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Resumo

A presente tese inclui dois estudos cujo o foco principal surge na importancia de
marcadores clinicos de composicdo corporal na medida em que esta esta
relacionada com o controlo autonémico cardiaco em adultos jovens nao atletas. O
primeiro estudo, teve como objetivo investigar se e em que medida indicadores
clinicos de composi¢ao corporal estdo associados a condigdo cardiorrespiratdria, na
qual a composigdo corporal foi medida através de pregas de gordura subcutanea e
perimetros e a condi¢do cardiorrespiratdria foi obtida através de um esforco

maximo.

O segundo estudo, visa investigar se e em que forma indicadores clinicos de
composicao corporal estdao associados com o controlo autonémico cardiaco, onde a
composicao corporal foi obtida através dos mesmos métodos que o estudo um e o
funcionamento do controlo autondmico cardiaco foi obtido através da frequéncia

cardiaca de recuperacdo.

Os resultados obtidos em ambos os estudos levam-nos a crer que um perimetro
aumentado da anca e uma massa corporal elevada sdo preditores de uma condigdo
cardiorrespiratdria mais reduzida , um outro aspeto a ter em conta sdo a obtengdo
de coeficientes superiores a 0,5 o que é considerado uma forte indicador de

correlagdo entre composi¢ado corporal e controlo autonémico cardiaco.
Abstract

Abstract

The present thesis includes two studies focusing on the relevance and usefulness of
body composition clinical markers in young active non-athlete males. Some body
composition markers were already shown to be somewhat related with cardiac
autonomic control in young non-athletes. The first of two studies aimed at finding if
and to what extent specific body composition clinical markers, including skinfold
thickness, body circumferences and body indexes, were associated with the

cardiorespiratory fitness of the studied sample of young active non-athlete males, as




assessed by maximal grades exercise test. The second of two studies aimed at
finding if and to what extent the same body composition clinical markers were
associated with the cardiac autonomic control of these young active non-athletes, as
assessed by heart rate recovery after maximal effort.

The results found in the present thesis highlight the importance of body weight and
hip circumference for cardiorespiratory fitness. Higher weight and hip circumference
was associated with lower cardiorespiratory fitness. We further discuss the biological
or biomechanical rational for this result. Additionally we found that cardiac
autonomic control was associated with studied body composition clinical markers,
particularly with specific body indexes, showing coefficients of correlation higher

than 0.5 corresponding to a large effect size.




CAPITULO 1 - INTRODUGAO

1.1 - AmBITO

O presente documento intitulado de “Regulacdo Autondmica Cardiaca e Condigdo

|n

Cardiorrespiratéria: Estudo da Importancia da Composi¢do Corporal” esta inserido
no Mestrado em Atividade fisica em Populagdes Especiais da Escola Superior de
Desporto de Rio Maior do Instituto Politécnico de Santarém, tendo como objetivo a

obtencdo do grau de Mestre.

1.2 - APRESENTAGAO DO PROBLEMA

Ao longo de anos uma quantidade considerdvel de ferramentas e
marcadores tem sido defendidos para avaliagdo da composi¢do corporal e os riscos
de salde associados como alternativa ou complemento ao IMC. Um desses
indicadores é o perimetro da cintura (Magalhdes, 2014; Mason et al., 2008; Ross et
al., 2008). Outros indicadores clinicos promissores tem surgido que poderdo
constituir ferramentas importantes no terreno (Ashwell et al., 2012; Bergman et al.,

2011).

A composicdo corporal é uma preocupagdo crescente entre a populagao.
Cerca de 50% das mulheres e 30% dos homens estdo ou estiveram a tentar perder
peso, na Europa e nos Estados Unidos (Kruger et al., 2004; Lahti-Koski et al., 2005).
As razles para esta procura em perder peso sdo variadas e incluem a preocupagdo
com a aparéncia ( 35%) e com a saude ( 50 %) (O’Brien et al., 2007). Sabemos que a
composicao corporal vai muito além do peso, apesar de este ser um indicador
determinante, utilizado para o célculo do IMC para diagndstico do excesso de peso e
obesidade (World Health Organization, 2011). A obesidade, avaliada através do IMC
esta fortemente associada ao risco aumentado de doengas e mortalidade (Do Lee,
Blair, & Jackson, 1999; Kenchaiah et al., 2002; McGill, 2002). Contudo, parecem estar

a emergir outros indicadores de composi¢do corporal aparentemente mais precisos




relativamente ao risco metabdlico, quando comparados com o IMC (Ashwell et al.,
2012). As limitagdes do IMC ja sdo bem conhecidas , uma vez que este indicador ndo
avalia a quantidade de gordura corporal, apesar de apresentar uma associagdo com
a adiposidade generalizada (Keys, Fidanza, Karvonen, Kimura, & Taylor, 2014) . O
mesmo acontece quando é feito o diagndstico da obesidade através do IMC, que por
vezes também pode ser um pouco ilusério (Tchernof & Despres, 2013). Na procura
de alternativas para estas incertezas, que nos deparamos diariamente, tém surgido
varios indicadores e indices corporais que parecem ser uma boa aposta na
atualidade, como alternativa ou complemento ao IMC (Ashwell et al., 2012; Bergman
et al.,, 2011; Poirier, 2007; Ross et al., 2008; Tchernof & Despres, 2013). Os
indicadores clinicos de composi¢do corporal sdo uma importante ferramenta para os
profissionais no terreno mas a sua utilidade deve ser estudada e refor¢cada para que
se consiga retirar destas avaliagdes a maior e mais precisa informagdo possivel mas
também para que se perceba o limite da utilidade destes indicadores e nao se queira

retirar informagdo que ndo pode ser estimada ou inferida pelos mesmos.

A condicdo cardiorrespiratéria é também um forte indicador de saude (preditor de
mortalidade) aparentemente superior ao excesso de peso e obesidade (avaliado
pelo IMC) (Barry et al., 2014). A composi¢do corporal (avaliada através de métodos
de terreno e DXA) parece estar associada ao desempenho cardiorrespiratério em
atletas (Mooses et al., 2013). No entanto, de acordo com o nosso conhecimento, a
relacdo entre indicadores de composicdo corporal e performance cardiorrespiratéria

ndo esta bem estabelecida em adultos jovens ndo-atletas.

O controlo autonémico cardiaco também é um importante preditor de mortalidade,
mais especificamente a lenta recuperagdo da frequéncia cardiaca (FCR) apds um
esforco mdaximo, que é um indicador da reativagdo do sistema nervoso
parassimpatico (Davrath et al, 2006; Imai et al, 1999) parece estar
independentemente relacionada com um risco mais elevado de mortalidade (Arena,
Guazzi, Myers, & Peberdy, 2006; Cheng et al., 2003; Cole, Blackstone, Pashkow,

Snader, & Lauer, 1999; Lipinski, Vetrovec, & Froelicher, 2004a) e de outras
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consequéncias cardiovasculares e metabdlicas (Mercedes R. Carnethon et al., 2012;
Cheng et al., 2003; Lipinski, Vetrovec, & Froelicher, 2004b)independentemente da
condicdo cardiorrespiratéria (Vivekananthan et al., 2003). Contudo, isto tem sido
estudado sobretudo em populages com condigSes clinicas (doengas
cardiovasculares e metabdlicas). A composicdo corporal, especificamente o
conteudo e distribuicdo de massa gorda corporal, parece estar relacionado com o
controlo autonémico cardiaco (avaliado pela FCR) em sujeitos com disturbios
metabdlicos (Magalhdes, 2014). Esta associa¢cdo entre a composi¢do corporal e o
controlo autondmico cardiaco também foi observada em sujeitos jovens
aparentemente saudaveis de diferentes etnias (Esco, Herron, Carter, & Flatt, 2013;
Esco, Williford, & Olson, 2011). Esta relacdo entre a composi¢do corporal e o
controlo autondmico cardiaco suporta a possibilidade de existéncia de um
mecanismo patofisiolégico para a etiologia de disturbios metabdlicos diferenciado
daquele que consegue ser estimado e controlado pela avaliagdo e desenvolvimento
da condigdo cardiorrespiratoria. Importa perceber se esta relagdo é consistente em
adultos jovens e independente da sua condicdo cardiorrespiratéria. Acresce a
importancia/necessidade de perceber em que medida os novos indicadores clinicos

de composigao corporal poderdo acrescentar mais informagao .

1.3 - OBJECTIVO DO TRABALHO

O principal objectivo do presente trabalho foi contribuir para o
conhecimento sobre a importancia e utilidade da utilizagdo de indicadores clinicos
de composicdo corporal em adultos jovens. A luz deste propdsito definimos os

seguintes objectivos especificos:

* Perceber se e em que medida a composi¢cdo corporal esta relacionada com a
condigdo cardiorrespiratéria em adultos jovens caucasianos do sexo

masculino, ndo atletas.
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* Perceber se e em que medida a composi¢do corporal esta relacionada com o
controlo autondémico cardiaco em adultos jovens caucasianos do sexo
masculino, ndo atletas.

* Perceber se a eventual relagdo da composi¢do corporal com o controlo
autondmico cardiaco é independente da condicao cardiorrespiratéria em

adultos jovens caucasianos do sexo masculino, ndo atletas.

1.4 - ORGANIZAGAO DO DOCUMENTO

O presente documento esta organizado sob a forma de capitulos com o
objectivo de haver uma apresentagao sucinta dos conteudos abordados ao logo dos

varios capitulos abaixo descritos :

1.4.1 - CAPITULO 1 — INTRODUGAO
A introdugdo apresenta um enquadramento tedrico sobe os temas a estudar.
Mostra a pesquisa bem como a justificacdo da escolha dos temas e sua utilidade na

atualidade.

1.4.2 - CAPITULO 2 — REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, a revisdo de literatura tem como objectivo mostrar a
pertinéncia dos temas estudados e mostrar a sua plausibilidade biolégica dos
propositos da pesquisa. Esta sec¢do esta dividida em trés partes. A primeira foca-se
na composic¢do corporal , fala sobre a avaliagdo, sua distribuicdo e suas implicagGes
para a saude. O segundo, a importancia da condig¢do cardiorrespiratdria, aqui faz-se
um resumo do funcionamento cardiaco, formas de avaliar e sua importancia. Por
ultimo o controlo autondmico cardiaco, faz-se referencia a uma breve descri¢dao do
sistema nervoso, a estrutura e fungdo e ainda de que forma todos os temas

anteriormente mencionados estdo interligados e sua implicacdo para a saude.
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1.4.3 - CAPITULO 3 — METODOLOGIA

Este capitulo, contém a descricdo detalhada da amostra estudada, os
métodos utilizados para a avaliagdo dos sujeitos. Permite que haja um capitulo Unico
com todos os métodos utilizados em ambos os estudos, garantindo assim a
informagdo necessaria para a recolha de dados e evitar a repeticdo da mesma em
ambos os estudos. Esta dividido em trés secgGes, a primeira possui a caracterizagdo
da amostra, a segunda o desenho de estudo utilizado e em terceiro a descrigdo

detalhada da metodologia.

1.4.4 - CAPiTULO 4 — ESTUDO 1

“ASSOCIAGAO ENTRE INDICADORES CLINICOS DE COMPOSIGAO CORPORAL E
A CONDIGAO CARDIORESPIRATORIA EM ADULTOS JOVENS MASCULINOS NAO-
ATLETAS”

“ Association Between Body Composition Clinical and cardiorespiratory performance

in young non-athlete male”

1.4.5 - CAPITULO 5 — ESTUDO 2

“ASSOCIAGAO ENTRE INDICADORES CLINICOS DE COMPOSIGAO CORPORAL E
O CONTROLO AUTONOMICO CARDIACO EM ADULTOS JOVENS MASCULINOS NAO
ATLETAS : INFLUENCIA DA CONDIGAO CARDIORRESPIRATORIA”

“Independent Relations of Cardiorespiratory Fitness and Cardiac Autonomic Control”

1.4.6 - CAPITULO 6 — CONCLUSOES GERAIS

Este capitulo apresenta as conclusGes gerais de ambos os estudos e de que
forma os conteldos abordados ao longo da presente tese estdo interligados com um
Unico objectivo. No final, faz-se referéncia as limitagdes do estudo, e algumas

recomendacgdes para investigagdes futuras.
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1.4.7 - CAPITULO 7 — BIBLIOGRAFIA

Este capitulo apresenta as referéncias bibliogréficas utilizadas em todo o
documento formatadas seguindo as normas da American Psychological Association —
6th edition. A escolha da colocagdo das referéncias bibliograficas no final do

documento visa facilitar a sua consulta.

CAPITULO 2 — REVISAO DA LITERATURA

O presente capitulo aborda os diversos temas estudados, os objectivos e os
instrumentos utilizados para a recolha de dados. Esta dividido em trés partes,
composicdo corporal, o qual inclui a distribuicdo de gordura, as respectivas formas
de avaliagdo e implicagbes para a saude. A condigdo cardiorrespiratéria, a qual
aborda o funcionamento cardiaco, sua descricdo, formas de avaliagdio e sua
importancia para a saude e por ultimo o controlo autondémico cardiaco, sua
descrigdo, fungdo e regulacdo cardiaca, formas de avaliagdo e as suas interagdes no

metabolismo e na saude.

2.1 CompP0oSIGAO CORPORAL

O estudo da composi¢do corporal esta muito ligado ao estudo da obesidade,
e por vezes é até confundido com este. A composi¢do corporal € uma componente
fisica e morfoldgica com implicagGes para a saude (ACSM, 2013) Neste capitulo serd
apresentada uma visdo geral da composigdo corporal, sua distribuicdo, importancia e

suas implicacGes para a saude.

A composicdo corporal é um ramo das ciéncias biolégicas que geralmente
esta associado ao estudo da obesidade, apesar de ir muito além do estudo da massa
gorda (Magalhdes, 2014). A composigdo corporal é uma componente da condigdo
fisica relacionada com a saude e tem provado ter implicagdes na saude fisica e

morfoldgica. Sdo vérios os estudos realizados sobre a composi¢do corporal para
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encontrar qual a melhor forma de prevenir doengas metabdlicas e de melhorar a
performance desportiva nas varias modalidades desportivas desde o futebol,
basquetebol e corrida. (Campeiz, de Oliveira, & Maia, 2007; Diaz, Brunken,
Blackstone, Snader, & Lauer, 2001; Knechtle et al., 2012; Mooses et al., 2013; Neto &
de Castro César, 2006; Vaquera, Santos, Villa, Morante, & Garcia-Tormo, 2015). O
estudo da composicdo corporal ja tem mais de 100 anos e continua ser uma area da
ciéncia dinamica e surpreendente. Segundo (Wang, Pierson, & Heymsfield, 1992) e
seus colegas desenvolveram um modelo segundo o qual a composi¢do corporal pode
ser entendida em cinco niveis (Figura 2.1). Neste mesmo modelo, presume-se que
cada componente de cada nivel é mutuamente exclusivo e a soma de todos os

componentes no mesmo nivel equivale a massa de corpo inteiro (Wang et al., 1992).

Cabeca
— Outros tecidos
Sélidos
Minerais, CHO Extracelulares Tronco
N e outros e outras 6 Orgaos viscerais
elementos Fluidos
Protei Extracelulares Ossos
Hidrogénio
Lipidos g T )
Carbono | Adipécitos Mdsculo Membros
A Células
Agua Tecido adip
Oxigénio Nivel de corpo inteiro
Nivel Tecidular (orgaos)
Nivel Celular
Nivel Molecular

Nivel Atémico

FIGURA 2.1. MODELO DA COMPOSIGAO CORPORAL SUGERIDO POR WANG E COLABORADORES,
APRESENTANDO 5 NiVEIS DA COMPOSIGAO CORPORAL (WANG ET AL., 1992).

