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RESUMO

RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES, PARAMETROS
HEMODINAMICOS E APTIDAO FiSICA DE ADULTOS COLOMBIANOS DE
MEIA IDADE

AUTORA: Ana Maria Torres Pazmifio
ORIENTADORA: Silvana Corréa Matheus

Devido a caréncia de conhecimento cientifico e a importancia dos temas de estudo requeria-se
realizar uma pesquisa que analisasse a relagdo entre o percentual de risco cardiovascular
estimado pelo indice de Massa Corporal (IMC) com parametros hemodinamicos (frequéncia
cardiaca e pressdo arterial), a composicao corporal e a aptiddo fisica de adultos colombianos
de idade média. Foram investigados 56 sujeitos colombianos de 30 até 55 anos de idade cuja
participagdo foi voluntaria. A avaliagdo incluiu tomada de frequéncia cardiaca, pressdo
arterial, dados antropométricos e aplicacao de testes fisicos. Calculou-se o percentual de risco
cardiovascular, o IMC, o perimetro abdominal, a relacdo cintura-quadril, o percentual de
gordura, a massa muscular, a massa 0ssea, a gordura visceral, a flexibilidade do tronco, forca
de bracos, forca abdominal e resisténcia aerdbia de curta duracdo. Determinou-se um perfil de
risco cardiovascular alto em 21,6% dos avaliados, os dados de frequéncia cardiaca foram
maiores de 80 batimentos por minuto (bpm) em 34% dos sujeitos e os de presséo arterial
sistdlica elevados em 47,9% da populacdo. Foram evidenciados altos graus de sobrepeso e
obesidade, percentuais altos e muito altos de gordura corporal e de quilogramas de gordura
visceral, além de valores médios e baixos de massa muscular. Os testes fisicos classificam a
populacdo como deficiente em trés das quatro capacidades fisicas avaliadas, apresentando
dados baixos e regulares em mais de 70% dos sujeitos. Concluindo, identificaram-se
correlacdes significativas entre: o risco cardiovascular e a idade, a PAS, a GV e a RCQ de
adultos de ambos os sexos, entre os 30 e 55 anos de idade, de naturalidade colombiana,
relacBes altas e moderadas que permitem verificar a importancia dos temas de estudo para a
area da educacdo fisica além de acrescentar a evidencia cientifica sobre as tematicas tratadas
especialmente na populacédo de idade média no contexto colombiano.

Palavras-chaves: Doencas cardiovasculares, pardmetros hemodindmicos, composi¢édo
corporal, aptidao fisica.



ABSTRACT

RISK FOR CARDIOVASCULAR DISEASES PARAMETERS, HEMODYNAMICS,
AND PHYSICAL APTITUDE
COLOMBIAN ADULTS

AUTHOR: ANA MARIA TORRES PAZMINO
ADVISOR: SILVANA CORREA MATHEUS

Due to the lack of scientific knowledge and the importance of the subjects of study it was
required to carry out a research that analyzed the relationship between the percentage of
cardiovascular risk estimated by the Body Mass Index (BMI), with the hemodynamic
parameters (heart rate and blood pressure), body composition and physical fitness in
Colombian adults. Material and methods: We researched 56 Colombian subjects from 30 to
55 years of age the participation was voluntary. The evaluation included heart rate measure,
blood pressure, anthropometric data and application of physical tests. The percentage of
cardiovascular risk was calculated, the (BMI), the abdominal perimeter, the relationship
waist-hip, the percentage of fat, visceral fat, muscle mass, bone mass, trunk flexibility,
strength of arms, abdominal strength and short-term aerobic resistance. It was found a high
cardiovascular risk profile in 21.6% of those who were evaluated, the heart rate data was
greater than 80 beats per minute (bpm), in 34% of the subjects and high systolic blood
pressure in 47.9% of the population. High and very high percentages of body fat (> 15% male
sex and 23 % female sex) and kilograms of visceral fat and low values of muscle mass. The
physical tests classify the population as deficient in three of the four physical capacity that
were evaluated, presenting low and regular data in more than 70% of the subjects.
Concluding, significant correlations were identified between cardiovascular risk and age,
systolic blood preasure, viseral fat and RCC relation waist and hips of Colombian adults of
both genres, between 30 and 55 years of age, high and moderate relationships that allow to
verify the importance of the issues of study for the area of physical education in addition to
providing scientific evidence on the topics discussed especially in the middle-aged population
in the Colombian context.

Keywords: Cardiovascular diseases, hemodynamic parameters, body composition, physical
fitness.



RESUMEN

RIESGO DE SUFRIR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, PARAMETROS
HEMODINAMICOS Y APTITUD FISICA DE ADULTOS COLOMBIANOS DE
EDAD MEDIA

AUTORA: Ana Maria Torres Pazmifio
ORIENTADORA: Silvana Corréa Matheus

Debido a la carencia de conocimiento cientifico y a la importancia de los temas de estudio se
requeria realizar una investigacion que analizara la relacion entre el porcentaje de riesgo
cardiovascular estimado por el Indice de Masa Corporal (IMC) con los parametros
hemodinamicos (frecuencia cardiaca y presion arterial), la composicion corporal y la aptitud
fisica de adultos colombianos de edad media. Se investigaron 56 sujetos colombianos de 30 a
55 afios de edad cuya participacion fue voluntaria. La evaluacion incluyo la toma de
frecuencia cardiaca en reposo, presion arterial, datos antropométricos y aplicacion de test
fisicos. Se calculo el porcentaje de riesgo cardiovascular, el indice de Masa Corporal (IMC),
el perimetro abdominal, la relacién cintura-cadera, el porcentaje de grasa, la grasa visceral, la
masa muscular, la masa 0sea, flexibilidad del tronco, fuerza de brazos, fuerza abdominal y
resistencia aerdbica de corta duracion. Resultados: Se encontré un perfil de riesgo
cardiovascular alto en 21,6% de los evaluados, la frecuencia cardiaca fue mayor de 80 latidos
por minuto (Ipm), en 34% de los sujetos y la presion arterial sistolica estaba elevada en el
47,9% de la poblacion. Se evidencian altos grados de sobrepeso (>25 Kg/m2) y obesidad (>29
Kg/m2) segun el IMC, porcentajes altos y muy altos (> 15% en hombres y 23 % en mujeres)
de grasa corporal y de kilogramos de grasa visceral ademas de valores medios y bajos de
masa muscular. Los tests fisicos clasifican a la poblacién como deficiente en tres de las cuatro
capacidades fisicas evaluadas presentando datos bajos y regulares en més del 70% de los
sujetos. Concluyendo se identificaron correlaciones significativas entre el riesgo
cardiovascular y la edad, la PAS, la GV y la RCC de adultos colombianos de ambos sexos,
entre los 30 y 55 afios de edad, relaciones altas y moderadas que permiten verificar la
importancia de los temas de estudio para el area de la educacién fisica ademéas de aportar
evidencia cientifica sobre las tematicas tratadas especialmente en la poblacion de edad media
en el contexto colombiano.

Palabras Claves: Enfermedades cardiovasculares, parametros hemodinamicos, composicion
corporal, aptitud fisica.
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1 INTRODUCAO

A importancia da pratica regular de atividade fisica reside principalmente nos
beneficios que oferece na saude fisica, emocional e social. Apesar destes beneficios serem
popularmente conhecidos muitas pessoas parecem nao se importar em mudar 0s costumes que
afetam suas vidas, assim como, procurar formas de prevenir riscos de doengas. Mas,
independente dos comportamentos individuais se faz necesséria a busca do conhecimento
cientifico sobre esta temética devido a caréncia do saber que certas populagdes apresentam.

De acordo com a Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2010) alguns dos efeitos
da prética regular de atividade fisica sdo: melhora no metabolismo miocardico; diminuicéo da
frequéncia cardiaca (FC) em repouso; aumento da extragdo de oxigénio (O2); reducdo nos
niveis de glicose, triglicerideos, colesterol total e lipoproteinas de baixa densidade (LDL-C);
aumento dos niveis de lipoproteinas de alta densidade (HDL-C); prevencdo da hipertensédo
arterial sistémica (HAS); mudancas na composicdo corporal (CC); diminuicdo do estresse; e
aprimoramento da aptidao fisica (AF), tendo como resultado a diminuicdo dos riscos de sofrer
doencas cardiovasculares (DCV) (VEGA et al., 2011).

Entre as DCV, categorizadas como Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT),
pela OMS (2017), as mais frequentes sdo a cardiopatia isquémica e as doencas
cerebrovasculares por isso, é importante tentar diminuir os riscos de aquisigdo, assim como,
conhecer que um fator de risco é aquele que esta associado a doenca. A coexisténcia de dois
ou mais fatores leves podem produzir maior risco que ter somente um deles altamente
elevado. Os fatores de risco coronarios mais importantes séo: dislipidemia ou CT alto, HAS,
tabagismo, diabetes, obesidade, estresse e sedentarismo (VEGA et al., 2011).

As DCV aparecem depois de um longo tempo de manutencdo de habitos pouco
saudaveis e sdo capazes de gerar mudancas abruptas, transformando uma pessoa feliz em um
sujeito doente, exigindo uma mudanca de habitos imediata a fim de evitar um quadro mais
grave ou uma fatalidade. Os sintomas das DCV podem aparecer a partir dos 20 anos de idade,
passando por seis estagios: inicial, perceptivel, subclinico, problemético, grave e terminal,
sendo que aos 30 anos j& comegcam a aparecer 0s sintomas perceptiveis (SPIRDUSO, 2005),
ressaltando a necessidade de se estar atento desde cedo para diminuir os fatores que
aumentam o risco de predisposi¢éo para as doencas.

Levando em consideracdo os fatores de risco conhecidos para DCV, as chances para
desenvolvé-las podem ser calculadas por métodos quantitativos. Foi o que propds o estudo de

D'Agostino et al., (2008) baseado no The Framingham Heart Study, o qual teve como



15

preditores do risco: a idade, a diabetes, o tabagismo, a Pressdo Arterial Sistdlica (PAS), a
medicacdo para HAS, o CT, o LDL-C, o HDL-C e o indice de Massa Corporal (IMC). O
estudo resultou em coeficientes de regressdo que permitem obter o risco de DCV em termos
relativos em um periodo de 10 anos [RDCV (%)] a partir da data de calculo, com o uso de
uma ferramenta barata e de simples aplicagéo.

Outra variavel de facil acesso é a FC em repouso Rodriguez et al. (2007) com base em
estudos epidemioldgicos que analisaram populagdes gerais ou pacientes hipertensos e com
doencas coronarianas estaveis, ressaltam que o aumento da FC esta associado com maior
mortalidade cardiovascular. Ao que parece, a relacdo FC e morbimortalidade é mais evidente
nos homens que nas mulheres. Os estudos sugerem que a FC em repouso aumentada se
associa com a atividade do sistema simpatico, aumento da Pressdo Arterial (PA), obesidade,
sindrome metabdlica (SM) e arterioscleroses, ressaltando a importancia de considerar a FC
como um fator de risco independente.

O estudo de Fox et al. (2008) também ja havia focado a FC, trazendo a informacéo
sobre a associagdo da FC em repouso > 70 batimentos por minuto (bpm) com um indice maior
de risco para eventos cardiovasculares, tendo em vista que pessoas com valores mais altos de
FC tiveram maior risco de morte cardiovascular e hospitalizagfes por infarto do miocéardio.
Para cada aumento de 5 bpm, acima de 70 bpm, houve aumentos no numero de morte
cardiovascular, hospitalizac6es por insuficiéncia cardiaca e por infarto do miocardio, ou seja,
0 aumento da mortalidade aumenta na medida que os valores de FC em repouso aumentam
acima de 70 bpm.

Considerando os diferentes fatores que podem ser relacionados com as DCV, um
aspecto que ndo pode ser negligenciado é a CC. Katagiri et al. (2007) sustentam que a
obesidade é um problema de salde e estd associado com a morbilidade cardiovascular,
incluindo a HAS e a arteriosclerose. O tecido adiposo € o principal 6rgdo endocrino que
secreta substancias bioativas denominadas adipocitocinas que aumentam o0s riscos de
transtornos cardiovasculares. Duas destas substancias sdo a adipocitoquina e a leptina. A
medida que a obesidade cresce os perfis de adipocitoquina aumentam, elevando o risco de
DCV, além disto, a leptina, responsdvel por acbes pro-inflamatdrias e pro-trombdticas,
também se apresenta aumentada em sujeitos obesos.

Por outro lado, sabe-se que o acumulo de gordura intra-abdominal afeta a
vascularizagdo, sendo o Perimetro Abdominal (PAb) um indicador de risco de DCV. Segundo
Després (2012) na década de 80, dois grupos de investigadores comprovaram que um

indicador simples de distribuicdo regional de gordura corporal, a relagdo ente o perimetros da



16

cintura e do quadril (RCQ), foi mais fortemente correlacionado com complicacGes
metabdlicas e cardiovasculares, sendo este indice também destacado como um preditor de
risco para DCV.

A dimensao fisica proporciona dicas do efeito do avanco da idade e se torna um fator
de restrigdo que determina a qualidade de vida (SPIRDUSO, 2005). Assim, com 0 avango da
idade é possivel ressaltar que a Massa Corporal (MC) total aumenta, a estatura, pelo contrario
diminui, e, somando-se a isto, existe uma tendéncia de mudanca na espessura das dobras
cutaneas (DC), na RCQ e no IMC. Cabe ressaltar que a partir dos 30 anos de idade a massa
muscular (MM) comeca a diminuir e o percentual de gordura (%GC) tem a tendéncia de
aumentar nesta mesma década de maturidade (ALEMAN et al., 1999). Conforme j4 indicado
a gordura corporal se acumula desfavoravelmente na parte central do corpo, 0 que gera um
fator de risco importante para o desenvolvimento de DCV e para alteracdes metabdlicas como
a HAS, diabetes e arteriosclerose, entre outras.

Considerando que o sedentarismo € um fator de risco comportamental de DCV de alta
prevaléncia no mundo que prejudica a saude das pessoas, independente do sexo, idade, ou
classe social (OMS, 2017) e que, como consequéncia dele, as capacidades fisicas se
deterioram, ressalta-se a importancia de determinar cientificamente a relagdo entre 0s riscos
para DCV e parametros hemodinamicos (FC e a PA), assim como, com a AF. De acordo com
Correa et al. (2011) a AF é entendida como a capacidade de realizar atividades normais da
vida cotidiana de forma segura, com independéncia e sem fadiga excessiva, sendo constituida
pelos seguintes componentes: a CC, a forca/resisténcia muscular, a resisténcia aerébia (RA) e
a flexibilidade. A partir do conhecimento dos diferentes niveis de atividade fisica, com base
em seus componentes, € possivel verificar a existéncia de associa¢do com riscos para DCV.

Considerando que os aspectos abordados até entdo sdo de extrema relevancia para
qualquer populacdo, ja que se trata de salde publica, constata-se que nem todas sdo
favorecidas com a oferta de informagfes de carater cientifico, permitindo a partir deste o
conhecimento mais objetivo de distintos grupos populacionais e consequentemente um
manejo adequado dos mesmos. Um grupo populacional que carece de informacdes cientificas
é 0 de colombianos com idades entre 30 e 55 anos, tendo em vista que neste grupo etario ja é
possivel o aparecimento de sintomas perceptiveis de DCV.

De acordo com Colombia (2015) a ultima Encuesta Nacional de Situacion Nutricional
en Colombia (ENSIN), apresentou informacgdes preocupantes em relagéo a satde no pais: 1) a
DCV foi a primeira causa de mortalidade na Colédmbia; 2) o sobrepeso € um problema de

salde publica, pois 46% das pessoas 0 possuem, sendo predominante no sexo feminino; e 3)



17

menos da metade dos adultos realiza atividade fisica (minima recomendada). Sendo assim, ha
um caminho para percorrer para obter melhoras nos indicadores de salde e é fundamental
compreender que as acdes (0 acesso ao conhecimento sobre os estados de salde; uma
alimentacdo saudavel; a promoc¢édo de comportamentos favoraveis) séo de interesse e de vital
importancia para a saude publica, destacando-se a necessidade de utilizar o conhecimento
cientifico que auxilia na prevencgéo e no controle das DCV.

Outro aspecto relevante quando se abordam as DCV é a HAS. Baez et al. (2007)
referem-se a HAS, em estudos da populacdo colombiana, como uma doenca de alta
prevaléncia e a primeira causa de doenca coronariana, infarto do miocérdio e evento
cerebrovascular. Os autores ressaltam que a HAS estava presente em 35% dos casos de
eventos cardiovasculares e em 49% dos casos de infarto do miocardio. Aproximadamente
20% da populacdo pode ser acometida pela HAS, destacando-se que acima dos 50 anos de
idade a prevaléncia aumenta para 50% e em maiores de 80 é de 65%. Conforme estes autores,
na Colémbia o Estudio Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades Cronicas (ENFREC
I1) (COLOMBIA, 1999) encontrou uma prevaléncia de HAS de 12,3 %, a incidéncia bienal
(cada dois anos) em homens entre os 30 e 0s 39 anos, € de 3,3 % e, nas mulheres nas mesmas
faixas etarias é de 1,5%.

No entanto, na revisao bibliografica, foram encontrados poucos estudos no contexto
colombiano que determinaram correlacfes entre riscos para DVC, AF e CC em adultos de
idade média (30 até 55 anos). Diaz et al. (2007), avaliaram um grupo de 96 trabalhadores
voluntarios de uma IPS (hospital) da cidade de Popayan (Cauca — Colombia), com idades
entre 25 e 55 anos, sendo que 0 maior grupo estava na faixa etéria de 41 e 50 anos (52 %),
para determinar o risco para DCV a partir de uma anamnese sobre a salde ocupacional e 0s
dados de glicemia e perfil lipidico, e, em outro momento, realizaram uma entrevista
estruturada para indagar sobre variaveis socio demograficas, antecedentes familiares e
pessoais de DCV, habito de fumar, consumo de bebidas alcodlicas, atividade fisica e dieta no
altimo ano, também foram mensurados a PA e o IMC. Os autores encontraram uma
prevaléncia de fatores do tipo comportamental de: tabagismo 12,5 %, consumo de bebidas
alcoolicas 58,3 %, inatividade fisica no tempo de lazer 56,3 % e dieta aterogénica (alto
conteudo de CT) 82,3 %. A prevaléncia para fatores de risco do tipo biologico foram: HAS,
sobrepeso, diabetes, dislipidemia e antecedentes familiares de DCV. O risco de HAS foi
significativamente maior em homens com mais de 40 anos, com um IMC >25 kg/m?. Para a
dislipidemia o risco foi maior em homens com mais de 40 anos; e o risco de sobrepeso e

obesidade se associou significativamente com o tabagismo e o consumo de alcool. Este estudo
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permite reconhecer dados destacaveis sobre o sedentarismo da populacdo colombiana nestas
faixas e 0 sobrepeso apresentado, a consequéncia do mesmo, assim como, abre caminho as
novas andlises das relacdes existentes entre os riscos de DCV e 0s niveis de AF da populacéo,
possibilitando estudos de carater quantitativo correlacional que demostrem a importancia do
tema no contexto colombiano e a relevancia que tem para a area da educacgdo fisica. Além
disto, podera permitir futuras aproximagdes e intervenc¢des contundentes nos campos atuantes
de CC e da AF relacionada a satde na populagdo em estudo.

Patifio et al. (2011) avaliaram a prevaléncia de fatores de risco cardiovascular em uma
populagéo urbana de Santa Rosa de Osos (Antioquia, Colombia) para determinar o percentual
de risco atribuivel para infarto agudo do miocéardio. Realizaram um estudo de prevaléncia
com 357 pessoas de 25 a 50 anos de idade sem DCV conhecida. Aplicaram um questionario,
retiraram sangue e analisaram CT, HDL-C, Triglicérideos e glicemia; calcularam o valor
LDL-C a partir da relagdo CT/HDL-C; obtiveram valores de PA, PAb, IMC. Como resultados
relataram que os fatores de risco cardiovasculares mais importantes sdo a baixa atividade
fisica (56,6 %), obesidade central (52,7 %), dislipidemias (35,3 %), SM (19,6 %) e obesidade
por IMC (17,4 %). Tomando como ponto de coorte o valor da mediana (37 anos), 0s autores
mostraram que as prevaléncias de HAS, obesidade central, obesidade por IMC e SM foram
maiores nas idades de 38 a 50 anos comparado com as pessoas de idades entre 25 e 37 anos.
No final os autores concluiram que hé prevaléncia alta dos fatores de risco cardiovasculares o
que pode levar a um aumento das DCV a médio e longo prazo.

Considerando o acima exposto constata-se que era imprescindivel analisar fatores
associados aos riscos de sofrer DCV, incluindo avalia¢des do risco cardiovascular e variaveis
de AF de adultos de meia idade (30 até os 55 anos) de naturalidade colombiana, com o
propdsito de acrescentar a comunicacao académica e a producao cientifica informacdes sobre
este grupo populacional, tendo em vista que, nesta faixa etaria, ja € possivel evidenciar a
presenca de sintomas de doencas que podem elevar o risco de DCV.

Sendo assim, o problema do presente estudo foi:

Existe relacdo entre o risco cardiovascular, os parametros hemodinamicos e a AF de

adultos entre os 30 e 55 anos de idade de naturalidade colombiana?
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1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Analisar a relacdo entre o percentual de risco cardiovascular com os parametros
hemodindmicos (FC em repouso e PA) e com a AF (CC e capacidade fisicas) de adultos, de
ambos os sexos, na faixa etaria dos 30 aos 55 anos de naturalidade colombiana.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Verificar a FC e PA de pessoas com idade entre 30 e 55 anos de naturalidade
colombiana;

b) Verificar o percentual de risco cardiovascular estimado a partir do sexo, idade,
PAS, tratamento da hipertensdo, tabagismo, diabetes e IMC de adultos com idade
entre 30 e 55 anos de naturalidade colombiana;

C) Verificar 0 %GC, de MM, de MO, PAb, RCQ e IMC de pessoas com idade
entre 30 e 55 anos de naturalidade colombiana;

d) Verificar a flexibilidade de tronco, forga de membros superiores, forca
abdominal e resisténcia aerébia de pessoas com idade entre 30 e 55 anos de
naturalidade colombiana;

e) Determinar o perfil de risco cardiovascular, de parametros hemodinamicos e de
AF de pessoas com idade entre 30 e 55 anos de naturalidade colombiana;

f) Relacionar os resultados de percentual de risco cardiovascular com os
parametros hemodinamicos de pessoas com idades entre 30 e 55 anos de naturalidade
colombiana.

) Relacionar os resultados de percentual de risco cardiovascular com a AF de

pessoas com idades entre 30 e 55 anos de naturalidade colombiana.

