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RESUMDO

A atividade fisica tem mostrado relagao inversa com a doen-
¢a coronaria aterosclerdtica, além disso, existem evidencias de que as con-
centracoes de lipidios e lipoproteinas se modificam no sentido ahtiaterogé-
nico em resposta ao exercicio. Este trabalho comparou dois grupos de indi-
viduos com diferentes graus de atividade fisica e seus respectivos perfis
lipidico/lipoproteico, alem de variaveis antropometricas e fisiologicas. Fo-
ram estudados 157 individuos do sexo masculino, com idade media de 21 anos,
nao fumantes, divididos em atletas (n=88) e nao-atletas (n=69). Os atletas
apresentaram maior capacidade aerobica e menor conteudo de gordura corporal
em relagao aos nao-atletas. O colesterol e os trigliceridios foram mais
baixos entre os atletas, assim como o VLDL-colesterol (lipoproteina de mui-
to baixa densidade) e os indices de risco coronario 1 e 2 (relagao coleste-
rol /HDL-colesterol e relagao LDL-colesterol/HDL-colesterol). O LDL-coleste-
rol (1ipoproteTna de baixa densidade) e o HDL-colesterol (lipoproteina de
alta densidade) nao diferiram entre os grupos. A porcentagem de gordura cor-
poral apresentou correlacao direta significativa com os trigliceridios e
VLDL-colesterol e indices de risco 1 e 2, e correlagao inversa com o HDL-
colesterol, no grupo nao-atleta. Os atletas apresentaram perfil lipidico/
lipoproteico mais favoravel, sugerindo menor risco de desenvolvimento de

doenga coronaria aterosclerotica.



INTRODUCAO



A doenca coronaria aterosclerotica € responsavel por importante
parcela da morbidade e mortalidade nos grandes centros urbanos e relaciona-se

em grande parte, com determinados habitos de vida, entre eles o sedentarismo?,

16 17 63 64 72 96 117 127 129
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A inatividade fisica € uma das caracteristicas do homem moderno.
Ao contrario dos antigos gregos, que praticavam esportes para manter a Saude,
o Homem do seculo XX passou a exercitar-se menos, devido as facilidades ofere-

cidas pelo avango da Ciencia’*,”®.

A atividade fisica tem sido relacionada, cada vez mais, com me-
nor incidencia de doenga coronaria. Assim, estudos epidemiologicos prospecti-
vos em diversas populagoes vem demonstrando uma relacao inversa entre o grau

de atividade fisica e as complicacoes da aterosclerose®2,4°,62 75 89 93 100

101 108 109 110 113 114 118
s ’ ’ ’ ’ ’ .

0 mecanismo pelo qual o exercicio atuaria nestas condicoes €
ainda obscuro. A agao direta sobre o sistema cardiovascular, ou indireta, via

Fatores de Risco, sao apontadas como explicagoes para o fenomeno®,38,92 106

0 crescente interesse pela atividade fisica estimulou varias
pesquisas nesta area, e alguns efeitos potencialmente beneficos para a pre-
vencao das doencas cardiovasculares foram identificados. Dentre eles citamos:
melhora do desempenho cardiaco, menor consumo de oxigenio em repouso e no es-
forgo submaximo, aumento da relacao capilar/fibra miocardica, aumento do ca-
libre das artérias coronarias, diminuicao da pressao arterial e da freqllen-
cia cardiaca, diminuigao das catecolaminas circulantes, menor atividade ec-
topica ventricular, menor risco de morte subita, controle da hiperglicemia e
da hiperinsulinemia, diminuicao da gordura corporal, maior atividade fibrino-
1itica, alteragoes no metabolismo das prostaglandinas, controle do "stress",

menor ‘reatividade vasomotora coronaria e modificacoes no perfil lipidico e
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A hipercolesterolemia & um importante Fator de Risco coronario,
mais amplamente confirmado a partir do estudo pioneiro na comunidade de Fra-

mingham17’63’69’129.

Nos ultimos anos, a lipoproteina de baixa densidade (LDL) foi
identificada como a principal transportadora de colesterol no sanque e envol-
vida diretamente na aterogenese. Por outro lado, a lipoproteina de alta den-
sidade (HDL) tem mostrado uma correlagao negativa com a doenga coronaria a-

terosclerotica e um possivel efeito antiaterogenico!®,1%,35,43 4597,

As alteragoes produzidas pelo exercicio nas concentracoes dos
1ipidios e lipoproteinas tem sido analisadas em estudos transversais e longi-
tudinais?’,%5,1*7  Corredores de longa distancia, nadadores, esquiadores de
fundo, tenistas, jogadores de futebol e "hockey" no gelo foram comparados com
individuos sedentarios e mostraram, muitas vezes, diferencas significativas
nas concentragoes de 1ipidios e lipoproteinas!®, %%, 53 /77 78 /119 /126 137 146
Também, quando se submetia um grupo de individuos sedentarios a um programa

de exercicios, notavam-se alteracoes semelhantes!??!, %7,

A atividade fisica e capaz de ativar enzimas do metabolismo 1i-
poproteico, resultando em menores concentracoes de trigliceridios, lipoprotei-
nas de baixa e muito baixa densidade (LDL e VLDL) e maiores concentragoes de
lipoproteina de alta densidade (HDL)®®,203,11! Dpeve-se ter em mente, contu-
do, que as lipoproteinas tambem se modificam sob outras condigoes. Assim, fa-
tores genéticos, sexo, idade, dieta, gordura corporal, tabagismo, uso de dro-
gas e hormonios, fatores socio-economicos e etilismo podem ter influencia so-
bre o metabolismo lipoproteico®®,%2,9%,

No Brasil, poucos trabalhos analisaram a relacgao entre a ativi-



dade fisica e o perfil lipidico e lipoproteico®!,!%.

Em vista da importancia do tema para a prevengao primaria da

aterosclerose, inclinamo-nos a realizagao do presente estudo.

0 objetivo desta investigagcao foi comparar individuos que de-
sempenham atividade fisica intensa regular, com grupo similar de individuos
nao envolvidos em praticas esportivas, em relacao a seus respectivos padroes

Tipidicos e lipoproteicos.



CASUISTICA E METODOS



Foram estudados de abril a outubro de 1985, na Escola de Educa-
¢ao Fisica da Universidade Federal do Parana e na Segao de Cicloergometria do
Hospital de Clinicas da mesma Universidade, 157 individuos do sexo masculino,
brancos, residentes no municipio de Curitiba, com idade media de 21,4 anos,

extremos de 15 a 31 anos. Foram eles dividos em dois grupos:

A) Grupo Atleta: composto por 88 individuos de grau de instru-
¢ao secundario e superior, com media etaria de 21,2 anos, extremos de 15 e
29 anos. Todos, ha pelo menos um ano em treinamento, com quatro ou mais ses-
soes semanais, de duragao superior a 45 minutos. 0O recrutamento foi feito a-
traves dos respectivos tecnicos ou pessoalmente. Os atletas, todos amadores,
distribuiram-se, segundo o esporte, em: 34 corredores, 20 ciclistas, 20 nada-

dores, 6 remadores, 6 triatletas, 1 judoca e 1 jogador de basquetebol.

B) Grupo Nao-Atleta: composto por 69 individuos com idade me-
dia de 21,6 anos, extremos de 17 e 31 anos, sendo 64 estudantes de Medicina
e 5 medicos. Os alunos apresentaram-se cémo voluntarios, apos solicitagao
feita nas salas de aula para participarem do estudo, sendo os medicos con-
vidados diretamente. A principal condigao de inclusao no grupo era nao es-
tar o participante praticando qualquer esporte com freqliencia maior que tres

vezes por semana e com duracao alem de 30 minutos por sessao.

