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RESUMO

O excesso de peso e a obesidade interferem de forma significativa num corpo até
entdo saudavel, causando anormalidades no organismo como um todo em especial
na fungao respiratéria e cardiaca.O presente estudo teve como objetivo verificar o
comportamento das variaveis antropométricas (pressao arterial sistolica, pressao
arterial diastdlica, frequéncia cardiaca e consumo maximo de oxigénio (VO2 max)
entre homens de diferentes estados nutricionais. A amostra constituiu-se de 81
homens sedentarios, com idades entre 25 e 65 anos divididos em trés grupos de
acordo com a classificagdo do indice de massa corpérea: eutroficas (n=27),
sobrepeso (n=27) e obesas (n=27). Foram submetidos a teste de esforco para
comparagao do consumo maximo de oxigénio (VO2max), pressao arterial e frequéncia
cardiaca. A analise estatistica foi descritiva e para verificar se existia diferenga entre
os individuos eutrdéficos, com sobrepeso e obesidade foi realizado uma ANOVA one
way seguida de um post Hoc de Tukey para verificar onde estao as diferengas com
um p<0,05. O grupo obesos apresentou valores de VOymax significantemente
menores (p<0,05) que sobrepeso e eutroficos, indicando pior aptidao
cardiorrespiratéria. A hipertensdo arterial foi elevada também para o grupo de
obesos. Nao houve diferenga significante entre eutroficas, sobrepeso e obesidade
para valores da freqUiéncia cardiaca. Conclui-se que 0s homens obesos
apresentaram redugado da aptidao fisica, da capacidade funcional e elevacédo de
niveis pressoricos em relacdo aos eutréficos e sobrepeso, o que vem se somar ao

pior progndstico para doengas cardiovasculares desses individuos.

Palavra-chave: obesidade, indice de massa corporal, teste de esforco,

homens.
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1.0 INTRODUCAO

A prevaléncia do excesso de peso e da obesidade tem aumentado de forma
significativa nas ultimas décadas, constituindo um grave problema de saude publica,
tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento.

O indice de massa corporal (IMC) é um dos indicadores antropométricos mais
utilizados, sendo considerada uma das opg¢des para mensuragdo do grau de
obesidade, pois diversos estudos tém mostrado alta correlagéo entre IMC e gordura
corporal. A OMS considera o IMC um importante fator de risco para doencas
cronicas, de forma que os riscos aumentam progressivamente na medida em que o
IMC aumenta. Entre as doencas crénicas, a OMS destaca a doenga cardiovascular
gue ainda € a maior causa de morte ho mundo, matando 17 milhdes de pessoas por
ano.

A associacio entre excesso de peso e alteracdo na pressao arterial sistémica
foi verificada em diferentes estudos. Souza (2003), em sua pesquisa demonstrou
que individuos com obesidade e/ou sobrepeso apresentaram maior prevaléncia de
hipertensao arterial e diabetes em relacdo aos individuos eutréficos. Para a funcao
pulmonar o aumento do peso corpéreo geralmente também causa anormalidades
devido a diminuigdo do volume de reserva expiratdrio e ao maior gasto energético
durante exercicio muscular (CONCEICAO et al. 2005).

A pressao arterial e as taxas de VO, diferem entre individuos sem cardiopatia
classificados em estado de sobrepeso e obesidade.

Entretanto poucos estudos buscaram verificar o comportamento das variaveis
antropométricas em homens de diferentes estados nutricionais. Para levantar
evidencias sobre a relagdo entre variavéis antropométricas e diferentes estados
nutricionais, o objetivo deste trabalho foi verificar o comportamento das variaveis
antropométricas (pressao arterial sistélica, pressao arterial diastélica, frequéncia
cardiaca, e consumo maximo de oxigenio (VO2max) entre homens de diferentes

estados nutricionais.



1.1 Objetivos
Objetivos Gerais:

O presente estudo visa verificar o comportamento das variaveis
antropométricas pressao arterial sistdlica, pressédo arterial diastdlica, frequéncia
cardiaca e consumo maximo de oxigenio (VOg) entre homens de diferentes estados

nutricionais.

Objetivos Especificos:

Avaliar o estado nutricional de individuos do sexo masculino.