1.2 JUSTIFICATIVA

Tendo em vista a necessidade de aprimoramento investigativo no contexto
colombiano, parte da justificativa reside no fato de trabalhar com esta populacgdo, haja vista
que a Colémbia recebe cooperacdo internacional através de algumas entidades, tais como a
Organizacdo de Estados Americanos (OEA), que permitem gerar intercambios académicos

(com o Brasil) para subsidiar as necessidades de busca de conhecimento que ainda estdo em
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processo de construgdo em algumas &reas como a Educacdo Fisica. Desta forma, os
pesquisadores tém a possibilidade de aprender e voltar ao pais com novos conhecimentos e
ferramentas utilizadas no contexto brasileiro, aplicaveis ao colombiano, que sdo de alta
validade e importancia para a ciéncia.

Tal necessidade torna-se mais evidente pelo fato do Ministério de Educacdo Nacional
de Colémbia agrupar os programas académicos em areas de conhecimento. A Educacéo Fisica
estd classificada no grupo das Ciéncias Sociais 0 que tem levado a realizar a maioria das
pesquisas na linha pedagdgica (a maioria qualitativas), promovendo um vazio nas pesquisas
quantitativas e poucas investigacfes com um enfoque na linha bioldgica. Mostra disto é que a
maioria dos estudos de CC tratados na introducdo foram realizados por profissionais da area
da saude. Porém, alguns profissionais de Educacdo Fisica tiveram a oportunidade e a
motivacao de adquirir capacitacdo na técnica antropométrica, o que permitiu abrir caminhos
nas pesquisas quantitativas dentro da linha biol6gica que até h&a pouco tempo esta sendo
abordada em algumas faculdades de esportes no pais.

O profissional de educacdo fisica indiscutivelmente é atuante no campo da salde e
deve avaliar a AF (para comprovar a eficacia dos procedimentos empregados) e 0os Parametros
Hemodinamicos (variaveis nas que atua cotidianamente) das popula¢des nas que atua. Além
disso, deve ser capaz de determinar os riscos de sofrer DCV para gerar acOes de prevencao
através da diminuicdo de indicadores de sedentarismo nas suas intervencdes. Existe a
necessidade de implementar modelos de promocdo e prevencdo oportunos para diminuir os
riscos e mortes associadas com as DCV.

Por ultimo, evidenciou-se na introducdo que sao poucos os estudos de CC em pessoas
acima dos 30 anos na Coldmbia, sendo assim, o presente estudo se consolida como uma
oportunidade de reconhecer dados sobre esta populacdo e propiciar conhecimento a outras
areas, subsidiando as politicas publicas colombianas e chamando a atencdo para a necessidade

de intervencGes no que diz respeito a esta tematica.

1.3 DELIMITACOES DO ESTUDO

a) A populacdo do estudo foi delimitada em pessoas de ambos 0s sexos, com
idades compreendidas entre 30 até 55, voluntarios, residentes na cidade de Bogota,

Colombia.



21

b) Os dados foram mensurados por meio de dois tipos de estimativa da CC
(Impedancia Bioelétrica e antropometria), por testes de capacidades fisicas e analises

de parametros hemodinamicos.

1.4 LIMITACOES DO ESTUDO

a) Os sujeitos avaliados foram convidados a participar do estudo aceitando o
cumprimento das recomendacdes referentes aos procedimentos preparatorios para as
avaliacOes, dessa forma, por depender da disposi¢cdo das pessoas em participar e das
mesmas terem que cumprir as indica¢des, ndo foi possivel avaliar um nimero maior de
pessoas.

b) As avaliacbes foram realizadas em horarios diferentes respeitando a

disponibilidade dos convidados por ser um estudo de participagdo voluntéria.

1.5 DEFINICAO DE TERMOS

a) Risco cardiovascular: probabilidade de sofrer um evento cardiovascular em um
periodo especifico (O’DONNELL; ELOSUA, 2008).

b) Parametros Hemodinamicos: parametros resultantes do movimento, fluxo e
equilibrio do sangue no sistema cardiovascular baixo a acdo de forcas externas que
tém como base ao coragdo como 6rgdo propulsor do sangue e a rede vascular que
conjuntamente, geram a forca necesséria para expulsa-lo (até o corpo e aos pulmdes)
junto com o0s nutrientes necessarios até os bilhGes de células do organismo
(MESQUIDA et al., 2011).

C) Composicdo Corporal: quantificacdo dos compartimentos do corpo, existe um
modelo simples que o divide em Massa Gorda e Massa livre de gordura sendo muito
utilizado nos estudos do risco cardiovascular e doencas associadas (ELLIS, 2000).

d) Aptiddo Fisica: O conceito da AF foi apresentado por meio do modelo
multidimensional a partir da década de 1960, sendo relacionado a sadde que avalia o
componente cardiovascular e neuromuscular (FERREIRA; BOUZAS, 2012). Os
componentes da AF relacionada a salde sdo: A Flexibilidade; A Forca e resisténcia
muscular; A Capacidade aerdbia; e a CC (MARTINEZ, 2002).
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 DOENCAS CARDIOVASCULARES

As DCV séo um grupo de desordens do coracdo e dos vasos sanguineos que incluem:
a cardiopatia coronariana; as doencas cerebrovasculares; enfermidades dos vasos sanguineos
que irrigam o cérebro; as arteriopatias periféricas; a cardiopatia reumaética; as cardiopatias
congeénitas; as tromboses venosas profundas e embolias pulmonares.

Atualmente, as DCV séo a principal causa de morte no mundo e mais de trés quartos
ocorrem nos paises menos desenvolvidos. No ano de 2015 morreram 17,7 milhGes de pessoas,
0 que representa 31% das mortes registradas no mundo, destas 7,4 milhdes foram por doengas
coronarianas e 6,7 milhGes por acidente vascular cerebral; e caso ndo se combata os fatores de
risco, se prevé que continuem sendo a principal causa de mortalidade no mundo. Sabe-se que
a maioria das DCV pode ser prevenida atuando-se sobre os fatores de risco comportamentais
(OMS, 2017).

Conforme expressam Robledo e Escobar (2010) o Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica de Colombia em 2009, reportou como duas das principais causas de
mortalidade: a doenca isquémica do coracdo (28.650 casos) e o diabetes mellitus (7.320
casos). Infelizmente, em funcdo do processo de urbanizagdo, o pais sofreu mudancas
nutricionais e de habitos de vida e como consequéncia, se aumentou o consumo de alimentos
de alto conteudo energético, diminuiu o gasto de energia e de atividade fisica, secundéaria as
mudancas na estrutura ocupacional, nos sistemas de transporte e na disponibilidade de
eletrodomésticos que poupam as ocupagdes, 0 que teve uma repercussdo negativa sobre os
individuos. A dieta inapropriada e o sedentarismo contribuem para o aumento da obesidade
abdominal, o desenvolvimento da SM e em Ultima instancia para a alta taxa de
morbimortalidade por DCV.

De acordo com Ferreira (2014) a mortalidade por doenga coronariana diminuiu mas,
segue sendo uma das causas de morte de sujeitos acima dos 35 anos. A prevaléncia nos
Estados Unidos é estimada em 15,4 milhdes de pessoas acima dos 20 anos, tendo maior
prevaléncia em homens das faixas etarias médias (35 — 54 anos de idade). Na América Latina
a tendéncia na incidéncia de doenca coronariana tem sido favorecida pelo sedentarismo, a
obesidade e o tabagismo. Na Coldmbia, desde o ano 1970 aumentaram as taxas de
mortalidade coronariana, e, segundo as estatisticas publicadas pelo Ministerio de la

Proteccion Social colombiano em 2007, esta doenga € a principal causa de morte em homens
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e mulheres de 45 anos para acima e supera as mortes violentas e por cancer (BELTRAN et al.,
2008).

Referindo-se a esse assunto, Pichardo et al. (2011) afirmaram que a causa desta
epidemia é o desenvolvimento da arteriosclerose principalmente nas artérias coronarianas o
que contribui para a doenca isquémica e suas modalidades. Esté estabelecido que esta doenca
comeca em idades jovens e avanga com a idade lentamente nas artérias coronarianas, sua
evolucdo pode ser cronica ou ser um fator da crise aterotrombotica aguda levando ao evento
maximo do infarto.

A mortalidade por doenca coronariana estd relacionada com parametros e estilos de
vida entre os quais um dos principais é o nivel de atividade fisica. AS DCV supdem umas das
maiores causas de mortalidade nos paises em desenvolvimento e sua incidéncia aumenta na
medida que se diminuem as exigéncias de atividade fisica pela vida laboral e se melhoram os
meios de transporte (MARQUEZ; GARATACHEA, 2013). Existem evidéncias de uma
relacdo entre atividade fisica e lipideos no sangue, infarto e doenca coronariana, HAS,
diabetes, obesidade, SM e mortalidade geral.

Finalmente, no inicio do século XX, a idade média da populacdo dos Estados Unidos
era de 24 anos e a expectativa de vida média de 47 anos. Atualmente, a expectativa de vida
média em homens € de 31,5 anos e, para criancas de sexo feminino de 75 anos. Esta
expectativa ocorreu em razdo de um declinio nas taxas de mortalidade neonatal, infantil e
materna, e foram alcancados pela reducdo da mortalidade causada por DCV. Mas, as mortes
por doencas infecciosas foram substituidas por doencas degenerativas crbnicas, sendo que
estima-se que a expectativa de vida de homens com 30 anos poderia aumentar em mais de 15
anos se os principais fatores de risco fossem eliminados (MARQUEZ; GARATACHEA,
2013).

2.2 RISCO PARA DOENCAS CARDIOVASCULARES

De acordo com Vega et al. (2011) o risco cardiovascular se define como a
probabilidade de sofrer um evento cardiovascular em um periodo especifico e para predize-lo
é preciso avaliar varios fatores. Atualmente, um fator de risco € um elemento mensuravel que
se relaciona com uma doenca e permite a predicdo independente de contrai-la sendo
chamados de sinais bioldgicos ou habitos adquiridos que se identificam nos grupos
populacionais (O’DONNELL; ELOSUA, 2008).
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Dos Santos et al. (2008), dividem os fatores de risco em dois grupos, 0S que nédo séo
manipulaveis e os que podem sé-lo. Os primeiros sdo a idade, 0 sexo e a historia familiar e os
modificaveis ou comportamentais sdo os habitos alimentares pouco saudaveis, o fumo, o
sedentarismo, consumo de tabaco e excesso de alcool e, podem ter como consequéncia a
obtencédo de dislipidemias, HAS, diabetes, valores altos de glicemia sanguinea, sobrepeso ou
obesidade e no final, em estagios graves, a aquisi¢cdo de DCV.

Para predizer os riscos de DCV parecem ser mais exatos 0s métodos quantitativos tais
como os aplicados no estudo de D'Agostino et al. (2008) baseado no The Framingham Heart
Study, no qual foi avaliado o risco de 8.491 individuos entre 30 e 74 anos de idade com 0 uso
de diversos preditores que resultaram em coeficientes de regressdo, desta forma, a partir da
obtencdo de dados simples do sujeito é possivel calcular os riscos para DCV em um tempo de
10 anos.

A pesquisa the Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America
(CARMELA) que em 2010 estudou os riscos de DCV a partir da comparagdo e da
distribuicdo da PA, prevaléncia, tratamento e controle de HAS em sete cidades latino-
americanas. Foi um estudo epidemioldgico transversal que determinou os fatores de risco
cardiovascular em populacdes adultas (25 a 64 anos de idade). A prevaléncia de HAS e PA
alta foram determinadas segundo as definicdes da Sociedade Europeia de HAS e de
Cardiologia de 2007. Foram incluidas 11.550 pessoas de Barquisimeto (Venezuela: 1.848),
Bogota (Colémbia: 1.553), Buenos Aires (Argentina: 1.482), Lima (Peru: 1.652), Ciudad de
México (México: 1.722), Quito (Equador: 1.638) e Santiago de Chile (Chile: 1.655). A média
das taxas de prevaléncia, nas sete cidades foi: tabagismo (30%), obesidade (23%), SM (20%),
HAS (18%), hipercolesterolémica (14%), diabetes (7%) e placa carotidea (8%)
(HERNANDEZ et al., 2010).

Outra doenca de importancia € a SM que tem a ver com o desenvolvimento da
obesidade e da diabetes, sendo este um transtorno que predomina no perfil cardiometabdlico
por suas caracteristicas, o que favorece a inflamacdo aterosclerética e a aterotrombose e pode
aparecer na presenca de trés ou mais dos cinco fatores (gordura abdominal, baixa HDL-C,
hiperglicémica, hiperglicemia em jejum e/ou HAS) fora dos limites normais (NATIONAL
CHOLESTEROL EDUCATION PROGRAM (NCEP); Adult Treatment Panel 1111, 2001).

A idade em que os sintomas de DCV comecam a aparecer € aos 20 anos, sendo um
estagio inicial que se caracteriza pela aquisicdo de habitos como o fumo e a alimentacdo
desbalanceada e como consequéncia de fatores de risco como a obesidade e 0 aumento de CT.

Seguindo com estes fatores ja implantados no organismo aparece um estagio perceptivel de
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sintomas que podem aparecer a partir dos 30 anos de idade acontecendo obstrugdo das vias
aéreas, no caso de existir o habito de fumar, intolerancia a glicose, como consequéncia da
obesidade, e possivel aparecimento de placas no sangue que podem ser o inicio de
aterosclerose (SPIRDUSO, 2005).

A prética de atividade fisica é muito importante no ambito da saude publica, ja foram
demonstradas as relagGes entre atividade fisica e fatores de risco como a pressdo sanguinea, a
CC e 0 habito de fumo. Um estudo conjunto de atividade fisica e condicdo cardiovascular
(expressada em VO, max.), relacionou ambos aspectos com perfis baixos de risco para DCV
porém estas relagdes sio altamente influenciadas pela gordura corporal (MARQUEZ;
GARATACHEA, 2013).

2.2.1 Risco de DCV e Frequéncia Cardiaca

Conhecer os determinantes da FC permite compreender seu mecanismo como valor
prognostico ja que diversos estudos demonstraram que existe uma relacao entre seu aumento e
a morbimortalidade total e cardiovascular. O determinante mais importante que aumenta a FC
é o exercicio fisico mas, fatores como: hipertireoidismo, febre, ansiedade, anemia, hipotenséo,
isquemia miocardica, infarto, insuficiéncia cardiaca, doenca pulmonar, hipdxia também
podem produzir seu aumento (RODRIGUEZ et al., 2007).

De acordo com Rodriguez et al. (2007) existem 4 pesquisas epidemioldgicas que
sustentam que a FC em repouso tem relagcdo direta com a mortalidade nas populacGes de
média idade. Nos dois primeiros estudos foram avaliados mais de 1.899 homens de 40 até 64
anos, demonstrando que a mortalidade cardiovascular e ndo cardiovascular aumentava quando
a FC mostrava um acréscimo. Também parece ser que uma FC alta é um fator de risco de
morte cardiovascular quando associada a aumentos da idade, PA, CT e consumo de tabaco.

O terceiro estudo avaliou 6.672 adultos (idades entre 18 e 79) para analisar a relagdo
entre a FC e fatores de risco cardiovascular. Foram correlacionados dados de FC com PAb e
com PA, obtendo como resultado que a FC foi significativamente maior em pessoas com altos
graus de obesidade e em hipertensos além, de encontrar que as mulheres possuem frequéncias
maiores em comparagdo com o0s homens.

E, o Gltimo estudo avaliou 763 homens e 1.175 mulheres de etnia branca e maiores de
65 anos encontrando que em ambos o0s sexos (idades entre 40 e 59) individuos que possuiam
FC em repouso acima dos 80 bpm tinham maior possibilidade de morrer por causas

cardiovasculares que os que possuiam FC de 64 bpm.



26

Por dltimo, a FC em repouso elevada parece ser um determinante de risco
cardiovascular que se relaciona com o desenvolvimento da arteriosclerose, além de ser um
fator que aumenta as necessidades energéticas do coracdo. As altas velocidades nas
contracbes geram estresse na rede arterial o que produz lesGes a nivel coronério e adrtico
obtido por dietas altas em CT, assim, parece que ter FC maior que 85 bpm pode ser o ponto
de coorte para classificar pessoas com risco cardiovascular alto (RODRIGUEZ et al., 2007).

2.2.2 Risco de DCV e Pressado Arterial

A HAS é o termo clinico que descreve a condi¢do na qual a PA esta cronicamente acima
do normal. A OMS (2017) definiu HAS como a elevacdo mantida dos valores de PA tanto de
PAS, quanto de PAD, ou de ambas, acima dos limites normais tendo em conta a idade e o
sexo. Dados altos de PA levam a complicagdes e a aquisi¢cdo de doencas que podem produzir
danos no coracgdo, nas artérias, cérebro, rins e aumenta as possibilidades de sofrer DCV.

A alta prevaléncia de HAS representa um elevado grau de morbilidade e mortalidade no
mundo. E a mais sobressaliente das DCV sendo que 20% da populacdo pode apresenta-la, e
na medida em que avanca a idade, a prevaléncia também aumenta sem importar a etnia. Em
idades menores h4 menores prevaléncias, sem diferenca de sexo, no entanto, parece que 0s
brancos tem menor prevaléncia que os afro-americanos. As mulheres de etnia afro-americana,
com idades de 18 até 29 anos, parecem ter maior prevaléncia em comparacdo com as outras
etnias e sexo (LOUISE et al., 2001). A American Heart Association (AHA) (2017) propde
uma classificacdo de PA de: estado normal, elevado e estagios I, Il e crise hipertensiva.
Aqueles que se classificam com estado elevado tem um maior risco de desenvolver HAS que
0s que tém PA normal (LOUISE et al., 2001).

Em 35% dos eventos cardiovasculares e em 49% de casos de falha cardiaca a HAS
estd presente 0 que aumenta os riscos de problemas cérebro-vasculares. Parece que um
aumento de 10 mmHg na PA representa um risco de 20% de DCV pelo qual, os aumentos de
5 a 6 mmHg, aumentam de 20% a 25% o risco relativo de doenca coronariana. A HAS ¢ a
causa mais importante de doenca tanto coronariana isquémica, quanto cérebro-vascular e de
falha cardiaca além, de ser a segunda causa de enfermidade renal terminal. Os individuos que
ndo conseguem reduzir 10 mmHg dos niveis da PA a noite, tem maior risco de desenvolver
lesGes nos Grgdos, assim como maior morbimortalidade (LOUISE et al., 2001).

Segundo Robledo e Escobar (2010) a HAS é um dos fatores de risco mais importantes

para as cardiopatias e sua prevaléncia estd aumentando nos diferentes paises. As
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caracteristicas da nutricdo com altos contedos de gordura, agucar e sal e 0s baixos niveis de
consumo de frutas, verduras, graos, cereais e legumes além do sedentarismo, s&o fatores que
estdo aumentando sua prevaléncia e a de sobrepeso e obesidade.

Diversos estudos analisaram a relacdo da HAS com a DCV. Por exemplo, o estudo
D'Agostino et al. (2008) baseado no Framingham Heart Study, analisou a relagéo entre FC em
repouso e mortalidade nos pacientes com HAS, monitorados durante 36 anos. Nesse estudo se
observou que um incremento de 40 bpm se associa com um aumento na mortalidade
cardiovascular sendo que o incremento do risco é de 68% nos homens e 70% nas mulheres
hipertensas. Também, Rodriguez et al. (2007), relatam que outros estudos encontraram que a
FC alta esta associada com um aumento da mortalidade coronariana e cardiovascular, tanto
em homens normotensos, quanto em hipertensos. Conforme 0s mesmos autores, pacientes
hipertensos de ambos os sexos com FC >79 bpm tiveram uma mortalidade total de 89% e

cardiovascular de 60%.

2.3 A APTIDAO FiSICA E SUA AVALIACAO

A AF expressa as qualidades basicas que um sujeito deve ter para poder realizar
esforcos fisicos no seu trabalho, na cotidianidade ou nos exercicios fisicos que execute, ou
seja, trata-se de uma relacédo entre a tarefa a realizar e a capacidade de executa-la que depende
também da condicdo bioldgica. De acordo com Martinez (2002) as qualidades béasicas que
fundamentam a condi¢do bioldgica sdo: a condicdo organica (robustez e resisténcia organica),
condicdo anatbmica (biometria, bi6tipo, MM, envergadura, gordura subcutanea, esqueleto e
alavancas) e a condicdo fisiologica (cardiovascular, respiratoria, hematica, nutritiva,
enddcrina, metabdlica, homeostatica e imune). A AF é composta por: A flexibilidade; A
forca e resisténcia muscular; A capacidade aerébia; e a CC [proporcdo entre MM e massa
gorda (MG)]. (MARTINEZ, 2002).

O conceito da AF foi apresentado por meio do modelo multidimensional a partir da
década de 1960, sendo relacionado a saude que avalia o componente cardiovascular e
neuromuscular (FERREIRA; BOUZAS, 2012). Também para Rikli e Jones (2008) a AF ¢ a
capacidade para executar as atividades diarias, e esta relacionada com a saude pelo que se
refere a uma adequacdo de um determinado estado fisico, como consequéncia do
desenvolvimento das capacidades.

Para avaliar a AF € necessario incluir metodos, instrumentos e procedimentos

quantitativos para ser posteriormente interpretados lembrando que avaliar € julgar, qualificar,
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certificar e orientar uma capacidade fisica especifica com o fim de motivar, corrigir, informar,
retroalimentar e propor mudangas. Uma avaliacdo diagndstica possui uma conjunto de testes
fisicos definida como uma ferramenta que permite avaliar as capacidades tendo como objetivo
a superacdo de exercicios propostos para avaliar as qualidades fisicas fundamentais de
coordenacdo motora, agilidade, poténcia, resisténcia e adaptacdo ao meio ambiente, etc. Uma
bateria de testes oferece uns dados quantitativos que, no momento de se relacionar com
informacdes da mesma ordem, constituem a base de um sistema de avaliacdo (MARTINEZ,
2002).

Os testes utilizados na &rea da Educagdo Fisica se classificam em dois tipos: os testes
funcionais e 0os motores. Os testes motores se sub-classificam em de psicomotricidade, de
habilidades esportivas e de AF. Estes Ultimos medem as variaveis de velocidade, agilidade,
RA ou anaerobica, forca e flexibilidade. Um teste valido deve alterar a homeostase do sujeito
para obter informagé&o real da capacidade do esforco, ao obter os dados de forma correta se
determinam as caracteristicas, potencialidades e déficit dos sujeitos (MARTINEZ, 2002). No
momento da eleicdo dos testes se deve ter em conta que sejam: econbémicos (em tempo e
equipamento), expressem resultados de forma simples, objetiva, viavel, assim como, sejam
validados. Tendo em vista que os testes possuem diferengas metodolégicas na aplicagdo, entre
os sexos e diferentes populacBes e na padronizacdo dos procedimentos metodoldgicos
utilizados, os treinadores e professores devem conhecer a correta execucdo para evitar
possiveis erros durante sua aplicacdo (FERREIRA; BOUZAS, 2012).

