar que expira é controlado por um programa (filtro, analisador e computador). Este
método € mais utilizado com atletas de alta competicdo, pois, tem um custo
dispendioso. Os métodos indirectos sdo varios, desde testes na passadeira
eléctrica, na bicicleta ergométrica, em pista, etc. A maioria dos testes indica o
valor do VO, Maximo através de férmulas, criadas com base na comparacédo entre
0s testes propostos e, os valores obtidos em testes directos (Noakes, 1991). No
seguimento da presente investigacdo foi utilizado o Protoclo de Astrand &
Rhiming (1954), pelo que serdo abordados outros protocolos mas de forma
generalizada. Os protocolos mais utilizados na passadeira s&o os de Balke, Bruce
e Astrand. Na bicicleta ergométrica utilizam-se os protocolos de Balke e Astrand
Sub-Méaximo. Em pista, o Teste de Cooper e de Balke sdo os mais conhecidos.

Os protocolos na passadeira realizam-se com a mesma metodologia, diferindo
apenas nos valores. Os testes consistem em analisar a frequéncia cardiaca do
individuo & medida que se aumenta, proporcionalmente, a velocidade e inclinacéo
da passadeira. O teste passa por varios estagios, no qual o avaliador vai
recolhendo ao fim de cada estagio o valor da frequéncia cardiaca do individuo
avaliado. Termina quando o individuo avaliado ndo conseguir prosseguir o teste,
atingindo assim o seu limite maximo de consumo de oxigénio. Recolhidos os
valores, empregam-se as respectivas formulas de calculo (o avaliador escolhe a
férmula a utilizar, consoante o teste), do VO, Maximo, classificando o individuo
consoante a sua prestacdo, numa escala de aptidao fisica, existente para cada
teste (ACSM, 2006). O Teste de Cooper em pista tem como objectivo percorrer a
maior distancia possivel em 12 minutos. Os valores da distéancia sdo anotados e

substituidos na formula para predizer o VO, Maximo. A principal vantagem deste
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teste € a simplicidade de aplicacdo, podendo ser aplicado a varios individuos
simlutaneamente. No entanto, o teste possui algumas lacunas visto que
individuos inexperientes podem adquirir valores muito baixos de VO, Maximo e
individuos treinados valores demasiado altos, comprometendo assim 0s
resultados (Pini, 1983). O Teste de Balke em pista consiste em percorrer a maior
distancia possivel em 15 minutos. O valor de VO, Méaximo obtém-se dividindo o
valor da distancia pelo tempo percorrido, obtendo assim, a velocidade média.
Apos conhecer o valor da velocidade meédia, aplica-se a férmula que permite
predizer o valor de VO, Maximo (Pini, 1983). O teste maximo de Balke (1959), na
bicicleta eléctrica, consiste em pedalar sucessivamente sem intervalos e/ou
mudancas de ritmo, aumentando a carga a cada 2 minutos. O teste finaliza
qguando a frequéncia cardiaca do individuo atinge o limite maximo. No entanto,
aplicam-se cargas diferentes, consoante os individuos sejam sedentarios ou
atletas. O valor da carga maxima que o individuo atinge permite determinar,
através da aplicacdo da formula, o valor de VO, Maximo. Este protocolo permite
uma adaptacao fisioldgica adequada, pois a carga € aumentada em pequenos
incrementos, activando o0 metabolismo aerébico mais tarde. O resultado

dependera da motivacao do individuo (Pini, 1983).

2.3.1. Protocolo de Astrand & Rhiming (1954)

O Protocolo de Astrand & Rhiming (1954), realizado na bicicleta ergométrica, é o
teste submaximo utilizado, na investigacdo, para avaliar a capacidade
cardiorespiratdria. Este protocolo baseia-se no pressuposto que individuos mais
jovens e com melhor aptiddo cardiorespiratéria apresentardo uma menor
frequéncia cardiaca submaxima num determinado nivel de intensidade. O género
masculino e o género feminino realizam o teste consoante o nivel de aptidao
fisica. O nivel de aptidao fisica € determinado consoante a regularidade com que
os individuos praticam actividade fisica, existindo trés niveis: sedentario,
moderado e federado. Assim, para cada género e nivel de aptiddo fisica é
aplicada uma determinada intensidade, aquando da realizagdo do teste. O
avaliador para obter resultados precisos e com a menor margem de erro

necessita de adoptar uma metodologia que minimize as medidas de erro, assim:
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% Ajustar a altura do banco da bicicleta ergométrica;

% Seleccionar a carga adequada ao nivel de aptidao fisica e ao género do
individuo;

 Instruir o individuo a manter uma pedalada constante, durante 5 a 6
minutos, mantendo a velocidade nas 50 rotacdes por minuto;

% Anotar a frequéncia cardiaca de repouso e anotar ao fim de cada minuto;

% A intensidade do teste sO devera ser alterada se a frequéncia cardiaca nao
se alterar nos dois primeiros minutos;

% Se a frequéncia cardiaca durante o teste for igual ou superior a 130
batimentos por minuto e inferior a 170 batimentos por minuto, podera ser
considerada efectiva para estimar o VO, Maximo. Se for inferior, o teste
devera ser repetido com uma carga aumentada,

+ Verificar se o individuo esta equilibrado em relagdo a carga, ou seja, se a
frequéncia cardiaca ndo variou, nem mais nem menos do que 5% (Pini,
1983).

O avaliador finaliza o teste e anota a frequéncia cardiaca do individuo, que devera
realizar um repouso activo, numa carga baixa, durante 2 minutos. A média entre
ad duas frequéncias cardiacas. Devera localizar-se na Tabela de Predi¢do do VO,
Maximo (Anexo 1) os valores de VO, Maximo em litros por minuto. De acordo com
a idade do individuo, determinam-se os valores reais de VO, Maximo através do
Factor de Correlacdo (Anexo Il). Posteriormente os valores reais de VO, Maximo

transformam-se em equivalentes metabodlicos (MET’s):

MET = (Valor real do VO, Maximo encontrado) / 3.5 ml.kg.min

No caso da investigagéo os valores obtidos de MET’s ndo sao considerados pois,
apenas fazem parte do Programa de Avaliacao e Prescricdo de Exercicios (PAP),
ao qual os individuos da base de dados estdo sujeitos. Os valores de MET'’s
tornam-se (teis para a precricdo de exercicio aos individuos que iréo inciar a

frequéncia na actividade fisica.
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2.4. Risco Cardiovascular

Ha muito tempo que existem na sociedade ocidental dificuldades, devido as
desigualdades socioecondmicas, constituindo um dos principais problemas de
saude publica (Marmot et al., 1991). Tais desigualdades traduzem-se numa
descida do nivel socioecondmico, piorando os indicadores socioeconémicos como
0 acesso aos servicos de saude, estilos de vida, mortalidade, etc (Cano-Serral et
al., 2006). A classe ou posicao socioecondmica refere-se a como se localizam os
individuos na estrutura de uma sociedade. Para medir a posicdo socioeconémica
utilizam-se indicadores como a educagdo e a ocupacao (tipo de actividade
profissional), indicadores amplamente utilizados na epidemologia social (Alves et
al., 2012). O género masculino ou feminino €, também, uma dimenséo social
associada aos comportamentos relacionados com a saude e, tanto o género
como a posicao socioecondmica Sao 0S principais eixos, nesta geracdo, das
desigualdades na saude (Borrell et al.,, 2004). Nos paises desenvolvidos, as
doencas cardiovasculares afectam de maneira desproporcional as classes sociais
mais desfavorecidas (Kaplan & Keil, 1993), o que se reflecte numa distribuicdo
desigual dos factores de risco cardiovascular pela sociedade (Knajilal et al.,
2006). Assim, as classes sociais mais baixas, devido ao acesso reduzido aos
servicos de saude, tém tendéncia a desenvolver mais factores risco
cardiovascular. No entanto, actualmente existe consenso entre especialistas de
que as doencas cardiovasculares tém origem multifactorial e participam da
génese dos chamados factores de risco (Bouchard & Stephens, 1994). Os
factores de risco cardiovascular sdo entendidos como agentes que predispdem ao
surgimento de cardiopatias. A monitorizacdo dos factores de risco auxilia na
identificagcdo de disfuncdes existentes, permitindo modificar, atenuar ou até
mesmo reverter o processo evolutivo das disfuncdes. Niveis comprometedores de
lipidos e lipoproteinas plasméticas, hipertensdo arterial e excesso de
gordura/massa corporal, sdo considerados factores de risco biolégicos de maior
importancia, associados as doencas cardiovasculares (Stampfer et al., 1997).
Estes factores de risco ndo agem isoladamente, mas em conjunto, fazem com
gue a possibilidade de surgirem acidentes cardiovasculares aumente