Em ambos os grupos a selegao obedecia o requisito de nao fumar
e de ter idade nao superior a 35 anos, todos cumprindo as seguintes etapas:

1) Questionario: Em formu]ﬁrio proprio responderam a perguntas
sobre 0 grau de atividade fisica, historia familiar para os Fatores'de Risco,
uso de medicamentos, alcool e historia clinica pregressa (Anexo I). Os Fato-
res de Risco foram pesquisados somente nos parentes de primeiro grau (pais e
irmaos). Nao foi realizado o inquérito referente a dieta, anteriormente pro-

gramado, devido a dificuldades tecnicas.



2) Antropometria: as medidas de peso e altura foram realiza-
das em balanga clinica acoplada com toesa, estando os individuos descalgos
e usando calgdo e camiseta. 0 ndice de massa corporal (Tndice de Quetelet)
foi calculado dividindo-se o peso em gramas pela altura em centimetros ele-
vada ao quadrado e 0 resultado expresso em g/cmz. As pregas cutaneas subes-
capular e da regiao anterior da coxa foram medidas com paqu?métro tipo
McGaw!®. As aferigoes foram feitas dos dois lados do corpo, obtida a media
para cada regiao medida. A prega cutanea subescapular foi medida abaixo da
borda inferior da escapula. A prega cutanea da coxa foi aferida na metade
da distancia entre a saliencia trocantérica e a borda superior da patela,
na face anterior. A porcentagem de gordura corporal foi estimada usando a

formula proposta por Sloan e Weir!?s,

3) Consumo maximo de oxigenio: Seguindo o metodo descrito
por Fox®” , os individuos pedalaram num cicloergometro (FUNBEC) contra uma
carga de 150 watts, a uma velocidade de 60 ciclos por minuto, durante cin-
co minutos. A ferqliencia cardiaca foi avaliada pela ausculta, ao final do
teste. Pela equagao do autor citado, estimou-se o consumo maximo de oxige-
nio em litros por minuto. Este resultado foi transformado em ml/kg/min. di-

vidindo-o pelo peso do individuo.

4) Dosagens bioquimicas: apds jejum de no minimo 12 horas,
era colhida uma amostra de sangue venoso na prega do cotovelo, utilizando-
se o sistema VACUTAINER. Os tubos de coleta eram de 10 ml e sem anticoagu-
lante. 0 material era entregie a Se¢ao de Bioquimica do LaboratGrio Central
do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana, num periodo ma-
ximo de 1 hora apos a coleta, sendo centrifugado e separado o soro para as

dosagens, que eram realizadas nas 24 horas seguintes.



0 colesterol foi determinado pelo método colorimétrico-enzimati-
co (CHOD PAP)? . Os trigliceridios foram dosados pelo método enzimatico (meto-
do UV)!3%, 0 HDL-colesterol foi medido no sobrenadante do soro centrifugado, a-
pos a precipitacao das demais lipoproteinas com o acido fosfotungstico e clore-

ro de magnésio'*,®® . Foi utilizado o método colorimétrico enzimatico (CHOD

PAP)*, Foram empregados "kits" da Boehringer Mannheim Bioquimica.

As outras lipoproteinas foram calculadas usando a formula pro-
posta por Friedwald®® para valores de trigliceridios inferiores a 400 mg%. As
relagoes colesterol/HDL-colesterol e LDL-colesterol/HDL-colesterol foram cal-

culadas como descrito por Castelli?? .

Os resultados foram expressos em miligramas por decilitro.
Todos os procedimentos relacionados foram realizados pelo.autor,

com excegao das dosagens bioquimicas.

A analise estatistica foi feita comparando-se os dois grupos a-
traves do teste t de Student bilateral para amostras nao-pareadas. Na analise
dos fatores de risco e historia pregressa foi utilizade o teste do qui-quadra-
do (xz) para amostras independentes (teste nao-parametrico). O coeficiente de
correlagao de Spearman foi calculado na analise da correlagao entre porcenta-
gem de gordura corporal e as variaveis que constituiam o perfil lipidico/lipo-
proteico, e os resultados foram testados por meio do teste t de Student. 0 ni-

vel de significancia aceito foi de 0,05.



RESULTADOS
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Os grupos atleta e nao-atleta foram comparados segundo suas ca-

racteristicas gerais, historia pregressa e familiar e perfil lipidico.

As caracteristicas gerais sao mostradas na Tabela 1. Como se
observa, nao houve diferenga significativa quanto a idade, indice de massa

corporal, peso e altura entre 0s grupos.

A composicao corporal, dada pela porcentagem de gordura corpo-
ral, diferiu significativamente nos dois grupos. Os atletas tinham 12,0 +
3,2% (media + desvio padrao) de gordura corporal comparados com 17,6 + 7,3%

nos nao-atletas (t crit. = 1,973; t = 5,983; p < 0,05).

Quanto a presenga de fatores de risco nos familiares, os dois
grupos so diferi;am em relagao ao Diabete Melito. No grupo atleta, 14 dos
88 individuos relataram ter um parente proximo portador da doenca, ao passo
que 3 dos 69 do grupo nao-atleta o fizeram. Aplicado 0 teste x2 a diferenga

2

se mostrou significativa (x2 = 4,22; x"tab = 3,84; p < 0,05).

0s grupos, quando comparados quanto ao uso de alcool e medica-
mentos, nao difereriam entre si, e da mesma forma, quando se analisou a pre-

senca de problemas clinicos na historia pregressa.

0 consumo de oxigenio foi estimado em 87 atletas e 41 nao-atle-
tas, que completaram o teste cicloerogometrico. A freglencia cardiaca atingi-
da foi de 130,3 + 19,8 batimentos por minuto nos atletas e 173,8 + 16,9 nos

nao atletas, com diferenga significativa (t crit. = 1,976; t = 12,852; p < 0,05).

0 consumo de oxigenio, pelo metodo indireto, foi de 57,5 + 7,5
ml/kg/min. nos atletas e 42,8 + 5,6 ml/kg/min. nos nao-atletas (t crit. =

1,976 t = -13,519; p < 0,05). (Tab. 2).

As medias e respectivos desvios-padrao das concentracoes medias
de colesterol, trigliceridios e HDL-colesterol assim como as estimativas do
LDL e VLDL-colesterol e dos indices de risco 1 e 2 sao demonstradas nas Ta-

belas 3,4 e 5.



TABELA 1

MEDIA E DESVIO PADRAO DA IDADE E CARACTERISTICAS FISICAS
DOS INDIVIDUOS ESTUDADOS, DE ACORDO COM A ATIVIDADE FISICA.
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ATLETAS NAO-ATLETAS
(n=88) (n=69)

Idade (anos) 21,3 + 4,2 21,7 + 2,5
Peso (Kg) 66,3 + 7,3 68,0 + 8,8
Altura (cm) 176,2 + 7,4 176,0 + 6,7
Indice de massa cor- 2,13+ 0,17 2,19+ 0,26
poral (a) (g/cm®)
Gordura corporal (%) 12,0 + 3,2 17,6 + 7,3«

(a)Peso/Alturaz (Indice de Quetelet)

* p<0,05



TABELA 2

MEDIA E DESVIO-PADRAO DA FREQUENCIA CARDIACA APOS O TESTE

CICLOERGOMETRICO, E CONSUMO MAXIMO DE OXIGENIO

ESTIMADO.
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ATLETAS NRO-ATLETAS
(n=87) (n=41)
Freqliencia cardiaca 130,3 +.19,8 173,8 + 16,9*
pos-teste (Bat./min).
vo2 max(?) estimado 57,3+ 7,5 42,8 + 5,6

(ml/kg/min.).

(a)VOZ max. - Consumo maximo de oxigenio
* p < 0,05.