Avaliar o comportamento da pressdo arterial sistdlica e diastdlica entre
individuos do sexo masculino.

Avaliar o comportamento da frequéncia cardiaca entre individuos do sexo
masculino.

Avaliar o comportamento do consumo maximo de oxigénio entre individuos do
sexo masculino.

Mensurar a diferenga existente nos valores de pressao arterial, frequéncia

cardiaca e VO- de individuos do sexo masculino de diferentes estados nutricionais.

1.2 Hipoteses

HO — Nao ha diferenca entre os estados nutricionais.
H1 — Ha diferenca entre eutroficos e sobrepeso.

H2 — Ha diferencga entre eutroficos e obesos.

H3 — Ha diferenca entre sobrepeso e obesos.



2.0 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Capacidade cardiorrespiratéria e o consumo maximo de oxigénio (VOzmax)

O consumo maximo de oxigénio vem sendo muito utilizado, principalmente
em pesquisas, como parametros para a avaliacdo da capacidade cardiorrespiratéria.
A sua mensuragdo significa saber qual é a maior quantidade de oxigenio que o
sistema cardiovascular € capaz de entregar aos tecidos do organismo, durante um
trabalho fisico maximo. Para obter esse dado é necessario expor o individuo a
realizacao de um esforgo elevado até o seu limite maximo. A quantidade maxima de
oxigénio consumida durante esse esforgo maximo recebe o nome de consumo
maximo de oxigenio (VO; max) (MARCONDES, 1999. CHERNIACK ,2005. ACSM,
2003).

Varios métodos e protocolos foram criados para a medicido do VO, max de
um individuo. Podendo ser classificados em calorimetria direta ou indireta, testes
maximos ou submaximos e com a utilizagcdo de diferentes ergbmetros, tais como
esteira rolante e bicicleta ergometrica (FARDY, 2001). Para ACSM 2003, a
calorimetria direta, refere-se a quantidade de calor dissipada pelo organismo,
apesar de elevada precisdo € inviavel devido ser necessario que o avaliado
permaneca confinado em um ambiente de laboratdrio. Assim sendo, fica dificil a
mensuragao no exercicio. Uma alternativa é a calorimetria indireta, a qual, mede a
taxa de consumo de oxigenio (VO3) do exercicio individual. A abreviatura VO, tem
como significado o V para volume, o O, para oxigénio e a taxa de oxigénio
referenciada por um ponto acima da letra V. Taxa define o volume de oxigénio por
unidade de tempo (ARAUJO, 2000). Os testes ergométricos maximos refere-se ao
elevado consumo de oxigénio que mesmo aumentando a intensidade do esforgo
fisico 0 VO, max ndo aumenta, portanto seu limite aerdbico estd no maximo. Os
testes submaximos sdao os que utiizam a frequéncia cardiaca, em niveis
submaximos, para calculo do VO, O melhor ergbmetro para medida do consumo de
oxigénio em testes maximos é a esteira rolante, devido usar grandes grupos
musculares, exigidos na posi¢ao ortostatica e ser de facil execugao técnica (LEITE,
2000. REGENGA, 2002. FOSS, 2000).

A medida indireta real de VO, é geralmente realizada em ambientes

laboratoriais ou clinicos, usando um procedimento chamado ergoespirometria com



analisador de gases. A ergoespirometria determina a captagdo de oxigénio e a
producdo de gas carbbnico com o individuo em esforgo maximo (CHERNIACK,
2005).

Uma forma mais simples e também eficaz para a determinacao do VO, pode
ser feitas através de equacbes de regressdo derivada de dados de medidas
mecanicas da taxa de trabalho e da captagdo de oxigenio, estimada em 3,5 ml de
oxigénio por quilograma de peso do corpo por minuto (ml/Kg/min™ ). Os valores da
captagcdo maxima de oxigenio em individuos normais e saudaveis geralmente vao de
25 a 80 ml/Kg/min”' e depende de uma variedade de parametros fisiologicos
incluindo a idade, peso corporal e nivel de condicionamento (POLLOCK, 2003. Il
DIRETRIZ SBC, 2002).