exponencialmente. Alguns factores de risco cardiovascular ndao podem ser
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modificados como a hereditariedade, o sexo e a idade. Outros, pelo contréario,
podem ser modificados com medidas de estilo de vida e medicamentos. Os
principais factores de risco cardiovascular, sobre os quais pode agir a prevencao,
sdo: sedentarismo, hipertensdo, tabagismo, stress, obesidade, diabetes e
dislipidemia. O rastreio e o diagnéstico médico sdo fundamentais para avaliar o
risco que se corre de vir a ter uma doenca cardiovascular. Quanto mais precoce é
o diagndstico, maiores sdo as possibilidades de impedir o aparecimento ou
agravamento de uma doenca cardiovascular. Uma particularidade dos factores de
risco € que, pior do que se adicionarem, eles potenciam-se, ou seja, agravam-se
mutuamente (Fundacéo Portuguesa de Cardiologia, 2015). A pratica de actividade
fisica e héabitos alimentares adequados sdo considerados 0s principais
mecanismos de proteccdo ao surgimento e a progressdo de factores de risco
(Berlin & Colditz, 1990). Consequentemente, o incentivo a préatica de actividade
fisica e habitos alimentares equilibrados e adequados tem ocupado um papel
siginificativo nos diversos programas de prevencédo e controlo de cardiopatias. No
seguimento do Risco Cardiovascular abordam-se em detalhe dois factores de
risco, a Obesidade e a Hipertensdo Arterial, pois, sdo os factores de mais

relevancia para a investigagao.

2.4.1. Obesidade

A Obesidade é provavelment o mais antigo disturbio metabdlico, havendo relatos
da ocorréncia desta desordem em muUmias egipcias e esculturas gregas
(Blumenkrantz, 1997). Recentemente, a Obesidade pdde ser considerada a mais
importante desordem nutricional nos paises desenvolvidos, tendo em vista o
aumento da sua incidéncia: acredita-se que atinja 10% da populagdo desses
paises (Dyer, 1994) e que mais de um terco da populacdo norte-americana esteja
acima do peso desejavel (Baron, 1995). A Obesidade esta a ser considerada uma
epidemia mundial, presente tanto nos paises desenvolvidos como em
desenvolvimento (Popkin & Doak, 1998). O aumento da sua incidéncia esta
distribuido em quase todas as etnias e sexos e, atinje principalmente a populacao
de 25 a 44 anos (Blumenkrantz, 1997).
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As tendéncias de transicdo nutricional ocorridas neste século em diferentes
paises do mundo convergem para uma dieta mais rica em gorduras
(particularmente as de origem animal), acucares e alimentos refinados e, uma
dieta reduzida em hidratos de carbono complexos e fibras, também conhecida
como a “dieta ocidental” (Monteiro et al., 1995). Aliando esse factor com o declinio
progressivo da pratica de actividade fisica, percebem-se alteracdes
concomitantes na composi¢ao corporal, principalmente o aumento da gordura.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, a Obesidade (IMC = 30) € uma
doenca em que o excesso de gordura acumulada pode atingir graus capazes de
afectar a salude. O excesso de gordura resulta de sucessivos balancos
energéticos positivos, em que a quantidade de energia ingerida € superior a
guantidade de energia dispendida. Os factores que determinam este desequilibrio
sdo complexos e incluem factores genéticos, metabdlicos, ambientais e
comportamentais. Este desequilibrio tente a prepertuar-se, pelo que a obesidade
€ uma doenca cronica (OMS, 2000). A prevaléncia da obesidade, a nivel mundial,
€ tdo elevada que a OMS considerou esta doenca como a epidemia do século
XXI. A OMS reconhece que esta, neste século, a obesidade tem uma prevaléncia
igual ou superior a da desnutricdo e das doencas infecciosas. Por tal facto, se ndo
se tomarem medidas drasticas para prevenir e tratar a obesidade, mais de 50%
da populacdo sera obesa em 2025. Depois do tabagismo, a obesidade é
considerada, hoje, a segunda causa de morte passivel de prevencdo. Uma dieta
hiperenergética, com excesso de lipidos, de hidratos de carbono e de élcool,
assim como sedentarismo, leva a acumulacdo de excesso de massa gorda
(Flegal et al., 2002). Assim, o estilo de vida moderno, se ndo for modificado,
predispde ao excesso de peso. O diagnostico de pré-obesidade e de obesidade
faz-se através do calculo do IMC (referido anteriormente em 2.2.1. Composi¢ao
Corporal). Segundo a OMS, considera-se que existe excesso de peso quando o
IMC é = a 25 e que ha obesidade quando o IMC é = a 30. O IMC foi adoptado
internacionalmente para classificar a obesidade. No adulto é possivel definir
pontos de corte para a pré-obesidade e obesidade, no entanto, nas criancas e
adolescentes, devido aos processos de crescimento e maturacdo com

velocidades distintas ndo existe consenso (Cole et al., 2000). A obesidade num
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adulto avalia-se através da distribuicdo de gordura corporal. Se o tecido adiposo
se acumula na metade superior do corpo, sobretudo na zona abdominal, designa-
se de obesidade androide. Quando o tecido adiposo se acumula na metade
inferior do corpo, particularmente na regido dos gluteos e coxas, designa-se de
obesidade gindide. Evidéncias cientificas (Montalcini et al., 2014 & Almeida et al.,
2008) relacionam as tipologias de obesidade com determinados factores de risco.
Assim, individuos que apresentam uma obesidade androide tém maior
predisposicdo para desenvolver resisténcia a insulina ou diabetes tipo |I,
dislipidémia, hipertensdo arterial, disfuncdo endotelial, sindrome do ovario
poliquistico, doenca coronaria, doenca vascular cerebral (AVC) e morte. A perda
de peso beneficia a salde em geral, a melhoria da qualidade de vida, a reducéo
da mortalidade e a melhoria das doencas cronicas que se associam a obesidade.
No entanto, a perda de peso tem de ser intencional e motivada para reproduzir
resultados pois, os individuos precisam de realmente entender os beneficios da
perda de peso. Tendo em vista factores cognitivos e emocionais associados ao
aumento do consumo de alimentos (Foreyt & Goodrick, 1993), a mudanca
comportamental tem sido usada no tratamento da obesidade. A auto
monitorizacéo faz parte do programa de mudangca comportamental e consiste em
auto-observacdo dos factos, sentimentos, pensamentos, atitudes que ocorrem
antes, durante e ap0s as tentativas de manter um comportamento prudente ao
alimentar-se e na pratica de exercicio fisico (Foreyt & Goodrick, 1993).