TABELA 3

MEDIA E DESVIO PADRAO DOS VALORES DE COLESTEROL, TRIGLICERIDIOS

E HDL-COLESTEROL SERICOS,

CONFORME A ATIVIDADE FISICA.
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ATLETAS NAO-ATLETAS
(n=88) (n=69)
Colesterol (mg/dl) 171,8 + 23,1 181,2 + 30,5*

Trigliceridios (mg/dl)

HDL—Co]esterol(a) (mg/d1)

84,1

"+

30,8

50,9 9,1

1+

109,6 + 46,9*

48,9

I+

8,8

*p < 0,05

(a)HDL-colesterol = conteudo de colesterol da lipoproteina de alta densi-

dade.
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TABELA 4

MEDIA E DESVIO-PADRAO DOS VALORES ESTIMADOS PELA FORMULA DE
FRIEDWALD®® DO LoL{®)-coLesTeroL € vipL(P)-coLESTEROL® , SE-
GUNDO A ATIVIDADE FISICA.

ATLETAS NAQO-ATLETAS

(n=88) (n=69)
LDL-colesterol (mg/dl) 103,6 + 22,2 110,4 + 27,6
VLDL-colesterol (mg/dl) 16,8 + 6,2 21,8 + 9,5%

*p < 0,05.

(a)LDL-colesterolz conteudo de colesterol da lipoproteina de baixa
densidade.

(b)VLDL-colestero]: conteudo de colesterol da lipoproteina de muito
baixa densidade.



TABELA 5

MEDIA E DESVIO-PADRAO DOS INDICES DE RISCO 1 e 2, SEGUNDO
CASTELLI 2°, CONFORME A ATIVIDADE FISICA.

ATLETAS NAO-ATLETAS

(n=88) (n=69)
Indice 1 (3) 3,44 + 0,64 3,79 + 0,80%
Tndice 2 (P) 2,09 + 0,58 2,32+ 0,71*

*p< 0,05

(a) Indice 1

(b) Indice 2

relagao colesterol/HDL-colesterol

relagao LDL-colesterol/HDL-colesterol

-15-
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Os dois grupos diferiram estatisticamente quanto ao colesterol,
trigliceridios, VLDL-colesterol, relagao colesterol total e HDL-colesterol
(indice de risco 1) e relagao LDL-colesterol e HDL-colesterol (indice de ris-
co 2). 0 HDL-colesterol e o LDL-colesterol foram semelhantes entre os grupos.
(Tab. 6).

0 grau de correlagao entre a porcentagem de gordura corporal e
o perfil lipidico foi caicu]ado para se avaliar a contribui¢cao da composigao

corporal para as diferengas observadas entre os dois grupos.

Houve correlagao positiva e significativa (p < 0,05) no grupo
nao-atleta entre a gordura corporal e o0s seguintes parametros: trigliceridios
(r =0,34), VLDL (r = 0,33), indice de risco 1 (r =0,31) e 2 (r = 0,26).
(Tab. 7).

Observou-se correlagao negativa e significativa (p < 0,05) en-
tre o HDL-colesterol e a gordura corporal (r = -0,26) no grupo nao-atleta.

Nao houve correlacao significativa com o colesterol e o LDL-colesterol.

0 perfil lipidico-lipoproteico dos atletas nao se correlacio-

nou com a porcentagem de gordura corporal, de maneira significativa.



TABELA 6

VALORES DE t DE STUDENT PARA AS VARIAVEIS DO PERFIL
LIPTDICO NA COMPARAGCAO ENTRE ATLETAS E NAO-ATLETAS.

Variavel valor de t
Colesterol 2,119*
Trigliceridios 3,907*
HDL-C? 1,426
LoL-c3 1,665
veoL-c? 3,747*
Indice de Risco 1 2,947*
Indice de Risco 2 2,277*

:(-oxm-s:-wr\)—-

. t critico = 1,973
Colesterol ligado a lipoproteina de alta densidade
Colesterol ligado lipoprotefna de baixa densidade
Colesterol ligado a lipoproteina de muito baixa densidade
Relagao entre colesterol total e HDL- C

. Relacao entre LDL-C e HDL-C

p < 0,05

i)



-18-

TABELA 7

COEFICIENTE DE CORRELACAO DE SPEARMAN (r) ENTRE A GORDURA CORPORAL
E LIPIDIOS, COLESTEROL LIGADO A LIPOPROTEINAS E INDICES DE RIS-
CO, CONFORME A ATIVIDADE FISICA.

ATLETAS NAO-ATLETAS

(n=88) (n=69)
Colesterol 0,145 0,163
Trigliceridios 0,139 0,348*
HDL-Colesterol -0,039 -0,259*
LDL-Colesterol 0,118 0,138
VLDL-Colesterol : 0,136 0,326*
Indice 1 0,119 0,312*
Indice 2 0,088 0,259*

*p < 0,05 - Significancia de r pelo Teste t de Student.



DISCUSSAQ
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a) Consideracoes gerais

0 teor sangliineo dos lipidios e das lipoproteinas esta sujei-
to a influencia de inumeras variaveis como sexo, idade, peso, massa corpo-
ral, uso de tabaco e alcool, emprego de determinadas drogas, variabilidade
sazonal, nivel socio-economico, atividade fisica e dieta®®,%® . Portanto, a

consideracao destas variaveis € indispensavel para se evitarem resultados

viciados, principalmente em estudos transversais como este.

Os dois grupos deste trabalho nao difereriam quanto ao sexo,

idade, peso, Tndice de massa corporal, uso de tabaco, alcool e drogas.

A porcentagem de gordura corporal, também relacionada com os
niveis de lipidios, foi menor entre os atletas, concordando com outros au-

Y

tores “,%%. 0s individuos encontravam-se sob dieta livre, que nao pode ser

quantificada por motivos tecnicos.

Por meios indiretos, a capacidade aerobica, obtida pela ava-
liagao do consumo maximo de oxigenio, mostrou-se mais alta nos individuos
fisicamente ativos, evidenciando um dos efeitos do treinamento“,3%® , e a
diferenga de condicionamento fisico entre os grupos. 0 método utilizado pode
apresentar erros de cerca de 8%, persistindo, mesmo assim, a diferenga ob-
servada 3.

A relagao entre o colesterol e o LDL-colesterol sericos com a
doenga aterosclerotica coronaria foi demonstrada em trabalhos epidemiologi-
cos e clinico-terapeuticos'’,*?,62,64,89,81 129  pop outro lado, estudos
populacionais mostraram relagao inversa entre os niveis de HDL-colesterol e
a aterosclerose coronarial!®,?,35,45,97 _ 0 papel dos trigliceridios pare-

ce ser indireto, pois a intensidade de seu catabolismo pode influenciar as

concentragoes de LDL e HDL-colesterol®®,'2° 133,

A atividade fisica e a doenga coronaria estao inversamente as-
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sociadas, como mostram varios estudos epidemiologicos32,40,63,75 89 95 100
101 7108 1110 1113 11% 118 © fato que despertou a atengao dos pesquisadores pa-
ra os efeitos do exercicio fisico sobre os Fatores de Risco, em especial so-

bre as concentracoes sericas dos lipidios e das lipoproteinas.

b) Colesterol e LDL-colesterol

Os estudos transversais que analisaram as concentragoes do co-
lesterol em pessoas com alto grau de treinamento, como maratonistas®® , cor-
redores e esquiadores de fundo?®,'*® jogadores de futebol !!°, concluiram
que elas apresentavam menores taxas de colesterol e comparagao com seus con-
troles sedentarios. Outros autores!,”®,!37, entretanto, nao encontraram

diferenga entre os sedentarios e atletas quando confrontaram seus valores de

colesterol serico ou plasmatico.

As interferencias de outras yariiveis como a massa corporal,
dieta, tabagismo e uso de alcool pode explicar as divergencias, pois em al-
guns trabalhos elas nao foram adequadamente controladas!,?2®,%°,7%,11%  (Qu-
tra possibilidade seria a tendencia do HDL e LDL-colesterol se alterarem
em diregoes opostas em resposta ao exercicio, resultando em niveis de co-

lesterol total pouco alterados®?,!"S.