A tolerancia ao exercicio, medida pelo teste ergbmetrico em esteira rolante é
um meétodo acessivel, seguro, de baixo custo e um importante valor prognéstico
quanto a mortalidade no sexo masculino. Um estudo com 6213 homens
encaminhados ao teste ergbmetrico classificados em dois grupos, foram
acompanhados quanto a mortalidade por um périodo de 6 anos. Concluiram que a
tolerancia ao exercicio medida em consumo maximo de oxigénio, se destacou como
o mais importante marcador prognéstico de risco de morte independente da causa
MYERS, 2002).

A captagao de oxigénio maxima correlacionada ao grau de condicionamento
fisico é reconhecido como medida da capacidade cardiorrespiratoria.

Segundo ACSM 2003, capacidade cardiorrespiratéria relaciona-se com
saude porque niveis baixos de aptidao fisica tem sido associado ao aumento do
risco de morte prematura por varias causas principalmente doencas
cardiovasculares.

A atividade fisica exerce seu efeito protetor sobre a saude cardiovascular
através do endotélio e énfase adicional deve ser dada a importancia da pratica de
exercicio fisico durante toda a vida (ABBOT, 2002).

Para Nieman (2002), a resisténcia cardiorrespiratéria € aumentada quando
grandes massas musculares estdo envolvidas numa atividade continua e ritmica
com frequéncia, tempo e intensidade adequada. Para isto a melhor forma de
exercicio € o aerébio. Possuir uma boa resisténcia cardiorrespiratéria pode ser

exemplificado por caracteristicas como capacidade de correr, pedalar, nadar por



longos periodos de tempo. Quando grandes grupos musculares estdo envolvidos
numa atividade continua o sistema circulatorio e respiratério aumentam suas
atividades para fornecer oxigénio suficiente para gerar energia para os musculos
que estdo sendo recrutados para o movimento (MARCONDES, 1999.
FROELICHER, 2000).

A resposta cardiorrespiratéria ao exercicio € diretamente proporcional a
demanda de oxigénio da musculatura esquelética, ao consumo de oxigénio
miocardico, freqiiéncia cardiaca e a pressao arterial. Esses componentes aumentam

linearmente, conforme o trabalho fisico realizado (AMORETI, 2001).



2.2 A pressao arterial como fator para doengas cardiovasculares

A pressao arterial depende do rendimento cardiaco e da resisténcia oposta
pelos vasos periféricos. Esses fatores variam muito de um individuo para outro,
assim como variam num mesmo individuo ao longo do tempo (COATS et al, 1997).

Durante o sono, a pressao arterial média pode situar-se entre 30 e 40 mmHg
abaixo da pressao registrada em estado de vigilia. O frio e a ansiedade sao fatores
que levam ao aumento passageiro da pressao arterial. No nascimento a pressao
arterial esta em torno de 80/60 mmHg, aumentando lentamente durante a infancia.
No adolescente, a pressdo arterial em estado de repouso costuma ser de
aproximadamente 120/70 mmHg; valores da ordem de 140/80 mmHg sao mais
comuns na meia-idade. A pressao sistdlica continua muitas vezes a aumentar
durante a velhice em virtude da rigidez cada vez maior da aorta. O esforgo fisico
provoca aumento brusco da pressao sistolica, enquanto a presséo diastdlica pouco
se modifica (JULIAN, 2000. MION, 2006. SPRANGER, 2007).

Segundo Rocela et al. (2000), o aumento da pressao arterial sistolica durante
o esforco é funcdo do débito cardiaco que aumenta e das resisténcias periféricas
que diminuem globalmente devido a vasodilatagdo dos musculos em atividade,
contrastando com a vasoconstrigdo pela ativagao simpatica.

Durante o teste de esfor¢co um aumento inadequado ou uma queda tensional
no final do esforgo indica um obstaculo a ejecdo ou um defeito primario da
contratilidade miocardica ou mais frequentemente de uma isquemia (AMORETI,
2001).

Estudos epidemiologicos tem revelado uma associagao entre o baixo nivel de
atividade fisica e a presenca de hipertensao arterial. O exercicio fisico regular pode
reduzir os niveis pressoricos. Desta forma, a partir de 1990, diretrizes de cardiologia
e de reabilitagcdo cardiaca passaram a recomendar a pratica de atividade fisica como
meio de prevencgao da hipertensao arterial (ROCELA et al. 2000).