A presente dissertacdo aplicou testes para avaliar a AF no contexto colombiano.
Nenhum estudo encontrado identifica a atual AF da populacdo colombiana de meia idade.
Tem-se conhecimento apenas do estudo de Correa et al. (2011) que determinou a AF de 344
mulheres idosas (60 até 87 anos de idade) da cidade de Bogota, Colémbia, avaliando o IMC,
0 %GC, PADb, a forca muscular de membros inferiores e a RA com a Bateria Senior Fitness
Test, depois da aplicacdo de um programa de treinamento de 8 meses, sem ter avaliacdo
inicial e sem grupo controle. Os resultados mostraram que 46,2% da populacdo estava com
sobrepeso, que 22,1% apresentava obesidade grau I, que 5,8% tinha obesidade grau Il e 1,7%
apresentava obesidade grau Ill, sendo que apenas 24,2% tinham niveis normais de
adiposidade. Com relacéo ao risco cardiovascular pelo PAb os autores encontraram que 3,6%
estava com um nivel muito baixo, que 48,3% estava com um nivel baixo, que 44,8% estava
com um nivel alto e que 3,5% estava com um nivel muito alto. Em relagdo como a AF 18,9%
se classificaram em um nivel excelente de RA, ja 53,2% em bom e 27,9% em mau. A forc¢a de

membros inferiores foi excelente em 35,2% das idosas, boa em 59,0% e deficiente em 5,8%.
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Com relagdo a flexibilidade avaliada com o “Chair Stand Test” o estudo encontrou que foi
excelente em 1,5 % das avaliadas, boa em 45,3% e deficiente em 53,2%. Os autores concluem
que o programa aplicado gerou beneficios na AF, especialmente nas capacidades de forca de
membros inferiores, assim como, na RA e que existem poucos artigos relacionados com a

condigdo fisica da flexibilidade em correlacdo com a idade.

2.3.1 A Flexibilidade

Este termo se refere a capacidade maxima que uma articulagdo tem para ampliar sua
escala de movimento, inclui as propriedades morfofuncionais do sistema musculoesquelético
(os tecidos das articulacGes, tenddes, ligamentos e musculos) e a amplitude dos movimentos
nas diferentes articulagdes. De acordo com 0 ACSM (1998) a falta de flexibilidade complica a
motricidade dos individuos porque limita os indices de forca, velocidade e de coordenacéo,
muitas vezes causando lesbes musculares e dos ligamentos. As estruturas que ndo sao
treinadas se encurtam diminuindo sua capacidade com o passar do tempo. Porém, o
treinamento excessivo pode gerar desestabilizacdo nas articulacdes por hiperelasticidade com
um aumento no risco de lesdo. Desta forma, obter niveis médios de flexibilidade permite:
obter um controle postural a partir do trabalho agonista e antagonista; aumentar o0s niveis de
elasticidade mdsculo-articular; preparar 0 organismo para o trabalho muscular; aumentar os
tempos de recuperacdo e regeneracdo depois das cargas; e prevenir lesbes musculares e dos
ligamentos.

Segundo Coelho e Aratjo (2000) 1840 sujeitos de 14 a 40 anos mostraram uma perda
pequena de flexibilidade entre essas faixas etarias, porém apos os 40 anos de idade o declinio
é muito grande. Conforme 0s mesmos autores, em outro estudo no qual avaliaram sujeitos de
36 até 72 anos com o objetivo de determinar o ganho de flexibilidade com exercicios
supervisionados, observaram que os 20 sujeitos aumentaram sua flexibilidade global o que
indica que é uma capacidade treinavel para todas as faixas etérias.

No momento de mensurar a flexibilidade se avalia a mobilidade das articulacdes
definindo o grau de elasticidade ou o poder de alongamento que o musculo tem no momento
de se esticar. Na educacéo fisica sdo utilizados testes indiretos que mensuram a flexibilidade
estatica. Estas provas além de serem de facil execugdo séo de rapida avaliacdo e precisam de
poucos instrumentos. Neste estudo foi mensurada a flexibilidade dos musculos do tronco e da
zona posterior da coxa a partir do teste de Sentar e Alcancar validado por Golding et al.
[Young Men's Christian Association (YMCA),1989].
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2.3.2 A Forca Muscular

A forca é a capacidade que o musculo possui de aplicar uma tensdo contra uma
resisténcia, esta capacidade esté ligada ao processo da contracdo muscular que constitui uma
das manifestacGes vitais do sistema musculo esquelético, sem ela ndo é possivel gerar uma
acdo, movimentar o corpo, nem desenvolver as capacidades de resisténcia e velocidade. A
forca é um elemento determinante do rendimento fisico e da AF, porque depende do tecido
0sseo, muscular, dos ligamentos e da capacidade coordenativa na atuacdo dos musculos,
sendo uma das capacidades mais importantes para conseguir uma independéncia nos
movimentos, nas execucgdes diérias, assim como, para atrasar o processo de avanco da idade
(MARTINEZ, 2002).

Conforme o mesmo autor, a forca é a tensdo que um mdasculo pode opor a uma
resisténcia em um esforco maximo e divide-se em estéatica (aquela que gera tensdo sem
deslizamento) e dindmica (aquela que gera tensdo com deslizamentos, seja alongamento ou
encurtamento do mdsculo em atividade). A execu¢do de um movimento depende tanto da
contracdo dos musculos agonistas, quanto dos antagonistas. Esta capacidade ser classificada
em: forca méxima, forca explosiva e forga de resisténcia. Esta Ultima é aquela que o
organismo possui para resistir a chegada da fadiga nos esforcos em um periodo prolongado
(determinada pelo treinamento e a capacidade de recuperacdo dos musculos).

De acordo com Matsudo (2000) alguns estudos demonstraram que a partir dos 30 anos
se evidencia reducdo de forca na area transversa da coxa, diminuicdo da densidade muscular e
aumento na gordura intramuscular. Conforme o mesmo autor, o treinamento de forca
desacelera a perda da MM, aumenta o numero e tamanho de fibras tipo | e tipo I,
beneficiando as fibras neurais que ativam os musculos, melhorando o equilibrio e a realizacéo
das atividades da vida diaria. Possuir niveis adequados de forca muscular prevé lesdes,
reabilita, melhora a qualidade de vida e a prolonga além, de melhorar a atividade do coracéo e
diminuir a velocidade do avango da idade. A forca e a resisténcia muscular sdo aptiddes
fisicas importantes para todos os individuos, mas tornam-se ainda mais importantes a medida
que os sujeitos envelhecem (SPIRDUSO, 2005).

Tendo em vista que o sedentarismo esta associado ao desenvolvimento de doencas
cronicas e morte prematura, a forca e a resisténcia muscular sdo componentes importantes da
AF, sendo necessarios niveis minimos para a realizacdo de atividades diarias como, por

exemplo: carregar, apoiar e tracionar objetos (FERREIRA; BOUZAS, 2012). E importante
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avaliar a forca por ser essencial para a AF, tanto relacionada a satde, quanto ao desempenho
atlético, auxiliando na identificag&o de talentos esportivos.

Para uma avaliacdo de forca se deve ter em conta aspectos tais como a angulagéo dos
segmentos articulares e o grau de motivacdo do sujeito, assim como, entender que varia
dependendo da pessoa, da idade, do sexo, dos fatores internos e externos, tais como: doencas,
pratica de atividade fisica ou sedentarismo. A forca pode ser mensurada por grupos
musculares, tendo testes que avaliam de forma indireta a forca de resisténcia dos membros
inferiores, da zona abdominal e dos membros superiores. De acordo com Ferreira e Bouzas
(2012) os testes que utilizam o proprio peso corporal, com o objetivo de verificar a forca e a
resisténcia muscular, séo muito utilizados por apresentarem baixo custo e precisarem de
equipamentos acessiveis. Dois testes com estas caracteristicas sdo: o teste de flexdo de bracos
de Morrow et al. (2003) que avalia a forca/resisténcia muscular dinamica dos membros
superiores e o teste abdominal da American Alliance For Health (AAHPER, 1976) que
determina a forca da zona central do corpo (ambos utilizados na presente dissertagéo).

2.3.3 A Resisténcia Aerdbia

A RA ¢ a capacidade de resistir a uma carga em um tempo prolongado, tentando
diminuir a perda do rendimento que se manifesta por causa do cansaco. A fadiga se gera por
varios motivos sendo 0os mais comuns: a diminuicdo das reservas energéticas (glicogénio ou
creatina fosfato) e o acimulo de substancias metabdlicas (lactato), inibicdo da atividade
enzimatica, mudangas nos 6rgdos celulares e diversos processos do Sistema Nervoso Central,
todos gerados pelas sobrecargas (GUYTON; HALL, 1996).

Desenvolver a resisténcia é a base para o acréscimo de outras capacidades, evidéncia
disto é que quando é treinada permite a consecu¢do dos seguintes objetivos: conseguir que o
individuo mantenha uma intensidade 6tima de carga o maior tempo possivel; aumentar a
capacidade de tolerar cargas de treinamento; acelerar a recuperacdo depois de cargas de
trabalho; manter ou recuperar a capacidade motora geral; criar uma boa base para o
treinamento das outras capacidades da condicdo fisica e; procurar o uso econdmico da
capacidade aerobia existente (VO, max.) (MARTINEZ, 2002).

Existem varios tipos de RA que dependem dos objetivos desejaveis e da duracdo da
execucdo do trabalho: Curta (35 seg. até 2 min.), de duracdo mediana (2 até 10 min), de
velocidade ou forca, de duracdo longa I (10 até 35 min), duragédo longa Il (35 até 90 min),
duracdo longa Il (90 min até 6 horas) e duracdo longa IV (mais de 6 horas). Outra
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classificacdo significativa se da em funcdo da via energética utilizada durante o esforgo, ou
seja, a RA (ao exercicio em presenca de O,) ou anaerObia (ao exercicio proveniente do
metabolismo anaerdbico lactico) (MARTINEZ, 2002).

Por conseguinte, esta capacidade expressa o nivel de condicdo fisica de um sujeito e
de acordo com Martinez (2002) uma RA de curta duracdo é mensurada em testes com duracao
de 2-10 min; de duracdo média com provas de 10-30 min.; e de duracdo longa com testes de
mais de 30 min., oferecendo um dado significativo sobre a AF do sujeito a avaliar. Uma prova
de RA deve promover um esforco prolongado durante o qual, muitos grupos musculares
atuem, aumentando o transporte de O, o que deriva no incremento da FC e/ou volume de
ejecdo do sangue além de, ndo possuir dificuldades técnicas que interrompam o esforco na
execucao.

Em um teste de laboratério se conseguem medidas de VOzmsx (mMl/kg/min) que
determinam a habilidade cardiaca de bombear sangue rico em O, para 0 musculo, 0 que
indica, a capacidade que tem o organismo de utiliza-lo. Porém, existem outros testes que
permitem reconhecer e classificar esta capacidade de forma simples e pratica como, por
exemplo, o teste de marcha estacionaria de dois minutos de Rikli e Jones (2008) que avalia a
resisténcia de base aerdbia de curta duracdo (utilizado nesta dissertacéo).

O teste de dois minutos € uma das muitas alternativas para medir a RA, o qual foi
apresentado pela primeira vez em 1999, como parte da Prova de AF para idosos (Senior
Fitness Test). Este possui as vantagens de requer apenas um espaco limitado, um crondémetro
e somente dois minutos, sendo amplamente utilizado e tendo vérias provas consideraveis da
sua validade, no entanto, sua confiabilidade e capacidade de resposta ainda ndo estdo bem
estabelecidas (BOHANNON; CROUCH, 2017).

2.3.4 A Composicdo Corporal

O peso de um individuo indica a forca pela qual este ¢ atraido pela terra, quantificado
(geralmente em kg) como sua Massa Corporal (MC) total. Diversos autores propuseram
métodos antropométricos para fraciona-la em varios componentes. Existem modelos que
dividem a massa corporal em compartimentos, um modelo simples a divide em MG e Massa
Livre de Gordura (MLG), sendo muito utilizado nos estudos do risco cardiovascular e
doencas associadas; outro modelo é o de trés compartimentos que sustenta que o organismo
possui agua, gordura e solidos (ELLIS, 2000); Wang et al. (1992) desenvolveram um modelo

de composicdo corporal com cinco niveis de complexidade crescente, sendo em cada nivel
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demonstrados os componentes do peso corporal total: a) Nivel I — Anatémico (oxigénio,
carbono, hidrogénio e outros); b) Nivel 11 — Molecular (agua, lipideos, proteinas e outros); c)
Nivel 111 — Celular (massa celular; fluidos extracelulares e solidos extracelulares); d) Nivel IV
— Sistema Tecidual (musculo esquelético, tecido adiposo, 0sso, sangue e outros); e Nivel V —
Corpo Inteiro (considera o corpo como uma unidade com relacdo ao seu tamanho, forma, area
e densidade).

Assim, os diversos modelos sustentam que o corpo pode ser dividido em

compartimentos corporais que em definitiva sao:

a) MG representada pela reserva energética do corpo que acompanha & atividade
metabolica da MM e quem serve de protetor térmico. Este componente se divide em lipideos
essenciais (gordura visceral) que ajudam nas fungdes dos 6rgdos e geralmente constituem um
10% da gordura total do corpo e; os lipideos ndo essenciais que sdo a gordura depositada entre
a pele e o musculo, utilizada durante a atividade fisica como energia e fonte de ATP
(MALAGON, 2001). De acordo com Marino (2006) a gordura se distribui pelo corpo todo
localizando-se embaixo da pele formando uma capa subcutdnea que gera uma tensdo
superficial e nas pleuras (membrana serosa de origem mesodérmico que cobre alguns 6rgaos)
para proteger os Orgdos tais como: o coracdo, rins, pulmdes, cérebro, etc., também se
encontram no sangue, liquidos, membranas e tecidos nervosos. Este primeiro componente
pode se expressar em termos absolutos (kg) ou relativos (%). O %GC ou quantidade relativa
de MG é um indicador que atualmente se associa com risco para DCV (HEYWARD e
STOLARCZYK, 1996).
b) MLG que inclui a MM e a massa residual, esta Ultima composta pelos 6rgaos,
visceras, tecido conetivo, nervos, vasos sanguineos. A MLG corresponde a um 85% da massa
total nos homens e 75% nas mulheres (MALAGON, 2001). J4 a MM, é considerada o tecido
metabolicamente ativo constituido pelo musculo esquelético que forma uma importante
reserva de proteinas corpdreas que se utilizam em situacdes extremas para a producdo de
energia, além de ser o local de metabolizacdo de uma série de horménios (MACEDO et al.,
2008).
C) MO que de acordo com Marino (2006) se refere a morfologia 6ssea do corpo e
caracteriza a estrutura 0ssea. Assim, uma pessoa que possui 0Ss0S pequenos terd uma estrutura
pequena e uma com 0ssos grandes uma estrutura grande.

Os diferentes componentes da CC podem ser mensurados e sS40 muito importantes para

determinar a MC desejavel para cada sujeito. Atualmente, existe alto interesse nos estudos de
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CC por ser um area do conhecimento que oferece a possibilidade de analisar as variagcdes que

ocorrem nos componentes corporais e que estdo associados aos processos de crescimento,
avanco da idade, satde, nutricdo e doenca (MALAGON, 2001).

2.3.4.1 A Avaliacdo da Composicédo Corporal

A avaliacdo nutricional € muito importante porque é um indicador de salde que

permite determinar excessos dietéticos e possiveis riscos de doencas. Frequentemente se

realiza uma avaliacéo inicial pelos métodos antropométricos com o objetivo de determinar os

indices de estado de salde e assim, aplicar as respetivas medidas dietéticas, de exercicio fisico

ou médicas para realizar um devido seguimento (CORVOS, 2011).

como:

Existem alguns indices que permitem identificar o estado nutricional das pessoas

" A MC e sua variabilidade (MAZZA, 2000);

. Os niveis de adiposidade ou quantidade de gordura no corpo;

. O %GC (dado relativo da MG) utilizado para determinar riscos de DCV;

" Os indices de PAb e RCQ, um PAb desejavel para homens ndo deve superar
0s 94 cm e para mulheres os 80 cm. Igualmente segundo a World Health Organization
(2000) um dado alto de RCQ (>1,0 em homens e >0,85 em mulheres) indica acumulo
de gordura e, portanto, maior associa¢cdo com DCV;

" O IMC se utiliza para identificar a obesidade na populacdo adulta mas, néo
permite determinar a distribuicdo de gordura corporal. O IMC é um indicador de peso
proporcional sendo igual a razéo entre a MC em kg e a estatura em metros elevada ao
quadrado;

" O %MM nado esta identificado como indicador do estado de salde, mas ja
existem estudos como o de Corvos (2011) que utilizou como indice do estado
nutricional o perimetro do braco corrigido pela DC do triceps, segundo a férmula
proposta por Frisancho (1981) e sustenta que um maior perimetro pode ser um fator
protetor de todas as causas de mortalidade por cancer e cardiovascular assim, um valor
baixo indica deficiéncia nas reservas de proteina no musculo prognosticando possivel

risco.

A avaliagdo da CC é uma ferramenta Util nas areas de nutricdo, medicina e ciéncias do

esporte. Existem diversos métodos e técnicas para avalia-la e sua eleicdo depende tanto dos
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objetivos da pesquisa, como do grau de precisdo que requer e dos meios disponiveis para tal
fim. Os métodos de laboratorio utilizam muitos instrumentos e exigem areas especiais para
sua realizacdo. A dissecdo de cadaveres é o Unico método direto no qual, utilizando
cadaveres se separam os diversos componentes estruturais do corpo humano para pesa-los e
estabelecer relagdes com a MC. Segundo De Rose et al. (1984) os problemas deste método de
pesquisa sdo muitos e os resultados discutiveis, por este motivo os métodos indiretos foram
validados. Conforme os mesmos autores, os métodos indiretos estimam a CC por meios
fisicos e quimicos, sem necessidade de realizar manipulacdo direta. Estes sdo: a ressonancia
magnética, a densitometria, o raios X, a DEXA e a pesagem hidrostética.

Os métodos ndo laboratoriais sdo denominados duplamente indiretos e ambos, estdo
validados porque permitem a mensuracdo dos componentes da CC estes sdo: a técnica

antropométrica e a IB.

A Antropometria

A antropometria € um método simples, seguro e de baixo custo e uma disciplina
fundamental nas Ciéncias do Esporte, pois permite reconhecer as caracteristicas das
populacdes para caracteriza-las, avalid-las e tentar modificar os componentes da CC dos
sujeitos. No estudo de Aristizabal et al. (2007), os autores afirmam que ha estudos nos quais
os resultados coletados pelo método antropométrico mostram uma alta relagdo com a
densitometria (método indireto laboratorial).

Esta técnica permite determinar a MG, MM e MO. Para determinar o %GC se
mensuram as DC; para encontrar os valores de MM se medem o0s perimetros e; para
determinar a MO os didmetros. Posteriormente, a partir de equacgdes se encontram os valores
absolutos e relativos de cada componente (ARISTIZABAL et al., 2007).

A metodologia da International Society for the Advancement of Kinanthropometry
(ISAK) descrita pelo autor Marfell -Jones (2006) refere que para uma avaliacdo é
indispensavel que o antropometrista seja treinado e possua a capacidade de estar atento aos
detalhes técnicos para avaliar de forma precisa, confiavel e apresentar valores minimos de
variabilidade intra e inter avaliador. Os instrumentos e as técnicas utilizadas na antropometria
sdo padronizados com o objetivo de realizar as medidas de forma Unica, correta e respeitando
o0s protocolos estabelecidos durante cada avaliagdo. Os protocolos serdo definidos pela equipe

antropométrica, mas o mais utilizado mundialmente é o da ISAK que estandardizou que se
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devem ter presente: o individuo, a instrumentacdo, a demarcagdo de pontos e referéncias
anatomicas. Os protocolos da ISAK (2006) sdo os utilizados na presente dissertagao.

1) O individuo refere-se a pessoa avaliada a qual devera estar informada previamente
sobre os procedimentos aos quais sera submetido e as condi¢des nas que devera estar para a
avaliacdo. O espaco onde se execute a avaliacdo devera ser amplo, privado e com temperatura
agradavel para o avaliado.

Durante os processos de palpacéo, marcacao e medicdo o individuo deverd permanecer
em posi¢cdo anatdomica € o antropometrista deve respeitar seu “espago pessoal” evitando ao
maximo invadi-lo, sendo que a maioria das mensuragdes se realiza de lado ou estando atrés do
avaliado. E importante saber que algumas medidas ndo se conseguem mensurar corretamente
por fatores tais como a pele, grande quantidade de adiposidade ou lesdes e feridas, nesses
casos, é recomendavel ndo efetuar as mensuracdes para evitar erros, também ndo se devem
tomar dados que comprometam o fisico e o0 bem-estar emocional do avaliado.

2) A instrumentacdo bésica para uma avaliacdo antropométrica é: a balanca para
determinar a MC total; o estadidmetro para mensurar a estatura; o antropémetro que
permite mensurar tanto a estatura, quanto os diametros grandes; 0 paquimetro para mensurar
os didmetros menores; o adipdmetro que mede as DC; a fita antropométrica para mensurar
0s perimetros; e o lapis dermogréfico para realizar as marcagdes pertinentes.

3) Na demarcacdo de pontos e referéncias anatbmicas a postura assumida pelo
avaliado deve ser a posicdo anatdbmica (em pé, descalco, em posicdo ereta, peso divido em
ambos 0s pés, bracos relaxados ao longo do corpo) na qual se determinam o0s pontos
anatdbmicos que servirdo como referéncia para a tomada das medidas antropométricas. Os
pontos e referéncias devem ser localizados pelo método de palpacdo para assim, identificar as
estruturas e conseguir marca-los sobre a pele com um lapis dermografico. E muito importante
realizar esta marcacdo porque permite que as tomadas se realizem no mesmo lugar, tantas
vezes quantas forem necessarias. Tanto 0s pontos anatdbmicos, quanto as referéncias
anatdmicas devem ser marcadas previamente a tomada das medidas.