0s estudos longitudinais que contemplaram os efeitos do exer-
cicio fisico sobre os lipidios, tambem apresentam discordancia entre si. En-
quanto alguns nao registraram diferengas entre ativos e inativos em relagao
ao colestero133,7!,7% | outros, em estudos de treinamento de até um ano de
duragao, encontraram niveis de colesterol significativamente mais baixos
nos individuos submetidos ao programa de atividade fisica®,®7,83,87,%5 131

Williams e cols., em estudo longitudinal de um ano com 81 ho-
mens de meia idade, divididos em grupos submetidos ou nao a programa dia-
rio de corridas, observaram que as concentragoes de colesterol e LDL-coles-

terol so comegavam a cair a partir do 99 més de exercicio e que a diminui-
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cao do peso e gordura corporal eram fenomenos mais precoces e independentes,

ocorrendo ja nos primeiros 3 meses de treinamento!*! .

Wood e cols. constataram que existe diferenga no consumo dia-
rio de calorias, sendo, € claro, maior nos fisicamente ativos, e que € ir-
real tentar-se estudar os efeitos do exercicio mantendo a dieta e a compo-
sicao corporal constantes. O elevado gasto calorico entre os desportistas
necessita ser reposto principalmente com grandes quantidades de carboidra-

tosl‘o7

. Portanto, o controle simultaneo da dieta e do peso corporal € pra-
ticamente impossivel nos estudos de atividade fisica programada.

Lipson e cols.?®3

estudaram um pequeno grupo de 10 adultos jo-
vens mantidos com dieta ajustada para manutengao do peso, e observaram que-
da na concentragao do colesterol apos seis semanas de exercicio. Nao houve
diferenga em relacao ao LDL-colesterol. Lampman®’ obteve resultados semelhan-

tes usando o mesmo metodo, com dez individuos observados por nove semanas.

0 LDL-colesterol nao diferiu entre os atletas e nao-atletas
neste estudo. Deve ser lembrado que nao foi feita sua medida direta, mas sim
uma estimativa pela formula ja citada®® . Os valores de LDL-colesterol cal-

culados por este metodo, mostram boa correlagao com os valores reais.

A magnitude do efeito do exercicio sobre o LDL-colesterol tem
sido, de maneira geral, bastante variavel e de escassa significancia’? , tan-
to em estudos comparativos quanto longitudinais. Enquanto se descreveram
baixas concentragoes desta lipoproteina nos individuos ativos®, 611,50 S9 146

resultados diversos foram relatados por outros autores!,®7? 83 137

Wood e cols. em estudo clinico controlado e randomizado, mos-
traram que a modificagao do LDL-colesterol era dependente do tempo e da car-
ga de treinamento, sendo proporcionalmente menor quanto maior era a quilome-

tragem semanal de corrida'“’.
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Tran e Weltman reviram 95 estudos publicados de 1955 a 1983,
que analisaram os efeitos do treinamento fisico sobre as lipoproteinas, dan-
do atengao para as modificagoes do peso corporal. Nos trabalhos que mostra-
ram queda de peso dos individuos houve umé diminuicao do colesterol e do
LDL-colesterol (13,2 mg/dl e 11,1mg/dl em média, respectivamente). 0 mesmo
aconteceu, porem em menor intensidade, naqueles que mantiveram seu peso cons-
tante. Quando havia ganho de peso durante o programa de exercicio, o coleste-
rol e LDL-colesterol se elevaram, em média, 3mg/dl. Os resultados desta ana-
lise sugerem que os efeitos do}exercfcio e da queda de peso sobre estes 1ipi-
dios sao independentes para determinar a diminuigao dos niveis de colesterol

e LDL-colesterol?3%,

No presente estudo, a concentragao do colesterol total foi
menor no grupo atleta, nao havendo correlacao entre este lipidio e a gordura
corporal estimada. Podemos supor que, pelo menos em parte, o exercicio deva

ter contribuido para este resultado.

c) Trigliceridios e VLDL-colesterol

Os atletas mostram niveis significativamente mais baixos de
trigliceridios quando comparados com seus controles sedentarios*®,%9,7°,°0,
1197121 146 148 0s estudos populacionais““,'?* , relataram concentragoes
menores de trigliceridios em individuos que eram fisicamente mais ativos. Os
trabalhos de Cooper e Gibbons evidenciaram uma relagao inversa entre o grau

de condicionamento fisico e a taxa plasmatica de trigliceridios?3,"!.

Quando se analisam os estudos longitudinais de treinamento fi-
sico, a resposta dos trigliceridios tambem mostra discordancias. A diminui-

¢ao das taxas deste lipidio esta, em geral, associada a perda de peso na
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maioria dos trabalhos?3®,°°,87 122 128 14  gp existem concentragoes nor-
mais ou baixas no pré-treinamento, nao se observa alteragao apos 0 perio-

3 1 5 83 111 131 4 L4
do de exerciciol!, 5! B3 111 131 141 Q&4

Em individuos portadores de hipertrigliceridemia (ou hiperli-
proproteinemia tipo IV), a resposta dos trigliceridios e mais evidente apos
uma unica sessao de caminhada vigorosa na esteira!®’ ou apos algumas sema-

nas em programa de corridas®®,®®,

Neste estudo, os atletas apresentaram concentragoes signifi-
cativamente mais baixas de trigliceridios em relagao aos nao-atletas. A

diferenca entre as medias foi de 25mg/d1, ou, cerca de 22%.

Apesar da diferenga entre 0s grupos quanto a gordura corporal,
a correlagao com os trigliceridios foi fraca (r=0,35) nos nao-atletas e
inexpressiva nos atletas (r=0,14) mostrando que esta variavel contribuiu de

maneira modesta para as concentragoes destes lipidios.

0 VLDL-colesterol seguiu a mesma tendencia dos trigliceridios

pois foi calculado a partir dos valores destes lipidios.

d) HDL-colesterol

Esta lipoproteina tem recebido especial atengao nos ultimos
anos pela sua relagao inversa com a doenga coronaria aterosclerotica. Se-
gundo Gordon e Castelli“® , seu valor preditivo € oito vezes maior que ©
colesterol e quatro vezes maior que o LDL-colesterol. Uma diferenca de 10
mg/dl na concentragao de HDL-colesterol representaria uma alteragao de 50%

no risco cardiovascular!®.

Barr, em 1951, foi o primeiro a chamar a atengao para a re-
lagao inversa do HDL-colesterol com a doenga coronaria apos observar um
pequeno grupo de individuos® . Posteriormente, Miller®? levantou a hipote-

se do transporte reverso do colestero] da parede arterial para o figado,
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que seria realizado pelo HDL-colesterol.

Com base em observagoes anteriores de que os individuos sub-
metidos a exercicio fisico apresentavam maior concentragao plasmatica de
HDL-colesterol (ou alfa-lipoproteina), houve um grande estimulo nas pesqui-
sas na area®’, ®7. Carlson foi um dos primeiros a observar alteragoes nas

JipoproteTnas em conseqliencia do exercicio!® .

0 perfil lipoproteico de atletas e sedentarios foi comparado
por varios autores, que analisaram esquiadores de fundo, patinadores, cor-
redores de longa distancia, maratonistas, tenistas e jogadores de futebol,
demonstrando concentragoes mais elevadas de HDL-colesterol nestes, em rela-
¢ao aos inativos!,2%,3% 49 50 78 119 121 148 pAssim Hartung®?’ estudando ho-
mens de meia idade, divididos em tres grupos de 22 individuos segundo 0
grau de atividade fisica (maratonistas, "joggers", inativos),constatou que
estes ultimos tinham HDL significativamente inferior aos fisicamente ati -
vos, com diferengas de até 30mg/dl. Altos niveis de HDL também foram en-
contrados em pessoas que relataram em entrevista,desempenharem atividade
fisica intensa durante o lazer*“,%® . Da mesma forma, aqueles que apresen-
taram melhor “"performance" durante o teste de esforgo na esteira, mostra-

ram concentragoes mais altas de HDL-colesterol®,“!.