Quanto a hipertenséo arterial sistémica a OMS chama a atencgéo para o fato
de que nao se deve apenas valorizar os niveis de pressao arterial, fazendo-se
também necessaria uma avaliagdo do risco cardiovascular global.

Doenga frequentemente silénciosa, a hipertensdo arterial pode levar a

importantes complicagcdes cardiovasculares, renais e cerebrais. Pois sem apresentar



sintomas e sem um acompanhamento periodico, quando indentificada a hipertensao
arterial o tratamento em muitos casos, tarde demais, pode levar a morte (JULIAN;
COWAN, 2000).

A hipertenséo primaria aparece com frequéncia entre 25 e 55 anos de idade e
€ incomum antes dos 20 anos, faixa etaria que também esta relacionada a
frequéncia da obesidade ( VACANTI et al. 2004).

O aumento da massa corporal esta associado a pressao arterial elevada, e a
perda de peso em individuos hipertensos é geralmente acompanhada por uma
reducdo na pressao arterial. De acordo com uma metaanalise, a perda de 1kg de
massa corporal esta associada com diminuicdo de 1,2-1,6 mmHg na pressao
sistdlica e 1,0 — 1,3 na pressao diastélica. A perda de peso € recomendada para
todos os individuos hipertensos que apresentem excesso de peso (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

O aumento da prevaléncia mundial de hipertensao arterial no jovem e no
adulto guarda relagédo direta com o aumento da prevaléncia de obesidade. Varios
mecanismos procuram explicar a relacdo entre obesidade e hipertensdo: os
disturbios do metabolismo da insulina, aumento do ténus simpatico, diminui¢cao do
tbnus vagal, alteragdes vasculares estruturais e funcionais, aumento da agregacéao
plaguetaria e do estresse oxidativo, com queda dos niveis de Oxido nitrico e
disturbios do sono (FROELICHER et al. 2000).

Historia familiar de hipertensao arterial parece ter um efeito de impacto da
obesidade sobre os niveis tensionais no jovem e adulto. A hipertensdo arterial
sisttmica pode determinar complicacdes cardiovasculares, como a hipertrofia
ventricular esquerda. Este risco parece ser tanto maior quanto maior o percentil de
indice de massa corporal, demonstrando uma relacéo entre obesidade e hipertensio
arterial (PICCINI, 2004).



2.3 O estado nutricional e suarelagdo com a presséao arterial € VOzmax

As pessoas em geral tém se mostrado cada vez mais preocupadas com o
aumento da massa corporal da populagdo nao apenas nos paises industrializados,
mas também nos paises em desenvolvimento. A adocdo de um estilo de vida
inadequado vem favorecendo esta preocupacao principalmente no que se refere aos
baixos niveis de atividade fisica e aos habitos alimentares. Essa preocupacao se
justifica na medida em que uma massa corporal acima de determinados valores
encontra-se na maioria dos casos relacionada a uma série de problemas de saude.
A massa corporal excessiva € geralmente acompanhada por niveis pressoricos
altos, taxa de colesterol elevada, doenca arterial coronariana entre outros
problemas. (LOPES, 2004. FRANCISCHI, 2000. MINISTERIO DA SAUDE, 2006)

Os termos sobrepeso e obesidade sao geralmente usados como sinénimo,
mas nao o sdo. Sobrepeso significa que a pessoa apresenta maior massa do que o
normal para sua altura. Segundo Nahas (1999), obesidade tem como definicdo um
aumento e armazenamento da gordura corporal relacionado a massa magra,
associado a risco para a saude, devido sua relacdo com varias complicacdoes
metabdlicas.

A causa da obesidade pode ser multifatorial, decorrente de fatores genéticos,
neuroenddcrinos, dietéticos, psicoldgicos, culturais, socioeconémicos, dentre outros.
A obesidade, numa concepgéo clinico-bioldgica, € uma forma de distrofia decorrente
do excesso de calorias. Para outros pesquisadores varias explicacbes podem ser
dadas para o aumento da prevaléncia do sobrepeso e da obesidade, podendo ser
classificadas em trés categorias: mudancas das caracteristicas genéticas; as que
atribuem a ocorréncia desse fendmeno as condi¢des ambientais; e as que acreditam
serem as mudancgas decorrentes da interagcao de fatores genéticos e ambientais as
responsaveis por esse problema. Para alguns autores, os fatores externos socio
ambientais sdo mais relevantes na incidéncia de obesidade do que os fatores
genéticos (SALVE 2006).