4) Os métodos para a tomada de medidas devem estar previamente definidos e
reconhecidos pelos avaliadores devendo ser procedimentos padronizados, validos e
confiaveis. As técnicas efetuadas devem estar de acordo com as caracteristicas da populagéo e
0s procedimentos seguem o seguinte padrdo: o avaliado, avaliador e anotador sdo as Unicas
pessoas que estardo presentes na avaliacdo sendo que os dois Ultimos devem ser treinados

antes de comecar uma avaliacdo; dispor de uma ficha antropométrica para preencher os dados
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pessoais e que defina os dados a mensurar (DC, perimetros, didmetros); ter presente 0s
objetivos da avaliagdo ou da pesquisa, assim como, suas variaveis. As medidas sao:

a) As DC que se mensuram do lado direito do corpo sobre a pele sem que esteja
umida, nem depois de fazer exercicios, porque os fluidos corporais podem aumentar Sseu
tamanho. O avaliado deve estar na posicdo anatdOmica e com a musculatura relaxada; o
instrumento se segura com a mao direita para pingar o tecido adiposo. Os dedos polegar e
indicador da médo esquerda tomam a DC tendo cuidado de ndo incluir tecido muscular. Os
dedos devem ser colocados sobre a referéncia marcada (com uma pressdo constante sobre a
pele) e, a borda do aparelno a 1 cm embaixo deles de forma perpendicular sobre a DC
exercendo uma tensdo depois de liberar o gatilho, aguardando 2 seg, periodo ap6s o qual se
deve efetuar a leitura do dado. O valor que se registra se apresenta em milimetros, por
exemplo: 27,5 milimetros (mm).

No momento de mensurar as DC se devem realizar as tomadas de forma rotacional,
ndo consecutiva. Ou seja, se obtém uma série completa dos dados antes de repetir as
mensuragfes uma segunda ou terceira vez, assim se reduzem os efeitos da compressao
subsequente das DC, as quais devem ser medidas ha mesma ordem em que aparecem na ficha
antropométrica para que o anotador se familiarize com a rotina e se diminuam 0s erros no
momento de registrar os dados. Serdo obtidas tantas tomadas e ciclos quantas forem
necessarias, a fim de se obter uma média dos dados que ndo seja maior de 0,5 mm ou seja que
0 erro ndo ultrapasse 0s 5% entre dois dados. Nos procedimentos metodoldgicos se explicam
cada uma das DC mensuradas na presente dissertacao seguindo o protocolo da ISAK (2006).

b) Os perimetros sdo a maior circunferéncia de um membro corporal, por exemplo, do
braco contraido se mensura a maior parte dele em contracdo. Na tomada destes dados o
sujeito estara em posicao anatdmica mas, dependendo do local, o avaliador pedira para mudar
de postura. Nos procedimentos metodologicos se explicam cada um dos perimetros
mensurados nesta dissertacdo seguindo o protocolo da ISAK (2006).

c) Os diametros sdo as medicdes realizadas as larguras 6sseas. Segurando com as
méaos o paquimetro, 0 mesmo sera colocado nos pontos anatdbmicos com as hastes dirigidas
para baixo e em angulo aproximado de 30 graus. Também se explicam cada um dos diametros

mensurados neste estudo nos procedimentos metodologicos.

A Impedancia Bioelétrica (1B)

Esta técnica pressupde a passagem de uma corrente elétrica muito baixa pelos tecidos
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corporais a uma frequéncia imperceptivel que gera uma resisténcia denominada impedancia.
Este método permite avaliar a CC tendo como fundamento que a conducédo da corrente é baixa
no tecido grasso e alta no tecido magro onde se encontram (em maior proporc¢édo) os liquidos
aquosos e eletrolitos. Existem varias técnicas de mensuracdo de IB, as mais comuns sdo: mao-
pé, mdo-mao e pé-pé, a técnica mao-pé tem maior precisdo (ARISTIZABAL et al., 2007). A
balanca bioelétrica pé-mdo envia uma corrente baixa, imperceptivel, de 50 kHz que passa pelo
corpo desde as maos até os pés do individuo e permite identificar tanto o %GC, quanto %MM
do sujeito além do dado de GV.

Entre as vantagens da IB estdo: o aparelho é econémico; para a avaliacdo o avaliador
ndo precisa ter muito treinamento e; os resultados se geram de forma imediata. Uma das
desvantagens é que os dados podem ser alterados se o avaliado ndo cumpre estritamente com
as recomendacdes para a tomada dos dados tais como: ndo realizar atividade fisica durante as
quatro horas antes da avaliacdo, ndo ingerir alcool durante as Ultimas 24 horas ou realizar
alguma atividade que implique ter excessiva sudoracdo (HEYWARD; STOLARCZYK,
1996).

2.3.5 Risco de DCV e Aptidao Fisica

2.3.5.1 Risco de DCV e capacidades fisicas

Reconhecendo que a treinabilidade (capacidade de adaptacdo fisiol6gica ao exercicio)
das pessoas nas diversas idades ndo difere de individuos mais novos, em condi¢cdes normais,
podem se nomear dentro dos beneficios da pratica regular do exercicio que: exerce um efeito
positivo na preservacdo da MO e sua perda; regula e melhora a forca, a MM e a flexibilidade
articular; aumenta o VO, méx.; gera beneficios circulatorios periféricos; melhora a funcéo
pulmonar; reduze a MC; melhora o equilibrio e a marcha; e diminui a dependéncia para
realizacdo de atividades diarias sendo que constitui um excelente instrumento de salde em
qualquer faixa etéria, induzindo vérias adaptac@es fisioldgicas o que diminui diretamente 0s
riscos de DCV (LUCAS et al., 1999).

Por outro lado, Martinez (2002) sustenta que a pratica de atividade fisica diminui o
risco de sofrer DCV, tais como, doencas das artérias e do miocérdio; cardiopatia coronariana,
infartos, diabetes e osteoporoses, porque previne 0 excesso de peso e obesidade e controla os
perfis lipidicos; além de prevenir e controlar dores musculares, aumentando a sensagdo de

bem-estar e diminuindo a velocidade das perdas funcionais por causa do processo do avango
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da idade. Porém, a época atual que atinge o uso da tecnologia para cada tarefa diaria esta
gerando drasticas mudancas nos comportamentos e estilos de vida das pessoas e em geral
diminuindo a quantidade de atividades fisicas, 0 que traz como consequéncia uma relacao
causal, o que significa que a perda de AF estaria relacionada positivamente com um nivel
baixo de salide e portanto de maior risco para DCV (MARTINEZ, 2002).

Diversos mecanismos explicam uma influéncia benéfica da atividade fisica sobre as
doencas isquémicas do coracdo tais como: os efeitos antitrombdticos, o aumento da
vascularizacdo do miocardio e a melhor estabilidade dos impulsos elétricos deste 6rgdo. Um
estudo de cinco anos pesquisou a associagdo entre atividade fisica realizada em tempo de
lazer e a condi¢do fisica com risco de infarto, demonstrando que o dito risco era
significativamente menor para individuos com nivel maior de atividade, concluindo que
niveis altos de condicdo fisica cardiorrespiratoria sdo fatores de risco independentes para
doenca coronariana (MARQUEZ; GARATACHEA, 2013).

De acordo com Glaner (2003), estudos mostram que altos niveis de aptidao
cardiorrespiratdria, flexibilidade, forca/resisténcia muscular e um moderado %GC sdo muito
importantes para promover a saude em todas idades e para evitar o desenvolvimento precoce
de doencas. O ideal é conseguir niveis adequados de cada componente e conseguir equilibrio
entre eles para a consecu¢do de uma boa salde, com a capacidade de levar as tarefas diérias
sem fadiga (diminui¢do do rendimento fisico observada na perda da capacidade de manter ou
desenvolver forca ou poténcia muscular) e com energia suficiente para aproveitar o tempo
livre.

Blair et al. (1989) sustentam que o exercicio fisico é inversamente associado com a
morbidade e mortalidade por diversas doencas, assim como, niveis de atividade fisica se
associam com aumento da longevidade, o que indica que sujeitos ativos tem menor risco para
DCV do que pessoas sedentarias. As estimativas de risco indicaram que a baixa capacidade
fisica € um fator importante em ambos os sexos. Os niveis altos de AF poderiam retardar a
mortalidade, principalmente por diminuir as taxas de DCV e cancer. Por conseguinte, uma
vida ativa traz efeitos benéficos sobre condi¢cdes morbidas como as coronarianas, a obesidade,
perfil lipidico, osteoporose, cancer e diabetes produzindo mudancas no perfil lipidico, na
tolerancia a glicose, na diminuicao de gordura corporal e na PA.

Também sobre os niveis de diversos lipideos, lipoproteinas plasmaticas e atividade
fisica, que constituem fatores preditivos de doencas coronarianas e aterosclerose, Marquéz e
Garatachea (2013) sustentam que existe uma alta relagdo evidenciada em estudos transversais,

que compararam esportistas ou pessoas ativas com individuos sedentarios do mesmo sexo e
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idade, entre os quais se mostraram diferencas substanciais, sendo que os perfis de lipidios e
lipoproteinas plasmaticas mais saudaveis se encontraram nas pessoas ativas. Conforme estes
autores, foram analisados 51 estudos, 28 deles ensaios clinicos, observando-se uma
coincidéncia no incremento de HDL-C e reducdes de CT, LDL-C e triglicéridos sanguineos
nas pessoas ativas. Conforme os autores, o treinamento aerobio de moderada a alta
intensidade pode originar melhora nos perfis lipidicos no sangue.

Relacbes sobre PA e AF se encontraram em 36 ensaios clinicos, nos quais se
evidenciaram que a resposta da PA a um treinamento aerébio ofereceu a diminuicdo média de
5,3 mmHg para a PAS e de 4,8 mmHg para a PAD (MARQUEZ; GARATACHEA, 2013).
Trabalhos sobre relagdo entre atividade fisica e diabetes sustentam a ideia da utilidade do
exercicio aerobio, mas de acordo com Castaneda et al. (2002) em um estudo mais novo se
realizou intervencdo com um grupo experimental com diabetes, baseado em exercicios de
forca, obtendo como resultado uma reducdo de 72% da medicacdo antidiabética nos

individuos contra um aumento de 42% no grupo controle.

2.3.5.2 Riscode DCV e CC

A relacgdo entre o aporte caldrico e o gasto de energia d& como resultado a MC de um
individuo, sendo assim, um desequilibrio nestes componentes vai gerar mudancas
significativas nos resultados da CC. Assim, um balanco energético positivo produz um ganho
de peso e um balanco negativo um efeito contrario. Lembrando que a obesidade se define
como um IMC superior a 30, e que valores entre 25 e 29,9 sdo considerados indicadores de
sobrepeso, a prevaléncia de casos de ambos diagnosticos em todo 0 mundo é produzido pela
reducdo progressiva do gasto energético derivado das atividades diarias laborais, e pelo aporte
caldrico alto nas dietas (MARQUEZ; GARATACHEA, 2013).

A diminuigdo da atividade fisica seria um dos fatores de risco de maior contribuicdo a
atual epidemia da obesidade. De acordo com a OMS (2010) a incidéncia de obesidade se
multiplicou por trés nos Gltimos 20 anos e nos paises europeus se calculam que sdo obesos
entre 10% e 30% dos homens e entre 10% e 25% das mulheres. Continuando-se com o
aumento desta prevaléncia os custos para 0s paises seriam catastroficos, por exemplo, nos
Estados Unidos o custo sanitario é de 9,4% do total dos gastos nacionais em cuidados com a
salde. Um estilo de vida ativo pode prevenir a obesidade e 0 aumento de peso que acontece

em pessoas de média idade. O exercicio fisico, associado a uma dieta hipocaldrica, pode
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trazer um efeito benéfico para as pessoas que possuem sobrepeso e para as que sdo obesas
(MARQUEZ; GARATACHEA, 2013).

Sobre as relacbes entre riscos de DCV e CC existem varios estudos, um deles é o
estudo D'Agostino et al. (2008), baseado no The Framingham Heart Study, que determinou
que existe uma relacdo direta entre IMC e PA na populacdo sedentéria, sendo que para cada
10% de incremento no peso relativo a PAS aumenta 6,5 mm.Hg.

Aumentos de MG e sarcopenia ou diminuicdo de MM na populacdo mundial, tem alta
importancia no desenvolvimento de DCV e acontecem pelas alteracdes hormonais que
aparecem pelo avanco da idade, por estilos de vida sedentérios e pelas mudangas do
metabolismo que comeca a ser mais lento, provocando alteragfes na absor¢do de glicose e
lipideos, abrindo espaco para altos niveis de gordura, poucos de MM e estado fisico e
capacidade funcional deficientes (ALEMAN et al., 1999).

Estudos como o de Chao et al. (2018) predisseram a mortalidade para DCV utilizando
a circunferéncia do braco e o IMC, encontrando que individuos do sexo masculino com IMC
(19-24.9 kg/m?) tém menor risco para indices de mortalidade e que um maior perimetro do
braco pode ser um fator protetor de todas as causas de mortalidade entre homens com IMC
normal, oferecendo novos estudos sobre a importancia da MM em relacdo aos riscos para
DCV.

Sobre a MO Marquéz e Garatachea (2013) sustentam que diversos autores
encontraram associacdes positivas entre a densidade mineral de varias zonas corporais e a
realizacdo de exercicios relacionados com elas. Também se observou que a pratica de esportes
e de numerosas horas de atividade suportando peso parecem se associar com a densidade
mineral 6ssea, independentemente das variaveis de idade e sexo. O ACMS (1998) concluiu
que a atividade fisica com carga é essencial para o desenvolvimento de um esqueleto
saudavel. Também aqueles exercicios que objetivam a forca muscular sdo benéficos para
aqueles 0ssos que ndo suportam tanto peso, sendo favoraveis na prevencao de perdas Gsseas
geradas pela inatividade.

2.4 O PROCESSO DE AVANCO DA IDADE

Este processo é uma extensdo légica dos processos fisiolégicos do crescimento e
desenvolvimento comecando com 0 nascimento e terminando com a morte, mas a maioria das
pessoas ndo morre por causa da idade e sim pela incapacidade de suportar os fatores de

estresse, tanto fisicos, quanto ambientais. Quando os individuos sdo jovens tém capacidades
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fisioldgicas de reserva, o que lhes possibilita se adaptar aos desafios fisicos como os virus e as
temperaturas extremas, ja quando envelhecem h& uma perda destas capacidades (SPIRDUSO,
2005). De acordo com este autor envelhecer é o termo utilizado para se referir ao conjunto de
processos que ocorrem nos organismos vivos e que, com o passar do tempo, levam a uma
perda de adaptabilidade, deficiéncia funcional e, finalmente, a morte.

Os processos de avanco da idade representam mudancas universais proprias da idade e
independem de doencas ou influéncias ambientais. Por exemplo, o aparecimento da
menopausa nas mulheres é uma mudanca da idade independente de doenca, o processo de
envelhecer refere-se aos sintomas clinicos que inclui os efeitos do ambiente e das doengas.
Uma classificacdo deste processo por idades séo descritos no quadro 1 (SPIRDUSO, 2005).

De acordo com Spirduso (2005) em um envelhecimento normal as mudancas
raramente seguem uma sequéncia linear durante o tempo de vida. Acreditava-se que a
intensidade de mortalidade seguia periodos de tempo iguais, depois que uma pessoa chegasse
aos 40 anos, sendo diferente nos homens e nas mulheres. Os homens envelhecem lentamente,
com o tempo, enquanto que as mulheres envelhecem de forma mais lenta entre os 45 e 60
anos, do que em idades maiores, porém, a aquisicdo de doencas podem acelerar o ritmo de

deterioracdo dos sistemas e podem ser perceptiveis desde os 30 anos.

Quadro 1 - Classificacdo do processo de envelhecimento

Classificacao Faixa Etaria
Adultos de meia-idade 45 — 64 anos
Idosos jovens 65 — 74 anos
Idosos 75 — 84 anos
Idosos-idosos 85 — 99 anos
Idosos muito idosos 100 ou mais anos

Fonte: (SPIRDUSO, 2005).

Durante o crescimento e o desenvolvimento ocorrem varias mudancas de tamanho. Na
maturidade, as dimensdes fisicas relacionadas a idade e as mudancas da CC ndo param. De
acordo com Frisancho (1981) nos homens a altura aumenta até os 25 e 29 anos e entdo
comeca a diminuir lentamente. As mulheres conseguem o seu pico de altura até os 29 anos,
diminuindo-se gradualmente. O peso médio nas mulheres continua aumentando até os 45 e 50
anos, quando se estabiliza antes de diminuir aos 70, ja 0os homens seguem um padréo parecido
até os 40 anos aonde depois comegcam a ter uma diminuicéo lenta e progressiva (SPIRDUSO,
2005).
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Conforme Aleméan et al. (1999) a MC, a estatura e a CC mudam progressivamente
com o aumento da idade; a MC aumenta entre os 20 e os 50 anos, pelo contrario a estatura
diminui. Com o avanco da idade as mudancas de CC se apresentam na espessura das DC, na
RCQ, no PAb e no IMC. A MLG diminui de 25 a 30% entre 0s 30 e 0s 70 anos de idade e a
gordura corporal aumenta entre 10 e 15% neste ciclo de vida, além de se redistribuir de forma
desfavoravel para a saude, aumentando o tecido adiposo na parte central do corpo. As
mudancas relacionadas com a CC sdo muito diferentes e vao acontecer ao longo do tempo
como resultado da nutri¢do, atividade fisica e envelhecimento, além da influéncia dos fatores
ambientais. Por exemplo, o consumo insuficiente de proteinas e calorias em uma dieta pode
limitar o desenvolvimento de tecido muscular ou influenciar negativamente nele; uma falha
no consumo adequado de calcio na dieta tem um impacto na formacéo e remodelamento 6sseo
(SPIRDUSO, 2005).

Com o decorrer dos anos todas as fungdes se deterioram em distintos graus. As
mudancas que afetam os tecidos sem troca celular (cérebro, masculo, coracdo) se manifestam
mais rapido e com maior gravidade. Os tecidos em renovacdo (globulos vermelhos, epitélio
intestinal) sdo menos afetados. Assim, em cada sistema se apresentam mudancas, por
exemplo, no sistema 6sseo predominam os processos de absor¢do dos o0ssos sobre os de
formacdo pelo qual se diminui a estatura e se aumenta a curvatura da coluna vertebral
(GUYTON; HALL, 1996). Ocorre reducdo da MO mais frequentemente em mulheres, que em
niveis acentuados, caracteriza a osteoporose o que predispde a ocorréncia de fraturas. Apos 0s
35 anos ha alteracdo natural da cartilagem articular que, associada as mudancas biomecanicas
adquiridas ou ndo, provoca ao longo da vida degeneracdes diversas que levam a diminuicao
da fungéo locomotora e da flexibilidade, acarretando maior risco de lesbes (LUCAS et al.,
1999).

No sistema muscular se apresentam atrofias entre os 20 e os 80 anos de idade gerando
uma perda de 40% da MM, caraterizada pelo decréscimo de nimero de fibras e pela
diminuicdo do seu numero e tamanho. Esta perda tem efeitos negativos sobre a mobilidade,
forca, funcdo respiratoria, autonomia nos movimentos, etc. Este fenbmeno tem varios fatores
e entre suas causas se podem nomear: a disfungdo mitocondrial (atrofia nas fibras), nutricdo
(desequilibrio na dieta), hormonios (reducdo de horménios sexuais que produz perda de MM,
em homens a testosterona diminui em torno de 40% entre os 25 e 75 anos) (LUCAS et al.,
1999).

Segundo Spirduso (2005) a forga maxima é alcancada durante a fase adulta jovem,

entre os 20 e 30 anos, e entdo declina com o avango da idade, ja a for¢a dos musculos que se
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utilizam frequentemente, nas atividades da vida diéria, ¢ mantida melhor que nos muasculos
que ndo se utilizam. Conforme a mesma autora, outros estudos mostram que a atrofia
muscular pode aparecer desde os 25 anos. De acordo com Becerro e Galiano (2003), o sistema
neuromuscular no homem alcanca sua maturacao plena entre os 20 e 30 anos de idade e, entre
a 3% e 42 décadas a forga méxima permanece estavel ou com redugdes pouco significativas. Ja
a diminuicdo da forca muscular ocasionada pela perda de MM se gera a partir dos 40 anos
(mais nas mulheres do que nos homens) produzindo-se uma deterioracdo progressiva, sendo
maior nas extremidades inferiores do que nas superiores. Aos 60 anos é observada uma
reducdo da forga méaxima muscular de 30 a 40%, o que corresponde a uma perda de cerca de
6% por década dos 35 aos 50 anos de idade e, a partir dai, mais uns 10% por década.

O sistema cardiovascular sofre alteracbes morfofuncionais e eletrofisiologicas no
sistema de conducdo cardiaca. Lucas et al. (1999) sustentam que se produze um aumento da
massa cardiaca de ordem de 1 a 1,5g/ano, entre os 30 e 90 anos de idade. As paredes do
ventriculo esquerdo aumentam sua espessura e a zona interventricular, mesmo em auséncia de
DCV, mantendo, indices ecocardiograficos normais. Paralelamente, ha depoésito de tecido
colageno, principalmente na parede posterior do VE o que produz um aumento na rigidez do
coracao.

Ocorre diminuigdo da FC em repouso, da FC méaxima, do volume sist6lico maximo e
gasto cardiaco mas, estas mudancas podem ser consequéncia, tanto do processo de avanco da
idade, quanto da falta de atividade fisica (LUCAS et al., 1999).

Matsudo (2000) sustentou que o0 VO, max. diminui 1% por ano, e um VO, minimo de
13 ml/kg.min é considerado, pela Spirduso (2005) necessario para uma vida independente.
Segundo a mesma autora, dos 20 aos 60 anos, a capacidade aerdbia diminui 1% ao ano.
Acontecem mudangas no consumo de O, de acordo com a idade; a capacidade vital e o
volume expiratorio descendem linearmente com a idade desde os 20 anos (BECERRO;
GALIANO, 2003).

As artérias sofrem alteracdes na elasticidade, dispensabilidade e dilatacdo. As paredes
da aorta tornam-se mais espessas pela infiltracdo de colageno. A circulacdo periférica sofre
alteracOes funcionais e morfoldgicas como a reducdo da relacéo capilar/fibra muscular, menor
diametro capilar e alteracdo da funcdo endotelial. Porém, apesar das mudancas produzidas
pelo avancgo da idade, no qual ocorre declinio progressivo de todos os processos fisioldgicos,
mantendo um estilo de vida ativo e saudavel, é possivel retardar as alteracdes morfofuncionais
que ocorrem com 0 avanco da idade para manter e/ou melhorar todos os sistemas corporais
(LUCAS et al., 1999).
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3 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

3.1 CARACTERISTICAS DO ESTUDO

Este foi um estudo quantitativo do tipo descritivo correlacional, pois analisou a relacéo
entre o percentual de risco cardiovascular com os parametros hemodinamicos (FC em repouso
e PA) e com a AF (CC e capacidade fisicas) de adultos, de ambos o0s sexos, na faixa etaria dos
30 aos 55 anos de naturalidade colombiana (THOMAS et al., 2012).