O nivel atdmico inclui o oxigénio, o carbono e o nitrogénio que representam cerca de

96% da massa corporal. Os dtomos anteriormente mencionados sdo constituidos por
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moléculas de lipidos, incluindo a d&gua, hidratos de carbono, proteinas, lipidos
minerais e sais minerais dsseos dos tecidos moles, constituindo assim o segundo
nivel, o nivel molecular. Provavelmente este é um dos niveis mais estudado na
andlise da composi¢do corporal (Magalhdes, 2014; Wang et al., 1992). Ao nivel
molecular, é possivel utilizar modelos de componentes multiplos tais como: o
amplamente utilizado modelo de dois compartimentos (massa gorda + massa livre
de gordura), o que pode ser avaliado pela maior parte dos métodos disponiveis, ou o
modelo de trés compartimentos (por exemplo, conteldo de massa gorda + mineral
Ossea + tecido mole magro), como pode ser avaliada através de densitometria por
raio-X de dupla energia (DXA), ou o modelo de referéncia de quatro modelos de
compartimento (ex. massa gorda + agua corporal total + proteina corporal total +
minerais) que precisa ser avaliada com uma combina¢do de métodos (Magalhdes,
2014; Wang et al., 1992). O nivel celular é constituido por trés compartimentos, a
massa celular, os fluidos extracelulares e os sélidos extracelulares. A nivel tecidular,
a diferenciacdo de células em tecidos e drgdos, incluem o tecido adiposo, o musculo-
esquelético, drgdos viscerais e 0 0sso. A este nivel, é importante fazer a distingdo
entre o tecido adiposo e a massa gorda, a uUltima avaliada ao nivel molecular. Os
lipidos incluem todas essas moléculas no corpo, incluindo lipidos ndo-gordos (lipidos
que ndo estdo na forma de triglicéridos), tanto nos tecidos adiposo e outros tecidos,
lipidos armazenados no tecido adiposo, na forma de triglicéridos e lipidos na forma
de triglicéridos armazenados em outros tecidos (Magalhdes, 2014; Wang et al.,
1992). A palavra “gordura” pode ser utilizada intermutavelmente com massa gorda e
refere-se aos triglicéridos, que sdao a forma molecular, em que os lipidos sdo
armazenados no corpo. A massa gorda pode ser armazenada no tecido adiposo e em
outros tecidos. O tecido adiposo compreende a massa gorda e ndo gorda, que sdo
lipidos tais como fosfolipidos, mas inclui também outros componentes essenciais
para a sobrevivéncia e fun¢do de células do tecido adiposo. Cerca de 80% do tecido
adiposo é gordura e o restante 20% sdo agua, proteinas e sais minerais (Magalhdes,
2014; Wang et al., 1992). Por ultimo, o quinto nivel, a nivel de corpo inteiro, pode

ser avaliado através de medidas simples de peso ou altura, e também pode ser
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dividido em regides, tais como a cabega, os membros e o tronco, que podem ser
avaliados com varias técnicas antropométricas, como circunferéncias, pregas de
gordura subcutanea e comprimentos (Magalhdes, 2014; Wang et al., 1992). Este
nivel de andlise, e as medidas antropométricas em particular, tém a vantagem de

serem mais facilmente acessiveis na pratica clinica

A obesidade é um importante problema de saude, estando ligada a muitas
outras doengas do foro metabdlico bem como taxas elevadas de morbilidade e
mortalidade cardiovascular, (Barry et al., 2014; Berrington de Gonzalez et al., 2010;
Blair et al., 1989; Magalhdes, 2014), no entanto, as consequéncias da obesidade
parecem estar mais relacionadas com alteragdes no metabolismo da gordura em
excesso e adipdcitos hipertrofiados juntamente com outras alteragdes metabdlicas e
ndo apenas com o excesso de peso corporal sé por si, tal como avaliado pelo Indice

de Massa corporal (IMC) (Magalhdes, 2014).

Estudos apontam para que a percentagem de massa gorda seja um fator
adverso para um melhor desempenho numa determinada modalidade desportiva,
nomeadamente no basquetebol e no badmington (Neto & de Castro César, 2006;
Nobrega et al., 1999). Uma percentagem excessiva de massa gorda também tem
sido vista como um factor limitante de performance em atletas corredores (Mooses
et al., 2013). Atletas que realizam desportos que requerem saltar e correr, como por
exemplo o basquetebol, uma baixa percentagem de massa gorda é necessaria para
se optimizar a performance, além de uma grande quantidade de massa muscular
para um aumento de forga e poténcia, no entanto, a percentagem de massa gorda
nao deve ser inferior a 5% nos homens e 12% nas mulheres (Neto & de Castro César,
2006). Utilizando métodos antropométricos, particularmente pregas de gordura
subcutanea, foi possivel perceber que, aparentemente, uma baixa percentagem de
massa gorda em maratonistas parece estar associado a um melhor tempo de prova,
comparativamente com uma percentagem de massa gorda mais elevada (Knechtle
et al.,, 2012). No futebol, esforgos fisicos intermitentes e de alta intensidade sdo

caracteristicos desta modalidade. Estudos apontam para a importancia de alguns
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aspectos fisioldgicos na pratica de futebol, entre os quais a composi¢do corporal
(Campeiz et al., 2007; Hart et al., 2016; Osiecki et al., 2008). Ja para corredores, a
distribuicdo de gordura nos membros inferiores é importante para o desempenho de
corrida de longa distancia. Menor quantidade de gordura nos membros inferiores
realiza menor trabalho para mover os seus segmentos durante a corrida (Mooses et
al., 2013). Outros aspecto relevante é a relagdo da distribuicdo de gordura com a
condi¢cdo cardiorrespiratdria, apesar de VO2 semelhantes, uma percentagem de
gordura diferente parece interferir na corrida de longa distancia (Mooses et al.,

2013).

2.1.1 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

O tecido adiposo consiste em adipdcitos, que sdo na verdade um conjunto de
células do tecido adiposo que armazenam grandes quantidades de gordura sob a
forma de triglicéridos presente no tecido conjuntivo e tecido neural (Guyton & Hall,
2006). A maioria do tecido adiposo, cerca de 85% da massa total de tecido adiposo,
esta localizado sob a pele (gordura subcutdanea) e uma quantidade menor (15%) é
localizado no interior da cavidade abdominal ( gordura intra-abdominal) geralmente
mais acentuada em pessoas obesas. A gordura intra-abdominal ou também
denominada de gordura visceral e a gordura corporal total depende da idade, sexo,
raga e atividade fisica (Klein et al., 2007). A ressonancia magnética e a tomografia
axial computadorizada sao considerados os métodos de referéncia para determinar
a quantidade de tecido adiposo subcutaneo e tecido adiposo intra-abdominal. A
relagdo entre circunferéncia da cintura, peso e indice de massa corporal (IMC) pode
ser analisada usando relagGes geométricas simples que consideram o corpo como
um cilindro, em que a altura é o seu comprimento, e o peso é sua massa. O
perimetro da cintura parece ser particularmente importante para determinar o
maior risco de doengas cardiovasculares ou metabdlicas (Janssen et al., 2002; Klein
et al., 2007; Lear et al., 2009; Nishida et al., 2010; Taylor et al., 2000) . No entanto,
ha uma abordagem padronizada e diferentes pontos anatémicos tem sido usados

para medir circunferéncia da cintura em diferentes estudos. Além disso, o local de
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medicdo, que fornece melhor correlagdo com o risco de doenga e melhor reflete
mudangas na massa de tecido adiposo abdominal ndo te sido estabelecido. No
entanto, a precisdo de medida da composi¢do corporal é alta num determinado

ponto de referéncia (Klein et al., 2007).

Apesar da introdugdo de novas técnicas de medigdo como Raio X de dupla
energia, andlise da impedancia bioeléctrica, estudos sugerem que a antropometria
de superficie oferece um método de campo valido para avaliar a composicdo

corporal em atletas e em ndo atletas (Arrese et al., 2005; Di Lorenzo et al., 2006).

2.1.2 INDICE DE MASSA CORPORAL (IMC)

O indice de massa corporal ( IMC ), é um padrdo de medida internacional
adaptado pela Organizagdo mundial de saude (OMS) para o diagndstico da
obesidade. O IMC é calculado com o peso, em quilogramas, dividido pela altura ao
quadrado, em metros ( IMC = peso [ kg] / estatura [m] 2 ), sendo um marcador facil
de medir, com alto nivel de precisdo e fortemente associado com a gordura global
do organismo (Magalh3es, 2014; World Health Organization, 1995). E um marcador
clinico de composi¢do corporal facil de medir, preciso e fortemente associado a
massa gorda total (Keys et al., 2014). O IMC mostrou também estar relacionado com
o tecido adiposo total, bem como subcutdneo, além de estar relacionado com

circunferéncias corporais e relagdo cintura-anca (Heymsfield et al., 2008).

O IMC é uma medida facil, ndo invasiva e barata, esta associado a
composi¢ao corporal particularmente a gordura, mas também com a mortalidade e
morbidade (Berrington de Gonzalez et al., 2010). Tem sido amplamente utilizado e
aprovado por instituicdes para diagndstico de excesso de peso e obesidade, no
entanto, o IMC avalia a composi¢do corporal num todo (o corpo inteiro), mas
analisando o modelo de Wang, composto por 5 niveis, o IMC ndo avalia qualquer
componente especifica de composicdo corporal, apesar de haver uma grande
associa¢do a gordura generalizada (Keys et al., 2014). Portanto avaliar a obesidade

através do IMC pode ser um passo em falso uma vez que possui inimeras limita¢Ges
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e como tal é sempre motivo de discussdo, sendo relevante o uso de outros
marcadores de terreno (Després, 2011). Apesar do IMC ser uma forma aceite de
medi¢do de composi¢do corporal, é apenas uma medida bruta da adiposidade total
(Després, 2011; Smalley, Knerr et al., 1990). Um individuo com niveis altos de massa
muscular e densidade mineral dssea pode ser classificado como tendo excesso de
peso ou obesidade mesmo ndo tendo massa gorda em excesso ou disturbios
metabdlicos relacionados, além disso, o IMC também ndo tem em conta a

heterogeneidade da deposi¢do regional de gordura (Després, 2011).

2.1.3 PERIMETROS

Os perimetros corporais parecem ser uma estratégia muito promissora e
pode constituir-se como método adicional ou alternativo ao IMC, considerando que
a sua medicdo parece menos dependente da destreza do observador e tém menores
variagdes entre observadores em comparagdo com a medicdo de pregas de gordura

subcutdneas (ACSM, 2013a; Klein et al., 2007; Nishida et al., 2010; Ross et al., 2008) .

O perimetro da cintura, é considerado um fator de risco (Kim et al., 2004) e
esta relacionado com doenga cardiovascular, diabetes e mortalidade cardiovascular.
Coutinho e colaboradores (2011) verificam que a adiposidade central é mais
importante que o IMC , mostrando que a obesidade central estd diretamente
associada a maior mortalidade em doentes com doenga corondria. Os valores de
corte de circunferéncia da cintura para avaliar sobrepeso e obesidade bem como o
aumento de risco cardiovascular foram definidos para diferentes grupos éticos (Lear
et al., 2009). Porém os pontos de corte mais utilizados sdo os propostos por Han e
colaboradores (1995) em que avaliam sobrepeso como sendo 94 cm e 80 cm para
homens e mulheres respectivamente, e para obesidade 102 cm e 88 cm. O
perimetro da cintura foi considerado método adequado de avaliagdo da composicao
corporal, particularmente quando se pretende avaliar a gordura corporal central e
na distribuicdo de gordura na populagdo em geral (Janssen et al., 2002; Klein et al.,

2007).
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Os protocolos sugeridos para a avaliagdo do perimetro da cintura diferem
principalmente nos pontos de referéncia anatomicos e locais de medigdo. Os locais
de medicdo da circunferéncia da cintura mais frequentemente encontrados na
literatura eram: o ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca, tal como
sugerido pela WHO; ao nivel da zona mais estreita do abdémen, também designada
de “cintura natural”; e ao nivel do umbigo. Um quarto local para a medicdo é logo

acima da crista iliaca (Ross et al., 2008).

2.1.4 PREGAS DE GORDURA SUBCUTANEA

Sdo varios os estudos realizados para encontrar métodos simples, precisos e
baratos para a determinagdo da gordura corporal. Brozek & Keys em 1951 foram os
primeiros a usar a relagdo entre a espessura das pregas de gordura subcutdnea (PGS)
e a densidade corporal para avaliar a quantidade de gordura corporal, no entanto ao
longo dos anos tém surgido varios estudos na tentativa de melhorar as equagoes
preditivas de forma a calcular a quantidade de gordura a partir de PGS, por vezes
integradas com outras medidas antropométricas (Peterson et al., 2003). O protocolo
de medigdo das PGS também ndo é absolutamente consensual e tém surgido varias
propostas de estandardizagcdo. Um dos manuais de referéncia na estandardizagdo
das medidas antropométricas foi publicado em 1988 e foi um resultados do trabalho

de Lohman e colaboradores (1988).

2.1.5 INDICES CORPORAIS

A gordura central em excesso e, em particular, um padrao de acumulagao
central de gordura corporal pode ter implicagdes adversas para a saude tanto em
criangas como em adultos (Coutinho et al., 2011; Kissebah & Krakower, 1994) . A
adiposidade acompanha o individuo desde a sua infancia até a idade adulta. Em
adultos, a distribuicdao de gordura mais central estd associada a um risco aumentado
de doenca cardiovascular ou metabdlica (Ashwell et al., 2012; Coutinho et al., 2011;

Janssen et al., 2002).
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Diferentes indices antropométricos tém sido utilizados para a avaliagdo do
risco de desenvolvimento de doengas como o IMC, perimetro abdominal, relagdo

cintura-anca, entre outros .

Um indice que tem sido proposto na literatura e que foi utilizado no presente
trabalho, é a razdo cintura — anca (RCA) calculado através do perimetro da cintura
dividido pelo perimetro da coxa ( RCA = PC/ PA ) em centimetros. O RCA tem sido
sugerido como principal indicador de distribuicdo de gordura e tem sido usado para
predizer o risco relacionado a distribuicdo de gordura (Nishida et al., 2010). O RCA
tem sido consistentemente associado a distlurbios metabdlicos incluindo diabetes
tipo 2, hipertensao e dislipidemia em diversas populagées (Ta et al. 2010) e com as
consequéncias desses disturbios metabdlicos, particularmente cardiovasculares
(Gruson et al., 2010). O aumento do RCA também tem sido associado a uma maior
mortalidade, particularmente resultado de eventos cardiovasculares (Coutinho et al.,
2011). Foram definidos os valores de corte de 0,95 ( homens ) e 0,80 ( mulheres)
para identificar uma RCA elevada e por isso mais associada a risco acrescido para a
saude (Chan et al., 2003; Magalh3es, 2014). Embora o RCA inicialmente tenha sido
sugerido para ser calculado usando o perimetro da cintura medido ao nivel da
cintura minima, a circunferéncia da cintura media na distancia media entre a costela
mais baixa e a crista iliaca tem sido o protocolo mais utilizado (Lear et al., 2009).
Contudo a associagdo entre o RCA e a quantidade de distribuicdo de gordura
corporal ndo parece ser influenciada pelo protocolo utilizado na medicdo do

perimetro da cintura (Magalhdes, 2014).

O racio cintura — altura RCAIlt, é outro dos indices também utilizados,
calculado com a circunferéncia da cintura dividido pela altura em cm . ( RCAlt = PC/
altura ) . o RCAIt é um indice de obesidade abdominal sugerido inicialmente por
Hsieh e Yoshinga em meados dos anos 90 (Hsieh & Yoshinaga, 1995). Até entdo
RCAIlt sugerido era para ser um melhor preditor de outros do que o indice de
obesidade e distribuicdo de gordura em mulheres (Hsieh & Yoshinaga, 1995).

Multiplos factores de risco de doenca arterial corondria um valor de corte de 0,5
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para diagnéstico de elevado RCAIlt sugerido em ambos os individuos masculinos e
femininos de diferentes grupos étnicos (Bergman et al.,, 2011a; Browning et al.,

2010).