A importancia da reducao da obesidade para a saude publica, o interesse social e
0s investimentos econdmicos em alimentacéo e na qualidade de vida de pessoas
obesas indicam que, estudos rigorosos sobre a prevencdo e o tratamento da
obesidade sdo essenciais (Hyman et al., 1993).De facto, intervir de maneira
preventiva sobre a obesidade, tende a ser mais facil, menos caro e

potencialmente mais efectivo.

2.4.2. Hipertenséao Arterial
A circulacédo do sangue, que tem por destino chegar a todos os tecidos e células
do organismo, implica que haja alguma pressao sobre as paredes das artérias.

Esta pressdo, que é normal e até essencial para que 0 sangue atinja o0 seu

25



destino, é chamada de Pressao Arterial. Existem, no entanto, alguns factores — de
ordem genética ou ambiental — que podem fazer com que esta pressédo sobre as
paredes das artérias aumente em excesso, designando-se de Hipertensdo. A
Hipertensdo Arterial € responsavel por 35% de todos os grandes eventos
cardiovasculares. A Hipertensdo Arterial é a elevacdo persistente da pressao
sanguinea, superior a 140 x 90 mmHg (milimetros de mercurio), em adultos com
mais de 18 anos e nao as elevacdes ocasionais, a que todos estamos sujeitos
sem que isto represente qualquer anormalidade. Esta elevacdo da pressao
arterial caracteriza-se pelo bombeamento de sangue através das artérias a uma
pressdo superior aquela encontrada na maioria das pessoas. Esta situacdo
acontece porgue 0S vasos sanguineos, nos quais o sangue circula, contraem-se e
fazem com que a pressdo do sangue se eleve. Abreviando, quando o coracao
bombeia sangue e 0s vasos sanguineos se apresentam com um volume reduzido,
a pressdo sanguinea aumenta. O sangue transporta para todas as células do
nosso organismo, tudo o que elas necessitam, como a glicose, oxigénio,
aminoacidos, minerais, vitaminas, etc. Assim, o coracdo bombeia o0 sangue,
transportando todas as células, pelas artérias e transporta de regresso ao coragao
pelas veias. A forca exercida pelo coracdo para bombear o sangue pelas artérias
denomina-se de presséo sistélica ou maxima sendo, a resisténcia exercida pelas
paredes das artérias a passagem do sangue, designada de presséo sistdlica ou
minima. A pressao arterial ideal deve ser inferior a 120 mmHg/ 80 mmHg. Acima
destes valores acresce o risco de doenga corondria ou acidente vascular cerebral
(AVC). O coracéo de um hipertenso fica sobrecarregado com o passar do tempo
pode ocorrer rompimento dos vasos sanguineos ou o entupimento desses vasos
por coagulos no sangue. Quando a obstrucdo ocorre no cérebro, da-se o AVC
podendo ser fatal ou deixar sequelas para o resto da vida. Se a obstru¢ao ocorrer
nas artérias do coragcédo, pode ocasionar a morte de algumas células cardiacas,
por falta de oxigengdo, causando o enfarte agudo do miocardio, que dependendo
da extensdo da area atingida pode ser fatal. A hipertensdo arterial € a um dos
factores que predispde a arteriosclerose (espessamento e endurecimento da
parede arterial), pois, provoca alteragbes na superficie interna das artérias,

facilitando a penetragdo das gorduras na parede arterial. A aterosclerose € o tipo
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mais comum de arteriosclerose, atingindo artérias de médio e grande calibre
(Piccinato et al., 2001). A Aterosclerose consiste na formacdo de um ateroma na
parte mais interna das artérias, este ateroma € um depdsito de gordura, calcio e
outros elementos que reduz o calibre da artéria, diminuindo a quantidade de fuxo
sanguineo que esta bombeia para determinadas regi6es do organismo. Assim,
apesar de existirem alguns factores de ordem genética e ambiental que
determinam a condi¢cdo de hipertenso, os comportamentos que desencadeiam a
hipertensdo como factor de risco, constituem a maioria dos casos e, podem ser
prevenidos (Araujo, 2003).

Modificacdes no estilo de vida, incluindo exercicio fisico e habitos alimentares,
sdo recomendadas no tratamento da hipertensdo arterial. Ferreira et al., (1999)
comprovaram num estudo que envolveu 217 pacientes de ambos 0s sexos, com
idade entre os 35 e os 83 anos, que a adesdo a medidas ndo farmacoldgicas,
dentre as quais a pratica de exercicio fisico, promoveu sensivelmente uma
reducdo no nivel da pressdo arterial. Uma simples reduc¢do na ingestdo da
guantidade de sal na alimentacdo podera trazer resultados benéficos nos
individuos hipertensos (Chen et al., 2009). Conclui-se que os efeitos benéficos do
exercicio fisico devem ser aproveitados no tratamento inicial do individuo
hipertenso, visando evitar o0 uso ou reduzir o numero de medicamentos ou as
suas doses. Em individuos sedentarios e hipertensos, reduc¢fes clinicamente
significativas na pressdo arterial podem ser conseguidas com o0 aumento
relativamente modesto na actividade fisica, acima dos niveis dos sedentarios,
além do que o volume do exercicio requerido para reduzir a pressao arterial pode
ser relativamente pequeno, possivel de ser atingido mesmo por individuos
sedentarios (Monteiro & Filho, 2014).
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducéo

A investigagdo quantitativa integra-se no paradigma positivista,
apresentando como objectivo a identificagdo e apresentacdo de dados,
indicadores e tendéncias observaveis. Assim, quando existe a possibilidade de
recolha de medidas quantificaveis de variaveis e inferéncias a partir de amostras
de uma populagéo, admite-se que a investigagao seja quantitativa.

Esta investigacdo pretende relacionar o0s niveis de aptidao
cardiorespiratoria e risco cardiovascular numa amostra de jovens adultos
estudantes assume-se, portanto, uma investigacdo quantitativa.

A Metodologia passara por criar dois grupos com diferentes niveis de
aptidao cardiorespiratéria, sendo definidos os equivalentes metabdlicos de corte
para homens e mulheres, fazendo a comparacao entre os dois grupos de aptidao

cardiorespiratoria para as variaveis independentes.

3.2. Variaveis

Para a analise ser conduzida de uma forma consistente, € importante
definir e classificar as variaveis de interesse para a investigacdo. Sao de referir: a
variavel independente e as varidveis dependentes. Sendo a Aptidado
Cardiorespiratéria (Volume de Oxigénio Maximo) a variavel dependente, pois,
conota-se directamente com as respostas que se procuram na investigacdo. As
variaveis independentes sdo independentes do procedimento da investigacao,
constitutindo-se factores determinantes que influenciam a investigagdo. Assim,
recorre-se a manipulacdo para observar os efeitos produzidos na variavel
dependente. As variaveis independentes sdo: Pressdo Arterial (Sistdlica e
Diastodlica), Composicdo Corporal (Estatura, Idade), Obesidade (Pregas Adiposas,
Perimetros Corporais, Massa Corporal, indice de Massa Corporal, Percentagem
de Massa Gorda), Actividade Fisica (Forca, Volume Maximo de Oxigénio) e Estilo

de Vida (Tabagismo e Horas de Sono).
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3.3. Amostra

Esta investigacdo recolheu os dados para amostra no Ginasio Seccao de Cultura
Fisica — Associacdo Académica de Coimbra. Foram seleccionados 130
individuos, género masculino e género feminino com idades compreendidas entre

0s 18 e 0s 30 anos de idade.