3.2 POPULACAO E GRUPO DE ESTUDO

3.2.1 Populacao

Pessoas colombianas residentes da cidade de Bogotd D.C, Colémbia que néo
pertenciam a nenhum grupo com caracteristicas especificas, mas que se inseriam nos critérios

de inclusio.

3.2.2 Grupo de Estudo

Foram investigados 56 sujeitos (28 homens e 28 mulheres), cuja participacao foi de

forma voluntaria e que atenderam aos critérios de inclusao.

3.2.3 Critérios de Inclusao

a) Adultos de 30 até 55 anos de idade.

b) Pessoas sem dependéncias fisicas ou doencas neurolégicas ou mentais.

c¢) Individuos que assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Apéndice A).

3.2.4 Critérios de Exclusao

a) N&o realizar a avaliagdo da CC completa e pelo menos dois dos testes de
capacidades fisicas.
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3.3 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

3.3.1 Anamnese

A anamnese se utilizou a fim de obter as seguintes informac6es sobre o avaliado:
nome, idade, sexo, a percepcdo de ser ativo ou sedentario, data de nascimento, lado
dominante, se faz tratamento para HAS, se fuma e se sofre de diabetes. Os dados obtidos
foram registrados na ficha antropométrica individual (Apéndice B), bem como, em ficha

digital, em documento do Excel criado pela pesquisadora.

3.3.2 Parametros Hemodinamicos

Os dados mensurados dos Parametros Hemodinamicos foram registrados em meio

fisico na Ficha antropomeétrica individual (Apéndice B) e no meio digital.

I. Frequéncia cardiaca

O sujeito esteve sentado e relaxado durante 15 min antes de fazer a mensuragéo. A FC
em repouso foi mensurada mediante a localizacdo dos batimentos com um estetoscépio marca
LITTMANN® Classic III'™. A avaliadora colocou nos seus ouvidos as pegas auditivas e 0
diafragma do aparelho foi colocado na zona média (com projecao ao lado esquerdo) do peito
do avaliado. A avaliadora pressionou suavemente até encontrar a FC, comecando a contar 0s
batimentos ao iniciar a contagem do crondmetro e finalizou a contagem quando o aparelho
marcou 60 seg. Este dado foi correlacionado com valores normativos segundo a AHA (2018)
que propde valores normais de FC em repouso, relaxado, tranquilo e sem doengas, de 60 até
100 bpm.

Il. Pressao Arterial

A PA foi mensurada com um tensiémetro digital marca Smartheart que a mede de
forma precisa e automatica. O instrumento mostrou os dados em uma tela LCD de forma
clara. Possui uma pressdo estatica de: + 0.4kpa (£ 3 mmHg), pulso: £ 5% e resolucdo: 0.1kpa

que permitiu conhecer a PAS e a PAD do avaliado.
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Previamente o avaliado foi informado que deveria estar com a bexiga vazia na hora da
mensuracao; nao devia praticar exercicios fisicos 60 min antes da avaliacdo; e nem beber
alcool, café ou fumar 30 min antes dela.

Para realizar propriamente a mensuracdo da PA, inicialmente se explicou o
procedimento a pessoa, chamando a atencdo para que mantivesse as pernas descruzadas e 0s
pés apoiados no chdo; o dorso recostado na cadeira e relaxado; que ndo falasse durante a
mensuracdo; que removesse as roupas do braco esquerdo e o colocasse apoiado na mesa na
altura do coraco (no nivel do ponto médio do esterno ao 4 espaco intercostal), com a palma
da mao voltada para cima e com o cotovelo ligeiramente fletido. Foi determinada onde estava
a arterial braquial pela palpacéo do lado interno do brago e a dobra do cotovelo para colocar o
manguito do aparelho no braco sem deixar folgas e acima da fossa cubital, cerca de 2 a 3 cm.
O tensiémetro estimou a PA aproximadamente um minuto depois de ligado. A medida da PA
foi realizada logo ap6s a mensuracao da FC.

Posteriormente, os dados foram interpretados conforme com os valores de referéncia
da AHA (2017) (Quadro 2) permitindo a classificacdo da PA dos avaliados nas distintas

categorias.

Quadro 2 - Valores de Presséo Arterial

Pressdo Arterial PAS (mm. Hg) PAD (mm. Hg)
Normal <120e <80
Elevada 120-129 ou > 80
Estagio | 130 -139 ou 80 — 89
Estagio Il > 140 ou >90

Crise hipertensiva 180 120

Fonte: (AHA, 2017).

3.3.3 Aptidao Fisica

A avaliacdo da AF comegou com a mensuracdo da CC, cujos dados foram registrados

na ficha antropométrica individual (Apéndice B) e na ficha digital.

3.3.3.1 Composic¢ao Corporal

Todos os dados de CC foram coletados respeitando os padrdes da ISAK (2006) e se

registraram em meio fisico na ficha antropométrica individual (Apéndice B) e no meio digital.
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Todas as dobras, os perimetros e os didmetros foram mensurados no lado direto do corpo e
sobre a pele nua. As medidas se tomaram duas vezes de forma rotacional (ndo consecutiva)
dependendo do erro permitido entre as medidas realizadas no mesmo ponto anatémico. Para a
MC, estatura, perimetros e diametros o erro maximo permitido foi de 1%; e para as DC, de
5%. Quando o erro foi menor ou igual entre as duas primeiras tomadas, ndo se precisou
executar a terceira, mas quando o erro foi maior que o permitido se executou mais uma
tomada ou as que foram necessarias até terem-se dois valores que ndo apresentassem
diferenca maior que 1% ou 5%, de acordo com cada variavel e seu correspondente erro
permitido.
Os instrumentos e tomada de medidas utilizados para a avaliagdo da CC foram:

l. Balanca

Para determinar a MC total se utilizou uma balanca eletronica marca Kenwell MODEL
EB9003 de capacidade de 150 kg, com 4 sensores, e resolucdo de 100 gr. Antes de cada
mensuracdo a balanca foi calibrada verificando o nivelamento do solo sobre o qual esteve
apoiada.

A avaliadora permaneceu em pé de frente para a escala de medida. O avaliado subiu
na balanca colocando um pé de cada vez e posicionando-se no centro dela, olhando para um
ponto fixo a sua frente, evitando oscilacdes na leitura da medida, tendo a menor quantidade de
roupas possivel (homens com cal¢do e mulheres com calcédo e top e, sem ter relégios, pulseira
etc.), assumindo a posicdo anatdmica (em pé, descalco, em posicao ereta, cabeca no plano de

Frankfurt, ombros descontraidos e bracos ao longo do corpo).

Il. Antropdmetro

A estatura foi mensurada em cm e em metros, com um antropdmetro marca GPM
Swiss Made, com precisdo de 1 mm, o qual possui quatro segmentos de 50 cm que se
encaixam entre si, com uma base fixa adaptada e com hastes retas que se ajustam aos pontos
anatoémicos.

O aparelho foi posicionado na parte posterior do avaliado seguindo a linha media
sagital. O avaliador permaneceu em pé, ao lado do avaliado e nos casos que se fez necessario,
subiu em um banco para realizar a medida. O avaliado permaneceu em posi¢do anatémica

com ambos os pés descalgcos e unidos procurando ter a parte posterior do corpo (calcanhar,
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cintura pélvica, quadril, cintura escapular e regido occipital) o0 mais encostado possivel no
instrumento de medida; com a cabeca no plano de Frankfurt para o qual, a avaliadora
posicionou as maos longe da linha da mandibula do sujeito mantendo uma pressao ascendente
através do 0sso mastoideo. Nesta postura, se desceu a haste do aparelho paralelo ao solo, em
angulo de 90° em relacdo a escala (0 qual tocou o ponto mais alto da cabeca ou vértex) e
estando o avaliado em uma inspiracdo profunda, se realizou a mensuragdo. Efetuou-se o
registro da hora em que foi feita a medida.

Estes dados foram utilizados para o célculo do IMC com o uso da formula de Quetelet
(1832): IMC = MC (kg) / [Estatura (m)]° Para a interpretacdo dos dados foi utilizado o
quadro normativo para a populagéo adulta proposto pela OMS (2017) (Quadro 3).

Quadro 3 - Classificacdo de excesso de peso em adultos segundo o IMC

Classificacdo IMC (kg/m?) Risco de morbilidade
Peso insuficiente <185 Baixsrgrglzi r?];;iz?% ;:jceo(s))utros
Intervalo normal 18,5-24,9 Médio

Sobrepeso >a?25,0 Néo tem
Pre - obesidade 25,0-29,9 Maior
Obesidade tipo | 30,0-34,9 Moderado
Obesidade tipo Il 35,0-39,9 Alto
Obesidade tipo I >a 40,0 Muito Alto

Fonte: (OMS, 2017).

Os dados de IMC, juntamente com as informacdes sobre sexo, idade, PAS, tratamento
para HAS, ser ou ndo fumante e sofrer de diabetes (tomados antes da mensuracdo da FC)
foram utilizados para determinar o RDCV (%), a partir de equacdes especificas para cada
sexo, propostas no estudo D'Agostino et al. (2008) baseado no The Framingham Heart Study.
Os dados foram obtidos com ajuda de um programa de excel denominado gencardio_bmi,
[Calculator prepared by R.B. D’Agostino et al. and M.J. Pencina based on a publication by
D'Agostino et al. (2008) baseado no The Framingham Heart Study in Circulation] do mesmo
estudo.

I1l.  Léapis dermografico

Antes de realizar a coleta dos dados foi utilizado um lapis dermogréafico marca Crayon
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Fard (preto) para marcar, no lado direito do corpo do sujeito, tanto os pontos anatdmicos,

quanto as referéncias anatomicas.
IV.  Adipdmetro

As DC foram mensuradas com um adipdmetro de compresséo de 10 gms/mm?, marca
Holtain de 5mm e 16mm de calibragem, faixa de mensuracdo de 0 mm a 48 mm e peso de 0,4
kg. Foi verificado que a calibragem e a compressdo estivesse correta e que a agulha
funcionasse perfeitamente e coincidisse com o zero antes de cada avaliagao.

Depois de realizar as marcagdes de pontos e referéncias anatdmicas com o lapis
dermografico se mesuraram as DC. A técnica de medidas de dobras consistiu em separar o
tecido adiposo ou subcutaneo do tecido muscular do local especifico com os dedos polegar e
indicador da mao esquerda (da avaliadora) sobre o ponto marcado previamente, segurando
firmemente a prega (caso ndo se conseguisse obter a dobra se pedia ao avaliado contrair o
musculo da zona); consecutivamente, se aplicou o adipdmetro a 1cm de distancia por baixo da
prega, a 90° em relacdo a superficie do sitio de medicdo; a leitura foi feita no maximo 2 seg
depois da aplicacdo do aparelho para que toda pressdo das suas bordas pudesse ser exercida;
no final, primeiro, se afastaram as hastes do adipdmetro para remové-lo do local e depois,
soltou-se a dobra.

Na presente dissertacdo se mensuraram oito (8) dobras: triceps, biceps, subescapular,
crista iliaca, supraespinhal, abdominal, coxa (ponto médio) e panturrilha medial.

1) A referéncia anatémica da DC do triceps foi na face posterior do braco, no ponto
médio entre o acrdmio e a cabeca do radio. Para mensurar esta DC o avaliado deveria estar
em posicdo anatbmica e a avaliadora, atras dele. Durante a medida, 0 braco permaneceu
relaxado e a articulacdo do ombro levemente rodada medialmente, com o cotovelo estendido
ao lado do corpo. Esta DC se mensurou de forma vertical e paralela & linha do membro
superior e foi formada na superficie mais posterior do braco, acima do musculo triceps.

2) A referéncia anatbmica da DC subescapular foi dois cm abaixo do angulo inferior
da escépula, em angulo de 45° em relacdo ao eixo longitudinal do corpo. O procedimento
consistiu em colocar o polegar esquerdo no angulo inferior da escapula para localizar sua
ponta mais baixa e marcar os 2 cm de forma diagonal para a direita. No caso de haver
dificuldade para localizar o angulo inferior da escapula, se orientou ao sujeito para que
abduzisse o braco para tras facilitando a localizac¢do, no entanto, no momento da demarcacéao

do ponto o braco deveria estar ao longo do corpo. Sua mensuracao se realizou com o avaliado
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em pé tendo os bragos estendidos e relaxados ao longo do corpo e a avaliadora estando atras
do avaliado. A DC foi pingada obliqguamente a partir do ponto de referéncia escapular.

3) A referéncia anatdmica da DC do biceps foi na face anterior do braco, no ponto
médio entre o acrébmio e a cabeca do radio. Para mensurar esta DC o avaliado ficou em
posicdo anatdmica e a avaliadora, atras dele. Durante a medida, o braco permaneceu relaxado
e a articulagdo do ombro levemente rodada medialmente, com o cotovelo estendido ao lado do
corpo. Esta DC se mensurou de forma vertical e paralela a linha do membro superior formada
na superficie mais anterior do braco, acima do musculo biceps.

4) A referéncia anatbmica da DC da crista iliaca foi na linha axilar média,
imediatamente superior & crista iliaca. Para encontrar o ponto se colocaram os dedos
alinhados da méo esquerda na crista iliaca, se executou pressao para dentro, de forma que os
dedos rolassem sobre a crista iliaca. J& na mensuracao a avaliadora se posicionou lateralmente
ao avaliado, o qual deveria estar em posicao ereta, com o brago direito ligeiramente abduzido
cruzado sobre o tronco. A avaliadora pegou a dobra no ponto marcado com o polegar
esquerdo e o dedo indicador em forma de pinca, tendo o polegar na parte inferior da dobra
para segura-la. Esta dobra foi mensurada ligeiramente obliqua ao eixo longitudinal.

5) A referéncia anatdbmica da DC supraespinhal foi o ponto de interseccdo entre a
linha que vai da marca ilioespinal até a borda axilar anterior, e a linha horizontal na altura da
borda superior do ilio ao nivel do ponto da crista iliaca. Essa distancia é cerca de 5-7 cm
acima do ilioespinal, dependendo do tamanho do individuo. Para mensurar a DC o avaliado
ficou em pé com os bracos ao longo do corpo e a avaliadora na frente dele. A DC foi pingada
no sentido obliquo o qual segue medialmente para baixo em angulo de aproximadamente 45°.

6) Para mensurar a DC abdominal a referéncia anatdmica foi o ponto encontrado a
cinco (5) cm do ponto médio do umbigo, paralelamente ao eixo longitudinal. O avaliado
permaneceu em posicdo anatdmica com o abdome relaxado e a avaliadora na frente dele. A
DC foi pingada verticalmente no ponto de referéncia marcado (se teve cuidado de ndo colocar
0s dedos, nem o adipdmetro dentro do umbigo).

7) A referéncia anatdbmica da DC da coxa (ponto médio) se situou no ponto médio
entre a dobra inguinal e a borda superior da patela, ao longo do eixo do fémur. Para demarca-
la 0 avaliado ficou em pé com o joelho reto, o brago direito cruzado com a mao sobre 0 ombro
esquerdo. Ja para mensurar a dobra o avaliado esteve sentado sobre a borda frontal de um
banco com o joelho direito estendido. Quando houve dificuldade para realizar a medida se
pediu para o avaliado ajudar levantando a parte posterior da coxa para liberar a tensdo da

zona. Esta dobra se mediu verticalmente ao eixo longitudinal na parte anterior da coxa, sobre
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o musculo reto femoral.

8) A referéncia anatdmica da DC da panturrilha medial foi o ponto medial e de maior
perimetro da perna que foi encontrado previamente com a fita métrica. Para mensura-la o
avaliado ficou em pé com a planta do pé direito em contato com o assento de uma cadeira,
com o quadril e o joelho flexionados em um angulo de 90° e a panturrilha relaxada, devendo a
avaliadora estar na frente dele. A DC foi feita verticalmente ao eixo longitudinal, na parte
interna da perna, na maior circunferéncia dela, conseguindo-se visualizar de frente o local
marcado a fim de garantir que o ponto mais medial tenha sido corretamente marcado.

Estes dados foram utilizados para determinar primeiramente, a Dc a partir das
equacdes gerais e especificas de acordo com o sexo e a idade, conforme descritas por Durnin
& Womersley (1974):

1. Equacdo geral para homens (17 — 72 anos): Dc = 1,1765 — 0,0744log10(Z

Triceps, Subescapular, Biceps, Suprailiaca)

2. Equacdo especifica para homens (+50 anos): Dc = 1,715 —0,0779log10 (X

Triceps, Subescapular, Biceps, Suprailiaca)

3. Equacdo geral para mulheres (16 - 68 anos): Dc =

1,1567 — 0,0717log10(2Triceps, Subescapular, Biceps, Suprailiaca)

4. Equacao especifica para mulheres (+50 anos): Dc = 1,1339 - 0,0645 Log 10 (X

Triceps, Subescapular, Biceps, Suprailiaca)

Vale ressaltar que para individuos com 50 anos ou mais foram utilizadas as equacdes
especificas e para os com menos de 50 anos as equagdes generalizadas.

Os valores de Dc obtidos foram convertidos em %GC com o uso da equacdo de Siri
(1961) conforme segue: %GC= [(4,95/Dc) — 4,5] x 100.

Para interpretar os dados de %GC dos avaliados foi utilizada a categoriza¢ao proposta
por Lohman (1992) (Quadro 4), constituida por cinco categorias de acordo com 0 sexo.

V. Fita antropométrica

Foi utilizada uma fita antropométrica marca Lufkin EXECUTIVE de precisdo de 1 mm,
graduacdo de 1 cm, construida em aco inoxidavel, de sistema retratil, com comprimento total
de 2 mt e com 40 gramas de peso. Este equipamento permitiu a mensuragdo dos perimetros e

de distancias anatomicas para localizar os pontos exatos de mensuracgéo das DC.
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Quadro 4 - Padrdo de %GC para homens e mulheres *Risco para doencas e desordens associadas com a ma
nutricdo. ** Risco para doencas e desordens associadas com a obesidade

Classificacdo Homens Mulheres
Muito baixo * <5% <8%
Abaixo da média 6-14% 9-22%

Média 15 % 23 %
Acima da Média 16-24% 24 - 31%
Muito Alto ** >25% > 32%

Fonte: (LOHMAN, 1992).

Os perimetros foram medidos sobre a pele nua do segmento, segurando a fita pelas
extremidades e utilizando a técnica de méos cruzadas. Esta técnica facilitou a leitura dos
perimetros e evitou que acidentalmente o dedo ficasse entre a fita e a pele. Quando se
envolveu o segmento os olhos da avaliadora ficaram no mesmo nivel da fita, para evitar erros
na leitura e, em seguida, se aplicou uma leve tensdo evitando a compressdo exagerada.
Assegurando-se que o aparelho estivesse corretamente alinhado; evitando inclinacbes do
mesmo e minimizando os buracos entre a fita e a pele; mantendo em angulo reto com respeito
ao segmento medido e no local previamente demarcado, a avaliadora executou a medida.

Na presente dissertacdo foram mensurados oito perimetros: braco relaxado, braco
contraido, cintura (minimo), abdominal médio, umbilical, quadril (maximo), coxa medial e
panturrilha.

1) A referéncia anatdmica do perimetro do braco relaxado foi o ponto médio entre o
ponto acromial e radial, perpendicular ao eixo longitudinal do brago. O avaliado permaneceu
em pé com os bracos relaxados ao longo do corpo, com o brago direito levemente abduzido,
para permitir que a fita envolvesse a sua circunferéncia; estando a avaliadora ao lado do
mesmo. Em seguida se realizou a medida com a fita posicionada perpendicularmente ao eixo
do Umero.

2) O maior volume do braco foi a referéncia anatbmica para o perimetro do braco
contraido. O avaliado ficou em pé com o braco direito elevado anteriormente a horizontal
com o antebraco em um angulo de cerca de 90° do braco e os dedos da méo fechados; estando
a avaliadora ao lado do avaliado. A fita foi passada na maior circunferéncia do brago, neste
momento se pediu para o avaliado contrair parcialmente o biceps para identificar o maior
ponto da circunferéncia. Posteriormente, se pediu para que o mesmo realizasse uma contracdo

com o0 maximo de forga possivel e a mantivesse a fim de permitir a realizagdo da medida.
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3) Se mensuraram trés perimetros abdominais, sendo o primeiro 0 perimetro da
cintura (minimo), seguido do abdominal meédio e por Gltimo o umbilical, para todos os trés
se teve como referéncia anatdmica a regido abdominal. O perimetro da cintura se mensurou na
parte mais estreita entre a margem costal mais baixa (costela) e a crista iliaca. O avaliado
ficou em pé, mantendo o peso corporal distribuido em ambas as pernas e com 0s bracos
cruzados sobre o peito. A avaliadora permaneceu em frente ao avaliado para localizar
corretamente o estreitamento da cintura. A fita foi passada em torno do sujeito de tras para
frente mantendo-a no plano horizontal. Os trés perimetros foram mensurados depois de uma
expiragdo normal. O PAb médio se mensurou a 2 cm acima do umbigo (tendo como
referéncia a parte média dele) e, por Gltimo o perimetro umbilical se avaliou justamente por
cima da cicatriz umbilical.

4) A referéncia anatdbmica do perimetro do quadril (méaximo) foi o nivel de maior
volume das nadegas (vista lateral). O avaliado permaneceu em pé, com 0s pés unidos, 0s
bracos cruzados sobre o térax e com os gluteos relaxados; a avaliadora ficou de joelhos ao
lado do avaliado para conseguir visualizar o maior volume e garantir que a fita fosse mantida
no plano horizontal. Havendo necessidade, se solicitou ao avaliado para colocar o seu dedo
sobre a fita (lateral esquerda), para garantir que a mesma ndo saisse do local de referéncia.

5) O ponto médio da coxa, entre a dobra inguinal e a borda superior da patela (ponto
da borda superior da patela demarcado em pé), foi a referéncia anatbmica do perimetro da
coxa medial. O avaliado ficou em pé, com os pés levemente afastados, o peso corporal
distribuido entre os dois pés e 0s bragos cruzados sobre o térax; e a avaliadora de joelhos e ao
lado dele. Em seguida se passou a fita em torno da coxa ajustando-a sobre o ponto demarcado
para realizar a medida.