Segundo um estudo particularmente recente, de 2015, o indice de conicidade
apresenta uma maior exatiddo para riscos cardiovasculares (Motamed et al., 2015),
este é outro indice, um indice mais recente ndo menos importante que os
anteriores, sendo um indice baseado em possiveis inadequaces e falta de
sensibilidade dos indices ja existentes para medi¢do da obesidade central. Rodolfo
Valdez, em 1991, desenvolveu um modelo-base indicador da obesidade abdominal,
por ele denominado indice de conicidade. Este indice reforga a ideia de que algumas
pessoas acumulam gordura na regido abdominal, com consequente alteragdo do
desenho corporal da forma de um cilindro para um duplo-cone (dois cones com uma
base comum), dispostos um sobre o outro, enquanto aquelas com menor
quantidade de gordura na regido central teriam aparéncia de um cilindro.
AproximagGes geométricas similares foram empregadas para estimar dreas corporais
(Behnke, Guttentag & Brodsky, 1959), ou para procurar preditores antropométricos
de taxas metabdlicas (Caitano Fontela et al. 2017). O indice Conicidade teria por

objetivo, ainda, identificar o risco de doengas (Valdez et al.1993).

Valdez (1991), pressupondo um valor médio para a densidade corporal, desenvolveu
este indice utilizando métodos de terreno faceis de medir, tais como o peso, altura e
circunferéncia  abdominal, sendo calculado pela seguinte equagdo
(IC = PC/ [0,109xVpeso/altura]) , sendo que, o numerador é a medida da
circunferéncia abdominal em metros. O valor 0,109 é a constante que resulta da raiz
da razdo entre 4 (originado da dedugdo do perimetro do circulo de um cilindro) e a
densidade média do ser humano de 1050 kg/m3. Assim, o denominador ¢é o cilindro
produzido pelo peso e altura de determinado individuo. Desta forma, ao ser
calculado o indice Conicidade, tem-se a seguinte interpretagdo: por exemplo, se a
pessoa tem o indice Conicidade de 1,30, isto significa que a circunferéncia

abdominal, ja levando em consideragdo a sua altura e peso, é 1,30 vezes maior do
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que a circunferéncia que o mesmo teria caso ndo houvesse gordura abdominal
(pessoa de forma cilindrica) (Caitano Fontela et al., 2017; Motamed et al., 2015;
Shidfar, Alborzi, Salehi, & Nojomi, 2012; Valdez, R., Seidell, J. C., Ahn, Y. ., & Weiss,
K. M. 1993). Os valores para o indice de Conicidade s3o de 1,00 a 1,73, partindo de
um cilindro perfeito para um cone duplo perfeito. O indice Conicidade aumenta de
acordo com o acumulo de gordura na regido central do corpo, isto é, quanto mais
proximo de 1,73, maior o acumulo de gordura abdominal, aumentando assim o risco

de doengas cardiovasculares (Caitano Fontela et al., 2017).

2.2. SISTEMA CARDIOVASCULAR

O suprimento das necessidades bdsicas para a sobrevivéncia e desempenho
das fungdes de uma célula depende do sistema de transporte — o sistema
cardiovascular. Este é um dos sistemas mais importantes no corpo humano.
Assegura o fornecimento de oxigénio e nutrientes, assim como o transporte de um

vasto numero de substancias incluindo hormonas . (Shier, Butler, & Lewis, 2007)

2.2.1 FUNCIONAMENTO CARDIACO

Muitas vezes mesmo antes do inicio do exercicio propriamente dito, a
frequéncia cardiaca aumenta em resposta a diminui¢do da atividade do SNP para o
nervo vago, afectando o nddulo sinoatrial e ventricular do musculo do coragéo, o
que reduz o efeito tdnico supressivo da estimulagdo cardiaca vagal sobre a
frequéncia cardiaca e contractilidade ventricular (Magalhdes, 2014). A frequéncia
cardiaca aumenta em resposta ao exercicio através de uma agdao combinada do SNS
e SNP. Na cessagdo do exercicio esse mesmo aumento da frequéncia cardiaca
diminui rapidamente durante a recupera¢do do mesmo. Essa recuperagao rapida é
mediada principalmente pela reativagdo do SNP e parece ser importante na redugdo

do trabalho cardiaco excessivo apds o exercicio (Magalhdes, 2014).
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O SNA esta envolvido no controlo auténomo em repouso, em resposta a
desafios tais como a regulagdo térmica. O SNP exerce um efeito inibidor, através do
nervo Vago, o que reduz a frequéncia cardiaca e a contratibilidade ventricular do
coragdo de modo a que ndo seja exposto a um trabalho excessivo desnecessario em

repouso (Magalhdes, 2014).

O ciclo cardiaco, pode ser denominado como um periodo de inicio de um
batimento cardiaco até ao inicio do batimento seguinte. Cada ciclo é iniciado pela
geragdo espontanea de um potencial de a¢do no nddulo sinoauricular (SA). (Guyton

& Hall, 20086).

Disturbios especificos no sistema nervoso auténomo foram identificados
como fatores de risco para fortes doencas cardiaca, de morbilidade e mortalidade
(Gerritsen et al., 2001). Imai e colaboradores (1999), sugeriram que a recuperagado
da frequéncia cardiaca precoce (FCR) funciona como marcador de reativagdo
parassimpatico, como mais tarde foi confirmada por (Davrath et al., 2006). Varios
estudos tém demonstrado falta de controlo cardiaco parassimpatico, avaliado
através da variabilidade da frequéncia cardiaca, pode estar fortemente relacionado
com um maior risco de mortalidade cardiovascular e outros perigos metabdlicos,
seja na populagdo geral como em pacientes com riscos cardiovasculares ou doengas

(Imai et al., 1999; Magalhaes, 2014).

2.2.2 CicLO CARDIACO
Os episddios cardiacos que ocorrem desde o inicio de uma batida do
coragdo para o inicio da proxima sdo chamados de ciclo cardiaco. Cada ciclo é
iniciado por espontanea geragdao de um potencial de agdo no seio nédulo sinusal
(Guyton & Hall, 2006) esse n6 esta localizado na parede lateral superior do atrio
direito perto da abertura da veia cava superior, e a agdo potenciais trajetdrias daqui
rapidamente através de ambos os atrios e, em seguida, através do pacote de

auriculo-ventriculares para os ventriculos.
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O controlo do sistema cardiovascular é realizado pelo sistema nervoso
autéonomo (SNA), o qual dispde de nervos aferentes e eferentes ao coragdo sob a
forma de terminagdes simpdticas por todo o miocérdio e parassimpaticas para o
nodulo sinoatrial, o miocardio atrial e nodulo atrio-ventricular (Aubert, Seps, &
Beckers, 2003). O SNA desempenha um papel importante na regulagdo dos
processos fisioldgicos do organismo humano tanto em condi¢des normais quanto

patoldgicas (Vanderlei et al, 2009).

Na transicdo entre o estado de repouso e o exercicio, a diminuicdo (
mecanismo inibitério) do ténus parassimpatico é responsavel pela elevagao inicial da
frequéncia cardiaca , enquanto que na recuperagdo (pds-esfor¢o), hd uma

participagdo conjunta do sistema nervoso auténomo (Cole et al., 1999).

2.2.3 ADAPTAGOES CARDIOVASCULARES

O exercicio fisico regular representa um importante fator para reduzir indices
de morbilidade e mortalidade cardiovascular e de outras causas resultantes da
pratica de exercicio fisico (Cole et al., 1999). Entretanto, parece haver beneficios
adicionais e independentes da pratica regular do exercicio fisico e da melhora no
nivel de condi¢do aerdbia (Cole et al., 1999). A frequéncia cardiaca é mediada
primariamente pela atividade direta do sistema nervoso auténomo, através dos
ramos simpatico e parassimpatico sobre a auto-ritmicidade do nddulo sinusal, com
predominancia da atividade vagal (parassimpatica) em repouso e simpatica durante
o exercicio. O comportamento da Frequéncia cardiaca tem sido amplamente
estudado em diferentes tipos e condi¢Oes associadas ao exercicio. Redugdo do ténus
vagal cardiaco e, consequentemente, da variabilidade da Frequéncia Cardiaca em
repouso, independentemente do protocolo de mensuragdo, estd relacionada a
disfun¢do autondmica, a doengas crénico-degenerativas e ao risco de mortalidade
aumentado (Arena et al., 2006; Cole et al., 1999; Diaz et al., 2001; Vivekananthan et
al.,, 2003a). Individuos com boa condi¢do aerdbia tendem a apresentar FC de

repouso mais baixa, concomitantemente a maior atividade parassimpdtica ou menor
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atividade simpatica, mas ndo se pode afirmar que esta seja uma consequéncia direta
do treino, pois outras adaptagdes inerentes ao condicionamento aerébico podem
influenciar o comportamento da FC em repouso (Lipinski et al., 2004b). A resposta
da FC no inicio do exercicio permite estudar a integridade da agdo vagal cardiaca

(Almeida & Araujo, 2003; Myers et al., 2009).

2.2.4 EFEITOS AGUDOS DO EXERCICIO

O exercicio fisico caracteriza-se por uma situagdo que retira o organismo da
sua homeostasia. Os efeitos agudos e cronicos do exercicio fisico sobre o
funcionamento do corpo humano tém sido alvo de inimeras pesquisas nas ultimas
décadas, sendo identificados como respostas ao exercicio como, por exemplo, a
aceleragdo da FC na adaptacdo inicial do exercicio, e adaptagdes ao treino, como a
FC mais baixa para uma mesma intensidade de esfor¢o submaximo, respetivamente.
Pela facilidade de mensuragdo, o comportamento da FC tem sido bastante estudado
durante diferentes tipos e condi¢bes associadas ao exercicio. A FC é controlada
primariamente pela atividade direta do SNA, através de seus ramos simpatico e
parassimpatico sobre a auto-ritmicidade do nddulo sinusal, com predominancia da
atividade vagal (parassimpatica) em repouso, que é progressivamente inibida com o
exercicio, e simpatica quando do posterior incremento da intensidade do esforco

(Almeida & Araujo, 2003).

Um esfor¢o fisico agudo é considerado um stressor fisioldgico com efeitos
substanciais sobre a modulagdo autondmica cardiaca (Hautala et al. 2009). O
coragdo € vulnerdvel a disfuncbes e eventos fatais durante e na recuperagdo de
exercicio em relagdo ao resto. A variabilidade da frequéncia cardiaca ( VFC) é uma
medida ndo invasiva do controlo autondémico cardiaco e é especificamente preditivo
de arritmias cardiacas e mortalidade subita (Esco & Williford, 2013). A variabilidade
da FC representa a oscilagdo temporal entre consecutivas contragdes do miocardio
(sistoles). Nos primeiros segundos do exercicio, a FC aumenta por inibicdo da

atividade vagal, que ndo sé aumenta a contractilidade dos atrios, mas também eleva
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a velocidade de condugdo da onda de despolarizagdo dos ventriculos a partir do
nédulo AV, independentemente do nivel de intensidade do esforco e do nivel de
condicionamento aerdbio de individuos saudaveis. Por outro lado, um individuo que
ndo consiga elevar a sua FC significativamente nessa fase inicial do exercicio pode
estar sinalizando deficiéncia da atividade vagal. Apds essa fase inicial, com o
prosseguimento do exercicio, a FC aumenta novamente pelo aumento da
estimulagdo adrenérgica no nddulo sinusal ou pelo aumento da concentragdoo
sanguinea de norepinefrina, distensdo mecanica do atrio e, por conseguinte, do
nédulo sinusal em fun¢do de maior retorno venoso, além do aumento da

temperatura corporal e da acidez sanguinea (Almeida & Araujo, 2003).

2.2.6 CONDIGAO CARDIORRESPIRATORIA

A capacidade cardiorrespiratdria e a resisténcia aerdbia sdo um parametro
importante para o sucesso de varios desportos sejam eles individuais ou colectivos .
Os atletas utilizam regularmente o treino de alta intensidade assim como o treino
continuo para melhorar o seu desempenho aerdbio. Protocolos de treino intervalado
visam através da forca dos estimulos exercer stress fisiolégico enquanto que
programas de treino continuo que dependem essencialmente da duragdo do
esforgo. Assim, um estimulo de treino que provoca maiores respostas de VO2, como
percentual de VO2max alcangado, o tempo gasto no alto percentual de VO2max, e o
V02 total consumido, teoricamente, resultar em maiores adaptagdes aerdbias e
melhorias na performance de endurance (Zafeiridis, Sarivasiliou, Dipla, & Vrabas,

2010).

Dados promissores , indicam que a condigdo cardiorrespiratéria parece ter
um papel muito mais importante do que a gordura presente no organismo/ corpo
qguanto ao risco de mortalidade (Barry et al., 2014). A condi¢do cardiorrespiratéria
quando avaliada em conjunto com o IMC parece estar correlacionada com a maior

risco de mortalidade. Portanto, individuos aptos que estejam com sobrepeso ou até
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mesmo obesos ndo corram automaticamente maior risco de mortalidade, ou seja, a

condicdo cardiorrespiratdria € um bom preditor de mortalidade (Barry et al., 2014).

Para a avaliagdo da componente cardiorrespiratdria tem-se utilizado o
teste de esforco maximo, como sendo um dos exames ndo invasivos para avaliar
atletas, pessoas aparentemente saudaveis e pessoas com suspeita de doengas
cardiovasculares (Shah, 2013). Este teste determina entre outros dados a frequéncia
cardiaca maxima (Fcmax) e o consumo maximo de oxigénio (VO2max), parametros
estes importantes para a prescricdo de exercicio aerdobio de forma precisa. Esses
pardmetros podem ser identificados avaliando a capacidade cardiorrespiratdria em
testes de passadeira. Devido a alguns testes serem de custos elevados, tém sido
proposto protocolos de terreno, devido a redugdo de custos e a aplicagdo em varios
individuos num periodo curto de tempo, sendo utilizados para avaliar escolares,
atletas e a populagdo em geral, fornecendo dados para a prescricdo de exercicios,
avaliagdo da progressdo do treino e testes fisicos para exércitos em diversos paises

do mundo (Barry et al., 2014; Shah, 2013).

O consumo maximo de 02 é a varidvel fisiolégica que melhor descreve a
capacidade funcional dos sistemas cardiovascular e respiratério. E aceite como o
indice que representa a capacidade maxima de integragdo do organismo em captar,
transportar e utilizar o 02 para processos de producdo de energia durante a
contragdo muscular (Campeiz et al., 2007). As provas de esforgo sdo realizadas para
diversos finalidades, nomeadamente para a detecgdo de doenga arterial coronaria
(DAC) em pacientes com sintomas de dor no peito ou possiveis sintomas
equivalentes, avaliacdo da capacidade fisica e tolerancia ao esfor¢o, avaliagdo dos

sintomas relacionados com o exercicio (Fletcher et al., 2013).
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2.4 SISTEMA NERVOSO

O sistema nervoso exerce influéncia num conjunto alargado de
comportamentos humanos, emogdes, sentimentos, pensamentos entre outros,
sendo determinantes para a dinamica que concorre para a manuteng¢do da
homeostasia ao nivel bioldgico. O sistema nervoso é composto por trés estruturas
distintas, o cérebro, a espinal medula e nervos (Guyton & Hall, 2006). O cérebro e a
espinal medula pertencem ao sistema nervoso central (SNC), porque se situam ao
longo da linha média do corpo. Os nervos constituem o sistema nervoso periférico
(SNP), que se estende a partir do cérebro e da espinal medula ao terminal mais
distante. As fungGes do cérebro, espinal medula e nervos sdo realizadas por células
nervosas altamente especializados que sdo denominadas de neurdnios. O objetivo
geral do sistema nervoso é regular as operagdes de partes do corpo para fazer
certeza de que eles contribuem para a homeostasia. O sistema nervoso regula
musculos e glandulas diretamente através do envio de impulsos a essas estruturas.
Este sistema regula outras partes do corpo, ajustando indiretamente quantidades de
hormonas produzidas por algumas glandulas enddcrinas. Muitos dos neurénios no
cérebro e os nervos do monitor enviam estimulos em torno do corpo. Esses
neurdnios fazem muito pouco, se as condi¢cbes sdo adequadas e razoavelmente
estaveis. No entanto, eles sdo afetados pelas condi¢des prejudiciais e sdo sensiveis a
alteragdes nas condi¢des. Quando as condigdes sdo desfavoraveis para as células ou
quando existe uma mudan¢a (um estimulo), os neurdnios respondem iniciando

mensagens (impulsos nervosos) dentro de si  (Widmaier et al., 2011).