O sobrepeso por si ndo tem efeito imediato no desenvolvimento de doencas
crbénicas, porém historia de excesso de peso pode contribuir para variagdes nos

riscos a saude. Quando se fala em sobrepeso trés questdes devem ser



consideradas: idade de aparecimento, duracado e padrbes de flutuacdes de peso
(DUARTE, 2005).

O estatistico e bidlogo Lambert-Adolphe-Jacques Quetelet propbs a relagao
entre peso e estatura conhecida como indice de Quetelet ou indice de Massa
Corporal (IMC). A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) propde que o IMC seja
utilizado para determinar obesidade em grupos populacionais, principalmente pela
facilidade de se determinar o peso e a estatura. O IMC é definido como sendo o
peso (em Kg) dividido pela estatura (em metros) elevada ao quadrado (ANJOS,
2002). A classificacao mais utilizada para diagndstico de obesidade e sobrepeso é o
indice de massa corporal (IMC), onde sao considerados eutréficos individuos com
valores menores que 24,99 Kg/mz, sobrepeso os que apresentam valores entre
25,00 Kg/m? e < 29,99 Kg/m? e obeso os que apresentaram valores = 30 Kg/m?
(SAMPAIO, 2005).

A combinacdo do IMC com outros fatores, como hipertensao, dislipidemia,
tabagismo, diabetes mellitus, pode levar a riscos diferentes de adoecer. Da mesma
forma o excesso de peso resultante da combinagdao do baixo consumo de frutas,
verduras, fibras e substancias antioxidantes, alto consumo de gorduras saturadas e
alcool associado a pouca atividade fisica pode levar ao desenvolvimento de
dislipidemias e doenga coronariana em virtude da predisposigcdo genética
(FRANCISCHI, 2000).

No Brasil estima-se que aproximadamente 32% da populacdo adulta
apresente algum grau de sobrepeso. Sendo os dados mais alarmantes em relagao a
mulheres, que apresentam 55% de prevaléncia de sobrepeso e obesidade, contra
37% dos homens quando se analisa a populagdo entre 45 e 55 anos de idade
(GUEDES, 2003).

Como a obesidade é claramente associada a um elevado nivel de morbidade
e de mortalidade e o sobrepeso é o estado inicial para a instalacdo desse quadro, a
identificacdo de variaveis que interferem nesta processo se mostra relevante. Tais
como pressao arterial e VOo..

A maioria dos estudos sugere que os individuos obesos sao menos ativos
fisicamente do que os magros e muitos tem pouca experiéncia com exercicios no
passado. Faz sentido que a inatividade a longo prazo aumente o risco de ganho de

gordura corporal extra, promovendo assim o0 sobrepeso e obesidade.
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O aumento do peso corpéreo geralmente causa anormalidades na fungao
respiratéria, que incluem diminuicdo na capacidade funcional residual, devido a
diminuicdo do volume de reserva expiratério e ao maior gasto energético durante
exercicio muscular (RIGATTO, 2005).

Halpern (1999), complementa que a obesidade associa-se a disfung¢des
respiratorias, incluindo diminuicdo da resisténcia cardiorrespiratoria e dispnéia. As
alteragbes mais caracteristicas na fungdo pulmonar e na performance ventilatoria
nos individuos obesos sao aumento de frequéncia respiratéria, diminuicdo da
complacéncia pulmonar, aumento do trabalho elastico e muscular, alteracdo nos
valores do VO, msx € altos indices de fadigabilidade, relacionados, por sua vez, com
os niveis de obesidade, bem como com as alteragdes nos padrbes de distribuicdo da
gordura corporal (POLLOCK, 1993).

Em relacdo ao aumento da pressao arterial um estudo, realizado com uma
amostra de 1088 adultos de Porto Alegre com o objetivo de determinar a associagao
entre indice de massa corporal (IMC) com a prevaléncia de hipertensédo arterial
(HAS) teve como resultado que obesidade aferida pelo IMC associou-se com a
prevaléncia de HAS em ambos sexos (FUNCOR — DIRETRIZ CARDIOL, 2002).