3.4. Instrumentos utilizados

A realizacdo da investigacdo baseou-se numa base de dados ja existente,
recolhida ao longo dos meses/anos, sempre que um novo individuo se inscreve
no Ginasio Seccdo de Cultura Fisica — Associacdo Académica de Coimbra.
Assim, para recolha dos dados séo utilizados alguns instrumentos e, seguida uma
linha de orientacdo com base no Programa de Avaliacdo e Prescricdo de
Exercicios (PAP). O PAP é um programa informético que realiza a avaliagdo da
aptidao fisica, auxilia na prescricdo e periodizacdo dos programas de exercicios
fisicos direccionados a promoc¢édo da saude de individuos. A utilizacdo do PAP
tem como objectivo instrumentalizar os profissionais que actuam em ginasios,
clubes desportivos e health clubs.

Assim, os instrumentos utilizados foram:

X/

% Anamnese Geral — Objectivos gerais e especificos, histérico patoldgico,

patologia familiar, h&bitos sociais, queixas actuais, estilo de vida;

% Estratificacdo de Risco — Questionario de Prontiddo para a Actividade
Fisica (PAR-Q), Risco de desenvolvimento de Cardiopatia, Risco de

Desenvovimento de Dor na Coluna;

% Avaliagdo da Componente Morfologica — Perimetros Corporais da Cintura,
Anca e Abdominal (Fita Métrica); Pregas Adiposas Tricipital, Adbominal,
Subescapular, Suprailica (Adipémetro); indice de Massa Corporal; Estatura
(Fita Métrica);

% Componente Muscular — Forgca e Resisténcia Muscular através da

realizacdo de agachamentos (avaliacdo da forca de membros inferiores),
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abdominais (avaliagdo da forca média) e flexdes (avaliacdo da forca
superior). Os individuos terdo de realizar o maximo de repeti¢cdes possiveis

no periodo de 1 minuto;

« Componente Cardiorespiratoria — Teste de Astrand & Rhiming (1954) na
bicicleta ergométrica. Apos a realizacdo do teste é possivel determinar o
Volume de Oxigénio Maximo e classificar o individuo consoante o seu nivel

de aptidao cardiorespiratorio.
3.5. Administracao dos testes

3.5.1. Protocolos Utilizados

Os dados para a realizacdo da investigacdo sdo recolhidos através de
diferentes métodos, consoante a variavel que se pretende investigar. A Anamnese
e a Estratificacdo de Risco permitem recolher dados como idade, horas de sono,
tabagismo e actividade fisica, nomeadamente, se o individuo pratica actividade
fisica. A recolha inicial destes dados € realizada através do preenchimento por
parte do individuo de uma Anamnese e Questionario, aquando da inscricdo no
Ginasio Seccc¢éao de Cultura Fisica — Associacdo Académica de Coimbra.

Segundo as orientagbes do Programa de Avaliacdo e Prescricdo de
Exercicios (PAP), o individuo segue para uma avaliacdo pratica, na qual o
avaliador ira avaliar a componente fisica do individuo. Os primeiros dados
recolhidos ao individuo séo a estatura e a massa corporal, através de uma fita
métrica fixa numa parede e uma balanca. Seguidamente, é avaliada a
componente morfologica, ou seja, 0os perimetros e diametros corporais. As
medidas da circunferéncia reflectem tanto a gordura, quanto a massa livre de
gordura da composicao corporal. Os individuos sdo submetidos pelo avaliador a
recolha da circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal e circunferéncia da
anca. As circunferéncias sdo medidas com uma fita métrica e os valores sao
inseridos no PAP. Assim, a circunferéncia da cintura é recolhida no plano
transversal com base no ponto de menor perimetro do tronco, geralmente trés

dedos abaixo do xifoide; a circunferéncia abdominal é recolhida no plano

transversal, em cima da cicatriz umbilical (umbigo) e a circunferéncia da anca é
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recolhida no plano transversal no ponto de maior circunferéncia aparente dos
glateos, o individuo deveré ter os pés unidos.

A componente morfolégica inclui, também, a avaliacdo da composicao
corporal. A Antropometria € uma das técnicas utilizadas que avalia a composicao
com base na medicao de Pregas Adiposas e, que se realiza com um Adipémetro.
A predicdo da composicdo corporal através da antropometria utiliza medidas
relativamente simples como massa corporal, estatura, perimetros, diametros
0sseos e espessura das pregas adiposas. No caso, 0 objectivo € estimar somente
a percentagem de gordura corporal assim as pregas adiposas sao as medidas
mais utilizadas. A medicdo das pregas adiposas constitui um dos métodos de
avaliacdo de gordura corporal mais utilizados, pela facilidade de utilizacéo, baixo
custo e pela sua grande correlacdo com a gordura corporal total. Esta
metodologia baseia-se no facto de 50% da gordura corporal total se encontrar
localizada subcutaneamente, constituindo aquilo que se designa por massa
adiposa subcutanea. Como a pele possui uma espessura de cerca de 1,8
milimetros, considera-se que a maioria da espessura da prega representa a
gordura subcutédnea. A recolha das pregas adiposas € reaizada com um
adipémetro que deve exercer uma pressao constante de 10 g/mm? sobre a pele e
permitir leituras até as décimas de milimetro. Segundo o protocolo aplicado pelo
PAP, é recolhido aos individuos a espessura das pregas abdominal, tricipital,

subescapular e suprailiaca cumprindo o seguinte protocolo:

Tabela 3.5.1.a. Medicdo das Varias Pregas Adiposas (Adaptado de Moreira, 1995)

Nome da Prega Direccéo da Pontos de Medicéo da Colocacéo do
Prega Referéncia Prega Adiposa Adipometro
Obliqua (de cima Linha de Posicéo 1 cm por baixo
para baixo e de Clivagem natural antropomeétrica, dos dedos
Subescapular fora para dentro, da pele junto ao costas voltadas indicador e
cerca de 45°) angulo inferior da  para o avaliador polegar

omoplata

(prega na parte
posterior do

tronco)

esquerdos do

avaliador.
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Suprailiaca

Abdominal

Tricipital

Obliqua (de cima
para baixo e de

fora para dentro)

Vertical ou

Horizontal

Vertical

Linha midaxilar,
bordo superior da

crista iliaca

Umbigo

Processo
acromial da
omoplata.
Processo
olecraneo do

radio

2 cm de distancia
a linha midaxilar
sobre a crista
iliaca, seguindo a
clivagem natural
da pele e
formando um
angulo de 45°
com a horizontal
5 cm de distancia
do centro do
umbigo e do lado

do mesmo

Na parte posterior
do braco a %2
distancia entre o
processo acromial
€ 0 processo

olecraneo.

1 cm a frente dos
dedos indicador
e polegar
esquerdos do

avaliador

1 cm distal dos
dedos polegar e
indicador
esquerdos do
avaliador
1 cm distal dos
dedos polegar e
indicador
esquerdos do
avaliador

Apods a recolha dos valores das circunferéncias e das pregas adiposas, bem
como, estatura e massa corporal estes sao inseridos no PAP que calcula através
dos dados fornecidos a Percentagem de Massa Gorda e o indice de Massa
Corporal.