O SNC é a parte da reagdo a estimulos, interpreta e coordena as informagées
desencadeando respostas para outros érgdos, constituido por espinal medula e
encéfalo. O SNP é constituido pelas vias que conduzem os estimulos ao SNC isto é
conduzem a informagdo até aos érgdos efectores, sdo estes os nervos cranianos e

espinais, ganglios e terminag8es nervosas (Magalhdes, 2014; Shier et al., 2007).
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FIGURA 1: ESQUEMA SIMPLIFICADO DA ORGANIZAGAO DO SISTEMA NERVOSO HUMANO. ADAPTADO DE
WIDMAIER ET AL., (2011)

2.4.1 SISTEMA NERVOSO AUTONOMO
Este é constituido por duas divisGes, simpatica e parassimpatica, a qual a
sua funcdo é manter a homeostasia, ou seja, manter o equilibrio do meio interno
(Guyton & Hall, 2006). O SNA opera a nivel do inconsciente e controla os varios
drgdos internos, incluindo a atividade do coragdo, movimentos do trato intestinal e

secre¢des de muitas glandulas do organismo (Guyton & Hall, 2006).
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2.4.1.1. DIVISAO SIMPATICA

A divisdo simpatica é a mais ativa, isto é, quando sdo necessarias mais
energias, acelera o ritmo cardiaco. E constituido por uma cadeia de neurdnios para
vertebrais situados bilateralmente ao lado da coluna vertebral tordcica e lombar.
(Guyton & Hall, 2006). Os nervos simpaticos sdo diferentes dos nervos motores
esquelético, cada via simpdtica do corddo para o tecido estimulado é composta por
dois neurdnios, um neurdnio pré-ganglionar e uma pds-ganglionar, em contraste

com apenas um unico neurdnio na via motora esquelética. (Guyton & Hall, 2006).

2.4.1.2 DIVISAO PARASSIMPATICA

O sistema nervoso parassimpatico é constituido por fibras parassimpaticas
que deixam o sistema nervoso central através de nervos cranianos. Cerca de 75 % de
todas as fibras nervosas parassimpaticas estdao nos nervos vagos, passando pela zona
toracica e regido abdominal. Os nervos vagos fornecem nervos parassimpaticos ao
coragdo, pulmdes, esofago, estdbmago, intestino delgado, toda a metade proximal do
colon, figado, vesicula biliar, pancreas, rins, e por¢Ges superiores dos ureteres

(Guyton & Hall, 2006).

No sistema nervoso Parassimpdtico a estimulagdo pode retardar ou até
mesmo bloquear o ritmo cardiaco. A estimulagdo dos nervos parassimpaticos ao
coragdo faz com que se liberte a acetilcolina, hormona libertada nas terminagGes
vagais. Esta hormona tem dois efeitos principais sobre o coragdo, em primeiro lugar,
diminui a taxa de ritmo do nddulo sinusal, e, em segundo, ela diminui a
excitabilidade das fibras Auriculo-ventriculares (A-V) entre a musculatura atrial e o
nddulo A-V, assim retarda a transmissdo do impulso cardiaco no ventriculos. A fraca
a moderada estimulagdo vagal diminui a taxa de bombeamento do coragdo. A forte
estimulagdo vagal pode parar completamente a excitagdo ritmica pelo né sinusal ou
bloquear completamente a transmissdao do impulso cardiaco a partir de auriculas

para os ventriculos através do modo AV. Em qualquer um dos casos, os sinais
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excitatdrios ritmicos ndo sdo mais transmitidos para os ventriculos. Os ventriculos
param de bater durante 5 a 20 segundos, mas em seguida, algum ponto no Fibras de
Purkinje, geralmente no septo ventricular por¢do do feixe AV, desenvolve um ritmo
da sua prépria e faz com que haja uma contragdo ventricular a uma taxa de 15 a 40
batimentos por minuto. Este fendmeno é chamado escape ventricular (Guyton &

Hall, 2006).

2.4.2.1 FREQUENCIA CARDIACA DE RECUPERAGAO

O sistema nervoso auténomo desempenha um papel central na regulagdo
da fungdo cardiovascular quer em saude quer em doenga (Chacko et al., 2008; Diaz
et al., 2001; Vivekananthan et al., 2003). Embora existam inumeros métodos para
avaliar a fungdo simpadtica, as técnicas de avaliagdo parassimpatica sdo muito
limitadas. A frequéncia cardiaca apds o exercicio foi indicada como indice de

atividade vagal com importantes implicagdes clinicas (Pierpont, et al., 2000).

Apos o exercicio, a frequéncia cardiaca de recuperagdao é um bom indicador
de reativagdo parassimpatico (Cheng et al., 2003; Daanen et al., 2012; Davrath et al.,
2006; A. J. Hautala, 2006; Lipinski et al., 2004b; Okutucu et al., 2013). Valores baixos
de frequéncia cardiaca de recuperagdo indicam baixa atividade vagal, sendo um

preditor de risco de morte (Cole et al., 1999).

Cole e colaboradores (1999), descobriram que uma lenta diminuicdo da
frequéncia cardiaca apds o primeiro minuto do término do exercicio é um poderoso
preditor de mortalidade, enquanto que Imai e colaboradores (1999), verificaram que
a frequéncia cardiaca de recuperacdo é mais rapida em atletas , mas menor, isto é
mais lenta em pacientes com insuficiéncia cardiaca (Cole et al.,, 1999; Imai et al.,
1999), ja individuos com frequéncia cardiaca de recuperagdo mais lenta parece estar
associada a disturbios metabdlicos (Sung, Choi, & Park, 2006) ou seja, a obesidade
estad associada a alteragdes do sistema nervoso auténomo, na adolescéncia, esta

associada a maior ocorréncia de disfungGes cardiovasculares e disturbios
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metabolicos na idade adulta (Brunetto et al., 2005), isto transfere-nos para estudos
mais recentes que indicam que um aumento da adiposidade contribui para uma
frequéncia cardiaca de recuperagdo mais lenta (Esco et al., 2013). Em 2013, Esco e os
seus colegas verificaram que a associagdo entre as pregas de gordura subcutanea e a
variabilidade da frequéncia cardiaca é independente. Como tal, a modulagdo
autondmica cardiaca é significativamente relacionada a aptiddo cardiorrespiratoria (
V02 max) e a composi¢do corporal e a espessura das pregas € independente (Esco et

al., 2013).
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CAPITULO 3 - METODOLOGIA

O presente capitulo fornece uma descricdo dos sujeitos estudados assim
como a metodologia utilizada para a avaliagdo dos sujeitos e registo dos dados
obtidos. E feita a referéncia as varidveis estudadas e apresentada a descricdo dos
métodos de forma a alcacar os objectivos propostos. Este capitulo esta dividido em
cinco subcapitulos, nomeadamente: caracterizagdo da amostra, desenho de estudo,

composicdo corporal, avaliagdo cardiorrespiratéria e controlo autonémico cardiaco.

3.1 - CARACTERIZAGAO DA AMOSTRA

Este trabalho refere-se a importancia da composi¢cdo corporal como
preditor do desempenho num teste de esfor¢o maximo em jovens ndo-atletas do
sexo masculino, fisicamente ativos. Para o efeito foram recrutados 20 jovens do
curso de licenciatura em Desporto Condigdo Fisica e Saude (DCFS) da Escola Superior
de Desporto de Rio Maior do Instituto Politécnico de Santarém (ESDRM-IPS). Para
serem selecionados para o presente estudo os sujeitos tinham que respeitar os
seguintes critérios de inclusdo: sexo masculino; alunos do curso de DCFS da ESDRM-
IPS; sem patologias diagnosticadas; sem terapia farmacoldgica e ndo-fumadores.
Foram considerados ainda os seguintes critérios de exclusdo: condig¢Ges clinicas
agudas transitdrias (ex. gripe, entorses ou outros) que impossibilitassem a realizagdo
dos procedimentos de avaliagdo; ndo cumprimento do protocolo de avaliagdo (ex.

ndo se encontrar em jejum no dia da realizagdo dos procedimentos de avaliagdo).

Foi disponibilizada uma breve descrigdo do estudo aos alunos do mddulo
de Cardiofitness da Unidade Curricular de Fitness IV do curso de DCFS da ESDRM-IPS.
27 alunos voluntariaram-se para participar no presente estudo, 20 cumpriram os
critérios de inclusdo e foram recrutados para participar no presente estudo. Apds
serem considerados os critérios de exclusdo foi apurada uma amostra de 12 sujeitos.

Foram estudados 12 sujeitos (21+1 anos) alunos do curso de DCFS da ESDRM-IPS.
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3.2 - DESENHO DO ESTUDO

O presente estudo foi realizado na ESDRM-IPS. E um estudo transversal,
considerando que foi realizado um Unico momento de observagdo das medidas em
estudo. Este desenho do estudo foi implementado com vista a investigar a
associagdo entre variaveis de modo a testar a sua utilidade no contexto clinico. A
avaliacdo das varidveis em estudo foi realizada com recurso a equipamento e
material da ESDRM-IPS e beneficiou da participagdo de vdérios investigadores para a
recolha e andlise dos dados. Os dados antropométricos foram recolhidos por um
técnico certificado pela Sociedade Internacional para o Desenvolvimento da
Cineantropometria (International Society for the Advancement of Kineanthropometry
— ISAK). As provas de esforgo foram realizadas por um fisiologista do exercicio, que
esteve sempre presente e que foi auxiliado por uma equipa de trés outros

fisiologistas do exercicio que rotativaram.

Os sujeitos tiveram que fazer duas visitas a ESDRM para efeito de recolha de
dados. Uma das visitas serviu para a realizagdio da prova de esforgo
cardiorrespiratério e a outra visita serviu para a medi¢do das varidveis
antropomeétricas. A ordem das visitas foi aleatéria e ambas as visitam ndo distaram
mais de uma semana uma da outra, para cada sujeito. Em ambos os dias os sujeitos
chegaram a ESDRM-IPS pelas 8h30, apds jejum noturno. Todos os participantes da
amostra assinaram o consentimento informado no primeiro dia, antes de serem
incluidos no presente estudo e de serem submetidos a qualquer procedimento do
mesmo. Todos os procedimentos realizados no ambito do presente estudo
respeitam a lei portuguesa e foram aprovados pelo Conselho Técnico-Cientifico da
ESDRM-IPS. O presente estudo também respeita os principios da declaragdo de
Helsinquia. Nas subsecg¢des seguintes do presente capitulo serdo explicados todos os

procedimentos realizados para a recolha de dados no presente estudo.
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3.3 -ComPoOsIGAO CORPORAL

A avaliagdo da composi¢do corporal foi feita com recurso a medidas
antropomeétricas. A escolha por esta forma de avaliagdo justifica-se por se tratarem
de métodos clinicos/de terreno, que sdo métodos que exigem poucos recursos
materiais e estes sdo pouco dispendiosos, sdo faceis de replicar em diferentes
contextos com forte potencial para utilizagdo em enquadramentos eminentemente
profissionais e de pratica clinica. Pretendemos assim alcangar um maior potencial de
transfer de conhecimento para a pratica e ter maior impacto na comunidade de
profissionais de desporto. As medidas antropométricas utilizadas consistem em:
peso, altura, perimetros corporais e pregas de gordura subcutanea. Apos realizadas
as medicGes foram ainda calculados indices corporais com base nos resultados das
medi¢des antropométricas simples. Alguns procedimentos de normalizagdo foram
tidos em conta, tal como recomendados por Argal e colaboradores (2009), para
evitar imprecisdes e enviesamentos nas medidas, portanto todas as medidas
antropomeétricas foram feitas com individuos de pé numa posi¢do confortavel, com
roupas leves e apds 12h de jejum (apds jejum noturno). Todas as medi¢Oes
antropométricas foram realizadas pelo mesmo avaliador (avaliador com nivel 2 de
acreditacdo do ISAK). A seguir serdo apresentadas as descrigdes detalhadas de cada
medida antropométrica utilizada e respectivos indices corporais que foram

calculados.

3.3.1 — PESO E ALTURA

A medicdo da massa corporal, aqui chamada de peso corporal ou
simplesmente peso, foi medida com uma precisdao de 0,1kg numa balanc¢a digital
(modelo 701, SECA; Hamburgo, Alemanha), utilizando um protocolo estandardizado
(Lohman et al., 1988). A altura foi medida com uma precisdo de 0,1cm numa craveira
com pé (modelo 217, SECA; Hamburgo, Alemanha), utilizando um protocolo
estandardizado (Lohman et al., 1988). A descricdo detalhada dos protocolos de
medi¢cdo do peso e da altura podem ser consultados nas tabelas 3.1 e 3.2,

respectivamente.
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TABELA 3. 1_ DESCRICAO DO PROTOCOLO DE MEDICAO DO PESO CORPORAL

Peso corporal - protocolo de medi¢ao
(CDC, 2007; Gordon et al., 1988; Heyward & Wagner, 2004; Stewart et al., 2011)

Defini¢do:
Medig¢do da massa corporal num campo gravitacional estandardizado e referido

como peso corporal ou simplesmente peso.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posi¢do de pé (bipede) no centro da balanga, sem

qualquer apoio e com o peso distribuido homogeneamente pelos dois apoios.

2 - Medicdo:
Depois de o sujeito se encontrar posicionado corretamente em cima da balanga o

avaliador regista o resultado apresentado pela balanga digital.

TABELA 3. 2_DESCRICAO DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA ESTATURA

Estatura - protocolo de medi¢ao
(CDC, 2007; Gordon et al., 1988; Heyward & Wagner, 2004)

Definigdo:
Medigdo da altura total do corpo, referida como estatura ou simplesmente altura.
Representa a distancia entre o ponto mais alto do cranio (vértex) e a superficie

horizontal onde o sujeito tem os pés apoiados, medida na posi¢édo de pé.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posi¢do de pé (bipede), com os calcanhares juntos e os
pés a formarem um angulo de 60°, com os calcanhares, os gllteos e as escépulas

a cocarem o plano vertical do estadiémetro e a cabega no plano de Frankfurt.

2 - Medicdo:
Depois de o sujeito se encontrar posicionado corretamente o avaliador baixou o
pivot do estadidmetro até tocar na cabega do sujeito comprimindo o cabelo. O

avaliador vai registar o valor observado imediatamente ap0ds ter referido para o
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sujeito tentar permanecer o mais alto que conseguir (sem comprometer o

posicionamento) e fazer uma inspiragao forgada.

3.3.2 — PERIMETROS CORPORAIS

Para avaliagdo dos sujeitos da amostra foram selecionados perimetros
corporais de todos os segmentos corporais, a saber: perimetro do brago, perimetro
da cintura, perimetro da anca e perimetro da perna. A selecdo dos perimetros
corporais a utilizar no presente trabalho foi feita considerando o seu potencial para
poder ser adoptado pelos profissionais no terreno. A medicdao dos perimetros
corporais foi realizada com uma fita antropométrica metalica (ndo elastica) e flexivel
(modelo W606PM, Lufkin; Vancouver, Canada). Foi utilizado um segmdmetro
(modelo segmdmetro 4, Rosscraft; Canada) para determinar o local de medi¢do do
perimetro do brago. Todas as medigBes de perimetros corporais foram realizadas
apds uma expiragdo corrente, com uma precisdo de 0,1cm. A descri¢do detalhada
dos protocolos de medi¢do dos perimetros corporais podem ser consultados nas

tabelas 3.3, 3.4, 3.5 e 3.6, respectivamente.

TABELA 3. 3 DESCRICA0 DO PROTOCOLO DE MEDICAO DO PERIMETRO DO BRACO

Perimetro do brago - protocolo de medicao
(ACSM, 2013b; Callaway et al., 1988; CDC, 2007; Heyward & Wagner, 2004)

Definicdo:

Medigdo do perimetro do brago, perpendicular ao seu eixo longitudinal.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posi¢ao de pé (bipede), com o avaliador do lado direito
do sujeito, com os bragos numa posicao relaxada livremente ao longo do corpo,

com as palmas das maos direcionadas para as coxas.