Inversamente, vitimas de fratura traumatica da coluna verte-
bral, previamente higidos, e restritos ao leito por perjodos de 3 a 6 me-
ses, mostraram niveis significativamente mais baixos de HDL quando compa-

rados com seus pares sadios'®" . La Porte obteve resultados semelhantes ob

servando crescentes taxas de HDL-C quando comparou quadriplegicos num ex-

tremo e maratonistas em outro ' °. Estudos longitudinais de treinamento va-

riando de algumas semanas a um ano mostram, em geral, aumentos do HDL-C em

respoSta ao exerc?"cios’ll ,33,57’59’76’87’102,111’122’128,130’131’1101’11&7,
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Entretanto, outros autores nao observaram as mesmas modifica-
coes®7,83,%95,105 o até queda do HDL-C apdos o exercicio & relatada®* . O HDL-
colesterol também diminuiu apos seis meses de exercicio com um grupo de
sobreviventes de infarto agudo do miocardio®,®°,°2 . Em outro estudo com
223 pos-infartados observados por um ano durante programa de exercicio mo-
derado, nao se observou modificagao do HDL-C em relagao aos valores pre-
treinamento’?! .

A intensidade do exercicio € um fator muito importante na
resposta do HDL-C ao esforgo. Wood observou elevagoes do HDL quando os in-
dividuos por ele estudados ultrapassavam um limiar de cerca de 15 quilome-

tros semanais de corrida a pe'*’? .

Neste estudo todos os atletas ultrapassaram o limiar propos-
to por Wood. A quilometragem semanal segundo o esporte foi: ciclismo = 373,
4 km; corredores = 74,2 km; nadadores = 45km; triatletas = 271,6km e rema-

dores = 75 km.

0s dois grupos deste estudo nao diferiam significativamente
em suas concentragoes de HDL-colesterol, embora a media dos atletas tenha
sido maior. A razao para esta discordancia com a maioria dos trabalhos da
literatura nao ficou clara. Existem diferengas entre este estudos e outros
de delineamento semelhante, no que tange ao peso e idade dos participantes.
Nossos individuos eram mais jovens e tinham peso e indice de massa corpo -
ral comparaveis entre si, o que nao aconteceu em varios dos trabalhos ja
citados,onde predominavam pessoas de idade em torno de 45 anos, sendo os a-

tletas bem mais magros que os controles (havia diferencas de ate 10 kg).

A dieta foi uma importante variavel que lamentavelmente nao
pode ser analisada. Porém, partindo de alguns dados conhecidos a respeito
da dieta dos atletas em geral e de estudos que abordaram este tema, podemos
supor que ela deva ter contribuido, pelo menos em parte,para os resultados

observados.
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Em um grande estudo epidemiologico foi observada uma correla-
¢ao negativa entre o consumo de carboidratos e o HDL-colesterol 3! . Thomp-
son!3® | em estudo longitudinal, mostrou que individuos que ingeriam dieta
padronizada com 69% de carboidratos apresentavam queda significativa do
HDL-colesterol. Os Tndios Tarahumara do Mexico tem intensa atividade fisi-
ca mas niveis de HDL extremamente baixos (26 mg/d1) provavelmente devido a

sua dieta que contem, em media, 75% de carboidratos?! .

Outras variaveis nao controladas como as variagOes sazonais,
os fatores geneticos e socio-economicos poderiam modificar o HDL-C de for-
ma a nao evidenciar as diferengas observadas em outros estudos. 0 grupo de
nao-atletas era constituido por individuos de classe socio-economica mais
alta (medicos e universitarios) e portanto com tendencia a apresentarem

concentragoes de HDL-colesterol®®,

A correlagao entre a gordura corporal e HDL foi inversa e
significativa, mas fraca (r=-0,26) no grupo nac-atleta, sugerindo uma parti-
cipagao pouco importante desta variavel na determinagao dos niveis de HDL-

colesterol.

Os atletas nao mostraram correlagao entre a gordura corporal
estimada e o HDL-C. A estabilidade desta lipoproteina mesmo com a variagao
da gordura corporal, deve estar ligada a independencia entre os efeitos do
exercicio fisico e das variagoes de peso, sobre o nivel plasmatico das 1i-

poproteinas e do colesterol!36 141 142,

e) Indices de risco 1 e 2

0 indice de risco 1 representa a relagao entre o colesterol
total e o HDL-colesterol; e o indice 2, a relagao entre o LDL-colesterol e
0 HDL-colesterol. Eles expressam em um simples numero, o risco de doenga

coronaria, em conseqliencia de disturbios no metabolismo 1ipoproteico.
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Estudos epidemiologicos tem demonstrado sua utilidade em pre-

dizer o risco de doenga coronaria aterosclerotica20 45 46 143

0 LDL e o HDL-colesterol modificam-se em diregoes opostas du-
rante o treinamento, diminuindo o primeiro e aumentando o segundo. Neste
estudo, os valores destas lipoproteinas seguiram esta tendencia, mas nao
apresentaram diferengas significativas entre os grupos. Entretanto, quando
aqueles valores foram relacionados em indices de risco, observou-se diferen-
¢a significativa entre os grupos, para os dois indices. Teoricamente, en-
tao, os atletas estariam mais protegidos contra a doenga coronaria do que

0s nao-atletas.

Recentemente foram descritas as distribuigoes destes Tndices
segundo idade, sexo e uso de anticoncepcionais para uma representativa a-
mostra da populagao norte-americana“’,®2 . Os Tndiées aqui observados,
quando comparados a esta populagao, encontram-se, para atletas e nao-atletas,
proximos a 500 percentil®? , isto €, em termos epidemiologicos, os dois

grupos teriam risco comparavel.

f) Exercicio e lipoproteinas: mecanismos

0s mecanismos envolvidos nas alteragoes dos valores das lipo-
proteinas e dos lipidios em resposta ao exercicio ainda nao sao completa-

mente conhecidos.

Sabe-se que os atletas, por seu maior gasto energetico, inge-
rem mais calorias e tem menor conteudo de gordura corporal, fatores que de-
vem influenciar o metabolismo geral. O exercicio fisico e capaz de ativar
as enzimas lipoliticas e glicoliticas no sentido de adaptar o organismo a
nova situagao de esforgo intenso e prolongado, como acontece com os marato-

nistas, por exemplo.
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A enzima lipolitica considerada mais importante € a lipase
lipoproteical®?® 11! responsavel pelo catabolismo dos quilomicrons e das
lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL). Este catabolismo, alem de
fornecer acidos graxos livres para servirem de fonte de energia para o
musculo em exercicio, gera produtos que irao constituir o HDL, ou seja,
proteinas (apoproteinas), fosfolipides (lecitina e esfingomielina) e co-
lesterol. A correlacao inversa entre os trigliceridios e o HDL2S , dire-
ta entre a lipase 1ipoproteica'e o HDL observadas em alguns trabalhos®5
103 jyndicam que estes elementos encontram-se intimamemnte ligados e desem-

penham um importante papel no metabolismo lipoproteico.

Outra enzima que parece estar envolvida neste processo € a
lipase hepatica, que seria responsavel pela transformagao da fragao 2 do
HDL em fragao 3. 0 exercicio fisico inibe esta enzima, aumentando assim
0s niveis de HDL,. A HDL, parece ser a fragao "protetora" do HDL, pois
correlaciona-se negativamente e de forma mais significativa com o risco
de doenga coronaria, do que a HDL3. Esta encontra-se aumentada em indivf-
duos que fazem uso de alcool e nao teria papel de "protegao" contra a a-

terosclerose coronaria?® .