A obesidade, por diversos mecanismos, contribui para a ocorréncia da HA,
sendo considerada um dos seus principais fatores de risco. Verifica-se que a
prevaléncia da obesidade entre individuos hipertensos é consideravelmente maior
quando comparada aos normotensos. A literatura mostra aumentos de trés a
oito vezes na frequéncia de HA entre os obesos, sendo que o indice de massa

corporal elevado poderia explicar até 30% dos casos da doenca.
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3.0 MATERIAIS E METODOS

3.1 Planejamento da Pesquisa

Este estudo tem carater expo facto e descritivo.

3.2 Populagdo e Amostra

A amostra foi constituida por conveniéncia sendo composta por 81 homens
sedentarios, com idades entre 25 e 65 anos da cidade de Curitiba, como critério de
exclusao foram retirados da pesquisa os que apresentavam imperfei¢coes fisicas que
comprometessem a analise e coleta dos dados, individuos com diagnostico de
hipertensdo arterial e com problemas cardiacos graves que impedissem de realizar
um teste maximo e individuos que utilizavam medicamentos que alterassem os

resultados da presséao arterial maxima pos teste.

3.3 Instrumentos e Procedimentos

Massa Corporal: O avaliado posicionou-se em pé, no centro da plataforma da
balanga, procurando ndo se movimentar. O cursor da escala foi movido
manualmente até haver equilibrio; a massa corporal foi registrada em kg, com
resolugdo de 100 gramas. Utiliza-se uma balanga eletrénica, com capacidade para
150 KG e divisdes de 1/10 de kg (Gordon, Chumlea & Roche,1988).

Estatura Corporal: foi a distancia compreendida entre a planta dos pés e o
ponto mais alto da cabecga (vértex). O sujeito estara descalgo. A postura padrao
recomenda angulo reto com o estadibmetro, procurando colocar em contato o
aparelho de medida, os calcanhares, a cintura pélvica, a cintura escapular e a regido
occipital. A cabecga fica orientada no plano de Frankfurt. A medida sera registrada
em centimetros, estando o individuo em apnéia, apds inspiragao profunda (Gordon,
Chumlea & Roche, 1988).

O indice de massa corporal foi estimado pela razdo entre a massa corporal
em quilogramas pela estatura ao quadrado (QUETELET, 1970) e a classificagéo foi
pelos dados da OMS, 1998 onde, foram considerados eutroficos os com valores
menores que 24,99 Kg/mz, sobrepeso os que obtiveram valores entre 25,00 Kg/m2 e

< 29,99 Kg/m? e obesos 0s que apresentaram valores = 30 Kg/m?.
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A presséao arterial sistdlica (PAS) e diastdlica (PAD) foi aferida mediante a
utilizacdo de um esfigmomandémetro de coluna de mercurio da marca MOD/PLUS®
para adultos.

A (PAS) foi determinada no aparecimento do primeiro som (fase | de
Korotkoff), e a (PAD) com o desaparecimento do som (fase V de Korotkoff).

Os individuos foram classificados como hipertensos se a PAS fosse maior ou
igual a 140 mmHg e a PAD maior ou igual a 100 mmHg (ACSM, 2003).

A presséo arterial média deu-se pela formula:

PAS + (PAD x 2)
PAM=

A frequéncia cardiaca inicial foi verificada em repouso e durante todo o teste
ergométrico de forma direta através de eletrodos fixados no térax e conectados ao
eletrocardiografo Micromed na derivagdao CM 5 para registro do eletrocardiograma
(ECG) e analise do comportamento da frequéncia cardiaca antes e durante todo o
teste.