2 — Ponto de medicdo:
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A medicdo do perimetro do brago é realizada no ponto médio do brago, que é a
meia distancia entre o bordo mais superior e lateral do acromio e o ponto médio
do olecraneo com o cotovelo flectido a 90°, com o sujeito na posi¢do bipede
vertical. O avaliador posiciona-se do lado direito do sujeito, localiza o ponto mais
superior e lateral do acrémio e marca o ponto com uma caneta na pele do sujeito.
Em seguida o avaliador localiza o ponto médio do olecraneo com o cotovelo
flectido a 90° e mede a distancia entre os dois pontos identificados com um
segmometro. O avaliador vai calcular a meia distancia entre os dois pontos
identificados e marca esse ponto médio na pele do sujeito com a ajuda com uma

caneta e de um segmometro.

3 — Medicdo:
O avaliador segura a fita antropométrica na sua mao esquerda e desenrola a fita
puxando a extremidade com a mao direita, ficando com a caixa na mao esquerda.
Passa a ponta da fita por tras do brago direito do sujeito e coloca a fita a volta do
brago do sujeito, perpendicular ao eixo longitudinal do brago, ao nivel do ponto
de medicdo previamente encontrado e devidamente marcado na pele do sujeito.
O avaliador cruza a fita sobre o brago do sujeito, envolvendo o mesmo, trocando
a caixa da fita da mdo esquerda para a direita e a extremidade da fita da mao
direita para a esquerda, de modo a que o zero da fita fique por baixo da escala da
outra extremidade da fita onde vai ser observado o resultado da medigdo. O
avaliador deve puxar suavemente as extremidades da fita de modo a que esta
fique bem ajustada ao braco sem comprimir a pele. O avaliador pede ao sujeito
que respire normalmente e mantenha o brago relaxado e regista o valor

observado imediatamente apds uma expiragdo corrente.
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TABELA 3. 4 DESCRICA0 DO PROTOCOLO DE MEDICAO DO PERIMETRO DA CINTURA.

Perimetro da cintura - protocolo de medi¢do
(CDC, 2007; CSEP, 2010, 2013; McGuire & Ross, 2010; NIH, 1994)

Definigdo:
Medicdo do perimetro da cintura ao nivel da crista iliaca, horizontalmente, i.e.,

paralelamente ao plano do solo.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede), com os bragos cruzados sobre o

seu peito.

2 — Ponto de medicdo:

A medi¢do do perimetro da cintura é realizada ao nivel do ponto mais lateral e
superior da crista iliaca, com o sujeito na posicdo de medi¢cdo. O avaliador
posiciona-se do lado direito do sujeito, localiza o ponto mais superior e lateral da
crista iliaca e marca o ponto na horizontal com uma caneta na pele do sujeito. De
seguida o avaliados realiza outra marcacdo horizontal correspondente a linha

mid-axilar que cruza a linha horizontal marcada inicialmente.

3 — Medicdo:
O avaliador segura a fita antropométrica na sua mao esquerda e desenrola a fita
puxando a extremidade com a mao direita, ficando com a caixa na mao esquerda.
Passa a ponta da fita por tras do tronco do sujeito e coloca a fita na horizontal a
volta do tronco, ao nivel do ponto de medi¢do previamente encontrado e
devidamente marcado na pele do sujeito. O avaliador cruza a fita sobre o
abdémen do sujeito, envolvendo o mesmo, trocando a caixa da fita da mao
esquerda para a direita e a extremidade da fita da mao direita para a esquerda,
de modo a que o zero da fita fique por baixo da escala da outra extremidade da

fita onde vai ser observado o resultado da medigdao. O avaliador deve puxar
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suavemente as extremidades da fita de modo a que esta fique bem ajustada ao
tronco do sujeito sem comprimir a pele. O avaliador pede ao sujeito que respire
normalmente, mantenha o abddmen relaxado e regista o valor observado

imediatamente apds uma expiragdo corrente.

TABELA 3. 5- DESCRICA0 DO PROTOCOLO DE MEDIGAO DO PERIMETRO DA ANCA.

Perimetro da anca - protocolo de medigcdo

(ACSM, 2013b; Callaway et al., 1988; Heyward & Wagner, 2004; Stewart et al.,
2011)

Definicdo:
Medicdo do perimetro da anca ao nivel da zona de maior volume gluteal,

horizontalmente, i.e., paralelamente ao plano do solo.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede), com os bragos cruzados sobre o

seu peito.

2 — Ponto de medicdo:

A medigdo do perimetro da anca é realizada horizontalmente ao nivel do ponto
de maior volume dos gluteos, ou seja, no ponto em que a sua superficie se afasta

mais do eixo do corpo no plano sagital.

3 — Medicdo:
O avaliador, posicionado do lado direito do sujeito com os olhos ao nivel dos
gliteos do mesmo, segura a fita antropométrica na sua mao esquerda e
desenrola a fita puxando a extremidade com a mao direita, ficando com a caixa
na mado esquerda. Passa a ponta da fita por trds do corpo do sujeito, identifica o
ponto de maior volume gluteal pela observacdo do sujeito no plano sagital e
coloca a fita na horizontal a volta do anca ao nivel do ponto de medigdo

identificado. O avaliador cruza a fita sobre a anca do sujeito, envolvendo a
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mesma, trocando a caixa da fita da mdo esquerda para a direita e a extremidade
da fita da mao direita para a esquerda, de modo a que a fita envolva toda a anca
na horizontal e o zero da fita fique por baixo da escala da outra extremidade da
fita onde vai ser observado o resultado da medi¢cdo. O avaliador deve puxar
suavemente as extremidades da fita de modo a que esta fique bem ajustada a
anca do sujeito sem comprimir a pele. O avaliador pede ao sujeito que respire
normalmente e mantenha a posicdo de medigdo e regista o valor observado

imediatamente apds uma expiragdo corrente.

TABELA 3. 6 DESCRICA0 DO PROTOCOLO DE MEDICAO DO PERIMETRO DA PERNA.

Perimetro da perna - protocolo de medicao

(ACSM, 2013b; Callaway et al., 1988; Heyward & Wagner, 2004; Stewart et al.,
2011)

Definicdo:
Medicdo do perimetro maximo da perna, entre o joelho e o tornozelo,

perpendicularmente ao eixo longitudinal da perna.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede) de frente para o avaliador, com
os pés afastados entre 20cm um do outro e o peso distribuido igualmente pelos
dois apoios, com os bragos numa posigao relaxada livremente ao longo do corpo,

com as palmas das maos direcionadas para as coxas.

2 — Ponto de medicdo:

A medicdo do perimetro da perna é realizada perpendicularmente ao eixo
longitudinal da perna ao nivel do ponto de maior perimetro da mesma, ou seja,

entre o joelho e o tornozelo.

3 — Medigdo:

O avaliador, posicionado de frente para a perna direita do sujeito, segura a fita
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antropométrica na sua mao esquerda e desenrola a fita puxando a extremidade
com a mao direita, ficando com a caixa na mao esquerda. Passa a ponta da fita
por trds da perna direita do sujeito, envolvendo a perna com a fita perpendicular
ao eixo longitudinal da mesma. O avaliador cruza a fita sobre a perna do sujeito,
envolvendo a mesma, trocando a caixa da fita da mdo esquerda para a direita e a
extremidade da fita da mao direita para a esquerda, de modo a que o zero da fita
fique por baixo da escala da outra extremidade da fita onde vai ser observado o
resultado da medi¢do. O avaliador vai identificar o ponto de maior volume
realizando medicGes sucessivas ao longo da regido de maior volume da perna até
encontrar o maximo perimetro da perna do sujeito. O avaliador deve puxar
suavemente as extremidades da fita de modo a que esta fique bem ajustada a
anca do sujeito sem comprimir a pele. O avaliador pede ao sujeito que respire
normalmente e mantenha a posicdo de medigdo e regista o valor observado

imediatamente apds uma expiragdo corrente.

3.3.3 — PREGAS DE GORDURA SUBCUTANEA

Para avaliacdo dos sujeitos da amostra foram também selecionadas pregas
de gordura subcutanea (PGS) que consiste na avaliagdo de duplas camadas de pele e
gordura subcuténea (adipécitos que se encontram entre a pele e os musculos mais
superficiais) em regides ou pontos corporais especificos, a saber: PGS bicipital; PGS
tricipital; PGS subescapular; PGS suprailiaca; PGS abdominal; PGS crural PGS geminal.
A selecdo das PGS a utilizar no presente trabalho foi feita considerando o seu dois
fatores: a importancia de ter pelo menos uma prega para cada um dos perimetros
corporais medidos e o potencial para poder serem adoptadas pelos profissionais no
terreno. A medigdo das PGS corporais foi realizada com um adipédmetro (modelo
Slimguide; CreativeHealth Products, Plymouth MI) (Schmidt & Carter, 1990). Foi
utilizado um segmdmetro (modelo segmdmetro 4, Rosscraft; Canada) para
determinar o local de medicdo das PGS bicipital, tricipital e crural e a fita

antropométrica (modelo W606PM, Lufkin; Vancouver, Canada) para determinar os
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locais de medigdo da PGS subscapular, abdominal e geminal. Todas as medigdes de
PGS foram realizadas com a mesma técnica de medigdo (Harrison et al., 1988) com
uma precisdo de 0,5mm. A descri¢do detalhada dos protocolos de medi¢do das PGS
podem ser consultados nas tabelas 3.7, 3.8, 3.9, 3.10, 3,11, 3,12 e 3,13

respectivamente.

TABELA 3. 7 DESCRICAO DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA PGS BICIPITAL.

PGS Bicipital - protocolo de medigao
(Harrison et al., 1988)

Definigdo:
Medicdo da prega de gordura subcutanea vertical na face anterior do braco,

sobre o bicipite.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede) de frente para o avaliador, com o
peso distribuido igualmente pelos dois apoios, com os bragos numa posi¢do

relaxada livremente ao longo do corpo.

2 - Ponto de medicdo:

A medicdo da PGS bicipital é realizada no ponto de intercepgao entre a linha
horizontal, perpendicular ao eixo longitudinal do brago ao nivel do ponto médio
do brago (ver descrigdo na tabela 3.4) e a linha vertical que vai do bordo anterior

do acrémio até a fossa antecubital.

3 - Medicdo:
O avaliador, posicionado de frente para o sujeito, sobre o seu lado direito, segura
o adipémetro na sua mdo direita e destaca, com o polegar e indicador da sua mdo
esquerda, a PGS vertical na face anterior do braco 1cm acima do ponto de
medigdo. As hastes do adipémetro sdo colocadas de ambos os lados da PGS de

modo a medir a sua espessura ao nivel do ponto de medigdo.
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TABELA 3. 8 DESCRICAO DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA PGS TRICIPITAL.

PGS Tricipital - protocolo de medicao
(Harrison et al., 1988)

Definigdo:
Medicdo da prega de gordura subcutanea vertical da face posterior do brago,

sobre o tricipite.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posi¢do de pé (bipede) de costas para o avaliador, com o
peso distribuido igualmente pelos dois apoios, com os bragos numa posi¢dao

relaxada livremente ao longo do corpo.

2 - Ponto de medicdo:

A medicdo da PGS tricipital é realizada no ponto de intercepgao entre a linha
horizontal, perpendicular ao eixo longitudinal do brago ao nivel do ponto médio
do brago (ver descricdo na tabela 3.4) e a linha vertical média que que divide o

braco verticalmente em duas metades iguais.

3 - Medicdo:
O avaliador, posicionado atras do sujeito, sobre o seu lado direito, segura o
adipdmetro na sua mao direita e destaca, com o polegar e indicador da sua mao
esquerda, a PGS vertical na face posterior do brago 1cm acima do ponto de
medigdo. As hastes do adipémetro sdo colocadas de ambos os lados da PGS de

modo a medir a sua espessura ao nivel do ponto de medigao.

TABELA 3. 9 DESCRICA0 DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA PGS SUBESCAPULAR.

PGS Subescapular - protocolo de medigao
(Harrison et al., 1988)

Definicdo:

Medigdo da prega de gordura subcutanea diagonal no sentido infero-lateral, no
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sentido natural da pele, na face posterior do tronco, imediatamente abaixo do

angulo inferior da omoplata.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede) de costas para o avaliador, com o
peso distribuido igualmente pelos dois apoios, com os bragos numa posi¢do

relaxada livremente ao longo do corpo.

2 - Ponto de medicao:

A medigdo da PGS subescapular é realizada no ponto de intercepg¢do entre a linha
vertical que desce a partir do angulo inferior do omoplata e a linha diagonal que
desce na diagonal com um angulo aproximado de 45° no sentido infero-lateral

que cruza linha vertical 2cm abaixo do angulo inferior do omoplata.

3 - Medicdo:
O avaliador, posicionado atras do sujeito, sobre o seu lado direito, segura o
adipdmetro na sua mao direita e destaca, com o polegar e indicador da sua mao
esquerda, a PGS diagonal, no sentido natural da pele tal como descrito acima,
1cm acima do ponto de medigdo. As hastes do adipémetro sdo colocadas de
ambos os lados da PGS de modo a medir a sua espessura ao nivel do ponto de

medigdo.

TABELA 3. 10 DESCRICA0 DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA PGS SUPRAILIACA.

PGS Suprailiaca - protocolo de medicao
(Harrison et al., 1988)

Definicdo:
Medigdo da prega de gordura subcutdnea diagonal no sentido infero-anterior, no
sentido natural da pele, na face lateral do tronco, imediatamente acima da crista

iliaca.

1 - Posicionamento do sujeito:
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O sujeito encontra-se na posi¢do de pé (bipede) de lado para o avaliador, com o
peso distribuido igualmente pelos dois apoios, com os bragos numa posi¢do
relaxada livremente ao longo do corpo ou, se necessario, ligeiramente abduzidos

para facilitar a medigdo.

2 - Ponto de medicdo:

A medicdo da PGS suprailiaca é realizada no ponto de intercepgdo entre a linha
midaxilar (linha vertical que desce a partir do centro da axila e que divide o tronco
em duas metades iguais no plano sagital) e a linha diagonal que desce
obliqguamente com um angulo aproximado de 45° no sentido infero-anterior que

cruza linha midaxilar imediatamente acima da crista iliaca.

3 - Medigdo:
O avaliador, posicionado ao lado do sujeito, sobre o seu lado direito, segura o
adipémetro na sua mao direita e destaca, com o polegar e indicador da sua mao
esquerda, a PGS diagonal, no sentido natural da pele tal como descrito acima,
1cm atras da linha midaxilar. As hastes do adipdmetro sdo colocadas de ambos os

lados da PGS de modo a medir a sua espessura ao nivel do ponto de medigdo.

TABELA 3. 11 DESCRICAO DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA PGS ABDOMINAL.

PGS Abdominal horizontal - protocolo de medigao
(Harrison et al., 1988)

Definicdo:
Medicdo da prega de gordura abdominal horizontalmente na face anterior do

abdémen, ao lado do umbigo.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede) de frente para o avaliador, com o
peso distribuido igualmente pelos dois apoios, com os bragos numa posi¢do

relaxada livremente ao longo do corpo.
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2 - Ponto de medicdo:

A medicdo da PGS abdominal é realizada no ponto de intercepgdo entre a linha
horizontal que passa 1cm abaixo do umbigo e a linha vertical que passa 3cm ao

lado do umbigo, na lado direito do sujeito.

3 - Medicdo:
O avaliador, posicionado em frente ao sujeito, segura o adipdmetro na sua mao
direita e destaca, com o polegar e indicador da sua mdo esquerda, a PGS
horizontal, 1cm lateralmente ao ponto de medigdo. As hastes do adipdmetro sdo
colocadas de ambos os lados da PGS de modo a medir a sua espessura ao nivel do

ponto de medigdo.

TABELA 3. 12 DESCRICA0 DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA PGS CRURAL.

PGS Crural - protocolo de medi¢ao
(Harrison et al., 1988)

Defini¢do:
Medigdo da prega de gordura subcutanea vertical no ponto médio da face

anterior da coxa.

1 - Posicionamento do sujeito:

Para a medigdo o sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede) de frente para o
avaliador, com todo o seu peso corporal sobre a pé esquerdo e com o pé direito
completamente apoiado no chdo, mas com o joelho semi-flectido e sem carga
ponderal. Os bragos numa posi¢cdo relaxada livremente ao longo do corpo. Para
facilitar a identificacdo da prega inguinal o sujeito podera realizar a flexdo da

Ccoxa.