A Componente Muscular € a avaliacdo que se segue, avaliando
primeiramente a Forca e Resisténcia do individuo. Avalia-se a Forca Superior, a
Forca Média e a Forca Inferior através da realizacdo de trés exercicios distintos
que exercitam, respectivamente, 0s grupos musculares superiores, 0S grupos
musculares médios e os grupos musculares inferiores. Os individuos realizam as
repeticdes maximas durante 1 minuto e os valores sdo inseridos no PAP que situa
o nivel de Forca e Resisténcia do individuo. A Forca Superior é avaliada atraves
da realizacdo de flexdes de bracos. O avaliador deve ter especial atencdo a
posi¢cdo correcta dos membros superiores, deverdo estar a largura dos ombros

numa posicéo inicial e apds flexdo os cotovelos deverdo encontrar-se junto ao
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tronco. Os membros inferiores deverdao encontrar-se juntos em extensao
completa, desde o inicio ao fim do exercicio em que o corpo devera apresentar
uma posicdo sempre recta sem oscilacbes no tronco durante a realizacdo das
flexbes. A Forca Média é avaliada através da realizacdo de abdominais. O
individuo numa posicao decubito ventral com os pés apoiados no solo juntos e o0s
membros inferiores fletidos numa posicdo de 45° ter4 de elevar o tronco do solo
com as maos ha nuca ou cruzadas junto ao peito e chegar ao nivel dos joelhos.
Apenas o0s abdominais executados correctamente sdo contabilizados pelo
avaliador. Finalizando, a avaliagdo da Forga Inferior € realizada através de
agachamento dos membros inferiores. O individuo em pé com os pés a largura
dos ombros tera de flectir os membros inferiores até uma posicao de 90° em que
0 quadricipete € projectado para tras e o tronco ird inclinar ligeiramente a frente.
Antes da realizacdo dos exercicios é sempre importante que o avaliador explique
ao individuo a correcta execugdo de cada exercicio pois, apenas as repeticdes
bem executadas serdo contabilizadas.

A componente cardiorespiratéria é avaliada com a utilizacdo do Protocolo
na Bicicleta Ergométrica de Astrand & Rhiming (1954).
O Protocolo de Astrand & Rhiming (1954) é baseado no pressuposto que pessoas
mais jovens e com melhor aptiddo cardiorespiratdria apresentardo uma menor
frequéncia cardiaca sub-maxima num determinado nivel de intensidade. O género
masculino e o género feminino realizam o teste com diferentes intensidades e
consoante o nivel em que se encontram. O nivel é determinado consoante a
regularidade com que os individuos praticam actividade fisica assim, existem trés
niveis: sedentario, moderado e federado. A seguinte tabela apresenta a poténcia

a ser aplicada a cada nivel de acordo com o género masculino e género feminino:

Tabela 3.5.1.b. Intensidades aplicadas no Teste de Astrand & Rhiming (1954).

Nivel de Actividade Homens Mulheres
Sedentario 85-90 W 65-70 W
Moderado 98-105 W 85-90 W
Federado 111-120 W 90-105 W
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A aplicagéo do protocolo do Teste de Astrand & Rhiming (1954) necessita que o

avaliador obedeca aos seguintes procedimentos:

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

Ajustar a altura do banco;

Selecionar a carga pretendida e explicar ao individuo que deve manter as
pedaladas nas devidas oscila¢gdes por minuto, o individuo deve pedalar

durante 5 a 6 minutos, com uma velocidade de 50 rotagdes por minuto;

Iniciar o teste, anotando a frequéncia cardiaca ao fim de cada minuto (deve

ser colocada ao individuo uma banda de medicéo de frequéncia cardiaca);

A carga no inicio do teste s6 deverd ser aumentada se a frequéncia

cardiaca nao aumentar nos primeiros minutos;

Se a frequéncia cardiaca durante o teste for igual ou superior a 130
batimentos por minuto e inferior a 170 batimentos por minuto, podera ser
considerada efectiva para estimar o VO, Maximo. Se for inferior & carga
deverd ser aumentada. Prolongar o teste se a frequéncia cardiaca nao
estabilizar. Se a frequéncia cardiaca nao estabilizar € porque o individuo
apresenta boa condicéao fisica e deveria ser submetido a um teste maximo

ou a escolha da carga foi inferior a condicéo fisica do individuo;

Verificar se o individuo esta equilibrado em relagdo a carga, ou seja, se a

frequéncia cardiaca ndo variou nem mais, nem menos do que 5%;

Finalizar o teste com um repouso activo numa carga baixa durante

aproximadamente 2 minutos;

Registar a frequéncia cardiaca no final dos 2 minutos e fazer a média entre

ambas;

Localizar na Tabela de Predicdo do VO, Maximo (Anexo I) os valores do

VO, Maximo em litros por minuto;

Corrigir de acordo com a idade e determinar os valores reais de VO,
Maximo = VO, Max encontrado x Factor de Correlacdo, transformando
posteriormente os valores de VO, Maximo em equivalentes metabdlicos
(MET'S)
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MET = (valor do VO, encontrado) / 3,5 ml.kg.min
A facilidade de utilizacdo do PAP € que apds a introducdo dos valores no
programa, 0 mesmo realiza os calculos automaticamente, acelerando o processo.
Assim, apés a conclusdo do Teste de Astrand & Rhiming (1954) o processo de
avaliagdo da aptiddo fisica conclui-se. A classificacdo da aptiddo fisica do
individuio servira para confeccionar um macrociclo de treino adequado as

necessidades e objectivos do individuo.
3.6. Analise dos dados

A analise de dados sera efectuada através do Programa Statistical Package for
Social Science 20.0 (SPSS 20.0). Inicialmente, criar-se-80 dois grupos com

diferentes niveis de Aptiddo Cardiorespiratoria, sendo:

% Grupo | — Feminino < 8 MET'’s
Feminino = 8 MET'’s
% Grupo Il — Masculino < 10 MET’s
Masculino = 10 MET’s

Primeiramente, as variaveis antropométricas entre homens e mulheres serédo
analisadas através de uma MANOVA, permitindo verificar as diferencas
estatisticamente significativas entre sexos. A analise de Variancia Multivariada
(MANOVA) permite realizar comparacdes simultaneas entre variaveis, no caso,
comparar entre o sexo masculino e o sexo feminino as variadveis antropométricas.

A definicdo do valor de corte em termos de pratica de actividade fisica permite
distinguir entre sexos a condicdo da aptiddo cardiorespiratoria. Assim, pratica de
actividade fisica no sexo feminino inferior a 8 MET’s, define baixa aptiddo
cardiorespiratéria e, pratica de actividade fisica superior a 8 MET’s define elevada
aptidao cardiorespiratoria. Da mesma forma, a pratica de actividade fisica no sexo
masculino inferior a 10 MET'’s, define baixa aptidao cardiorespiratoria e, pratica de
actividade fisica superior a 10 MET’s define elevada aptiddo cardiorespiratéria.
Posteriormente, comparar-se-ao0 0s hiveis de Aptiddo Cardiorespiratoria no
grupos dos homens e no grupo das mulheres, através do caculo de MANOVAS.

Assim, sera possivel analisar as diferencas estatisticamente significativas entre
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sexos e, igualmente perceber através dos valores de factores de risco como PAS,

PAD, FC, Pregas Adiposas, Circunferéncias e IMC quais os individuos com

melhor aptiddo cardiorespratéria. Entender-se-a assim, se 0s individuos com

maior pratica de actividade fisica semanal apresentam valores menos elevados

nas variaveis que representam os factores de risco. Uma andlise mais detalhada

permite ainda, através do célculo de uma MANOVA, calcular as variaveis

hemodinamicas e a aptidao fisica funcional entre homens e mulheres e investigar

qual dos sexos apresenta melhores resultados.

3.7. Cronograma das Actividades

As actividades relacionadas com o presente projecto e com a consequente

Dissertacao de Mestrado em Actividade Fisica em Contexto Escolar obedecerao

ao seguinte desenvolvimento temporal:

Tabela 3.7.a. Cronograma de Actividades.