A medida do consumo maximo de oxigénio foi realizada através de equacgdes
de regressédo, baseadas na duragao do teste de esteira. A estimativa do VO, maximo
(ml/kg-min ') para esteira rolante no protocolo de Ellestad foi calculada do seguinte
modo: VO3 nax = 4,46 + 3,933 x tempo (duragdo do teste) e constante utilizada para
sedentarios sadios, estando o individuo orientado a ndo apoiar os membros

superiores no suporte da esteira. (ll Diretrizes SPC, 2002).
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3.3.1 Procedimentos

O protocolo constou da avaliacdo da massa corporal e da aptidao
cardiorrespiratéria por meio de ergometria em esteira rolante com protocolo continuo
e carga crescente, na qual se determinaram o consumo maximo de oxigénio, a
frequéncia cardiaca maxima e a variacdo da pressao arterial. O protocolo de esteira
rolante utilizado foi o de Ellestad, sendo o mais adequado para ser utilizados em
individuos fisicamente ativos sem comprometimento cardiovascular (POLLOCK,
1993). Os avaliados assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido, foram
pesado, submetidos a verificagdo manual da pressado arterial de repouso. Pele
preparada com friccdo de algodao umedecido com alcool para garantir melhor
fixacdo do eletrodo ao térax. Foram orientados a permanecer na posicao supina
enquanto os eletrodos foram posicionados, a fim de assegurar uma localizagao
precisa dos pontos com doze derivagbes para eletrocardiografia de esforgo e
verificacao da frequéncia cardiaca. Em seguida os individuos receberam instrugées
previamente a realizagdo do teste e foram posicionados na esteira rolante sem
apoiar os membros superiores na esteira. No protocolo de Ellestad a velocidade
aumenta progressivamente de 1,7 mph a 6,0 mph com inclinagdo de 10% até o
estagio 4, quando, entdo, a inclinagdo aumenta para 15%. Esse protocolo nos
estagios mais altos leva o individuo a corrida. Apds atingida a frequéncia cardiaca

maxima ou sinal de fadiga referida pelo avaliado o teste foi interrompido.

3.4 Tratamento dos Dados e Estatistica

Apds serem devidamente coletados os dados do estudo, foram realizados os
seguintes teste compostos por uma estatistica descritiva com média, desvio padrao
e frequéncia percentilica, para verificar se existia diferengas entre os individuos
eutroficos, com sobrepeso e obesidade foi realizado uma ANOVA one way seguida
de um post Hoc de Tukey para verificar onde estdo as diferencas. O nivel de

significancia foi estipulado em 95% com um p<0,05.
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4.0 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados analisados referiram-se a uma amostra composta por 81
homens, divididos em 3 grupos: 27 eutréficos, 27 sobrepesos e 27 obesos. A idade
média de cada grupo: eutrdéficos (35,7416,86 anos), sobrepeso (40,33+7,26 anos) e
obesos (42,22+8,64 anos). A média do IMC entre os grupos foi: eutroficos
(22,78+1,66 kg/m?), sobrepeso (27,57+1,31 kg/m?) e obesos (32,93+3,00 kg/m?).

As principais caracteristicas dos grupos estudados encontram-se na tabela 1.

Tabela 1: Descricdo da amostra e diferencas de valores médios entre eutroficos,

sobrepeso e obesos.

Variaveis Eutréficos Sobrepeso | Obeso
n=27 n=27 n=27 F

Idade (anos) 35,74 40,33 42 22 -
(+6,86) (£7,26) (£8,64)

Massa corporal (Kg) | 67,512° 84,92° 98,37 73,74*
(£7,28) (£7,96) (£12,09)

Estatura (cm) 172,03 175,33 172,70 1,56
(£7,01) (£6,43) (£8,14)

IMC (Kg/m?) 22,78%P 27,57° 32,93 154,25*
(£1,66) (£1,31) (£3,00)

PAS (mm/Hg) 118,14 2P 128,14 135,92 10,81*
(+6,81) (£11,44) (£20,42)

PAD (mm/Hg) 75,55°%P 83,33 88,33 12,62*
(+6,86) (£9,19) (£11,84)

FC max (bpm) 177,66 179,59 171,18 2,42
(£15,07) (£15,07) (£15,07)

VO, max (ml/Kg/min) | 46,66° 43,82° 37,85 11,05*
(£7,32) (£7,28) (£6,44)

* = p<0,05.

a = Diferenca significativa (p<0,05) entre Eutrofico e Sobrepeso.

b = Diferencga significativa (p<0,05) entre eutréficos e Obeso.

c = Diferenca significativa (p<0,05) entre Sobrepeso e Obeso.
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A tabela acima demonstra que existe diferenga nos valores médios entre
eutréficos e individuos com sobrepeso nas seguintes variaveis MC, IMC, PAS e
PAD. Neste sentido, as diferengas encontradas entre eutréficos e obesos foram MC,
IMC, PAS, PAD e VOsnax. Ja as diferencas entre as média encontradas entre
individuos com sobrepeso e obesidade foram MC, IMC e VO sx.