2 - Ponto de medicdo:

A medicdo da PGS crural é realizada no ponto de intercepgdo entre a linha média

da coxa (linha vertical que divide coxa em duas metades iguais no plano frontal) e
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a linha horizontal ao nivel da meia distancia entre a linha inguinal e o bordo

superior da rétula.

3 - Medigdo:
O avaliador, posicionado de frente para o sujeito, sobre o seu lado direito, segura
o adipémetro na sua mao direita e destaca, com o polegar e indicador da sua mao
esquerda, a PGS vertical, 1cm acima do ponto de medicdo. As hastes do
adipémetro sdo colocadas de ambos os lados da PGS de modo a medir a sua

espessura ao nivel do ponto de medigdo.

TABELA 3. 13 DESCRICAO DO PROTOCOLO DE MEDICAO DA PGS GEMINAL.

PGS Geminal - protocolo de medi¢ao
(Harrison et al., 1988)

Definicdo:
Medigdo da prega de gordura subcutanea vertical na face lateral do tronco, ao

nivel do ponto de maior volume da perna.

1 - Posicionamento do sujeito:

O sujeito encontra-se na posicdo de pé (bipede) coloca o pé direito em cima de
uma superficie elevada (ex. uma plataforma ou uma cadeira) de modo a ficar com
o joelho com uma flexdo de 90°. Os bragos ficam numa posicdo relaxada

livremente ao longo do corpo.

2 - Ponto de medicdo:

A medicdo da PGS geminal é realizada no ponto de intercepgdo entre a linha
horizontal correspondente ao ponto de maior volume da perna, tal como descrito
para a medigdo do perimetro da perna (ver tabela 3,6), e a linha média da perna
(linha vertical que divide a perna em duas metades iguais no plano sagital)

quando observada de frente a sua face proximal.

3 - Medigdo:
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O avaliador, posicionado de frente para o sujeito segura o adipémetro na sua mao
direita e destaca, com o polegar e indicador da sua mdo esquerda, a PGS vertical,
1lcm acima do ponto de medicao. As hastes do adipdmetro sdo colocadas de
ambos os lados da PGS de modo a medir a sua espessura ao nivel do ponto de

medigado.

3.4 - AVALIAGAO DA CONDIGAO CARDIORRESPIRATORIA

Todos os sujeitos da amostra beneficiaram da avaliagdo da sua condigdo
cardiorrespiratéria numa passadeira rolante (modelo RUNRACE, Technogym;
Cesena, Italia) através do protocolo estandardizado de Bruce (Bruce, 1971). Em
todos os testes os sujeitos foram monitorizados com um cardiofrequencimetro
(modelo RS800, Polar: Kempele, Finlandia). Os cardiofrequencimetros registaram a
frequéncia cardiaca batimento a batimento (R-R). Os dados R-R foram extraidos do
cardiofrequencimetro para um computador pessoal (PC) através de um adaptador
infravermelhos (modelo IrDA USB 2.0, Polar: Kempele, Finlandia) e utilizando o
software Polar ProTrainer 5 (Polar: Kempele, Finlandia). Os sujeitos mantiveram-se
em exercicio até que se verificassem pelo menos duas das seguintes condigGes: (1)
fadiga volitiva dos sujeitos; (2) sujeitos atingiram a sua FC maxima tedrica (FCmax);
(3) FC ndo aumenta com o aumento da carga. A FCmax tedrica foi calculada com
recurso a equagdo: FCmax = 192 — (0,007 x idade?) (Gellish et al., 2007). A condig3o
cardiorrespiratdria foi avaliada pela duragcdo do teste de esforco, sendo que quanto
maior a duragdo do teste melhor a condigdo cardiorrespiratéria do sujeito (M. R.

Carnethon et al., 2012).

3.5 - CoNTROLO AUTONOMICO CARDIACO

Tém sido utilizados varios indicadores para a avaliagdo do controlo

autonémico cardiaco. No presente estudo foi utilizada a FC de recuperagdo apds

51




uma prova de esforgo maxima (FCR) (Chacko et al., 2008; Cole et al., 1999; Diaz et
al., 2001; Lipinski et al., 2004; Shetler et al., 2001; Vivekananthan et al., 2003). Ha
diferentes protocolos de recuperagdo descritos na literatura para a avalia¢do da FCR.
No presente estudo foi selecionado um dos mais comuns: imediatamente apds o
término da prova de esforco maximo foi selecionada uma velocidade de 2,4km/h
(=1.5mph) com uma inclinacdo de 2,5%, na passadeira rolante para os sujeitos
realizarem marcha durante dois minutos. Apds os primeiros dois minutos de
recuperacao a passadeira rolante foi desligada e os sujeitos realizaram marcha lenta
livremente pela sala de exercicio até normalizarem a frequéncia respiratéria.
Durante a recuperagdo foi monitorizada a FC R-R dos sujeitos. Foi identificado o
valor da FCmax obtido na prova de esfor¢co maxima que foi posteriormente utilizado
para o calculo da FCR. Foi identificado o valor da FC no final do primeiro (FC1) e do
segundo minuto (FC2) de recuperagdo. Foram calculados os valores de FCR ao

primeiro (FCR1 = FCmax - FC1) e ao segundo minuto (FCR2 = FCmax — FC2).
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CAPITULO4 -ESTUDO 1

“ASSOCIAGAO ENTRE INDICADORES CLiNICOS DE COMPOSIGAO
CORPORAL E A CONDIGAO CARDIORESPIRATORIA EM ADULTOS
JOVENS MASCULINOS NAO-ATLETAS”

“ASSOCIATION BETWEEN BODY COMPOSITION CLINICAL MARKERS AND
CARDIORESPIRATORY PERFORMANCE IN YOUNG NON-ATHLETE MALES”

Diana Filipe, Cristiana Mercé, Maria Fernandes, Filipe Gomes, Nuno M. Pimenta

Congresso Internacional de exercicio e saude, desporto e desenvolvimento humano ( CIDESD 2016 ) —
Universidade de Evora
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REsumo

Introdugao

A composi¢do corporal (CC) é uma importante componente da condi¢do fisica
relacionada com a saude. A gordura corporal tem sido considerada um factor
limitador da performance em vdrios desportos. De acordo com o0 nosso
conhecimento ainda esta por definir se e em que medida indicadores especificos de
CC estdo relacionados com a condigdo cardiorrespiratéria (CCR) em adultos jovens
nao atletas. O objectivo deste estudo foi investigar se e em que medida indicadores
clinicos de CC estdo associados com a CCR em adultos-jovens masculinos nao-

atletas, aparentemente saudaveis.
Métodos

Foram observados 12 adultos jovens masculinos caucasianos ndo atletas,
aparentemente saudaveis (20,910,7 anos). Todos os sujeitos realizaram uma prova
de esforco maximo em passadeira rolante seguindo o protocolo estandardizado de
Bruce. A CCR foi estimada pela duragdo do teste. A avaliagdo da CC consistiu na
utilizagdo de medi¢Ges antropométricas, nomeadamente: peso, altura, perimetros
(cintura, anca, braco e perna) e pregas (abdominal, crural e geminal). Foram
calculados indices corporais com base nas medidas antropométricas,
especificamente: indice de massa corporal, razdo cintura-anca, razao cintura-altura,

indice de adiposidade corporal e indice de conicidade.
Resultados

A CCR estava associada negativamente com o peso (r= -0,73; p= 0,021) e com o
perimetro da anca (r= -0,60; p= 0,067) e estava positivamente associada com a razado

cintura-anca (r=0,65; p= 0,042).
Discussao

Os resultados do presente estudo indiciam que um perimetro aumentado da anca e
uma massa corporal elevada sdo preditores de uma CCR mais reduzida. O facto de

mais nenhum indicador clinico da CC mostrar qualquer relagdo com a CCR podera
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indiciar que a associagdo com a massa corporal e do perimetro da anca podera ter
por base uma influencia mecanica, com consequéncias metabdlicas, e ndo um de um
efeito metabdlico por si s6. Em adultos jovens masculinos caucasianos ndo-atletas os
indicadores de massa e dimensao corporal parecem explicar melhor a CCR do que
outros indicadores clinicos mais relacionados com a massa gorda e a sua

distribuicdo. Sdo necessarios mais estudos para confirmar estes resultados.

Palavras chave: Composi¢do Corporal, Condigdo Cardiorespiratdria.
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Abstract

Introduction

Body Composition (BC) is an important health related fitness component (ACSM,
2013). Body fat has been found a limiting factor for performance in sport. To our
knowledge it is unknown if and to what extent specific markers of body composition
are related to performance in non-athletes young adults (Mooses et al., 2013). The
purpose of this study was to investigate if and how specific markers of body
composition are associated with cardiorespiratory performance in male non-

athletes,yet active, apparently healthy young adults.
Methods

We assessed 12 apparently healthy young adult male subjects (20,9+0,7 years). All
subjects underwent a maximal treadmill graded exercise test (GXT) using Bruce
standard protocol. Cardiorespiratory performance was assessed by test duration.
Body composition assessment consisted of anthropometry, specifically: weight,
height, waist, hip and calf circumferences, abdominal, thigh and calf skinfolds, and
body indexes were calculated as follows: body mass index, waist-to-hip ratio, waist-

to-height ratio, body adiposity index, conicity index and abdominal volume index.
Results

Cardiorespiratory performance was negatively associated with weight (r= -0,73; p=
0,021) and hip circumference (r=-0,60; p= 0,067) and was positively associated with
waist-to-hip ratio (r= 0,65; p= 0,042) meaning that increased hip circumferences and
body masses were predictors of reduced cardiorespiratory performance. The fact
that no other no other body composition component showed relation with
cardiorespiratory performance seem to indicate that the associations found may
reflect more a mechanical influence, with metabolic consequences, rather than a

metabolic effect of BC alone.
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Discussion

Markers of body size and mass seem to explain better cardiorespiratory
performance them other body composition marques more related with fat
accumulation, in active non-athletes apparently healthy young adult male subjects.

Future studies should confirm these results.

Keywords: Body composition; Cardiorespiratory fitness
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4.1 - INTRODUGAO

A condicdo cardiorrespiratéria parece ter muito mais impacto na saude que
propriamente a composi¢do corporal, isto é, individuos com uma boa condigdo
cardiorrespiratéria tem menos probabilidades de desenvolver doengas
cardiovasculares ou doengas do forro metabdlico e consequente risco de
mortalidade (Barry et al., 2014). A composi¢do corporal é um ramo das ciéncias
bioldgicas que geralmente estd associado ao estudo da obesidade, apesar de ir

muito mais além do estudo da massa gorda (World Health Organization, 1995).

A composi¢cdo corporal é uma componente da condicdo fisica relacionada com a
salde e tem provado ter implicagdes na saude fisica e morfolégica. Estudos
apontam que a percentagem de massa gorda seja um factor limitante em
determinadas modalidades desportivas, isto é, menor percentagem de massa gorda
mais velocidade e melhor técnica (Neto & de Castro César, 2006). Guedes e seus
colegas, apontam que a variagdo da distribuicdo de gordura corporal é um
importante indicador morfoldgico relacionado com complicagées enddcrinas e
metabdlicas predisponentes ao aparecimento e desenvolvimento de doencgas
cardiovasculares (Guedes & Guedes, 1998). Em corredores, um excesso de tecido
adiposo geralmente requer um maior esforgo muscular para acelerar as pernas e
maior dispéndio energético (Arrese & Ostariz, 2006) . Além de diferentes parametros
fisioldgicos varios valores sisdo antropométricos sdo conhecidos para o desempenho
de longa distancia (Arrese & Ostdriz, 2006). Parametros especificos de composi¢do
corporal parecem estar relacionados com a curta distancia mas ndo com longa
distancia (Mooses et al., 2013), ja Legaz e Eston (2005), dizem que para a avaliagdo
antropométrica da composigdo corporal, devem incluir pregas cutaneas, o somatdrio
de todas elas. A perda de gordura corporal parece ser especifica para os grupos
musculares utilizados no treino. As pregas dos membros inferiores podem ser

importantes como preditores no desempenho de corrida.
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No futebol, uma modalidade que envolve a execugdo de saltos verticais e
deslocamentos rapidos e repetidos qualquer excesso de peso sob a forma de

gordura pode levar a um prejuizo no rendimento (Campeiz et al., 2007).

Apesar das técnicas avancgadas (Raio-X e bioimpedancia), a antropometria de
superficie parece oferecer uma ferramenta de campo valida e Util para estudo da
composigdo corporal. (Arrese & Ostériz, 2006; Kodama et al., 2009; Van Der Kooy et

al., 1993).

A condigdo cardiorrespiratéria e resisténcia aerdbia sdo parametros
importantes para o sucesso de vdrios desportos individuais e colectivos. Para a
avaliagdo da mesma, é utilizado o teste de esfor¢o maximo , um exame ndo invasivo
e de baixo custo, e determina o VO2 max e a FCmax. O consumo maximo de oxigénio
é uma varidvel fisioldgica que melhor descreve a capacidade funcional do sistema
cardiovascular e respiratério — capacidade maxima de integracdo do organismo em
captar, transportar e utilizar oxigénio para processos de produgdo de energia

durante a contragdo muscular (Campeiz et al., 2007).

Objectivo do presente estudo, foi relacionar a composi¢do corporal com a
condi¢do cardiorrespiratdria, de que forma a distribuicdo de gordura influencia a

condicdo cardiorrespiratdria.

4.2 - METODOLOGIA

No presente estudo , foi analisado um grupo de 12 jovens fisicamente ativos
nao atletas. Para avaliar a condigdo respiratéria foram submetidos ao teste maximo
de Bruce, o qual interessou a duragdo da prova. Para a composi¢ao corporal, foram
medidos a altura, o peso, as circunferéncias , as pregas adiposas e os indices
corporais , dos quais, indice de massa corporal, indice de adiposidade, racio cintura
anca e indice de comicidade como descritos no capitulo anterior e resumidos na

tabela abaixo indicada.
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TABELA 4.1 - METODOS DE RECOLHA DE DADOS

Marcadores clinicos de composi¢do

Referéncia Bibliografica

corporal
Peso Lohman, T. et al. (1988). Champaign:
Human Kinetics
Altura Lohman, T. et al. (1988). Champaign:
Human Kinetics
Cintura
Perimetros Coxa Lohman, T. et al. (1988). Champaign:
Human Kinetics
Perna
Abdominal
Pregas de gordura Coxa Lohman, T. et al. (1988). Champaign:
subcutanea Human Kinetics
Perna

Somatdrio das pregas

indices Corporais

indice de
corporal

indice de adiposidade

corporal

Razdo cintura-anca

Razdo cintura-altura

indice de Conicidade

massa

WHO. (1987). Warsaw: WHO Regional
Office for Europe

Bergman, R. et al. (2011) Obesity, 19(5),
1083-1089.

Lear, S.et al. (2009). Eur J Clin Nutr, 64(1),
42-61

Hsieh, S. & Yoshinaga, H. (1995). Int J
Obes Relat Metab Disord, 19(8), 585-9

Valdez, R. et al. (1993). Int J Obes Relat
Metab Disord, 17(2), 77-82
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As medidas antropométricas estdo descritas na tabela acima mencionada.

A técnica de medicao da perimetro da cintura é, na verdade, um perimetro,
que fornece uma estimativa da circunferéncia do corpo ao nivel do abdémen. Pontos
anatémicos, diferentes pontos de referéncia foram usados para determinar a
localizagdo exata para a medicdo da circunferéncia da cintura em diferentes estudos

clinicos, incluindo:

- ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca

- 0 umbigo

- logo abaixo da costela; e um pouco acima da crista iliaca. Os locais mais
vulgarmente utilizados em estudos que avaliam a relagdo entre a morbilidade ou
mortalidade e a composicdo corporal encontravam-se no ponto médio entre a
ultima costela e a crista iliaca ( 29%), o umbigo (28%, e o perimetro de cintura mais

estreito (22%) (Klein et al., 2007)

Para tratamento estatistica, foi utilizado o programa SPSS versdo 22. A
distribuicdo gaussiana dos dados foi avaliada através do teste Shapiro-Wilk. Foram
realizadas correlagGes parciais para relacionar as variaveis controlando a composigdo
corporal e a condigdo cardiorrespiratoria. Os coeficientes de correlagdo de 0,5 foram

considerados significativos, com um nivel de significancia de 5%.