Janeiro

Fevereiro

Marco

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Projecto

Revisdo de
literatura

Andlise da Base
de Dados

Apresentacao dos
Resultados

Discussao dos
Resultados

Conclusbtes e
Recomendacdes

Formatacéao
Bibliografia
Anexos

Entrega da
Dissertacao
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS
4.1. Introducgéao

A presente investigacdo tem como propoésito relacionar os niveis de aptidao
cardiorespiratdria com o risco cardiovascular numa amostra de 130 jovens adultos
estudantes. Através da andlise de factores de risco cardiorespiratérios como
obesidade, composicao corporal, pressao arterial, aptidao fisica funcional e forca,
pretende analisar-se o0s niveis de aptiddo cardiorespiratéria entre homens e
mulheres activos e sedentarios. A definicdo entre grupos sedentérios e activos
fisicamente foi baseada nas recomendacdes do ACSM que referem que os
adultos devem acumular durante a semana no minimo 150 minutos de actividade
fisica aerdbia de intensidade moderada para serem considerados fisicamente
activos (ACSM, 2009). Assim, definiram-se dois grupos, em ambos 0S sexos
masculino e feminino, em que boa aptiddo cardiorespiratéria, no caso do sexo
feminino traduz-se no gasto energético superior a 8 MET’s e, no caso do sexo
masculino se traduz no gasto energético superior a 10 MET’s. ApGs a definicao
dos grupos, o objectivo do estudo sera investigar e concluir que a pratica de
actividade fisica suscita melhor aptiddo cardiorespiratéria com menor
predisposicao para aparecimento de factores de risco cardiovascular (variaveis

antropométricas e variaveis hemodinamicas).

Os instrumentos utilizados foram o Programa de Avaliacdo e Prescricdo (PAP)
que aplicou testes de forca (forca superior, forca média e forca inferior) e o teste
de Astrand & Rhiming (1954) para analise de aptidéo fisica funcional e aptidao
cardiorespiratoria. A composicdo corporal foi analisada através da medicdo de
circunferéncias corporais (circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal e
circunferéncia da anca), medicdo de pregas adiposas (subescapular, suprailica,
abdominal e tricipital), estatura e massa corporal. Apos recolha de dados, os
mesmos foram inseridos no SPSS versédo 20.0 sendo possivel aferir resultados
calculados a partir de Andlise de Multivariancia Mutivariada (MANOVA). O nivel
de significancia de 5% para um intervalo de confianca de 95% foi considerado

para resultados estatisticamente significativos.
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4.2. Apresentacédo e discusséao de resultados

Na amostra de 130 individuos, 68 eram do sexo feminino. Na tabela 4.2.a. podem
ser visualizadas as caracteristicas gerais da amostra, em que se observam os
resultados das variaveis antropométricas entre sexo feminino e sexo masculino.
Verifica-se que entre sexos existem diferencas estatisticamente significativas em
todas as variaveis de estudo. O sexo feminino apresenta maiores valores de
percentagem de massa gorda, bem como, valores mais elevados de medicao de
pregas adiposas, relativamente ao sexo masculino. Apesar da diferengca no
ndamero amostral entre sexo feminino e sexo masculino, esta ndo é

significativamente relevante para ser considerada.

Tabela 4.2.a. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacgdo entre homens e

mulheres calculada a partir de uma MANOVA.

Mulheres (N = 68) Homens (N = 62) p
Idade (anos) 22(3) 22(3) 0.296
Massa corporal (kg) 62.3(10.4) 73.4 (11.2) <0.001
Estatura (cm) 164.3 (6.2) 176.6 (6.5) <0.001
Circunferéncia da cintura (cm) 72.4 (7.1) 79.4 (8.4) <0.001
Circunferéncia da anca (cm) 87.9 (9.1) 87.3(7.9) <0.001
Circunferéncia abdominal (cm) 79.1(8) 83.3(9.6) <0.001
indice de massa corporal (kg/mz) 23.1(3.8) 23.2(3.3) <0.001
Soma das 3 Pregas Adiposas (mm) 74.8 (21.6) 55.8 (30) <0.001
% Massa Gorda 42.7 (12.7) 16 (7.7) <0.001

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01.

O calculo das variaveis hemodinamicas entre sexo masculino e sexo feminino na
tabela 4.2.b. mostrou que as mulheres apresentam uma pressao arterial sistélica
menos elevada quando comparada com a pressao arterial sistolica dos homens.
No entanto, a pressao arterial diastélica apresenta-se mais elevada nas mulheres
guando comparada com a pressao arterial diastolica dos homens. A frequéncia

cardiaca de repouso € mais elevada no sexo feminino.
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Tabela 4.2.b. Variaveis hemodindmicas (média e desvio padrdo) e comparacao entre homens e

mulheres calculadas a partir de uma MANOVA.

Mulheres (N = 68) Homens (N = 62) P
Pressao arterial sistélica (mmHg) 115 (11) 122 (12) <0.001
Pressao arterial diastélica (mmHg) 77 (9) 71 (10) <0.001
FC de repouso (bat/min) 80 (11) 70 (12) <0.001

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Os resultados da aptidao fisica funcional na tabela 4.2.c. mostram que, de uma
forma geral, 0 sexo masculino apresenta melhor aptidao fisica funcional, quando
comparados com o sexo feminino, pois, apresenta resultados mais elevados em
todos os testes realizados para testar a forca superior (flexdo e extensao de
bracos), forca média (abdominais) e forca inferior (agachamentos).

Tabela 4.2.c. Aptidao fisica funcional (média e desvio padrdo) e comparacdo entre homens e

mulheres calculada a partir de uma MANOVA.

Mulheres (N = 68) Homens (N = 62) P
Forca inferior (reps/30s) 35 (10) 42 (11) <0.001
Forca superior (reps/30s) 25 (12) 33 (16) 0.002
Forca média (reps/30s) 26 (9) 36 (9) <0.001

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Quando comparados o0s niveis de aptiddo cardiorespiratéria no grupo das
mulheres (tabela 4.2.d.), em que baixa aptiddo cardiorespiratéria é inferior a 8
MET’s e elevada aptidao cardiorespiratoria € superior a 8 MET’s, constata-se no
geral diferencas significativas entre ambos 0s grupos. Sendo que, baixa aptidao
cardiorespiratoria € definida como gasto energético inferior a 8 MET’s e elevada
aptidao cardiorespiratéria € definida como gasto energético superior a 8 MET's,
no geral as mulheres que praticam mais actividade fisica apresentam melhores
resultados.

As mulheres que praticam mais actividade fisica apresentam valores inferiores

nas variaveis antropométricas e nas variaveis hemodinamicas (pressao arterial
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sistdlica, pressao arterial diastolica e frequéncia cardiaca de repouso) e valores
superiores nas variaveis de aptidao fisica funcional (forca e VO, Maximo).

Tabela 4.2.d. Comparagédo entre niveis de aptiddo cardiorespiratéria (ACR) no grupo das

mulheres, calculada a partir de uma MANOVA.

Baixo ACR <8 MET’s Elevado ACR > 8 MET’s p

(N =29) (N = 39)
Massa Corpora (Kg) 66.8 (9.3) 58.9 (9.9.) 0.001
IMC (kg/m?) 24.9 (3.3) 21.8(3.7) 0.001
PA sistolica (mmHQ) 118 (10) 113 (12) 0.095
PA diastélica (mmHg) 80 (6) 75 (10) 0.022
FC repouso (bpm) 82.1(10.3) 75.2 (10.5) 0.109
Circunferéncia cintura (cm) 75.6 (6.3) 70 (6.7) 0.001
Circunferéncia abdominal (cm) 82.9 (6.3) 76.2 (8) <0.001
Circunferéncia anca (cm) 93 (8.4) 84.5 (8) <0.001
Soma das 3 pregas adiposas (mm) 87.1(18.4) 65.7 (19.2) <0.001
Massa Gorda (%) 49.9 (11.3) 37.4 (11) <0.001
Forca Inferior (reps/min) 35.2 (11.6) 34.8 (8.7) 0.848
Forca Superior (reps/min) 27.2 (12.7) 23.6 (10.5) 0.206
Forca Média (reps/min) 24.8 (9.5) 27.6 (8.5) 0.205
VO,Méax (mL/kg/min) 22.4 (2.8) 35.7 (6.8) <0.001

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Na tabela 4.2.e. observam-se os resultados relativos a comparacao da aptidao
cardiorespiratoria no grupo dos homens.