6) A referéncia anatdmica do perimetro da panturrilha foi o ponto de maior volume
da perna. A demarcacdo do ponto foi feita na borda superior da fita na face medial da
panturrilna. O avaliado permaneceu em pé, com as pernas levemente afastadas, o peso
corporal distribuido em ambos os pés e os bragos ao longo do corpo, estando a avaliadora de
frente para o avaliado. A fita foi passada em torno da panturrilha e a avaliadora a deslocou
para cima e para baixo a fim de localizar o ponto de maior circunferéncia, mantendo-a na
horizontal para obter a medida.

O PAb umbilical foi utilizado para interpretar o risco de sofrer DCV proposto por

Cardenas et al. (2006) de acordo com o sexo (Quadro 5).
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Quadro 5 - Classificacdo de Riscos de sofrer DCV em relacdo ao PAb

Alteracdo de peso segundo o PAb (cm)
Sexo Desejavel Risco Potencial Risco Alto
Homens <94 cm 94 - 102 cm >102 cm
Mulheres <80cm 80-88cm > 88 cm

Fonte: (CARDENAS et al., 2006).

Os dados de perimetro de cintura e quadril foram utilizados para calcular a RCQ, a
partir da divisao do resultado do perimetro da cintura pelo resultado do Perimetro do Quadril.
Os dados de RCQ foram interpretados quanto ao risco de desenvolver doengas cronico-
degenerativas a partir dos valores normativos distintos por sexo (BRAY; GRAY, 1988)
(Quadro 6).

Quadro 6 - Normas para a RCQ de homens e mulheres

Risco
Idade Baixo Moderado Alto Muito Alto
20 -29 <0,83 0,83-0,88 0,89 - 0,94 > 0,94
30 -39 <0,84 0,84 -0,91 0,92 -0,96 > 0,96
Homens 40-49 <0,88 0,88 - 0,95 0,96 — 1,00 > 1,00
50 — 59 < 0,90 0,90 - 0,96 0,97 -1,02 > 1,02
60 — 69 <091 0,91-0,95 0,99-1,03 > 1,03
20 -29 <0,71 0,71-0,77 0,78-0,82 > 0,82
30-39 <0,72 0,72-0,78 0,79-0,84 > 0,84
Mulheres 40 - 49 <0,73 0,73-0,79 0,80 -0,87 > 0,87
50 - 59 <0,74 0,74-0,81 0,82-0,88 > 0,88
60 — 69 <0,76 0,76 - 0,83 0,84 -0,90 > 0,90

Fonte: (HEYWARD; STOLARCZYK, 1996).

Os perimetros e as DC permitiram determinar a MM pela equacdo de Doupe (1997):
MM = (Estatura (cm) x ((0,031xPCc2) + (0,064x PPc2) + (0,089xPBc2))) — 3,006.

Onde:

" MM = massa muscular em kg

. PCc = perimetro da coxa (ponto médio) corregido pela DC da coxa (ponto
médio)

" PPC = perimetro da panturrilha corregido pela DC da panturrilha

. PBc = perimetro do brago contraido corrigido pela DC do triceps

" Perimetros corregidos = perimetros do membro — (DC em cm m)
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" (Perimetro da coxa — (DC da coxa em cm x 3,14)
" (Perimetro da panturrilha — (DC da panturrilna em cm x 3,14)
" (Perimetro do braco contraido — (DC do triceps em cm x 3,14)

Os dados foram interpretados, tendo como referéncia os valores médios de MM (kg)
apresentados por Jansen et al. (2000), levando em consideracdo o sexo e a idade (Quadro 7),
valores obtidos no Estudo da Universidade de Queen’s por médio de ressonancia magnética
em 468 individuos de ambos sexos, onde se pretendia examinar a influéncia da idade, do
sexo, da MC e da estatura sobre a MM e sua distribui¢do corporal, encontrando maiores
reducBes nas mulheres em termos absolutos e ainda maiores a partir da terceira década além

de perdas significativas desta variavel a partir da quinta década.

Quadro 7 - Valores médios de MM (kg) de acordo com o sexo e idade

Idade (anos) Homens Mulheres
18-29 33,7+£58 218+46
30-39 34,0+ 4,7 21,6 £3,7
40-49 335+£55 21,4+34
50 -59 314+48 209+34

60 — 69 302+31 184+22
>70 278+34 18,0+25

Fonte: (Adaptado de JANSEN et al., 2000).

Além dos valores absolutos de MM, se consideraram os valores relativos, utilizando-
se uma regra de trés simples:
a)  %MM = (MM x 100)
MC
Onde:
" %MM = percentual de MM
. MM = MM em kg
" MC = MC em kg

VI. Paquimetro

Foi utilizado um paquimetro antropométrico marca GPM Swiss Made, com resolucao

de 0,1 mm para medir os diametros. Foram mensurados dois diametros: biestiloide e
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biepicondiliano do fémur.

1) Para mensurar o didmetro biestildide determinou-se o lugar das apofises estiloides
do radio e da ulna. O avaliado ficou sentado, com o membro superior direito a frente, a méo
na posicao pronada e paralelamente ao solo, ficando a avaliadora de frente para o avaliado.
Foi realizada a medida da distancia linear entre as apofises do radio e da ulna, as quais foram
localizadas com as pontas dos dedos médios. Para a mensuracao se solicitou ao individuo que
estendesse 0 braco a frente e realizasse uma leve flexdo do punho para baixo. O paquimetro se
posicionou nas apofises, em um angulo de 45° sendo aplicada uma pressdo constante nas
pontas do aparelho.

2) Para achar o diametro biepicondiliano do fémur se utilizou a palpacdo para
encontrar os epicondilos lateral e medial do fémur direito. O avaliado ficou sentado com o
joelho flexionado, formando um angulo de 90° com a coxa, e a avaliadora ficou de frente para
o0 avaliado. J& encontrados os epicondilos com os dedos médios, as faces do paquimetro foram
colocadas sobre os mesmos de maneira que as hastes apontassem para baixo em um angulo de
aproximadamente 45° com o plano horizontal. Foi mantida uma pressao firme com os dedos
indicadores sobre o paquimetro até que o valor fosse obtido.

Com os dados dos diametros foi possivel calcular o peso dsseo pela equacdo de Von
Ddobeln (1964), modificada por Rocha (1975):

a) MO =3, 02 x [(EST) ? x DB x DF x 0,04]>"%2.

Onde:

. MO = massa 6ssea em kg

. EST = estatura em metros

" DB = diametro biestil6ide em cm

. DF = didmetro do fémur em cm
vil.  Balanca de Impedancia Elétrica (1B)

Os dados de %GC, %MM, GV e IMC foram obtidos com o uso de uma balanca de 1B
da OMRON, modelo HBF 510LA, 2011 OMROM Healthcare, Inc. Illinois, USA. As medidas
da balanca séo: tela 300 mm (largura) x 35 mm (altura) x 147 mm (profundidade); unidade
principal de 303 mm (largura) x 55 mm (altura) x 327 mm (profundidade); e peso de
aproximadamente 2,1 kg.

Antes do individuo subir na balanca, foram inseridos os dados da estatura, sexo e

idade no instrumento. Posteriormente, foi solicitado ao avaliado retirar todos os objetos
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metélicos que possuia, assim como, ficar descalco. Nenhum dos voluntérios possuia
marcapasso ou outros dispositivos médicos implantados, ndo sendo ninguém excluido por este
motivo. Posteriormente, o sujeito subiu na balanca colocando os pés sobre as placas
metalicas, e na sequéncia levantou a barra superior com as maos, estendendo os cotovelos e 0s
ombros em um angulo de 90 graus em relagéo ao solo.

Depois de alguns segundos os seguintes dados apareceram na tela:
a) MC total;
b) %GC em uma escala de 5,0 a 60,0%; e 0 %MM em uma escala de 5,0 a 50,0%, cujos
resultados poderiam ser classificados em: (-) = baixo; (0) = Normal; (+) = Alto; (++) = Muito
Alto;
c) GV e sua classificacdo, sendo normal resultados de O até 9 kg; alta de 10 até 14 kg; e muito
alta de 14 kg para cima;
d) IMC em uma escala de 7,0 a 90,0%, classificando-o0 em: (-) = peso inferior; (0) = Normal,
(+) = Sobrepeso; (++) = Obesidade.

Para a interpretacdo dos dados de %GC obtidos pela 1B foram utilizadas as
informac@es fornecidas pelo fabricante do equipamento (Quadro 8). O mesmo aconteceu com

a interpretacédo dos dados de %MM (Quadro 9)

Quadro 8 - Interpretacdo dos resultados de percentual de gordura corporal na 1B

Sexo Idade Baixo (-) Normal (0) Alto (+) Muito alto (++)
20 -39 <210 21.0-32.9 33.0-38.9 >39.0
Mulheres 40 - 59 <23.0 23.0-33.9 34.0-39.9 >40.0
60— 79 < 24.0 24.0-35.9 36.0-41.9 >42.0
20 -39 < 8.0 8.0-19.9 20.0-24.9 >25.0
Homens 40 -59 <11.0 11.0-21.9 22.0-27.9 >28.0
60 - 79 <13.0 13.0-24.9 25.0-29.9 >30.0

Fonte: (OMRON HEALTHCARE, 2008).

Quadro 9 - Interpretacdo dos resultados de %MM

Sexo Idade Baixo (-) Normal (0) Alto (+) Muito alto (++)
18 -39 <24.3 24.3-30.3 30.4-35.3 >35.4-
Mulheres 40 - 59 <24.1 24.1-30.1 30.2-35.1 >35.2
60 — 80 <23.9 23.9-29.9 30.0 - 34.9 >35.0
18 — 39 <33.3 33.3-39.3 39.0-44.0 >44.1
Homens 40 - 59 <33.1 33.1-39.1 39.2-43.8 >43.9
60 - 80 <32.9 32.9-38.9 39.0-43.6 >43.7

Fonte: (OMRON HEALTHCARE, 2008).
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3.3.3.2 Testes de capacidades fisicas

Considerando que existem protocolos distintos para os individuos das diversas idades,
foram utilizados aqueles que atendiam a distincdo de faixa etaria de 30 até 55 anos. Os dados

foram registrados na Ficha de pontuacéo de testes (Apéndice C).

I. Teste de Flexibilidade do Tronco

O teste de flexibilidade conhecido como Sentar e Alcancar avaliou a flexibilidade do
tronco. Os materiais necessarios para este teste foram uma fita métrica e uma fita adesiva. Foi
colocada uma fita métrica no chdo e um pedaco de fita adesiva de 30,5 cm atravessando-a na
marca dos 38,1 cm e fixando-a no ch&o. O avaliado se sentou com a extremidade O da fita
métrica (também fixada no chdo com fita adesiva) entre as pernas; os calcanhares quase
tocando a fita adesiva na marca dos 38,1 cm estando separados cerca de 30,5cm; com as
pernas estendidas. A avaliadora posicionou-se ao lado do avaliado, com as maos sobre os
joelhos do mesmo, ajudando-o a manté-los retos. As mdos do avaliado deveriam estar
sobrepostas, com as palmas viradas para o solo. O mesmo deveria inclinar-se para frente
lentamente estendendo os bragos e tentando tocar na fita 0 mais distante possivel mantendo
esta posicdo o tempo suficiente para marcar a distancia alcangada. O resultado foi o melhor de
trés tentativas executadas.

Os dados foram interpretados com base em valores normativos para homens (Quadro

10) que consideram também a idade.

Quadro 10 - Valores normativos para o teste de sentar e alcangar (cm) para homens

Masculino Idade (anos)
18- 25 2635 36 - 45 46 - 55 56 - 65 + 66
Excelente | 66,0450,8 | 635508 | 6096-48,26 | 58,42-4826 | 53,34-48,26 | 50,8-43,18
Bom 50,8 45,72 | 48,26 4572 | 48,26-4318 | 43,18-40,64 | 48026-38,1 | 38,1-33,02
Aﬁ;g:; ;'a 45724318 | 4318-40,64 | 4318381 | 38,1-3556 33,02 33,02-27,94
Médio 40,64 381 | 40,64-381 | 38,1-332 | 33,02-30,48 27,94 27,94-22,36
Atr’]‘;‘"é’é‘i’ada 35,56-33,02 | 35,56-30,48 | 33,02-27.94 | 27,94-25. 22,86 22,86-20,32
Fraco 30,48 254 | 30,48-254 | 27,94-22,86 | 22,86-17,78 | 17,78-12,7 | 17,78-12,7
Muito fraco 22,86-5,08 22,86-5,08 17,78-2,54 15,24-2,54 12,7-2,54 10,16-0

Fonte: (Adaptada de GOLDING et al., YMCA, 1989).
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Para interpretar os dados do sexo feminino foi utilizado o quadro 11 localizado

embaixo.

Quadro 11 - Valores normativos para o teste de sentar e alcancgar (cm) para mulheres

Idade (anos)

Feminino 18-25 | 26-35 | 36-45 | 46-55 | 56-65 + 66
Excelonte 6858— | 6604 | 635- | 6096- | 5842- | 5588-
60,96 58,42 55,88 53,34 50,8 50,8
Bom 58 42- 5588- | 5334- | 508- | 4826- | 4826-
53,34 50,8 48,26 45,72 45,72 45,72
Acima da media 53.34- 508- | 4826- | 4572- | 4318 | 43.18-
50,8 48,26 43,18 43,18 40,64 40,64
. 48.26- 4318- | 40,64- 38.1-
Meédio 45,72 45,72 40,64 38,1 38,1 35,56
Aoaixe da média 45 72- 4318- | 38.1- 38.1- 3556- | 33,02-
43,18 40,64 35,56 35,56 33,02 30,48
Eraco 40,64- 381- | 3302- | 3302- | 3048 | 27,9
35,56 35,56 2794 27,94 254 22,86
Muito frac 33.02- 33.02- | 254- 25,4- 2286- | 2032-
20,32 20,32 15,24 10,16 7,62 5,08

Fonte: (Adaptada de GOLDING et al., YMCA, 1989).

Il. Teste de Forca de Membros Superiores

O Teste de flexdo de bracos de Morrow et al. (2003) permitiu avaliar a resisténcia

muscular localizada de membros superiores. Para o teste foi necessario apenas um colchonete.

Os homens executaram o teste em quatro apoios (as duas méos e os dois pés) e as mulheres

em seis apoios (as duas maos, os dois pés e os joelhos), sendo que ambos deveriam manter o

corpo em extensdo e os cotovelos estendidos. Os avaliados deveriam realizar o maior numero

de flexdes possiveis dos cotovelos, flexionando-os até que ficassem ao nivel dos ombros,

voltando posteriormente a posicao inicial e repetindo até a exaustdo. A avaliadora permaneceu

ao lado do avaliado, sem contato com o mesmo, realizando a contagem das flexdes corretas.

Para a interpretagdo dos resultados se utilizou o quadro normativo de acordo com a idade

(Quadro 12).
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Quadro 12 - Valores normativos para o teste de flexdo de bracos para homens e para mulheres (n°. de repeticées)

Idade (anos)

Masculino 15-19 20 -29 30 -39 40- 49 50 - 59 60 - 69
Excelente +39 +36 +30 +22 +21 +18
Acima da média 29-38 29-35 22-29 17-21 13- 20 11-17
Médio 23-28 22 - 28 17 -21 13-16 10- 12 8-10
Abaixo da média 18 -22 17-21 12-16 10-12 7-9 5-7
Fraco -17 -16 -11 -9 -6 -4
Feminino 15-19 20-29 30-39 40- 49 50 - 59 60 - 69
Excelente +33 +30 +27 +24 +21 +17
Acima da média 25-32 21-29 2026 15 -23 11- 20 12-16
Médio 18 -24 15-20 13-19 11-14 7-10 5-11
Abaixo da média 12 -17 10-14 8-12 5-10 2-6 1-4
Fraco -11 -9 -7 -4 -1 -1

Fonte: (Reimpressa de NIEMAN, 1995).

I11. Teste de forca abdominal

O teste de FAb da AAHPER (1976) mensura de forma indireta a for¢a da musculatura
abdominal através do desempenho em flexionar e estender o quadril. Foi necessario um
colchonete, um crondémetro e um colaborador. O avaliado ficou em dectbito dorsal sobre o
colchonete, com o quadril e joelhos flexionados, plantas dos pés no solo. Nessa postura, 0s
antebracos deveriam permanecer cruzados sobre a face anterior do térax, com a palma das
méos voltadas para 0 mesmo (0s bracos deveriam permanecer em contato com o térax durante
toda a execucdo dos movimentos). Os pés do avaliado foram mantidos em contato com o solo
pela acdo da avaliadora, a qual permitiu uma distancia entre eles de aproximadamente 30 cm.
O avaliado deveria se curvar até a posi¢cdo sentada, por contracdo da musculatura abdominal,
pelo menos até o nivel em que ocorresse 0 contato da face anterior dos antebracos com as
coxas, retornando a posicdo inicial (deitado em decubito dorsal) até que tocasse o solo pelo
menos a metade anterior das escapulas, devendo, a avaliadora, verificar se 0 movimento foi
completado corretamente. Foi permitido que o avaliado repousasse entre uma execugdo e
outra, porém foi informado sobre essa possibilidade antes de iniciar o teste, ressaltando que o
objetivo do teste era realizar o maior nimero de execucgdes possiveis em 60 segundos. O teste
iniciava quando a avaliadora dizia “aten¢do, j&” e acionava o crondmetro e era finalizado
guando dissesse "Pare!”, momento em que travava o crondmetro. A avaliadora contou o

namero de toques dos antebragcos com as coxas, executados de maneira correta, em 1 min,
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fazendo o registro do resultado na ficha individual.

Para a interpretagdo dos resultados foi utilizado o quadro normativo de acordo com a
faixa etaria proposto pela AAHPER (1976), sendo um especifico para os homens (Quadro 13)
e outro para mulheres (Quadro 14).

Quadro 13 - Classificacdo de acordo com os resultados do teste abdominal em 1 minuto para homens

Idade Classificacdo

Excelente Bom Regular Fraco Deficiente
20-29 > 45 40-44 | 35-39 | 30-34 0-29
30-39 > 37 32-36 | 27-31 22 - 26 0-21
40 -49 >32 26 —31 21-25 17 - 20 0-16
50 -59 >29 23-28 | 17-22 | 12-16 0-11
60 — 69 >25 19-24 13-18 19 -12 0-8

Fonte: (AAHPER, 1976).

Quadro 14 - Classificagéo de acordo com os resultados do teste abdominal em 1 minuto para mulheres

1dad Classificagéo

ace Excelente Bom Regular Fraco Deficiente
20-29 > 40 35-39 | 30-34 26 —29 0-25
30-39 >35 30-34 | 25-29 21-24 0-20
40 — 49 >30 25-29 20 -24 16 - 19 0-15
50 - 59 >25 20-24 | 15-19 11-14 0-10
60 — 69 >20 15-19 10-14 6-9 0-5

Fonte: (AAHPER, 1976).

IV. Teste de Resisténcia Aerébia

A RA foi avaliada com o uso do protocolo da Marcha Estacionaria de Rikly e Jones
(2008). Para tanto foi necessaria uma fita, um crondmetro e um colaborador. Inicialmente foi
demarcada com uma fita colada na parede, a altura da crista iliaca do avaliado, justamente ao
lado do local de execucdo. Ao sinal de "j&" a avaliadora ativou o cronémetro e 0 sujeito
iniciou a marchar no lugar durante 2 minutos devendo elevar um joelho de cada vez até a
marca da parede, ndo devendo ultrapassa-la. Durante o teste a avaliadora contou o nimero de
vezes que o avaliado elevou o joelho (ciclo completo de ambos os membros inferiores) no

periodo de 120 segundos.



63

Para a interpretacdo dos resultados os dados foram comparados com o0s padrdes
estabelecidos por Rikly e Jones (2008) (Quadro 15).

Quadro 15 - Classificacdo de acordo com os resultados do teste de Marcha Estacionéria

Classificacao Repeticdes
Excelente > 120

Bom 111 -119

Regular 100 -110
Deficiente <100

Fonte: (RIKLY; JONES, 1999).

3.4 PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A fim de atingir o grupo foco do presente estudo, foi feita a divulgacdo por meios
digitais (e-mails e redes sociais) e fisicas (cartazes, ligacdes, publicacdes escritas em alguns
locais da cidade de Bogota).

ApOs contato inicial, aqueles que atenderam aos critérios de inclusdo receberam
informacdes, via e-mail, referentes a vestimenta, jejum, ndo aplicacdo de cremes, 0leos, etc.

Os voluntarios foram avaliados no Laboratorio de la Facultad de Educacion Fisica
de la UPN, no periodo da manhd. No inicio de cada avaliagdo os avaliados foram
questionados sobre o cumprimento das condi¢cOes dadas previamente e 0s 56 sujeitos
referiram cumpri-las. Realizou-se também, no dia da avaliacdo e antes de realiza-la, a leitura e
assinatura do TCLE (Apéndice A) por parte de cada avaliado, para cumprir com as normas
éticas do decreto 008430 de 1993 e com a Declaracdo de Helsinki relacionada com a
experimentagcdo com humanos.

Posteriormente foi solicitado para cada participante se sentar por um periodo de 15
minutos para que, ao final deste, se realizasse a mensuracdo da FC e da PA. Apls este
procedimento, foram coletados os dados pessoais (nome completo, sexo, etnia, data de
nascimento, nivel de atividade fisica, h&bito de fumar, idade e observacdes) os quais foram
inseridos na Ficha antropométrica (Apéndice B).

Na sequéncia foi mensurada a MC e a estatura (anotando-se a hora da mensuragdo da
estatura); apos realizou-se a marcacdo dos pontos e referéncias anatbmicas; permitindo a
mensuracdo das DC, perimetros e didmetros, inseridos no apéndice B. As mensuragdes foram
realizadas por uma avaliadora, capacitada na técnica antropomeétrica, que se deslocou ao redor

do sujeito respeitando o espaco pessoal e sempre perguntando sobre seu estado e conforto. A
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avaliadora trabalhou com uma anotadora, também capacitada na técnica, que, além de anotar
os dados ficou a disposicao da avaliadora para auxiliar em algum procedimento de avaliagéo,
em caso de necessidade.

Ao finalizar as mensuracfes corporais foram realizados os testes de flexibilidade,
forca e RA sendo registrados na ficha de pontuacéo (Apéndice C).

Durante a avaliagdo se anotaram os dados em meio fisico e no meio digital. O
programa criado pela pesquisadora em Excel permitiu que o avaliado conhecesse
imediatamente os resultados parciais da sua avaliacdo de CC, assim como, os resultados das
capacidades fisicas. Porém os dados finais somente foram entregues depois de serem
analisados. Quando acabou a avaliacdo o participante foi questionado sobre o conforto fisico e
geral, bem como, foi feito um agradecimento pela sua participacdo. Além disto, foi informado
que os resultados completos, como combinado no TCLE, seriam enviados via e-mail quando
estiverem prontos e seriam utilizados somente para o estudo, respeitando a privacidade dos
dados.