4.3 - RESULTADOS

A componente cardiorrespiratdria foi avaliada através da duragdo da prova,
estando esta associada negativamente com o peso ( r=-0,73, p= 0,021 ) e com a
circunferéncia da cintura ( r= 0,60; p= 0,067 ) e positivamente com a relagdo cintura-
anca ( r=0,65; p= 0,042 ). Isto parece indicar que um aumento da circunferéncia do
quadril e das massas corporais dos membros inferiores foram preditores da redugdo

do desempenho cardiorrespiratdrio.
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Abaixo seguem as tabelas com os resultados obtidos com correlagdes

parciais.

TABELA 4.2: CORRELACOES PARCIAIS ENTRE MARCADORES CLiNICOS DE COMPOSICAO CORPORAL E CONDICAO
CARDIORRESPIRATORIA.

Variaveis r p

Peso” -0,70 0,011*
Altura * -0,49 0,105
Perimetro da cintura ® 0,10 0,976
Perimetro da coxa * -0,68 0,016*
Perimetro da perna * 0,29 0,366

CCR - Condigéo Cardiorespiratéria; # - Correlagdes parciais controladas pelo perimetro da cintura; § -
Correlagdes parciais controladas pelo IMC; PC — Perimetro da cintura ; PA — Perimetro da coxa; PP —

Perimetro da perna. * - Nivel de significancia P<0,05.

TABELA 4.3: CORRELAGOES PARCIAIS ENTRE PREGAS ADIPOSAS E CONDICAO CARDIORESPIRATORIA

Variables * r p

PGS Abdominal -0,52 0,103
PGS Coxa -0,49 0,123
PGS Geminal -0,25 0,457
Soma PGS -0,53 0,091

PGS — Pregas de Gordura Subcutanea ; CCR — Condicédo Cardiorespiratéria; # - Correlagdes parciais

controladas pelo perimetro da cintura; Abd — Abdominal; * - Nivel de Significancia P<0,05.

62




TABELA 4.4 : CORRELACOES PARCIAIS ENTRE INDICES CORPORAIS E CONDICAO CARDIORRESPIRATORIA

Variables * r p

Imc -0,03 0,936
RcA* 0,64 0,033*
RCAIt * 0,50 0,146
IAC S 0,10 0,762
ic* 0,38 0,256

CCR - Condigédo Cardiorespiratéria; IMC — indice Mass Corporal; RCA — Racio cintura-anca ; RCAIt —
Racio Cintura- altura; IAC — indice de Adiposidade Corporal; IC — indice de Conicidade; # - Correlagdes
parciais controladas pelo perimetro da cintura Partial; § - Correlagdes parciais controladas pelo IMC; * -

Nivel de significancia P<0,05.

Nenhum outro marcador clinico de composi¢ao corporal parece indicar que
as associagOes encontradas podem ser reflexo da influéncia mecéanica que é exigida
no decorrer da prova de esfor¢o, ou até mesmo distirbios metabdlicos podem estar
por detras de tais resultados e ndo apenas referente a composi¢do corporal sé por si

so.

4.4 DISCUSSAO

O presente estudo refere-se a associagdo entre o desempenho cardiovascular
e a composi¢do corporal. Muitos ja sdo os estudos que tentam entender esta
associacdo e de que forma tem uma influencia , direta ou indiretamente no
desempenho numa determinada modalidade desportiva. Varios sdo os estudos que
tem sido efetuados numa populagdo atleta, mas em adultos jovens ndo atletas
fisicamente ativos a literatura é escassa. Diferentes parametros fisioldgicos sobre
varios valores antropométricos e composicdo corporal estdo relacionados com o

desempenho desportivo (Arrese & Ostariz, 2006; Mooses et al., 2013).
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O IMC é muito estudado, mas recentemente torna-se insuficiente para ser
generalizado a todas as populagdes, sendo necessarias mais medidas para avaliar a
composi¢do corporal e consequentemente a distribuicdo de gordura. No presente
estudo verifica-se a importancia d circunferéncia da cintura e a razdo cintura anca
como marcadores clinicos antropométricos de grande importancia e faceis de medir

(Magalhdes, 2014).

Os resultados obtidos vdo ao encontro de alguma literatura, (Winter &
Hamley, 1976). Winter e Hamlley jd& haviam observado resultados semelhantes no
estudo de pregas de gordura subcutanea, ou seja, as pregas adiposas relacionando
com a corrida chegando a mesma conclusdo do presente estudo, ou seja, ndo foi tida
em conta a carga mecanica dos membros inferiores, uma vez que estes também tem
influencia na corrida e neste caso na duragdo da prova. Outro resultado pertinente
encontrado foi o facto da razdo cintura anca ter um papel importante na duragdo da
prova de esforco, pois correlacionando os varios marcadores clinicos
antropométricos, verifica-se que é mais importante a razdo cintura anca do que
propriamente a circunferéncia da cintura, indo ao encontro do estudo realizado por
(Magalhdes, 2014), o qual também refere a importancia da razdo cintura anca como
indicador de distribuicdo de gordura corporal, indicando também problemas
metabdlicos e cardiovasculares, podendo estar relacionados ao aumento da

mortalidade cardiovascular (Magalhdes, 2014).

A massa corporal entre outros fatores é influenciada pelas mudangas
relacionadas ao crescimento e a maturidade dos pulmdes, coragdo e musculo
esquelético. A massa corporal magra pode ser um bom descritor razoavel e aceitavel
da capacidade metabdlica maxima dos musculos, posto isto, a contribuicdo da massa
muscular dos membros inferiores parece influenciar a duragdo da prova e
consequentemente o VO2max, tal como observado anteriormente Nevill et al 2014 e

Valente —dos-Santos et al 2015.

Em conclusdo, o presente estudo mostra a importancia da composi¢do

corporal , com maior enfase na distribuicdo de gordura, avaliada através de
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marcadores de terreno, na performance. E de enfatizar que a distribuicdo de gordura
central pode indicar riscos metabdlicos mas também cardiovasculares indicando
assim um maior risco de mortalidade, a utilizagdo de indices corporais parecem ter
resultados fidedignos e vao ao encontro da literatura consultada. Futuros estudos
devem incluir a composi¢do corporal mas também a carga mecanica bem como a
contribuicdo metabdlica que o individuo pode estar sujeito e de que forma esta

influencia a dura¢do da prova .
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CAPITULO 5-ESTUDO 2

“ASSOCIAGAO ENTRE INDICADORES CLiNICOS DE COMPOSIGAO
CORPORAL E 0 CONTROLO AUTONOMICO CARDIACO EM ADULTOS
JOVENS MAscULINOS NAO-ATLETAS: INFLUENCIA DA CONDIGAO
CARDIORRESPIRATORIA”

“INDEPENDENT ASSOCIATION BETWEEN BoDY COMPOSITION AND
CARDIAC AUTONOMIC CONTROL”!

" Diana Filipe, Cristiana Mercé, Maria Fernandes, Filipe Gomes, Nuno M. Pimenta, (SIEFLAS 2017)

Seminario Internacional de Educagao fisica, Saude e Lazer — Instituto Politécnico da Guarda
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REsumo

Introdugao

A composicdo corporal (CC) e a condigdo cardiorrespiratdria sdo importantes
componentes da condigdo fisica relacionada com a saude. A gordura corporal,
particularmente a sua distribuicdo, parece fortemente relacionada com o controlo
autondmico cardiaco (CAC), sobretudo em populagbes clinicas. De acordo com o
nosso conhecimento ainda esta por definir se e em que medida indicadores
especificos de CC estdo relacionados com o CAC e se essa eventual relagdo é
influenciada pela CCR em adultos jovens ndo atletas. O objectivo deste estudo foi
investigar se e em que medida indicadores clinicos de CC estdo associados com o
CAC em adultos-jovens masculinos caucasianos ndo-atletas, aparentemente

saudaveis.
Métodos

Foram observados 12 adultos jovens masculinos caucasianos nao atletas,
aparentemente saudaveis (20,9+0,7 anos). Todos os sujeitos realizaram uma prova
de esforco maximo em passadeira rolante seguindo o protocolo estandardizado de
Bruce. O CAC foi avaliado através da frequéncia cardiaca de recuperagdo ao primeiro
(FCR1) e ao segundo (FCR2) minuto apds o esfor¢o maximo. A avaliagdo da CC
consistiu na utilizagdo de medigbes antropométricas, nomeadamente: peso, altura,
perimetros (cintura, anca, brago e perna) e pregas (abdominal, crural e geminal).
Foram calculados indices corporais com base nas medidas antropométricas,
especificamente: indice de massa corporal, razdo cintura-anca, razdo cintura-altura,

indice de adiposidade corporal e indice de conicidade.
Resultados

N3do foram encontradas quaisquer associa¢Ges entre os indicadores clinicos de CC
estudados e a FCR 1 e FCR2, nesta amostra de adultos-jovens masculinos
caucasianos nao-atletas, aparentemente sauddveis. Quando utilizadas correlagGes
parciais, controladas para a CCR, para testar a associacao independente entre os

indicadores de CC e a FCR1 e FCR2, comprovaram-se os resultados obtidos

67




inicialmente sendo que a inclusdo da CCR como variavel de controlo ndo pareceu

exercer um efeito muito significativo nos coeficientes de correlagdo obtidos.
Discussao

Os resultados do presente estudo evidenciam dois aspectos importantes: em
primeiro lugar foram encontrados varios coeficientes de correlagdo superiores a 0,5
o que habitualmente é considerada uma forte correlagdo sendo que para isso os
valores de p deverdo ser inferiores a 0,05, o que ndo aconteceu; a questdo anterior
transporta-nos para a segunda em que é refor¢ada a importancia da determinagdo
do tamanho da amostra para conseguir atingir a potencia estatistica suficiente para
conseguir distinguir entre resultados realmente significativos e ndo significativos
(evitar o erro tipo Il). Podemos concluir que deverao ser realizados mais estudo para
poder inferir sobre a associacdo entre a CC e o CAC, e da sua independéncia da CCR

em adultos jovens masculinos caucasianos ndo atletas.

Palavras chave: Composicdo Corporal, Controlo Autonémico Cardiaco, Condigdo

Cardiorespiratoria.
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ABSTRACT

Introduction

Body composition (BC) and cardiorespiratory Fitness (CRF) are important health-
related fitness components. Body fat, particularly it’s distribution, seems strongly
related with cardiac autonomic control (CAC) in subjects with metabolic disabilities.
According to our knowledge it is not yet determined if and to what extent specific
clinical markers of BC are related with CAC in non-athlete apparently healthy young-
adults. The aim of the present study was to assess if and to what extent specific
markers of BC are related with CAC and | such relation is influenced by the subjects’

CRF in non-athlete Caucasian male apparently healthy young-adults.
Methods

We assessed 12 non-athlete Caucasian male apparently healthy young-adults
(20,940,7 years). All subjects underwent a maximal treadmill graded exercise test
(GXT) using Bruce standard protocol. Heart rate recovery was assessed at the end of
the first (HRR1) and second (HRR2) minutes immediately after maximal effort to
assess CAC. Cardiorespiratory performance was assessed by test duration. Body
composition assessment consisted of anthropometry, specifically: weight, height,
waist, hip and calf circumferences, abdominal, thigh and calf skinfolds, and body
indexes were calculated as follows: body mass index, waist-to-hip ratio, waist-to-
height ratio, body adiposity index, conicity index.

Results

No associations were found between the studied BC clinical markers and both HRR1
and HRR2, in the present sample of non-athlete Caucasian male apparently healthy
young-adults. This results where conformed when CRF was used as a control
variable, to assess independent associations, as the coefficients of correlation were

nearly unchanged, meaning that CRF did not exert a significant influence in the

association between BC and CAC.

Discussion
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Present results highlight two important issues: several coefficients of correlation
over 0,5 were found, and these are usually considered to represent a strong
correlation, but only when p value is lower than 0,05, which was not the case in this
study; the previous issue leads us to acknowledge the importance of the calculation
of sample size to reach sufficient statistical power to find significant results when
they are present (avoid type Il error). From this study we could conclude that
additional studies should be conducted to confirm the existence or absence of an
association between BC and CAC and it’s independence from CRF, in non-athlete

Caucasian male apparently healthy young-adults.

Keyboards: Body Composition, Cardiorespiratory Fitness
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5.1 - INTRODUCAO

O sistema Nervoso Auténomo (SNA) controla e medeia processos fisioldgicos
voluntarios e involuntarios, como a digestao, pressao arterial, regulagdo hormonal,
metabolismo energético e frequéncia cardiaca, portanto é considerado um

importante regulador da homeostasia.

A frequéncia cardiaca de recuperagdo apds o esforco é um importante
marcador de funcionamento autondmico cardiaco que reflete a reativagdo
parassimpatica em que estda associada mortalidade elevada (Arena et al., 2006;
Mercedes R. Carnethon et al., 2012; Cole et al., 1999; Vivekananthan et al., 2003).
Uma lenta frequéncia cardiaca de recuperagdo estd relacionada de forma
independente com um maior risco de mortalidade, doengas cardiovasculares e

metabdlicas (Carnethon et al., 2012; Cole et al., 1999; Vivekananthan et al., 2003).

Em individuos com diabetes, a frequéncia cardiaca de recuperagdao medida
até aos 5 minutos apds um esforgo maximo, mostrou ser preditora de forma
independente de morte cardiovascular, como ja referido anteriormente, um outro
aspecto importante, a diabetes parece estar relacionada com uma disfun¢do
autondmica (Cheng et al.,, 2003) Como tal, Cheng e seus colegas avaliaram a
frequéncia cardiaca de recuperagao , tendo concluido que o treino regular pode

melhorar ou até mesmo, diminuir assim o risco de morte (Cheng et al., 2003).

A reativagdo vagal desempenha um papel importante na redugdo da
frequéncia cardiaca de recuperagdo apods o exercicio, especialmente apds os 30
segundos apds o exercicio (Imai et al., 1999). Lipinski e colaboradores ( 2004 )
realcam a importancia dos dois primeiros minutos como prediotres de doencga
coronadria, revela ainda a importancia do 32 minuto e 0 5 2 minuto. Um lenta
frequéncia cardiaca de recuperagdo menor que 2 minutos ndo precede o
desenvolvimento de sindrome metabdlica, mas parece apds a presenga de
componentes ja existentes desencadear sindrome metabdlica. A frequéncia cardiaca

de recuperagdo ndo é apenas um indicador de ativagdo simpatica mas sim de
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interagdo coordenada de reativagdo parassimpatica. Outro aspecto importante a
referir é o facto de uma frequéncia cardiaca de recuperagdo lenta tem maior risco de
mortalidade, mas essencialmente os dois primeiros minutos apds um esfor¢co sdo
importantes para analisar a reativagdo parassimpatica , quanto mais lenta neste
tempo maior a probabilidade de predizer morte (Lin et al., 2008; Lipinski et al.,

2004).

O desequilibrio do sistema nervoso auténomo, incluindo a frequéncia
cardiaca de recuperagdo também tem sido associado a obesidade (Esco & Williford,
2013; Lindmark et al., 2005) (Esco & Williford, 2013) (Lindmark et al., 2005). Estudos
mais recentes Esco e colaboradores (2013, 2011), realgam a importancia da
espessura de pregas de gordura subcutanea estdo relacionadas com o controlo
autonémico cardiaco avaliado pela frequéncia cardiaca de recuperacdo e pela
variabilidade da frequéncia cardiaca, concluindo que o controlo autonédmico cardiaco
esta associado a condigdo cardiorrespiratéria e a composi¢do corporal, no entanto,
0 somatdrio das pregas parece ter uma forte ligagdo com a frequéncia cardiaca de
recuperagdo e, com a frequéncia cardiaca de recuperacdo em comparagdo a

composicdo corporal medida por outros parametros.