Os homens com baixa aptiddo cardiorespiratoria, inferior a 10 MET’s, apresentam
valores mais elevados nas varidveis hemodindmicas e nas variaveis
antropometricas. A aptidao fisica funcional, ou seja, as variaveis de forca e VO,
Méaximo apresentam valores inferiores quando comparados com o grupo dos
homens fisicamente activos. O grupo dos homens com mais pratica de actividade
fisica, ou seja, gasto energético superior a 10 MET’s apresentam valores mais
elevados na aptidao fisica funcional (forca e VO, Maximo) e valores inferiores nas
variaveis antropométricas e nas variaveis hemodinamicas (pressado arterial

sistélica, presséao arterial diastdlica e frequéncia cardiaca de repouso).
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Tabela 4.2.e. Comparacdo entre niveis de aptiddo cardiorespiratéria (ACR) no grupo dos

homens, calculada a partir de uma MANOVA.

Baixa ACR <10 MET’'s Elevada ACR > 10 MET’s P

(N = 25) (N=37)
Massa Corporal (kg) 76.3 (12.4) 69.7 (9.6) 0.021
IMC (kg/m?) 24.9 (3.7) 22.0 (2.4) 0.001
PA sistélica (mmHg) 126 (12) 120 (11) 0.032
PA diastdlica (mmHg) 77 (10) 67 (7) <0.001
FC repouso (bpm) 75 (11) 67 (12) 0.010
Circunferéncia cintura (cm) 83 (10) 77 (6) 0.001
Circunferéncia abdominal (cm) 88 (11) 80 (7) 0.002
Circunferéncia anca (cm) 91 (8) 85 (7) <0.001
Soma das 3 Pregas Adiposas (mm) 74 (30) 44 (23) <0.001
Massa Gorda (%) 21 (7) 13 (6) <0.001
Forga Inferior (reps/min) 39 (11) 45 (11) 0.056
Forca Superior (reps/min) 27 (16) 37 (15) 0.012
Forca Média (reps/min) 32 (10) 38 (8) 0.012
VO, Max (mL/kg/min) 28.2 (5.1) 43.0 (6.9) <0.001

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Existe consenso entre especialistas de que as doencas cardiovasculares tém
origem multifactorial e participam da génese dos chamados factores de risco
(Bouchard et al., 1994). Entendidos como agentes causais que predispdem ao
surgimento das cardiopatias, a monitorizacdo dos factores de risco auxiliam na
identificacdo de sinais de antecessores que, ao serem modificados, podem
atenuar ou até mesmo reverter o processo evolutivo das disfuncées. De uma
forma generalizada, os resultados na tabela 4.2.a., mostram as variaveis
antropomeétricas calculadas a partir de uma MANOVA, entre sexo masculino e
sexo feminino. E possivel, através dos resultados obtidos, observar que o sexo
masculino apresenta valores mais elevados, do que o sexo feminino, para a
circunferéncia abdominal e de cintura. Assim, confirmam-se os dados da OMS,
que identificam o tipo de obesidade androide, abdominal ou visceral, como a

obesidade tipica do homem obeso. O sexo feminino apresenta valores mais
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elevados na soma das pregas adiposas, na circunferéncia da anca e na
percentagem de massa gorda. Assim, a maior de circunferéncia de anca, também
confirma os dados da OMS, relativamente obesidade gindide que se situa na zona
das coxas e gluteos mais tipica da mulher obesa. No entanto, os valores de IMC
(x 23) encontram-se dentro da classificagdo de variacdo normal com baixo risco
de comorbilidades. Os valores de estatura e massa corporal ndo séo susceptiveis
de analise visto que a anatomofisiologia difere do sexo masculino para o sexo
feminino, sendo as principais diferencas a nivel de estatura e massa corporal.
Analisando os resultados das variaveis hemodinamicas na tabela 4.2.b., sejam
pressao arterial sistolica, pressdo arterial diastolica e frequéncia cardiaca de
repouso € possivel observar que o sexo masculino apresenta uma pressao
arterial sistolica e, portanto mais elevada (Mulheres = 115 e Homens = 122), do
que o sexo feminino. Contrariamente, a pressdo arterial diastdlica apresenta
valores mais elevados no sexo feminino do que no sexo masculino. De uma forma
geral, o sexo feminino apresenta valores de pressao arterial mais constantes do
gue o sexo masculino. No entanto, o valor da frequéncia cardiaca de repouso é
mais elevado nas mulheres do que nos homens.

Relativamente a aptiddo fisica funcional analiasada na tabela 4.2.c., avaliada
através de testes de forca superior, forca média e forca inferior em repeticdes por
minuto, observam-se valores mais elevados no sexo masculino do que no sexo
feminino. A realizacéo de testes como abdominais, extensédo e flexdo de bracos e
agachamentos no maximo de repeticbes por minuto para determinar a aptidao
fisica funcional pode ser questionada. Os exercicios escolhidos para
determinacao da forca podem ser adequados, no entanto, quando se realiza uma
comparacao entre sexo masculino e sexo feminino esta tende a ser tendenciosa,
pois, 0 sexo masculino tende a apresentar sempre valores superiores aos valores
do sexo feminino em testes de forca. O sexo masculino e o sexo feminino
partilham praticamente os mesmos musculos, no entanto, o sexo masculino
apresenta maior massa muscular pois, os homens sao no geral maiores e mais
pesados do que as mulheres, os homens concentram mais massa muscular na

parte superior do corpo e ainda, apresentam maior potencial de crescimento e
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desenvolvimento da massa muscular pois produzem testosterona (Mendes et al.,
2011).

A comparacao entre niveis de aptiddo cardiorespiratoria (tabela 4.2.d.) no grupo
das mulheres mostrou diferencas significativamente estatisticas. A analise foi
realizada dividindo o nimero amostral de mulheres (N = 68) em dois grupos,
correspondentes a dois niveis diferentes de aptidao cardiorespiratoria. Os niveis
de aptiddo cardiorespiratoria foram classificados consoante as respostas ao
Questionario de Prontiddo para a Actividade Fisica que classificava o0s
participantes em sedentarios ou activos fisicamente. Assim, apés divisdo dos
grupos calcularam-se as diferencas entre ambos 0s grupos a nivel de aptiddo
cardiorespiratoria com base no calculo da andlise de multivariancia multivariada
(MANOVA). Observam-se diferencas significativamente estatisticas p < 0.001 em
todos os valores das variaveis. De um modo, geral as mulheres que possuem um
gasto energético superior a 8 MET’s, apresentam menores valores de presséo
arterial, menores valores de indicadores de obesidade (IMC, massa corporal,
pregas adiposas, circunferéncias corporais, % massa gorda), maior aptidao
cardiorespiratéria e maior aptiddo fisica funcional (forca média, forga superior e
forca inferior). As discrepancias de valores acentuam-se na massa corporal, soma
das pregas adiposas, circunferéncia da anca e abdominal e VO, Maximo. Assim,
conclui-se que, no sexo feminino, maior pratica de actividade fisica conduz a
menor obesidade, maior aptidao fisica funcional e cardiorespiratéria e valores de
pressao arterial mais constantes e regulares.