3.5 TRATAMENTO ESTATISTICO

Os dados foram inseridos em um programa de Excel nomeado Programa para Estudo
da AF e Risco para DCV criado pela pesquisadora.

A normalidade da distribuicdo dos dados foi analisada pelo Teste de teste Shapiro-
Wilk. Para a caracterizacdo do grupo investigado foram utilizados os procedimentos de
estatistica descritiva: distribuicdo em frequéncias e percentuais, calculo de medidas de
tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrdo). O Coeficiente de Correlacdo Linear
de Pearson (r) foi utilizado para definir o grau de associacdo entre o risco cardiovascular
estimado e os resultados dos parametros hemodinadmicos (FC e PA), de CC (%GC, %MM,
PAb, RCQ e IMC) e de AF (FlexTr, FMS, FAb e RA). No caso dos dados que néo
apresentaram distribuicdo normal foram utilizados testes estatisticos ndo paramétricos
equivalentes. O software utilizado foi o Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
20.0, Inc., Chicago, IL, USA), adotando-se 5% como nivel de significancia (p).

Os dados de Correlacdo Linear de Pearson foram interpretados de acordo com a
sugestdo de Mukaka (2012).
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3.6 CONSIDERACOES ETICAS

Esta pesquisa foi categorizada como de risco minimo, conforme com o estabelecido na
Resolucdo N° 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colémbia, no seu
artigo 11, numeral b. Foi aprovado pelo Comité de Etica da UPN (Apéndice D). As
informagdes coletadas estdo salvas no meio fisico e digital, estando de posse da pesquisadora,
a qual é a Unica que pode consulté-las, assegurando-se a confidencialidade dos dados. Todos
0s participantes assinaram o TCLE para cumprir com as normas éticas do decreto 008430 de
1993 e com a carta de Helsinki relacionada com a experimentacdo com humanos.

Dentro das responsabilidades da investigadora estiveram: atuar de maneira ética,
honesta e responsavel. Foi a pessoa encarregada de realizar todas as avaliagdes e de executar
as andlises e resultados finais. O beneficio mais importante da participacdo da pesquisa para
as pessoas avaliadas foi conhecer seu estado atual de salde referente a sua AF ao receber via

e-mail, o resultado individual conforme foi escrito no TCLE.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Perfil de RDCV (%) do grupo de estudo

Lembrando a definicdo de Vega et al. (2011) sobre o risco cardiovascular
(probabilidade de sofrer um evento cardiovascular em um periodo especifico) e a afirmacéo
de O’Donnell e Elosua (2008) que define um fator de risco como um elemento mensuravel
relacionado com uma doenca, 0s resultados de RDCV (%) obtidos na presente dissertacéo a
partir do IMC mostraram que 18% do grupo investigado possui entre 10% e 20% de risco
para desenvolver DCV em um periodo de 10 anos; 3,6% dos individuos entre 20 e 26 % de
risco; 1% entre 6,1 e 9,9% e; 73,8% dos sujeitos um valor 6timo (0,7 e 6%) de acordo com 0s
resultados encontrados na aplicacdo das equacdes especificas para cada sexo propostas no
estudo D'Agostino et al. (2008).

Dos Santos et al. (2008) dividiram os fatores de risco em ndo manipulaveis e 0s
comportamentais. Nesta pesquisa se analisaram alguns fatores ndo modificaveis (sexo, idade e
etnia) e outros comportamentais (habito de fumo, diabetes e nivel de atividade fisica), sendo
que os mais destacéveis e utilizados em posteriores analises foram o sexo, a idade e o nivel de
atividade fisica, tendo em vista que os outros apresentaram altas diferencas que nao
permitiram obter conclusdes sobre ser um fator importante no grupo estudado

Referindo-se ao perfil de RDCV (%), os resultados do grupo masculino séo
apresentados na figura 1, relacionando-os com a idade.

Ao observar a figura 1 é possivel evidenciar valores maiores nos homens com idades
acima dos 46 anos, sendo similares em parte aos resultados do estudo de Dos Santos (2008)
que conclui que sujeitos do sexo masculino de idades entre 35 e 54 anos tém alta prevaléncia
de doenca coronariana, tendo em vista que os dados coletados no grupo de homens
colombianos do presente estudo demonstraram que até os 44 anos os percentuais foram
inferiores a 5,8 de desenvolver DCV em um periodo de 10 anos; e considerando este mesmo
ponto de corte, um percentual de 46,42 dos homens apresentaram valores de RDCV inferiores
a5,8.
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Figura 1 - Perfil de RDCV (%) do grupo masculino em relagdo & idade
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Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

Na figura 2 sdo apresentados os resultados do grupo feminino em relacdo ao perfil de
RDCV (%) e a idade.

Figura 2 - Perfil de RDCV (%) do grupo feminino em relacéo a idade
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Constata-se, ao analisar a figura acima, que a maior parte do grupo feminino (85,7%)
apresentou percentual de RDCV inferior a 5,7%; sendo possivel observar valores de 6,8% ou
superiores em mulheres com idade de 44 anos ou mais.

Considerando as analises acima se reafirma que a idade € um fator de risco relevante
para desenvolver DCV e que o célculo do RDCV parece ser uma ferramenta pratica que pode
ser utilizada para fomentar o conhecimento sobre o tema em diferentes populagdes.

Com objetivo de comparar os grupos de acordo com o sexo em relacdo ao RDCV os

resultados sao apresentados na tabela 1.

Tabela 1 - Medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrdo) do RDCV (%) e da idade de
acordo com 0 sexo

Grupos Mulheres (28) Homens (28) Total (56)
Variavel X dp X dp X dp
RDCV (%) 34* 34 9,1 7,5 6,2 6,4
Idade (anos) 42,7 8,2 43,6 8,0 42,7 8,2

X: Média; dp: Desvio padréo. *Diferenca significativa entre sexos, p < 0.05. RDCV: Risco relativo para DCV.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

Ao considerar a tabela 1, constata-se que os grupos séo similares em relagao a idade,
no entanto, quando observa-se 0 RDCV o grupo masculino apresenta uma média significativa
superior ao grupo feminino, destacando a necessidade de uma maior atencdo e de

intervencdes preventivas com este grupo.

Perfil dos parametros hemodinadmicos do grupo de estudo

Inicialmente e relembrando aos autores Fox et al. (2008) possuir FC > 70 bpm ¢é um
maior indice de risco para eventos cardiovasculares. Os autores Rodriguez et al. (2007) em
uma das quatro pesquisas epidemiolégicas, concluem que pessoas com FC acima dos 80 bpm
tem maior possibilidade de morrer por causas cardiovasculares que os que possuem dados
menores de 64 bpm. A mesma pesquisa sustentou que possuir FC >85 bpm pode ser o ponto
de coorte para classificar pessoas com risco cardiovascular alto. Assim, 30% dos sujeitos
avaliados estdo com batimentos em repouso acima de 70 indicando maior indice para eventos
cardiovasculares e 34% possuem maiores probabilidades de aquisicdo de DCV por ter dados
>80 bpm.
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As medidas de tendéncia central dos pardametros hemodinamicos do grupo de estudo se

evidenciam na tabela 2.

Tabela 2 - Medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrdo) dos parametros hemodinamicos
da populacéo estudo

Mulheres (28) Homens (28) Total (56)

Variavel e dp e dp e dp
FC em repouso (bpm) 747 11,3 75,9 10,9 75,3 11,0
PAS (mm.Hg) * 1158 15,8 119,4 83 1176 12,6
PAD (mm.Hg) 74,4 13,4 76,3 10,6 75,3 12,0

X: Média; dp: Desvio padrdo. *Diferenca significativa entre sexos, p < 0.05. FC: Frequéncia cardiaca. PAS:
Pressdo Arterial Sistélica. PAD: Pressdo Arterial Diastolica.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

Analisando os dados de PA e tendo em conta que em repouso e em pessoas treinadas
geralmente tém valores mais baixos que os normais (<120 para PAS e <80 PAD), como
sugere a ACSM (2014), evidentemente as medias dos sujeitos ativos do presente estudo
estiveram abaixo dos valores normais (PAS 107,9 mm/Hg no sexo feminino e 117 mm/Hg no
masculino e PAD feminino 65,1 mm/Hg e masculino de 75,5 mm/Hg) indicando uma
diferenca importante em comparacdo com as médias dos sujeitos sedentarios que mostraram
valores préximos ao ponto de coorte para PA elevada (PAS feminino 121,0 mm/Hg e
masculino 121,8 mm/Hg e PAD feminino 80 e masculino 77,4).

Sobre a PAS pode se dizer que houve normalidade em 52,1% no grupo total, no
entanto, quando se considera por sexo observou-se que a maior parte (57,1%) dos homens
apresentaram valores categorizados como PAS elevada e em estagio I, enquanto 60,7% das
mulheres apresentaram valores desta variavel classificados como normais. Tal como sustenta
0 estudo de Baez et al. (2007), a HAS na Coldmbia é uma doenca de alta prevaléncia, um
namero significativo dos avaliados possui estados elevados de PAS (>120 mm/Hg)
concluindo que 47,9% dos sujeitos tém risco para HAS de continuar com acréscimos na PA.
Cabe ressaltar, com base nos dados coletados na presente dissertacdo que esta situacdo € mais
verdadeira quando se refere ao grupo masculino.

Os indicadores do estudo Enfrec 11 (COLOMBIA, 1999) determinaram que existe uma

maior incidéncia de PA elevada em homens de 30 ate 39 anos em comparacdo com as
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mulheres, evidentemente no presente estudo os resultados elevados de PA sdo maiores no
sexo masculino (tabela 3).

Tabela 3 - Perfil dos parametros hemodinamicos por sexo do grupo de estudo

Sexo Masculino Feminino
Classificagéo
FC (bpm)
Normal 100% 100%
PAS (mm.Hg)
Normal 42,9% 60,7%
Elevada 42,9% 17,9%
Estagio | 14,2% 10,7%
Estéagio 11 - 10,7%
PAD (mm.Hg)
Normal 64,3% 64,3%
Elevada 3,6% 21,4%
Estagio | 25,0 7.1%
Estagio Il 7,1% 7,1%

FC: Frequéncia cardiaca. PAS: Pressdo Arterial Sistélica. PAD: Pressdo Arterial Diastélica.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

No que diz respeito a PAD a normalidade predominou mas se mostrando elevada, em
estagio | e Il, em 35,6% do grupo como um todo. J& quando se considera os individuos
conforme a divisdo por sexo se observa 21,4% das mulheres apresentam PAD considerada
elevada e 14,2% categorizada em estagio | e Il, j& quando se considera o grupo masculino
apenas 3,6% apresentam valores elevados, no entanto 32,1% tem seus valores de PAD
categorizados em estagio | ou estagio Il. Ou seja, a exemplo da PAS os resultados de PAD do
grupo masculino sdo mais preocupantes.

Cabe ressaltar a importancia destes resultados, ja que valores altos de PA (PAS, PAD
ou ambas) levam a complicacdes e a aquisicdo de doencas que podem produzir danos no

coracdo, nas artérias, cérebro, rins e aumenta as possibilidades de sofrer DCV (OMS, 2017).

Perfil de CC do grupo de estudo

Outra variavel importante investigada no presente estudo com a populacéo colombiana
foi a CC. Analisando os resultados evidenciados na tabela 4 embaixo, que apresentada as
medidas de tendéncia central e de dispersdo da estatura, MC e MO do referido grupo pode se

identificar que em média os homens sdo mais altos e mais pesados que as mulheres,
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apresentando 6,9% a mais de massa 6ssea. Cabe ressaltar que a estrutura 6ssea dos sujeitos
ndo é grande, j& que poucos sujeitos entrariam nessa categoria (estrutura grande) por
ultrapassar a estatura de 1,80 m. Ou seja, a maioria provavelmente se enquadraria na categoria
de estrutura média ou pequena, caracteristica da etnia mestica apresentada em 92,8% do grupo

investigado.

Tabela 4 - Medidas de tendéncia central (média) e de dispersao (desvio padrdo) da CC no grupo estudado

Grupos Mulheres (28) Homens (28) Total (56)
Variavel e dp X dp X dp
Estatura (m) 1,57 0,074 1,71 0,088 1,6 0,1
MC (kg) 66,4 10,4 79,9 17,4 73,1 15,7
MO (kg) 10,7 1,71 11,5 3,1 11,1 2,5

X: Média; dp: Desvio padrdo. MC: Massa corporal. MO: Massa 6ssea.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

Os resultados do IMC evidenciam valores maiores aos normais (> 25 Kg/m®?), segundo
a OMS (2017), na maioria dos sujeitos (67,9% dos homens e 57,1% das mulheres), sendo que
a pré-obesidade é mais prevalente em ambos os grupos. O grupo analisado apresenta valores
médios parecidos tanto nas mulheres (27 kg/m?), quanto nos homens (26,6 kg/m?). As
possiveis razGes para tais resultados podem ter relagdo pelo descrito por Marquéz e
Garatachea (2013) que relatam que a prevaléncia de casos de obesidade no mundo todo esta
sendo causada, tanto pela reducdo progressiva do gasto energético, quanto pelo aporte
calorico alto nas dietas.

Outra variavel é a de %GC obtido por dois métodos diferentes, o antropométrico e o
de IB. Considerando a antropometria, 0 %GC apresenta-se acima da média em 80,6% do
grupo como um todo, tendo em conta a sugestdo de Lohman (1992) (obtendo médias de %GC
de 36 nas mulheres e de 24,8 nos homens). Ja quando observa-se 0 %GC-IB se encontraram
médias de 40,4 no sexo feminino e de 25,6 no masculino, também dados altos de gordura
corporal na maioria do grupo investigado (77,4%), segundo as tabelas de referéncia de
NIH/WHO Guidelines for BMI e de GALLAGHER et al. American Journal of Clinical
Nutrition (2000), sendo este resultado de prevaléncia um pouco inferior daquele evidenciado

com o0 método antropométrico. Aproximadamente 94% do grupo todo segundo a
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antropometria e 88,4% de acordo com a IB possuem entre moderado e alto risco de sofrer
doencas relacionadas com a obesidade associadas diretamente com risco para DCV.

Ainda referindo-se a CC, na tabela 5 sdo apresentados os resultados de IMC, %GC,
MM, GV, PAb e RCQ do grupo investigado, de acordo com as categorizac¢des, conforme cada

variavel, e com o sexo.

Tabela 5 - Perfil de CC do grupo de estudo de acordo as categorias e conforme o sexo

Variavei e Masculino Feminino
ariaveis
IMC (kg/m?)
Normal 32,1% 42 ,9%
Pre-obesidade 53,7% 28,6%
Obesidade tipo | 7,1% 25,0%
Obesidade tipo |1 7,1% 3,5%
%GC (Siri)
Abaixo da média 3,6% -
Média 7,1% -
Acima da média 39,3% 17,9%
Muito alto 50% 82,1%
%GC-IB
Normal 32,1% 10,7%
Alto 32,1% 35,7%
Muito alto 35,8% 53,6%
MM (kg)
Baixo 28,6% 3,6%
Médio 60,7% 89,3%
Alto 10,7% 7,1%
%MM - BIA
Baixo 28,6% 46,4%
Normal 50% 50%
Alto 21,4% -
Muito Alto - 3,6%

IMC: indice de massa corporal. %GC: Percentual de gordura corporal avaliado pela técnica antropométrica.
%GC — IB: Percentual de gordura corporal avaliado pela IB. MM: Massa muscular avaliado pela técnica
antropométrica. %MM — IB: Percentual de massa muscular avaliado pela IB.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

Conforme os resultados da tabela 5, é possivel constatar que os dados de %GC e os de
IMC se complementam ao comprovar os niveis de obesidade dos sujeitos. A avaliacdo
realizada pelo metodo antropométrico demonstrou resultados similares aos obtidos com a 1B,
ambos registraram dados altos e muito altos de gordura corporal no sexo feminino (88% com

resultados de %GC >23) e no masculino (68% com resultados de GC% >15).
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De acordo com Varela (2007) acréscimos na MG tém alta importancia no
desenvolvimento de problemas cardiovasculares que aparecem, tanto pelo avanco da idade,
quanto pelo estilo de vida sedentario.

Ja no que diz respeito aos dados de MM, os resultados foram mais favoraveis (tabela
5) evidenciando médias de 21,1 kg e 31,8 kg nos sexos feminino e masculino,
correspondentemente. Seguindo a sugestdo de Jansen et al. (2000), os resultados mostraram
que 75% no grupo estudado possuem valores médios aceitaveis, baixos em 16% e altos em
apenas 8% dos sujeitos (em contradicdo com a percepcao de ser ativo de quase 50% do grupo
estudo que deveria indicar valores altos de MM).

Segundo a Omron Healthcare, INC (2008) 0 %MM se apresentou normal em 50% do
grupo estudado; baixo em 37,5%; alto em 10,7%; e muito alto em 1,79% dos sujeitos
(obtendo médias de MM relativa de 25,3% nas mulheres e de 35% nos homens), ou seja, que
com ambos os métodos de avaliacdo (antropometria e IB) ndo mais do que 12% dos sujeitos
obtiveram altos valores, dado que confirma a discussdo de Lucas et al. (1999) quando
sustentam que entre 0s 20 e os 80 anos podem aparecer perdas desta variavel, tendo efeitos
negativos na mobilidade e na for¢a, causados tanto pela sarcopenia, quanto pelo sedentarismo
e tal como afirma Spirduso (2005) sobre a atrofia muscular que pode aparecer desde os 25
anos.

Apesar de apenas um pequeno percentual dos sujeitos possuirem niveis altos de MM,
0 que indicaria que a forca tem sido treinada, um amplo grupo, ao presentar valores médios,
ndo apresentam sarcopenia ainda pelo avanco da idade mas, se seguirem com estilos de vida
sedentérios ou pouco treinamento da dita capacidade, daqui a 10 anos, comegardo novos
sintomas perceptiveis de diminuicdo de MM.

Tao importante quanto as variaveis ja citadas, a GV vem tendo um destaque na
literatura tendo em vista sua estreita relacdo com o risco de cardiopatias. Considerando as
informacdes da GV apresentada na tabela 6, os resultados médios mostraram que os homens
possuem maior quantidade de GV (10,7 kg) que as mulheres (7,1 kg) e que do total dos
sujeitos avaliados, 66% possuem valores normais, 23% entre 10 e 14 kg e 10% mais de 15 kg
de GV (OMRON HEALTHCARE, INC, 2008) ou lipideos essenciais que geralmente
constituem em torno de 10% da gordura total do corpo, como afirma Malagon (2001) o que
leva a pensar que 33% do grupo estudado tém dados altos e muito altos desta variavel ou seja
mais um indicador de risco para DCV.

Outra informacdo importante relativa a temética abordada no presente estudo diz

respeito ao PADb (tabela 6), o qual € interpretado com o dado da circunferéncia umbilical.
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Ressalta-se que 92,9% das mulheres apresentam valores considerados de risco potencial ou
risco alto (médias de 92,6 no sexo feminino e 95,9 no masculino), enquanto 53,6% dos
homens se enquadram nestas categorias, chamando a atencdo os altos valores apresentados
pelo grupo feminino. Os dados obtidos indicam que 46,4% do grupo estudado possui risco
alto de sofrer DCV e 26,7% risco potencial. Das mulheres 64,8% possuem valores maiores
que 88 cm de PADb e dos homens 28,8% apresentam dados acima dos 102 cm, resultados que
segundo a NCEP (Adult Treatment Panel 111, 2001) indicam que 0s sujeitos ja possuem um
dos fatores para SM e se somado a isso possuem valores de PA >130/85 terdo dois fatores dos

trés minimos que gerariam o inicio da SM.

Tabela 6 - Perfil de GV, PAb e RCQ do grupo de estudo de acordo as categorias e conforme o sexo

Variaveis S Masculino Feminino
GV (kg)
Normal 50% 82,1%
Alto 28,6% 17,9%
Muito alto 21,4%
PADb (cm)
Desejado 46,4% 7,1%
Risco Potencial 25,0% 28,6%
Risco Alto 28,6% 64,3%
RCQ (cm)
Risco Baixo 28,6% 17,9%
Risco Moderado 39,3% 32,1%
Risco Alto 32,1% 28,6%
Risco Muito Alto - 21,4%

GV: Gordura visceral avaliado pela 1B. PAb: Perimetro Abdominal. RCQ: Relagéo cintura — quadril.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

Os resultados j& analisados sdo reforcados pelos achados de RCQ, cujos dados
indicam que 35,7% dos avaliados possuem um risco moderado de DCV, que 30,3% alto risco
e que 10,7% muito alto (média de 0,80 para mulheres e 0,90 para homens) coincidindo com o
dado de PAb onde mais de 40% dos sujeitos tem dados elevados de acumulo de gordura
localizada na zona média do corpo. Estes Ultimos dados evidenciam acumulacfes altas e
muito altas de gordura, sugerindo novos indicadores de risco para DCV de acordo com as
classificacbes de Cardenas et al. (2006), Bray e Gray (1988), Hayward e Stolarczyk (1996) e
Després (2012). Em relagcdo a RCQ (tabela 6), chama a atencdo que a maior prevaléncia de

risco moderado ou superior é no grupo feminino.
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Perfil das Capacidades Fisicas do grupo de estudo

Do total do grupo 51,8% dos avaliados se percebem como sedentarios, ja do sexo
masculino 60,7% se considera ativo e 42,9%, sedentario, sendo esta condi¢cdo predominante
no sexo feminino (39,3%).

O alto percentual de sedentarismo junto com os de PAS, de IMC e de obesidade
central, determinada pelo PAb e pela RCQ, foram comparados com os achados do estudo de
Diaz et al. (2007), realizado com colombianos, o qual apresenta amplas semelhantes. Os
autores constataram que a inatividade se apresentou em 56% dos sujeitos, a HAS em 11% e o
sobrepeso pelo IMC em 45% dos participantes. Mas, uma das diferencas consiste no fato que
os dados do IMC na presente pesquisa ultrapassaram os limites dos 25 (kg/m?) enquadrando
um alto percentual do grupo investigado na categoria de pré-obesidade. O estudo de Patifio et
al. (2011) mostrou dados de baixa atividade fisica (56%), obesidade central (57%) e HAS
(17,1%) coincidindo com os resultados do presente estudo, concluindo que as tendéncias se
mantém no tempo e os indices de obesidade poderiam ter aumentado.