Portanto, o objectivo do presente estudo vai ao encontro de estudos
realizados anteriormente, com a diferenga da amostra de estudo ser ligeiramente
diferente , isto é com adultos jovens ndo atletas mas ativos incluindo também
indices de composicao corporal que comegam a emergir na literatura. Apesar de
termos observado inicialmente que a condicdo cardiorrespiratéria € um indicador de
mortalidade superior ao IMC, a forte relagdo entre indicadores de conteudo e
distribuicdo de gordura corporal e o controlo autondmico cardiaco suporta a
importancia da avaliagdo da composi¢cdo corporal e a possivel relagdo com um
mecanismo patofisioldgico diferenciado daquele que consegue ser estimado e

controlado pela avaliagdo e desenvolvimento da Condigdo cardiorrespiratdria.
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5.2 - METODOLOGIA

No presente estudo , foi analisado um grupo de 12 jovens fisicamente ativos
nao atletas. Para avaliar a condigdo respiratéria foram submetidos ao teste maximo
de Bruce, o qual interessou a duragdo da prova. Para a composicdo corporal, foram
medidos a altura, o peso, as circunferéncias , as pregas adiposas e os indices
corporais , dos quais, indice de massa corporal, indice de adiposidade, racio cintura
anca e indice de comicidade como descritos no capitulo anterior e resumidos na

tabela 4.1

Para tratamento estatistica, foi utilizado o programa SPSS versdo 22. A
distribuicdo Gaussiana dos dados foi avaliada através do teste Shapiro-Wilk. Foram
realizadas correlagOes parciais e correlagGes de Pierson para relacionar as variaveis
controlando a composi¢do corporal e a condigdo cardiorrespiratéria. Os coeficientes
de correlagdo de 0,5 foram considerados significativos, com um nivel de significancia

de 5%.

Na tabela 5.1, refere aos dados de descricdo da amostra relativamente as
varidveis estudadas ( média; desvio padrdo; valor maximo e minimo) . A tabela 2,
estdo presentes coeficientes de correlagdo e nivel de significancia para as
correlagées de Pierson entre controlo autonémico cardiaco ( Frequéncia cardiaca de
recuperagdo ao 12 e 22 min) e condigdo cardiorrespiratoria ( duragdo do teste ). A
tabela 5.3, sdo os coeficientes de correlagdo e nivel de significdncia para as
correlagbes de Pierson entre a composi¢cdo corporal ( circunferéncias, pregas e
indices corporais) e o controlo autonémico cardiaco ( frequéncia cardiaca de
recuperagdo ao 12 e 22 minuto). Por ultimo, a tabela 5.4, tem coeficientes de
correlagdo e nivel de significancia para correlagdes parciais controladas para a
condigdo cardiorrespiratoria ( duracdo do teste ) entre a composi¢do corporal (
circunferéncias, pregas e indices corporais) e controlo autondmico cardiaco

frequéncia cardiaca de recuperagdo ao 12 e 22 minuto).
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5.3 — RESULTADOS

O presente subcapitulo apresenta os resultados obtidos com as variaveis

estudadas.

TABELA 5.1 - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA (N=12)

Variaveis Médiatsd Min. — Max.
Idade (anos completos) 21+1 20- 22
Peso (kg) 75,5%9,4 63,5-96,6
Altura (cm) 177,5+5,7 169,0 - 186,0
CCR (seg) 76240 711 - 842
FCR 1 (bat.) 3319 22-52
FCR 2 (bat.) 56+6 48 -70
Perimetros

Brago (cm) 31,1+2,4 28,2 —-35,2
Cintura (cm) 80,2+4,5 72,0-88,9
Anca (cm) 98,015,4 92,0-109,0
Perna (cm) 37,8%2,0 33,9-41,0
Pregas GS

Bicipital (mm) 4,2+1,4 2,5-6,5
Tricipital (mm) 10,3%3,9 5,0-16,0
Subscapular (mm) 11,0+3,4 7,5-20,0
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Suprailiaca (mm) 12,8+5,8 7,0-25,0

Abdominal (mm) 16,3+7,7 6,0-30,0
Crural (mm) 14,145,1 5,5-22,0
Geminal (mm) 8,0+2,8 5,0-13,0

indices Corporais

IMC (kg/m?) 23,9+2,8 20,8 -29,7
RCA 0,82+0,03 0,80-0,90
RCAIlt 0,45+0,03 0,40-0,50
IC 1,13+0,03 1,09-1,19
IAC 23,542,7 19,4-29,1

Sd — desvio padrdo; Min. — valor minimo encontrado; Méx. — valor maximo encontrado; Pregas GS — pregas de
gordura subcutanea; IMC — indice de Massa Corporal; RCA — Razdo Cintura-Anca; RCAIt — Razdo Cintura-Altura; IC
— indice de Conicidade; IAC - indice de Adiposidade Corporal.

TABELA 5.2 - CORRELAGAO ENTRE CONTROLO AUTONOMICO E A CONDICAO CARDIORRESPIRATORIA

CCR
Variaveis r P
FCR1# 0,42 0,197
FCR2 # 0,51 0,107

CCR — Condigdo Cardiorespiratoria; FCR 1 — Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo ao 12 minuto apds esforgo
maéximo; FCR 2 — Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo ao 22 minuto apds esforgo maximo; # - Correlagdo de
Pierson.
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TABELA 5.3 - CORRELACAO ENTRE COMPOSICAO CORPORAL E O CONTROLO AUTONOMICO

FCR1 FCR 2
Variaveis r# p r# P
Peso (kg) -0,49 0,129 -0,21 0,543
Altura (cm) 0,03 0,939 -0,39 0,235
Perimetros
Brago (cm) -0,39 0,232 -0,13 0,710
Cintura (cm) -0,31 0,357 0,08 0,815
Anca (cm) -0,40 0,222 -0,14 0,677
Perna (cm) .0,45 0,164 -0,08 0,814
Pregas GS
Bicipital (mm) -0,07 0,842 -0,01 0,985
Tricipital (mm) -0,21 0,531 -0,06 0,874
Subscapular (mm) -0,34 0,309 0,02 0,960
Suprailiaca (mm) -0,31 0,353 0,05 0,880
Abdominal (mm) -0,41 0,212 -0,15 0,665
Crural (mm) 0,08 0,806 0,18 0,607
Geminal (mm) 0,10 0,780 0,35 0,291
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indices Corporais

IMC (kg/m?) -0,49
RCA 0,15
RCAlt -0,28
IC 0,58
IAC -0,36

0,130

0,668

0,405

0,064

0,281

-0,02

0,38

0,27

0,50

0,17

0,964

0,249

0,426

0,120

0,627

FCR 1 — Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo ao 12 minuto apds esforgo maximo; FCR 2 — Frequéncia
Cardiaca de Recuperagdo ao 22 minuto ap6s esforgo maximo; Pregas GS — Pregas de Gordura Subcutanea;
IMC - indice de Massa Corporal; RCA — Razdo Cintura-Anca; RCAlt — Razdo Cintura-Altura; IC — indice de

Conicidade; IAC — indice de Adiposidade Corporal # - Correlagdo de Pierson.

TABELA 5.4 - CORRELAGAO ENTRE COMPOSICAO CORPORAL E O CONTROLO AUTONOMICO INDEPENDENTE DA

CONDICAO CARDIORRESPIRATORIA

FCR1 FCR 2
Variaveis r# p r P
Peso (kg) -0,35 0,321 0,80 0,825
Altura (cm) 0,32 0,369 -0,17 0,643
Perimetros
Brago (cm) -0,32 0,369 0,15 0,966
Cintura (cm) -0,22 0,548 0,28 0,442
Anca (cm) -0,18 0,618 0,30 0,393
Perna (cm) -0,51 0,131 -0,11 0,758
Pregas GS
Bicipital (mm) 0,09 0,802 0,21 0,556
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Tricipital (mm)
Subscapular (mm)
Suprailiaca (mm)
Abdominal (mm)
Crural (mm)
Geminal (mm)
indices Corporais
IMC (kg/m?)

RCA

RCAIlt

IC

IAC

-0,06

-0,20

-0,17

-0,22

0,33

0,21

-0,45

-0,14

-0,32

0,52

-0,32

0,866

0,579

0,630

0,548

0,352

0,566

0,190

0,697

0,370

0,127

0,369

0,18

0,29

0,32

0,23

0,52

0,55

0,10

0,11

0,30

0,41

0,30

0,624

0,418

0,418

0,524

0,126

0,104

0,776

0,762

0,400

0,234

0,401

FCR 1 — Frequéncia Cardiaca de Recuperagdo ao 12 minuto apds esforco maximo; FCR 2 — Frequéncia Cardiaca de
Recuperagdo ao 22 minuto apds esforco maximo; Pregas GS — Pregas de Gordura Subcutanea; IMC — indice de
Massa Corporal; RCA — Razdo Cintura-Anca; RCAIt — Razdo Cintura-Altura; IC — indice de Conicidade; IAC — indice
de Adiposidade Corporal # - Correlagdo Parcial, controlada para a Condigdo Cardiorrespiratoria (duragdo da prova

de esforgo maximo).
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5.4 — DiscussAo

De acordo com o nosso conhecimento, a maioria dos estudos que relacionam
a composi¢do corporal com o controlo autondmico cardiaco incidem em sujeitos
com algum tipo de patologia. A maioria da bibliografia consultada incide em sujeitos
com problemas clinicos. Na nossa a mostra, os sujeitos eram todos jovens
aparentemente saudaveis. Apresentavam um perfil de composi¢do corporal
favoravel de acordo com varios indicadores , nomeadamente um IMC inferior a
25kg/m2 e um perimetro de cintura inferior a 102 cm, sendo este ultimo um bom
indicador a nivel abdominal para avaliar a obesidade central podendo dar origem a
doengas cardiovasculares ou até mortalidade (Ashwell et al., 2012)(World Health
Organization, 2011). Este perfil favoradvel de composi¢do corporal é corrobado pelo
bom desempenho do controlo autonémico cardiaco avaliado através da FCR ao 12 e
22 minuto, isto porque, a FC é controlada primariamente pela atividade direta do
SNA através dos seus ramos simpatico e parassimpatico sobre a auto-ritmicidade do
nédulo sinusal, com a predominancia da atividade vagal ( parassimpatica ). Tudo isto
acontece apds um esfor¢o maximo o qual pode ser avaliado através da frequéncia
cardiaca de recuperagdo , o que evidencia uma boa reativa¢cdo do sistema nervoso
parassimpatico neste caso (Almeida & Araujo, 2003)(Aubert et al., 2003)(Myers et
al., 2009) reforgando o progndstico de saude favoravel ja mencionado. Alguns
estudos evidenciam que uma frequéncia cardiaca de recuperag¢do mais lenta ocorre

em sujeitos com um IMC mais elevado (Arena et al., 2006)(Cheng et al., 2003).

Ndo obtendo dados significativos nos resultados, mas valores de r (
coeficiente de correlagdo ) acima de 0,5 leva-nos a interpretar que a associagdo
entre a composigdo corporal e o controlo autonémico cardiaco sé seja visivel ou
mais evidente quando estes se encontram alterados e o perfil metabdlico menos
favordvel se caracterize por uma maior interatividade entre o funcionamento de
adipdcitos com maior conteudo lipidico e eventualmente hipertrofiados (Kreier &

Buijs, 2007).
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Um dado importante a realgar sdo as correlagdes positivas com o indice de
comicidade ser proximo de 0,5, apresentando uma correlagdo positiva ( 0,58), Esco e
seus colaboradores usam principalmente pregas subcutaneas do tronco incluindo
abdominal, o que pode reforgar a importancia da composicdo corporal central no

funcionamento autondémico cardiaco (Esco & Williford, 2013).

Um estudo recente, relata que o somatdrio das pregas de gordura
subcutdnea representa maior variancia da frequéncia cardiaca de recuperagdo ao
primeiro e segundo minuto, em comparagdo com o IMC, circunferéncia da cintura e
consumo maximo de oxigénio, aqui ndo se verificaram diferengas significativas,
muito provavelmente o tamanho da amostra é reduzido, na maioria da bibliografia
consultada sdo superiores a 30, esta serd uma das causas que podemos destacar
para a ndao obtencdo de resultados significativos (Mercedes R. Carnethon et al.,
2012)(Davrath et al., 2006)(Esco et al., 2011). Os materiais utilizados sdo de terreno,
esta serd uma fragilidade no estudo, apesar de muitos estudos referirem a
importancia da utilizagdo de métodos de terreno (Arrese & Ostariz, 2006)(Motamed
et al., 2015) talvez ao utilizarmos outros materiais de recolha de dados poderiamos
obter resultados mais significativos. A frequéncia cardiaca de recuperagdo esta
relacionado com a circunferéncia da cintura e com o somatdrio das pregas, assim
sendo, olhando para o indice de conicidade refor¢a a importancia da utilidade da
aptiddo cardiorrespiratéria e medidas simples de composi¢do corporal na previsdo
de doengas cardiovasculares (Esco et al., 2011). A analise de gases também seria
uma alternativa para medir o VO2max na nossa amostra para calcular a condigdo
cardiorrespiratdria no entanto, a frequéncia cardiaca de recuperagdo no 12 minuto
parece ser mais relevante que ao segundo, levando-se a acreditar que efetivamente

sao jovens ativos.

Contudo, sdo apenas especulagdes que tem de ser confirmadas em estudos
futuros. Apesar de ndo apresentar resultados semelhantes de estudos anteriores,
também n3do os pbée em causa considerando as diferengas consideraveis nas

amostras, instrumentos e métodos utilizados em outros estudos. Ndo deixa de ser
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um tema pertinente da atualidade apesar dos resultados obtidos, reforgando assim
mais estudos de forma a identificar melhores ferramentas para diagndstico de

terreno e melhores alvos para promover saude.

81




CAPITULO 6 — CONCLUSOES

No presente capitulo, seguem as conclusdes do presente trabalho. Este é constituido
por um breve resumo do estudo realizado, onde incidem as suas limita¢Oes , as

conclusdes e ainda as recomendagdes para investigacdes futuras.

Apds a recolha de dados e tratamento estatistico efetuado deparamo-nos
com alguns resultados que suscitam algum interesse para estudos futuros. Apesar
dos resultados ndo serem significativos, existem conclusdes gerais que podemos
retirar. A dimensdo corporal parece estar relacionada com a condigdo
cardiorrespiratdria, mas indicadores mais especificos de composi¢do corporal
parecem ndo estar. Este € um dado importante a salientar uma vez que indicadores
comuns de composicdo corporal parecem ndo apresentar tanta rigidez nos
resultados. No estudo 1, verificamos que existe uma grande importancia na
utilizagdo de indices corporais principalmente no indice de razdo cintura anca que

parece ser um bom indicador.

A relagdo da composigdo corporal com mecanismos de promogao da saude
ou da etiologia de disturbios metabdlicos, doenca cardiovascular associados podem
resultar de um mecanismo patofisioldgico distinto daquele que esta associado a
condi¢do cardiorrespiratéria contudo isto requer confirmagdo. A avaliagdo da
composi¢ao corporal no presente estudo parece ser determinante para além da

avaliagdo da condigdo cardiorrespiratodria.

Na realizagdo do presente estudo, deparamo-nos com alguns entraves, o
tamanho da nossa amostra deve ser corrigido, isto é , em investiga¢cdes futuras
devemos ter uma amostra de tamanho maior. Uma das causas de termos obtido
resultados com nivel de significancia considerdvel, pode ser mesmo pelo facto de ser
reduzida, sendo assim, um tamanho maior da amostra podera confirmar os dados

obtidos. Outra limitagdo a qual nos deparamos no decorrer da realizagdo do estudo,
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foi a carga mecanica. Esta ndo foi avaliada na realizagdo do teste maximo por parte
da amostra recolhida. Ndo sabemos se interromperam o teste por terem atingido o
esforco maximo ou se foi por cansago fisco acumulado a nivel dos membros
inferiores, isto transporta-nos para que o tempo de prova ou a duragdo da prova
pode ter influenciado por outros fatores. Apresenta-se um estudo com algumas
particularidades interessantes e que carecem de mais investiga¢do no futuro. Os
resultados obtidos sdo bastante interessantes e carecem de mais investigagdo uma
vez que outros indices corporais parecem oferecer dados bastantes interessantes os
tradicionais indices, tendo estes uma vantagem sao de materiais de terreno o que
torna mais facil a sua recolha no entanto, ao invés de utilizar os mesmos materiais
tentar realizar o teste ndo apenas numa passadeira mas também num outro

ergémetro como por exemplo uma bicicleta e comparar os resultados.
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