A enzima lecitina colesterol acil-transferase (LCAT), res-
ponsavel pela esterificacao do colesterol livrem foi encontrada aumenta-
da em individuos submetidos a exercicio fisico ¢7. Esta enzima teria um
papel de aumentar o efluxo do colesterol da celula, para que este, ligan-

do-se ao HDL, fosse metabolizado e eliminado pelo figadoS*,

Todo este intrincado mecanismo parece envolver tambem um
aspecto hormonal, onde participariam a insulina, o glucagon e a tiroxina,

alem dos hormonios sexuais e catecolaminas?’,87,
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g) Limitagoes deste estudo

Este trabalho traz problemas inerentes aos estudos transver-
sais, ou seja, vicios de selegao e a impossibilidade de se concluir quan-
to a causa e efeito entre duas variaveis, no caso, atividade fisica e per-
fi1 lipidico/lipoproteico. Alem disso, os vicios de aferigao podem existir,
uma vez que nao foi feita validagao das medidas antropometricas por outro

observador.

As multiplas variaveis intervenientes tornam a analise dos
dados complexa. Procuramos controlar estas variaveis, porem com duas de-
las, por sinal muito importantes, isto nao foi possivel. A dieta nao po-
de ser mensurada e a porcentagem de gordura corporal diferiu entre 0s

grupos.

Por estas razoes achamos que as conclusoes deste estudo de-

vem ter em perspectiva os fatos acima mencionados.



CONCLUSOES
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Os atletas apresentaram capacidade aerobica superior aos nao-atletas.

Os atletas tiveram menor porcentagem de gordura corporal, em relagao

aos nao-atletas.

0s atletas mostraram niveis inferiores de colesterol e trigliceridios,

comparados aos nao-atletas.

Os valores correspondentes ao HDL-colesterol e LDL-colesterol foram

semelhantes em ambos os grupos.

0s indices de risco 1 (colesterol total/HDL-colesterol) e indice de
risco 2 (LDL-colesterol/HDL-colesterol) foram menores nos atletas, su-

gerindo menor probabilidade de doenga coronaria.

Houve correlagao positiva entre os indices 1 e 2, e a composigao cor-

poral (porcentagem de gordura corporal), no grupo nao-atleta.

A porcentagem de gordura corporal correlacionou-se diretamente com as

concentragoes de trigliceridios e VLDL-colesterol no grupo nao-atleta.

0 HDL-colesterol correlacionou-se -inversamente com a porcentagem de

gordura corporal no grupo nao-atleta.



ANEXOS
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Nome: Idade: NQ
Profissao: Endereco:
Telefone: Contatos:

Grau de instrugao:

1.

ATIVIDADE FISICA
a) Esporte:

Tempo de pratica (anos):

Sessoes por semana:

Kilometragem semanal:

Exercita-se nas horas de lazer? 0 que faz?

Quantas vezes/semana?
Quantos minutos/sessao?

)
)
)
e) Duragao de cada sessao (minutos):
)
)
)
)

. FATORES DE RISCO E HISTORIA PREGRESSA:

a) Coronariopatia na familia?

b) Diabetes na familia?

c) Hipertensao arterial na familia?
d) Usa medicamentos?

(2 I 7o B Vs BN Vo BN Vo |
—~ e~ o~
' N e e e

e) Usa bebida alcoolica?
Quantidade/semana

f) Portador de alguma doenga?

g) Ja fez algum tratamento medico? S (

—

. EXAME FISICO

Peso: Altura:

2z 2 =2 Z2 =Z
A~ e~ e~~~

= Z

Pregas cutaneas:
Subescapular: % gordura corporal:

— e

) Qual? _

) Qual?

) Qual?
) Qual? _

Coxa anterior:
Outros achados:

. TESTE CICLOERGOMETRICO E V02 MAX.

FC (pos 150 W por 5'):

V02 maximo estimado (FOX):

. DOSAGENS BIOQUIMICAS:

Colesterol: Trigliceridios:
HDL: LDL: VLDL:
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GRUPO  ATLETA

N N R D N o et ed et et md et ed et
£ W NN~ O W o Es W NN -~ O

Idade Peso IMC %G.C. Colesterol Trigliceridios HOL LDL VLDL CT/HDL LDL/HDL V0Zmax.
(anos)  (Kg) (9/cn?) (mg/d1) (mg/d1) (mg/dl) (mg/d1) (mg/dl) (ml/kg/min)
18 69,7 1,97 12,4 154 131 46,9 80,9 26,2 3,3 1,7 55,1
19 68,5 1,96 11,3 139 28 46,0 87,4 5,6 3,0 1,9 52,5
15 63,2 1,95 11,9 141 43 59,0 73,4 8,6 2,3 1,2 52,2
19 79,3 2,21 15,0 190 63 44,8 132,6 12,6 4,2 2,9 51,3
18 76,8 2,08 13,9 237 80 47,8 173,2 16,0 4,9 3,6 60,8
19 67,3 2,34 16,1 169 63 47,8 108,6 12,6 3,5 2,3 49,3
20 69,5 2,08 13,9 176 7 42,1 77,6 14,2 4,1 1,8 57,4
16 61,5 2,07 10,8 153 118 41,3 88,1 23,6 3,7 2,1 61,1
16 64,4 1,87 8,7 140 51 50,5 79,3 10,2 2,8 1,6 60,7
18 65,5 2,20 8,7 170 68 53,2 103,2 13,6 3,2 1,9 60,9
16 77,0 2,26 9,8 176 53 54,0  111,4 10,6 3,2 2,1 50,8
17 67,6 2,17 12,9 172 70 57,4 100,6 14,0 2,9 1,7 53,3
20 77,5 2,30 11,9 179 92 37,0 123,6 18,4 4,8 3,3 53,1
19 77,0 2,26 10,3 145 80 52,3 76,7 16,0 2,8 1,5 57,8
17 80,0 2,44 11,9 231 92 54,0 158,6 18,4 4,3 2,9 49,9
18 70,7 2,23 12,9 186 133 43,3 116,) 26,6 4,3 2,7 45,5
19 72,5 2,21 10,8 192 121 65,0 102,8 24,2 2,9 1,6 51,9
17 68,0 2,11 11,9 141 58 44,0 85,4 11,6 3,2 1,9 59,8
16 89,1 2,52 15,6 145 102 51,0 73,6 20,4 2,8 1,4 43,1
15 75,0 2,10 10,8 181 102 48,0 112,6 20,4 3,8 2,3 40,8
19 63,4 2,12 12,5 153 80 38,0 99,0 16,0 4,0 2,6 62,9
19 56,3 1,90 14,0 159 62 44,0 102,6 12,4 3,6 2,3 69,4
17 63,1 2,16 15,0 153 100 38,0 95,0 20,0 4,0 2,5 59,6
17 62,2 2,01 10,8 174 7 53,0 106,8 14,2 3,3 2,0 57,9



25
26
27
28
29
30
31
2
33
34
35
36
37
38
39
40
M
42
43

44
45
46
47
48

Idade
{anos)

19
18
20
17
20
17
18
17
18
18
17
20
15
18
19
15
19
18
17
20
21
21
22
21

Peso
(Kg)

59,6
65,0
70,6
57,6
67,0
64,6
66,1
62,4
61,0
56,0
76,4
66,7
59,1
70,0
54,0
70,5
59,0

- 62,6

59,2
66,8
80,5
70,5
79,0
62,0

IMC
(g/cm

1,95
2,20
2,09
1,88
2,16
2,18
2,40
2,19
2,02
1,98
2,07
2,15
1,87
2,13
1,91
2,23
2,18
1,83

2,06 -

2,21
2,43
2,
2,69
1,91

%G.C.