No grupo dos homens a mesma metodologia foi adoptada relativamente a
comparacao dos niveis de aptidao cardiorespiratoria. Na tabela 4.2.e. é possivel
observar diferencas significativamente estatisticas entre o grupo dos homens com
gasto energético superior a 10 MET's e o grupo dos homens com gasto
energeético inferior a 10 MET’s. Assim, observam-se menores valores de presséo
arterial, menores valores de indicadores de obesidade (IMC, massa corporal,
pregas adiposas, circunferéncias corporais, % massa gorda), maior aptidao
cardiorespiratoria e maior aptidao fisica funcional (forca média, forca superior e
forca inferior) no grupo dos homens fisicamente activos. Em estudos anteriores

(Ortega et al., 2010) j& haveria sido documentado que a prevaléncia do
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sobrepeso, a % de massa gorda e circunferéncia de cintura elevada sao maiores
em grupos com baixa aptiddo cardiorespiratoria do que em grupos com elevada
aptidao cardiorespiratoria. No mesmo estudo o grupo classificado com baixa
aptidao cardiorespiratoria apresenta baixa aptiddo fisica funcional e elevada
obesidade.

Em suma, quando comparadas as varidveis antropométricas entre sexo
masculino e sexo feminino, observa-se que o sexo masculino apresenta valores
mais elevados. Relativamente aos valores das variaveis hemodinamicas, o sexo
masculino apresenta uma pressa arterial sistélica mais elevada, no entanto, a
pressao arterial diastélica e a frequéncia cardiaca de repouso apresentam valores
mais elevados no sexo feminino. A aptidao fisica funcional apresenta valores mais
elevados no sexo masculino em todos os testes de for¢a realizados, no entanto,
como discutido anteriormente a analise podera ser tendenciosa.

A relacdo entre o nivel de aptiddo cardiorespiratoria e 0s sexos, permite conferir
gue o sexo masculino (N = 37 para 62 individuos do sexo masculino) pratica mais
actividade fisica do que o sexo feminino (N = 39 para 68 individuos do sexo
feminino). Generalizando, independemente, do sexo observa-se que maior pratica
de actividade fisica beneficia na prevencdo do desenvolvimento de factores de
risco cardiovascular como obesidade, aptiddo cardiorespiratéria, aptidao fisica

funcional e hipertenséo.
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

A Aptiddo Cardiorespiratoria e o0 Risco Cardiovascular sdo conceitos
frequentemente discutidos na &rea do Desporto. A actualizagdo/evolucdo na area
do Desporto necessita de ser explorada no sentido de tentar combater algumas
das ‘epidemias’ presentes na sociedade, como os factores de risco cardiovascular
(obesidade, sedentarismo, doencgas cronicas, etc).

A finalidade deste estudo foi caracterizar uma amostra de jovens adultos
estudantes a nivel cardiorespiratério, pretendendo associar melhores niveis de
aptiddo cardiorespiratéria a poucos e/ou inexistentes factores de risco
cardiovascular.

A amostra de 130 participantes, dos quais 68 do sexo feminino e 62 do
sexo masculino, permitu conferir homogeneidade e veracidade & investigagdo. A
analise estatistica das variaveis recolhidas através da composicdo corporal,
aplicacao de questionarios, testes de aptidao fisica funcional e testes de aptidao
cardiorespiratéria realizou-se por meio do programa estatistico SPSS verséao 20.0.

A andlise dos resultados permitiu encontrar correspondéncia com o0s
objectivos definidos inicialmente. As variaveis antropométricas e hemodinamicas
em estudo, quando calculadas para estatistica descritiva permitiram conferir
diferencas entre sexo masculino e sexo feminino. No entanto, as diferencas néo
foram susceptiveis de discussdo aberta dada a influéncia hormonal que podera
existir sobre os resultados obtidos. Como seria previsivel, o sexo masculino
apresentou melhores resultados nos testes de aptidao fisica funcional. Quando
subdivididos os grupos em sedentérios (no caso das mulheres gasto energético
inferior a 8 MET’s e no caso dos homens gasto energético inferior a 10 MET’s) e
activos (no caso das mulheres gasto energético superior a 8 MET’s e no caso dos
homens gasto superior a 10 MET’s) foi possivel conferir os resultados que se
esperavam.

Uma analise de multivariancia multivariada (MANOVA) permitiu distinguir, no geral
e independentemente do sexo, que quanto maior a pratica de actividade fisica
maior a aptiddo fisica funcional e cardiorespiratéria. Os praticantes com maior

gasto energético, também apresentam valores menores que indicam prevaléncia
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de obesidade (massa corporal, IMC, % Massa Gorda, Soma de Pregas Adiposas,
Circunferéncias corporais) e hipertensdo. Entre sexos, observa-se uma diferenca,
na medida em que o sexo masculino (N = 37 para 62 individuos do sexo
masculino) pratica mais actividade fisica que o sexo feminino (N = 39 para 68
individuos do sexo feminino).

Em suma, é possivel relacionar a aptiddo cardiorespiratéria com o0s
factores de risco cardiovascular, concluindo que melhor aptidao cardiorespiratoria,
em individuos de ambos o0s sexos, apresenta menores factores de risco
cardiovascular. Observa-se que os individuos praticantes de mais horas de
actividade fisica por semana, apresentam valores de VO, Maximo mais elevados
no Teste de Astrand & Rhiming (1954), demonstrando maior aptidao
cardiorespiratoria, bem como, maiores valores aptida fisica funcional, na medida
em gue conseguem realizar mais repeticdes por minuto dos exercicios para testar
a forga. Apresentam, igualmente, menores valores da soma das trés pregas
adiposas, das circunferéncias corporais, IMC mais baixo, % de massa gorda e
massa corporal inferiores. Assim, considerando os resultados apresentados e
discutidos anteriormente, pode afirmar-se que as finalidades propostas para o
presente estudo foram alcancadas.

As comparagdes realizadas entre sexos, para um estudo mais abrangente
e detalhado, permitiu deixar algumas limitacbes e futuras linhas de pesquisa.
Assim, sugere-se que se realizem testes de aptiddo fisica funcional que né&o
sejam comprometidos pela anatomofisiologia do individuo, no caso que nao se
comprometam resultados devido ao sexo masculino ou ao sexo feminino. O futuro
investigador devera ter em consideracdo a escolha de testes homogéneos que
nado sejam tendenciosos para nenhum dos sexos masculino ou feminino,
verificando resultados mais consistentes e eficazes.

A area da Actividade Fisica esta em constante crescimento, todos os dias
surgem novas pesquisas gue suscitam novos estudos e curiosidades. Cada vez
mais é importante investir na investigacéo para tentar de alguma forma combater
as enfermidades que a Era Tecnologica esta a difundir por todo o Mundo. Se

pudermos, através da aplicacdo do conhecimento, combater doencas cronicas
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como obesidade e a hipertensdo, teremos de agir sobre as investigacdes

realizadas e questionar a cada instante o que de novo surge.
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7. ANEXOS

Anexo | — Tabela de Predi¢cao do VO, Maximo.

HOMENS MULHERES

Vi Lvin! VOypy Lmin!
. Fregééncia J00 600 WO 1200 1.500 Freqiéncia  300. 450 600 750

cardaca Apmamin= cordiuca Akgm . min™"
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1”2 22 34 a7 121 25 33 40 4B
(¥5 22 34 45 12 25 32 39 47
123 21 34 a6 w 123 24 31 39 46
124 21 33 45 60 124 24 =38 - 48
128 20 32 44 59 125 23 30 37 44
126 20 32 44. 58 126 33 30 36 43
127 20 31 43 83 7 22 29 35 a2
128 20 31 42 ss 128 22 28 35 82
P 19 30 42 56 129 22 28 34 40
130 19 30 41 53 130 21 27 34 40
131 19 29 40 S 131 21 27 34 40
132 18 29 45 S3 132 20 27 33 39
133 18 23 39 53 133 20 26 32 33
154 18 2% 1% 52 4 20 26 32 33
138 17 28 38 8 138 20 26 31 37
136 17 27 3% 50 v 136 19 25 31 36
137 17 27 .50 137 19 25 30 36
l‘ﬁ 16 27 37 49 138 18 24 30 38
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