Como consequéncia do sedentarismo se obtiveram resultados interessantes no perfil de
capacidades fisicas dos sujeitos onde predominantemente se evidenciaram indices muito
fracos de FlexTr nos homens; indices foram deficientes de RA e de FAb nas mulheres e
excelentes de FMS. Estes resultados ndo coincidem com a percepcdo de ser ativos do 48% do
grupo avaliado e tendo presente que os individuos estudados ndo chegam a ultrapassar os 60
anos de idade, o grupo ja evidencia perdas das capacidades fisicas pelo processo de avanco da
idade como afirma Spirduso (2005), sendo que outra possivel causa seja a pouca
treinabilidade.

Na tabela 7 se indicam as médias de FlexTr e de FMS que foram maiores nas mulheres
que nos homens e pelo contrario, tanto a FAb, quanto a RA as médias foram maiores no sexo
masculino, dados interessantes e questionaveis.

Em relacdo aos dados das varidveis das capacidades fisicas do grupo como um todo e
considerando as categorias de classificacdo, foi possivel evidenciar que a FlexTr foi normal
em 8,9% dos sujeitos; bons em 10,7%; excelentes em 1,8%; e entre fracos e deficientes em
78,6%; ja em relacdo a FAb os valores foram deficientes em 33,0%; fracos em 16,0%;
regulares em 21,0%; e bons em 30,0%. Em relagcdo a RA os escores foram excelentes para

26,0% dos individuos; bons em 12,0%; regulares em 16,0%; e deficientes em 46,0%. No que
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diz respeito a FMS foram evidenciados niveis excelentes em 33,0%; acima da média em
19,0%; normal em 18,0%); e abaixo da media em 30,0%.

Tabela 7 - Medidas de tendéncia central (média) e de dispersdo (desvio padrao) das capacidades fisicas do grupo

de estudo
Grupos Mulheres (28) Homens (28) Total (56)
Variavel X dp X dp X dp
FlexTr (cm) 31,6 12,2 23,0 11,5 27,3 12,5
FMS (rep) 21,8 10,2 17,8 10,7 19,8 10,6
FAD (rep) 18,4 9,6 235 10,8 20,9 10,4
RA (rep) 99,1 19,2 107,6 17,6 103,3 18,8

X: Média; dp: Desvio padrdo. FlexTr: Flexibilidade do tronco. FMS: Forca de membros superiores. FAb: Forca
abdominal. RA: Resisténcia Aerdbia.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

E necessario lembrar que o ACSM (1998) indica que a falta de flexibilidade complica
a motricidade dos individuos limitando os indices de forca, os resultados da avaliacdo desta
capacidade indicam preocupantes estados de des-acondicionamento que podem provocar
atrofias no controle postural e na elasticidade musculo-articular, os quais em um tempo futuro
serdo necessarios para a realizacdo das tarefas cotidianas e que inevitavelmente se perderao
ainda mais pelo processo de avanco da idade. Embora, como sugerem Coelho e Araujo (2000)
apesar das perdas de flexibilidade que se apresentem pelo avan¢o da idade o ganho dela é
possivel mediante a realizacdo de exercicios supervisionados, sendo uma capacidade treinavel
para todas as faixas etarias.

A tabela 8 mostra os resultados das capacidades fisicas, considerando as categorias de
classificacéo e o sexo dos sujeitos do grupo investigado.

Analisando a tabela é possivel ter uma visdo mais detalhada do perfil das capacidades
fisicas do grupo investigado.

Da mesma forma, a forca é um elemento determinante na AF que depende do tecido
0sseo, muscular e dos ligamentos e uma capacidade coordenativa imprescindivel na atuagédo
dos masculos, assim como, para conseguir uma dependéncia nos movimentos e para atrasar o
processo de avanco da idade (MARTINEZ, 2002) os dados de FMS e de FADb obtidos (tabela

8) sugerem que menos da quarta parte dos sujeitos possuem condi¢des minimas de forca
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muscular mas, a maioria deveria tentar corrigir estas deficiéncias para desacelerar os
processos de perda de MM e de forgca muscular que daqui a 10 anos se acrescentarao.
Fundamentalmente os resultados de RA no sexo feminino (tabela 8) sdo alarmantes
sendo que a maioria possui dados deficientes desta capacidade. Ao ndo desenvolver a RA se
perde os acréscimos de outras capacidades, como sugere Martinez (2002), além de dificultar a
consecucdo de objetivos que impliguem manter e aumentar cargas em um tempo; acelerar a
recuperacdo de um trabalho realizado; manter ou recuperar a capacidade fisico-motriz geral; e
procurar 0 uso econémico da capacidade aerobia existente, objetivos que pelo avanco da
idade e pela perda de quase 10% do VO, méx. (BECERRO; GALIANO, 2003) que se
apresentam em cada década de vida serdo ainda mais dificeis de recuperar no caso de

continuar com decréscimos na populacéo toda.

Tabela 8 - Perfil das capacidades fisicas, considerando as categorias de classificacdo e o sexo dos avaliados

. Sexo Masculino Feminino
Variaveis
FlexTr (cm)
Muito fraco 42,8% 35,7%
Fraco 3,6% 32,1%
Abaixo da média 25,0% 17,9%
Médio 10,7% 7.1%
Acima do média 17,9% -
Bom - 3,6%
Excelente - 3,6%
FMS (rep)
Fraco 10,7% 7,1%
Abaixo da média 28,6% 10,7%
Médio 25,0% 10,7%
Acima da média 10,7% 25,0%
Excelente 25,0% 46,4%
FAD (rep)
Deficiente 25,0% 39,3%
Fraco 14,3% 17,9%
Regular 17,9% 25,0%
Bom 21,4% 10,7%
Excelente 21,4% 7,1%
RA (rep)
Deficiente 28,6% 60,7%
Regular 21,4% 10,7%
Bom 21,4% 3,6%
Excelente 28,6% 25,0%

FlexTr: Flexibilidade do tronco. FMS: Forca de membros superiores. FAb: Forca abdominal. RA: Resisténcia
Aerdbia.
Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).
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Correlaces entre as variaveis do estudo

Na tabela 9 séo apresentados os resultados obtidos a partir da analise de correlacao de
Spearman para definir o grau de associagdo entre 0 RDCV (%), estimado pelo IMC, e os
resultados obtidos com o grupo foco deste estudo dos parametros hemodinédmicos (FC e PA);
das variaveis de CC [idade, estatura, MC, %GC, %GC-1B, GV, MM, %MM, MO, PAb, RCQ
e IMC]; e das capacidades fisicas (FlexTr, FMS, FAb, RA).

Tabela 9 - CorrelagGes entre as varidveis do estudo

Variaveis Rho de Tipo de correlacédo segundo Sig.
Spearman (r) Mukaka (2012) (bilateral)
RDCV (%) vs
FC 0,215 Positiva negligenciavel 0,112
PAS 0,674 Positiva moderada 0,000
PAD 0,443 Positiva baixa 0,001
Idade 0,744 Positiva alta 0,000
Estatura 0,132 Positiva negligenciavel 0,331
MC 0,482 Positiva baixa 0,000
MO 0,121 Positiva negligenciavel 0,376
IMC 0,460 Positiva baixa 0,000
%GC -0,013 Negativa negligenciavel 0,924
%GC - 1B - 0,042 Negativa negligenciavel 0,757
MM 0,372 Positiva baixa 0,005
% MM 0,103 Positiva negligenciavel 0,448
GV 0,729 Positiva alta 0,000
PADb 0,493 Positiva baixa 0,000
RCQ 0,547 Positiva moderada 0,000
FlexTr -0,390 Negativa baixa 0,003
FMS - 0,407 Negativa baixa 0,002
FADb -0,410 Negativa baixa 0,002
RA -0,179 Negativa negligenciavel 0,188

Fonte: (Desenho da pesquisadora, 2019).

Referindo-se aos resultados obtidos de relacdo entre o RDCV e o0s pardmetros
hemodinamicos, constatou-se que a correlagio com a FC e a PAD ndo devem ser
consideradas, mesmo que tenha sido estatisticamente significativa com esta Gltima. J4 com a
PAS a correlagdo foi moderada (0,674), concordando com os estudos de Béez et al. (2007)
realizados em populagdo colombiana, assim como, com o de Louise et al. (2001) que conclui
que pessoas com HAS ou altos valores de PAS tém maior risco cardiovascular, de

desenvolver lesGes nos érgdos e de morbimortalidade.
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A alta correlacdo encontrada entre RDCV (%) e a idade (0,744) é muito importante
para esta dissertacdo, tendo em vista que o processo de avango da idade foi o eixo transversal
da pesquisa e permite unir-se as teorias que concluem que a idade é um fator de risco para
DCV que ndo pode ser modificado, além de concordar com o estudo de Varela (2007) que
indica que depois dos 35 anos h4 aumento da mortalidade por doenca cardiovascular.

Lembrando que a MG representa a reserva energetica do corpo que acompanha a
atividade metabdlica da MM e quem serve de protetor térmico, que ajuda nas funcdes dos
6rgdos e geralmente constitui um 10% da gordura total do corpo (MALAGON, 2001) e que
de acordo com Marino (2006) protege os 6rgédos tais como: o coracao, rins, pulmoes, cérebro,
etc. No que diz respeito aos resultados de correlacgao estabelecidos entre 0o RDCV (%) e a CC,
foi possivel obter resultados aceitaveis com a variavel GV (0,729), dado de alta importancia
por quanto comprova gue efetivamente a MG é um indicador que atualmente se associa com
risco para DCV (HEYWARD; STOLARCZYK, 1996).

Esta associacdo do RDCV (%) com a GV, ressalta a importancia desta variavel, tendo
em vista que ele indica que mais importante que a gordura corporal total do individuo, quando
se tem como foco as DCV, € a GV, haja vista a alta correlacao obtida entre RDCV (%) e GV
e a correlacdo negligenciavel entre RDCV (%) e %GC, tanto o obtido pela antropometria,
quanto pela IB.

A relacdo com o RCQ (0,547), sendo considerada moderada, chama a atencdo pelo
fato do RDCV (%) ter apresentado uma relacdo baixa com PADb, apesar de, estd ultima, tem
estado em mais evidencia no que se refere a tematica aqui abordada.

As relacgdes baixas com a MC, IMC e MM podem ser indicativos para a necessidade
de pesquisas futuras com maior um numero de sujeitos que possuam como caracteristica
similar o sedentarismo.

Ao analisar os resultados de correlacdo relativa as capacidades fisicas, constata-se que
ndo houve nenhuma relacdo que possa ser considerada, no entanto, quando se relacionou os
resultados de RDCV (%) com os de FMS, considerando-se apenas 0s sujeitos sedentarios se
evidenciou uma relacdo de (-0,540). Tal constatacdo é de suma importancia pois reforca as
afirmacdes de Lucas et al. (1999) que relatam que independente da idade e com o treinamento
adequado, as pessoas obtém um efeito positivo, assim como, adaptacOes fisioldgicas que
reduzem diretamente os riscos de sofrer ECV. Ou seja, com o treinamento fisico é possivel
aumentar a FMS e valores altos desta varidvel estdo relacionados com reduc¢do do RDCV (%),
por outro lado, conforme afirma a ACSM (2014), a inatividade fisica reduz significativamente

a forca.
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5 CONCLUSAO

Ap0s analisar o grupo investigado é possivel considerar que:

- quanto ao RDCV (%) os homens tem mais do que o dobro do percentual de risco
apresentado pelas mulheres, estando as mesmas abaixo do ponto de corte considerado como
Otimo para o periodo de 10 anos, ou seja, de 6%.

- em relacdo aos parametros hemodindmicos, ambos 0s sexos tém FC em repouso e
PAD normais, merecendo destaque apenas a PAS que se apresentou elevada ou no estagio |
na maior parte do grupo masculino. Embora, os resultados de FC evidenciam um indice de
risco de mortalidade maior que o ponto de coorte na maioria da populacédo estudada.

- no que diz respeito a composicdo corporal os resultados sdo preocupantes, pois a
maioria, tanto dos homens, quanto das mulheres apresentou sobrepeso ou obesidade, além de
risco potencial ou alto de desenvolver doencgas cronico degenerativas quando se considerou 0s
resultados de RCQ e PADb. No entanto, metade dos homens e a maioria das mulheres
apresentaram GV dentro da normalidade e a MM apresentou-se na média ou em categoria
superior na maior parte de ambos os grupos, sendo estes resultados positivos para o grupo
investigado.

- em termos de capacidades fisicas a maior parte dos homens apresentaram FMS,
FAb e RA consideradas regulares ou em categoria superior de classificacdo. Ja a maioria do
grupo feminino apresenta niveis deficientes de FAb e RA, ndo acontecendo o mesmo com a
FMS sendo que o dobro de mulheres foi enquadrada na categoria excelente quando
comparadas aos homens. No entanto, a maior parte tanto de homens, quanto de mulheres
possuem niveis inadequados de FlexTr.

Ou seja, considerando o perfil do grupo investigado e o foco principal deste estudo
pode-se concluir que existe relacdo significativa, de moderada a alta, entre RDCV (%) e a
idade, a PAS, a GV e a RCQ de adultos de ambos 0s sexos, entre 0s 30 e 55 anos de idade, de
naturalidade colombiana, ndo havendo correlagdes com as demais variaveis aqui investigadas.
Ha de se considerar que o avanco da idade e 0 sexo sdo fatores ndo modificaveis para risco de
DCV, jaaPAS, aGV e a RCQ sdo alteraveis.

Cabe ressaltar que o estudo permitiu acrescentar a evidencia cientifica sobre a
tematica de risco para DCV a partir de um olhar do educador fisico gerando um intercambio
académico nos paises. Também permitiu que os temas abordados sejam, daqui para frente,
focos de estudo da linha biologica, na qual, os profissionais de educacéo fisica podem atuar

apesar dos obstaculos educacionais evidenciados na Colémbia.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: Riesgo para enfermedades cardiovasculares y aptitud
fisica de adultos de edad media de nacionalidad colombiana.

Investigadora responsable: Ana Maria Torres Pazmifio

Contacto principal: 3115973758 paezani@yahoo.com

Objetivo del estudio: Analizar la relacion del riesgo cardiovascular estimado por el indice de
Massa Corporal (IMC) y de Aptitud Fisica (AF) de adultos, de ambos sexos, de 30 y hasta 55 afios de
edad de nacionalidad colombiana.

Este estudio se realizara para la obtencién de titulo de Magister en Educacién Fisica de la
Universidad de Santa Maria RS, Brasil. Por tanto su participacién y compromiso es muy importante
para la validez de la investigacion.

Metodologia: Esta siendo invitado(a) a participar libremente y de forma voluntaria a este
estudio que pretende investigar su estado nutricional (a partir de la técnica antropométrica para
analizar su composicién corporal) y su aptitud fisica (por medio de test fisicos simples). Si decide
hacer parte de la investigacion se le pedira leer y firmar el presente documento.

Instrumentos y procedimientos: la toma de los datos tendra un tiempo de dos horas. A
continuacion se detallaran los procedimientos:

a) Se tomara su frecuencia cardiaca (FC y su presion arterial (PA). Estos datos se determinaran
para ser correlacionados con los valores considerados ideales para su edad segin la Sociedad
colombiana de Cardiologia;

b) Se evaluarad su composicion corporal (CC) por medio de la técnica antropométrica con aparatos
especiales como bascula para medir su peso en kg; un tallimetro para hallar su estatura en cm; un
adipémetro para medir sus pliegues cutaneos en mm; un antropémetro para encontrar sus diametros
0seos en cm; una cinta métrica para hallar sus perimetros en cm. A partir de la técnica antropométrica
usted serd medido en varios de sus segmentos corporales por una antropometrista que respetara las
normas éticas de los procedimientos. Todos los datos serdn tomados directamente encima de la piel.
En especial en la toma de los pliegues cutaneos sentira un ligero “pellizco”. Con estos datos se
determinara su % de Grasa, su Peso de Masa Muscular, su indice de Masa Corporal, su Perimetro
Abdominal y de Cadera para ser correlacionados con los valores considerados ideales para su sexo y
edad segun la Organizacién Mundial de la Salud y otros investigadores;

c) Se aplicaran test de aptitud fisica en los cuales se medira su flexibilidad, fuerza, agilidad, equilibrio
dinamico y resistencia aerdbica. Ninguno de los tests implica mayor esfuerzo ni riesgo para su salud
porque son de bajo impacto y de validez cientifica. De la misma forma los resultados seran

comparados con los valores considerados ideales segun su edad y su sexo.
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Al final con los datos de IMC, de PA se podrd conocer el riesgo de sufrir Enfermedades
Cardiovasculares y se correlacionaran los resultados de CC, AP, FC y PA para ver si existen
relaciones positivas o nulas entre ellos.

Beneficios: Usted podra preguntar lo que necesite antes y durante las evaluaciones; estas
valoraciones son gratuitas; podra conocer los resultados (se enviaran via mail con un andlisis y con
algunas recomendaciones).

Responsabilidades del investigador: actuar de manera ética, honesta y responsable. Sera la
persona encargada de realizar la toma de todos los datos.

Riesgos Asociados al estudio: En caso de que sea delicada(o) de la piel podra presentar algin
moreton después de los procedimientos de evaluacion corporal. Solamente en caso de no estar
acostumbrado(a) a realizar este tipo de actividades podré sentir leves dolores musculares por causa de
los test.

Aclaraciones.
a) No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion.

b) Si decide participar, debera asistir a todos los procedimientos explicados.
¢) Puede retirarse del estudio en el momento que lo desee informando las razones.
d) No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.
e) No recibira pago por su participacion.
f) En el transcurso del estudio usted podré solicitar informacion actualizada sobre el mismo.
g) Al final del estudio la investigadora se compromete a entregar un informe completo y detallado de
su composicién corporal y aptitud fisica y algunos consejos.

Nota: en caso de no poder terminar algunos de los procedimientos del estudio sera
informado a tiempo y los datos recopilados podran ser utilizados para la misma investigacién con
objetivos diferentes referentes a CC o de AP. De la misma forma se le enviaran los resultados.

Yo con cédula de ciudadania niimero de

acepto haber leido y entendido el presente documento. Estoy de acuerdo con todo lo

descrito y acepto participar del estudio.

Firma del participante:

E-mail:

Celular:

Nombre de la investigadora: Ana Maria Torres Pazmifio CC. 52.896.879 de Bogota

La informacion obtenida serd mantenida con estricta confidencialidad. Sin embargo es
necesario que autorice que los resultados y fotografias puedan ser utilizados en la investigacion y con

fines de publicacion sin revelar su identidad.

Yo con cédula de ciudadania namero de
autorizo el uso de fotografias y demas informaciones para uso de
la investigaciones y publicacion. Firma del participante:




APENDICE B - FICHA ANTROPOMETRICA INDIVIDUAL

Sujeto N° Fecha: Hora:
Nombre: Sexo: (Fem — Mas ) Raza: ( Blanca — Negra — Mestiza )
Fecha de Nacimiento: ___/ / Edad: Nivel de actividad fisica: ( Sed — Act — Atl )

Diabetes (Si — No ) Fuma (Si—No ) Lado dominante MI ( Der — Izg ) Lado dominante MS ( Der — Izg. )
HAS (Si —No) Tratamiento para HAS (Si — No ) Le habian realizado esta evaluacioén: (Si_ — No )

Evaluador (a): Anotador (a):
Observaciones:
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Parametros hemodinamicos
Frecuencia cardiaca | | Presion Arterial  |PAS -PAD
Datos antropométricos D.F
Peso corporal
Estatura — hora:

Bioimpedancia

% Grasa
Grasa visceral
% Muscular
I.M.C

Pliegues (cm) D.F

Triceps
Subescapular
Biceps
Cresta iliaca
Supraespinal
Abdominal ver
Muslo medio
Pantorrilla

Perimetros (cm) D.F

Brazo relajado
Brazo contraido
Cintura (min)
Perimetro medio
Perimetros umbilical
Cadera (max.)
Muslo (medial)
Pantorrilla

Diametros (cm) D.F

Biepicondileo (htimero)

Biestiloideo (mufieca)

Biepicondileo (fémur)
Bimaleolar (tobillo)




APENDICE C - FICHA DE PUNTUACION DE TEST

1) Test de Sentar y alcanzar de Golding et al., YMCA (1989).

Intento 1 Intento 2 | Intento 3 | Mejor R
. Clasificacion
(cm) (cm) (cm) intento

2) Test de Flexion de Brazos de Morrow et al., (2003).

Repeticiones correctas Clasificacion

hasta el cansancio

3) Test de Fuerza Abdominal de AAHPER (1976).

Repeticiones correctas Clasificacion

en un minuto

4) Teste de Resistencia Aerdbica (Marcha Estacionaria de 2 min) de Rikli e Jones (2008).

Repeticiones correctas

- Clasificacion
en dos min
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APENDICE D - COMITE DE ETICA.
Bogota D.C, junio de 2019
Sefiores:

UNIVERSIDAD FEDERAL DE SANTA MARIA (UFSM), RG, BRASIL
La Ciudad

Asunto: Aval del Comité de Etica en la Investigacion al proyecto titulado: “Riesgo de sufrir
enfermedades cardiovasculares, pardmetros hemodinamicos, composicion corporal y aptitud
fisica de adultos colombianos de edad media".

El Comité de Etica de la Investigacion de la Universidad Pedagdgica Nacional el dia
miércoles 8 de marzo de 2017, otorgo el aval de estudio al macroproyecto de investigacion
“Efectos de entrenamientos de fuerza potencia, sobre la capacidad funcional y la calidad
muscular de adultos mayores colombianos. Estudio multicéntrico que a su vez abarcaba dos
sub proyectos: Asociacién entre marcadores metabolicos (triglicéridos, HDL, vy colesterol),
indice de masa corporal, masa grasa y diferentes manifestaciones de la fuerza en poblacién
Universitaria y Riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares, parametros
hemodinamicos, composicion corporal y aptitud fisica de adultos colombianos de edad
media”, en la cual se desempeié como investigadora Ana Maria Torres Pazmifio, mestranda
de la UFSM, orientada por la Dr. Silvana Correa Matheus docente de la UFSM, RG, Brasil y
co-orientada por el Dr. Jairo Alejandro Fernandez Ortega docente de la UPN, Bogota,
Colombia.

Dicho Comité conceptud que dicho proyecto cumple con los principios éticos requeridos para
este tipo de investigaciones, desde el punto de vista de la proteccion de la identidad de los
sujetos, el conocimiento de los riesgos y la confidencialidad de los datos, segln consta en el
disefio metodoldgico presentado.

PhD. Profesor Jairo Alejandro Fernandez Ortega
Laboratorio de Fisiologia del Ejercicio, Facultad de Educacion Fisica
Universidad Pedagogica Nacional