12,4
1,9

7,7

9,8
10,8
14,5
10,8
15,6

8,2
13,4

10,8 -

15,0
12,4
16,6

8,2

13,4

9,8
13,5
12,9
13,4
12,9
16,1
24,9
10,8

Colesterol
(ng/dl)

203
184
178
154
184
224
160
192
151
186
206
163
177
169
154
154
166
183
130
175
199
198
160
160

GRUPO ATLETA
Trigliceridios
(mg/dl)

74
67
77
60
88
93
61
205
67
80
92
61
64
72
70
72
105
103
58
201
113
67
8l
102

HOL

(mg/dl) (mg/dl) (mg/dl)

67,7
46,9
42,0
51,0
74,0
56,0
43,0
38,0
62,0
48,0
80,0
49,6
50,0
58,6
41,0
53,0
45,0
44,0
53,8
47,5
63,2
52,6
58,6
48,7

LDL

120,5
123,7
120,6
91,0
92,4
149,4
104,8
113,0
75,6
122,0
107,6
101,2
114,2
96,0
99,0
86,6
100,0
118,4
64,6
87,3
13,2
132,0
85,2
90,9

VLDL

14,8
13,4
15,4
12,0
17,6
18,6
12,2
41,0
13,4
16,0
18,4
12,2
12,8
14,4
14,0
14,4
21,0
20,6
11,6
40,2
22,6
13,4
16,2
20,4

CT/HOL

2,99
3,92
4,2
3,0
2,5
4,15
3,72
5,0
2,4
3,9
2,6
3,3
3,5
2,9
3,8
2,9
3,6
4,2
2,4
3,7
3,1
3,8
2,7
3,3

LOL/HOL

1,78
2,63
2,9
1,8
1,2
2,67
2,43
2,9
1,2
2,5
1,3
2,0
2,3
1,6

. 2,4

-~

1,6
2,2
2,7
1,2
1,8
1,8
2,5
1,4
1.9

VO2max.
(ml/Kg/min).

€9.5
61,4
59,8
69,3
64,0
61,8
55,7
66,3
67,9
61,6
52,2
58,6
62,3
51,4
7,0
56,6
58,5
60,1
64,9
48,2
51,4
47,3
39,7
49,4
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49
50
51
52
53
54
55

56

57
58
59
60
61
62
63
64
65
66
67

.68

69
70
N
72

Idade
{anos)
23
26
23
24
23
24
21
23
23
21
21
23
26
25
23
26
21
23
21
21
23
26
24
21

Peso
(Kg)
72,5
61,0
73,4
75,8
75,7
58,6
56,0
65,3
70,4
65,4
57,3
59,0
65,8
75,2

60,4

51,8
59,1
63,7
70,0
64,5
56,7
72,7
61,5

- 64,4

IMC
(g/cm?)
2,42
2,09
2,32
2,14
2,43
1,98
2,03
2,07
2,44
2,16
1,96
2,05
2,25
2,33
1,89
1,94
1,93
1,98
1,98 .
2,00
2,06
2,10
2,08
2,01

%G.C.

20,5
7,6
10,8
11,8
14,5
7,8

9,8

9,8

23,0

10,0
8,2
10,8
13,4
10,8
9,3
8,3
9,8
10,3
11,3
10,3
10,8
9,3
8,2
10,8

Colesterol
(mg/dl)

154
168
155
133
186
150
202
196
170
164
166
186
171

155
188
170
134
161

178
202
150
183
nm

155

GRUPO  ATLETA

Trigliceridios
(mg/dl1)
76
84
60
108
60
55
60
75
95
90
161
115
67
45
67
58
66
62
97
97
68
71
67
87

HDL
(mg/dl)
48,4
47,0
59,0
45,7
39,6
45,0
43,0
52,0
48,4
39,0
42,4
45,0
70,0
55,0
44,0
74,0
48,4
51,0
49,0
67,0
59,0
58,0
45,0
49,3

LoL
(mg/dl)
90,4
104,2
84,0
65,7
134,4
94,0
147,0
129,0
102,6
107,0
91,4
118,0
87,6
91,0
130,6
84,4
72,4
97,6
109,6
115,6
77,4
110,8
112,6
88,3

VLOL
{mg/dl)

15,2
16,8
12,0
21,6
12,0
11,0
12,0
15,0
19,0
18,0
32,2
23,0
13,4

9,0
13,4
11,6
13,2
12,4
19,4
19,4
13,6
14,2
13,4
17.4

CT/HDL

3,2
3,6
2,6
2,9
4,7
3,3
4,7
3,8
3,5
4,2
3,9
4,1
2,4
2,8
4,3
2,3
2,8
3,2
3,6
3,0
2,5
3,2
3,8

3,1

LDL/HDL

1,9
2,2
1,4
1,4
3.4
2,1
3,4
2,5
2,1
2,7
2,1
2,6
1,25
1,6
2,9
1,1
1,6
1,9
2,2
1,7

1.3
1,91
2,5

1.8

VO2mIx,
(m1/Kg/miin)
53,0
65,4
56,4
49,6
58,8
54,9
57,5
61,6
53,4
62,2
7,0
68,9
60,6
54 1
57,1
65,0
63,0
66,2
48,1
57,4

73,0
60,1
69,8
47,5
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73
74
75
76
77
78
79
80
81
82
83
84
85
€6
87
88

Idade

(anos)
21
24
29
30
28
28
27
27
27
30
28
27
29
29
31
31

Peso

-(Kg)

67,0
67,4
48,2
57,8
62,8
63,0
68,6
66,5
74,5
62,6

57,9

65,6
62,0
71,9

68,3

59,0

IMC
(9/cn?)

2,15

2,23

2,17
2,1
2,15
2,21
2,24
2,09
2,25
2,00
2,03

2,17

2,25
2,20
2,31
1,93

%G.C.

11,8
13,9
10,3
9,2
9,2
11,8

10,8

11,8
12,4

8,2
12,1

14,2

1,8
1,3
20,9

8,2

Colesterol
(mg/d1)
210
179
182
169
mnm
161
141
160
152
168
143
201
158
230
221
159

GRUPO  ATLETA

Trigliceridios
(mg/di)

62
139
111

72
100
108.
-56
131

73

70
119
144

58

60

81

63

HDL LDL
(mg/d1) (mg/dl)
57,0 140,6
54,0 97,2
77,0 82,8
50,0 104,6
51,7 99,3
55,3 84,1
39,00 90,8
46,0 87,8
47,0 90,4
61,0 93,0
40,0 79,2
55,0 118,0
45,0 101,4
53,0 165,0
50,0 154,8
43,0 103,4

VLOL
(mg/dl)
12,4
27,8
22,2
14,4
20,0
21,6
n,2
26,2
14,6
14,0
23,8
28,8
1.6
12,0
16,2
12,6

CT/HDL

3,7
3,3
2,4
3,4
3,3
2,9
3,6
3,5
3,2
2.8
3,6
3,7
3,5
4,3
4,4
3,7

LOL/HDL

2,5
1,8
1,1
2,1
1,9
1,5
2,3
1.9
1,9
1,5
2,0
2,1
2,3
3,1
3,1
2,4

VOZinax.
(m1/Kg/min)

50,9
43,2
63,7
56,2
62,0
63,7
46,0
48,3
51,4
62,2
52,6
59,4
61,9
53,9
68,9

IMC = Tndice de massa corporal.
%G.C. = Porcentagem de gordura_corporal

V02max= consumo maximo de oxigenio.
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Idade Peso IMC %G.C. Colesterol Trigliceridios HOL LDL VLOL CT/HCL LOL/HPL VG2max
(anos)  (Kg) (g/cmz) (mg/dl) (mg/d1) (mg/d1) (mg/al) (mg/dl) (m1/€g/min).
20 59,0 1,82 9,2 199 102 40,4 138,2 20,4 4.9 , -
19 65,5 2,12 16,0 170 139 61,7 80,5 27,8 2,8 , 38,0
20 79,6 2,50 27,5 238 53 67,1 160,3 10,6 3,5 R 37,3
20 60,6 2,05 14,0 177 68 61,4 102,0 13,6 2,9 1,7 --
18 79,5 2,37 16,8 196 115 39,5 133,5 23,0 5,0 3,4 --

20 91,0 2,78 29,5 156 125 40,0 91,0 25,0 3,9 2,3 29,9
19 66,0 1,99 11,2 166 54 63,5 91,7 10,8 2,0 1,4 44,0
19 57,7 1,86 18,5 139 112 43,0 73,6 22,4 3,2 1,7 --
20 50,3 1,91 14,Q 171 19 44,2 103,0 23,8 3,9 2,3 --
20 68,3 2,02 10,5 138 56 44,8 82,0 11,2 3,1 1,8 --

20 69,0 2,25 25,5 206 224 52,0 109,2 44,8 3,9 2,1 44,3
20 81,6 2,38 25,0. 139 109 47,8 69,4 21,8 2,9 1,5 41,8
19 65,0 2,22 22,5 186 164 40,3 112,9 32,8 4,6 2,8 --

17 72,0 2,20 27,7 119 74 61,8 102,4 14,8 2,9 1,7 --
18 67,5 2,39 16,0 182 143 38,0 115,4 28,6 4,8 - 3,3 --

19 86,4 2,25 14,0 138 67 40,0 84,6 13,4 3,5 2,1 38,2
19 63,0 2,29 23,0 134 65 40,6. 80,4 13,0 3,3 1,9 43,2
20 68,3 2,13 16,0 163 48 50,5 102,9 9,6 3,2 2,0 41,3
20 56,4 1,88 16,8 229 153 56,8 141,6 30,6 4,0 2,5 --
18 62,0 2,07 13,5 221 85 43,9 140, 37,0 5,0 3,2 43,2
20 51,7 1,81 10,5 244 128 46,0 172,4 25,6 5,3 3,7 59,2
20 63,9 2,09 16,5 172 A 41,0 116,8 14,2 4,2 2,8 42,6
20 72,2 2,1 13,5 168 174 52,3 80,9 34,8 3,2 1,5. 52,1
23 67,0 2,32 11,8 194 62 57,1  124,5 12,4 3,4 2,2 49,3
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25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35

37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48

Idade
(anos)

23
23
22
21
21
21
21
21
22
24
26
21
25
22
21
23
2
22
22
21
22
21
21
21

Peso

(Kg)

77,0
62,5
69,6
56,0
59,6

61,4

73,5
70,0
65,7

85,4
87,5

61,5
67,2

60,5
73,4

57,2
67,5
69,0
72,5
64,5
79,6
65,4
63,9
58,0

IMC

(9/cn?)
2,2
2,19
2,38
1,85
1,92
2,15
2,32
2,09
2,05
2,99

2,92

2,01

2,30
1,91
2,01
2,10
2,06
2,
2,03
2,01
2,75
2,04
2,19
2,14

%G.C.

19,3
16,0
21,0
10,2
15,0
17,5
16,5

- 14,0

21,5
45,8
38,6

10,8

15,0
16,0
10,8
11,2

9,8

9,8
15,0
15,0
28,0
14,0
15,0

9,5

Colesterol
(mg/dl)
245
180
17
140
210
178
130
137
154
192
200
137
132
158
157
180
182
196
149
144
196
181
192
156

GRUPQ NRO-ATLETA
Trigliceridios
(mg/dl)
51
127
129
" 69
98
101
61
73
132
135
243
65
145
99
72
69
75
99
150
88
69
87

180

HDL LDL VLDL
(mg/d1) (mg/d1) (mg/dl)
52,0 182,8 10,2
53,5 101,1 25,4
43,6 101,6 25,8
63,8 62,4 13,8
58,6 131,8 19,6
42,4 115,4 20,2
38,5, 79,3 12,2
52,3 70,1 14,6
40,5 87,1 26,4
50,2 114,8 27,0
39,8 11,6 48,6
51,4 72,6 13,0
35,8 67,2 29,0
38,0 102,0 19,8
44,5 98,1 14,4
57,1 109,1 13,8
39,2 127,8 15,0
58,3 117,9 19,8
49,3 69,7 30,0
58,0 68,4 17,6
41,8 140,4 13,8
46,6 117,0 17,4
62,4 93,6 36,0
46,6 92,2 17,2

CT/HOL

4,7
3,4
3,9
2,2
3,6
4,2
3,4
2,6
3,8
3,8
5,0
2,7
3,7
4,2
3,5
3,2
4,6
3,4
3,0
2,5
4,7
3,9

23,1
3,3

LDL/HDL

3,5
1,9
2,3
0,9
2,2
2,7
2,1
1,3
2,2
2,3
2,8
1,4
1,9
2,6
2,2
1,9
3,3
2,0
1,64
1.2
3,4
2,5
1,5
2,0

vo2mix.
(ml/Kg/min)
44,3
51,5

48,6
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GRUPO NAO-ATLETA

-

Idade  Peso IMC ,  %G.C. Colesterol Trigliceridios HDL LDL VLDL CT/HDL  LDL/HDL Vo2mix.

(anos) .(Kg) (g/cm®) (mg/dl) (mg/dl) (mg/d]) (mg/dl) (mg/dl) (mY/Kg/min)
49 21 55,8 1,88 8,7 201 92 44,8 137,86 18,4 4,5 3,1 --
50 22 90,0 2,66 21,0 192 85 48,7 126,3 17,0 3,9 2,6 42,7
51 24 73,1 2,39 23,5 168 188 40,6 89,8 37,6 4, 2,2 37,2
52 21 65,8 2,01 11,5 163 91 62,8 62,0 18,2 2,6 1,3 43,0
53 24 72,6 2,05 16,5 181 76° 47,8 118,0 15,2 3,8 2,5 38,6
54 21 64,3 2,20 15,5 191 159 51,2 108,0 31,8 3,7 2,1 “-
55 22 72,0 2,31 18,3 2N 206 58,0 171,8 41,2 4,7 2,9 42,5
56 22 66,0 2,51 29,3 163 65 39,6 110,4 13,0 4,1 2,8 39,4
57 22 65,0 2,12 13,5 193 65 66,5 113,5 13,0 2,9 1,7 47,0
58 23 64,6 1,95 10,8 193 102 57,4 115,2 20,4 3,4 2,0 40,9
59 21 80,0 2,53 24,5 182 44 40,0 133,2 8,8 4,5 3,3 --
60 22 61,2 2,05 13,9 205 73 63,8 126,6 14,6 3,2 1,9 46,2
61 - 23 73,0 2,41 22,6 182 94 39,8 123,4 18,8 4,6 3,1 35,6
62 26 64,0 2,20 20,5 224" 148 42,0 152,4 29,6 5,3. 3,6 --
63 24 69,9 2,18 19,8 211 189 49,0 124,2 37,8 4,3 2,5 -
64 21 64,0 2,19 16,0 161 160 41,0 88,0 32,0 3,9 2,1 --
65 27 74,0 2,56 35,7 222 197 40,0 142,6 39,4 5,5 3,6 --
66 28 60,5 1,85 12,0 kA 95 49,0 103,0 19,0 3,5 2, 44,9
67 29 71,2 2,30 15,5 195 104 46,0 128,2 20,8 4,2 2,8 --
68 28 74,5 2,33 20,9 230 135 41,0 162,0 27,0 5,6 3,9 --
69 27 55,5 1,99 8,7 201 83 65,3 119,1 16,6 3,1 1.8 --

IMC = Indice de massa corporal
%G.C. = Porcentagem de gordura corporal
V02max.= consumo maximo de oxigenio. -
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