Quando se realiza um estudo verificando o comportamento das variaveis
antropométricas em homens de diferentes estados nutricionais varios sao os
aspectos a serem discutidos, pois a literatura cada vez mais, mostra resultados
apontando o aumento do peso como o principal fator de risco para saude.

O excesso de peso e a obesidade vem sofrendo um aumento crescente e
assustador em varios paises do mundo, atingindo tanto paises desenvolvidos como
em desenvolvimento, entre eles o Brasil. Segundo informagdes do IBGE (2004),
12,7% das mulheres e 8,8% dos homens adultos brasileiros sdo obesos. Quanto as
diferencas de género e idade, pode-se observar que as prevaléncias de obesidade
sdo semelhantes para homens e mulheres até os 40 anos. A partir dos 40 anos as
mulheres passam a apresentar obesidade duas vezes mais elevadas que os
homens. Este fato pode ser explicado devido as mulheres apresentarem proporcao
maior de quantidade de gordura corporal que os homens (SALVE, 2006). Entretanto
dados da pesquisa nacional sobre demografia e saude PNDS (1998), comprovaram
que da década de 80 para os anos 90 houve elevagao acentuada na prevaléncia de
obesidade, destacando-se um aumento de 137% em homens adulto e 67% em
mulheres adultas. Devido ao menor numero de pesquisas com adultos de sexo
masculino quando comparado a adulto do sexo feminino o presente estudo teve por
finalidade avaliar apenas homens adultos.

Considerando a obesidade um fator de risco cardiovascular, pode ser
explicado devido o excesso de gordura corporal estar relacionado ao aparecimento
de inumeras disfuncbes metabdlicas e funcionais, tornando um problema atual de
saude publica (McARDLE, 1990). Existe uma forte associacao entre obesidade e
desenvolvimento de diabetes mellitus, disfungdes pulmonares, doencas
cardiovasculares, problemas biliares e até de alguns tipos de cancer (LOPES, 2004).

Segundo o ministério da saude (2006), o diabetes mellitus e hipertensao
arterial ocorrem 2,9 vezes mais freqlentemente em individuos obesos do que

naqueles com peso adequado. Em se tratando da obesidade, afirma que um
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individuo obeso tem 1,5 vezes mais propensdao a apresentar niveis sanguineos
elevados de triglicerideos e colesterol do que pessoas nao obesas (SALVE, 2006).

Quando observamos os resultados antropométricos da presente amostra,
verificamos uma grande diferenga na massa corporal dos individuos com sobrepeso
e obesidade, entretanto a estatura mantém a mesma média, sendo esta uma
justificativa de que o problema esta no aumento do peso. Gouvéa (2000), em seu
estudo mostrou que o excesso de peso esta claramente associado com o aumento
da morbidade e mortalidade e que este risco aumenta progressivamente de acordo
com o ganho de peso em pessoas com estatura aproximada.

Para avaliar a obesidade recorre-se ao indice de massa corporea, sendo o
método mais utilizado por ter boa correlacdo com a percentagem de gordura
corporal (REZENDE, 2006). Devido a facilidade de sua mensuracdo e a grande
disponibilidade de dados de massa corporal e estatura. Além da sua relacdo com
morbi-mortalidade, é o método mais apropriado e utilizado como indicador do estado
nutricional em estudos epidemioldgicos até que outras metodologias que expressem
a composicao corporal sejam desenvolvidas (ANJOS, 2002).

Rezende (2006), observou em seu estudo que com o aumento do IMC houve
elevacgao principalmente da glicemia, da pressao arterial e redu¢cdo do HDL. Neste
contexto o mesmo foi apresentado por Gigante (1997), que mostrou a frequéncia de
sindrome metabdlica maior em homens com sobrepeso e obesidade. Além disto,
outros autores evidenciaram que a frequéncia de fatores de risco cardiovascular
aumentaram com aumento do IMC (MONTEIRO, 1999).

No presente estudo os valores aumentados do IMC para o grupo obeso em
comparagdao com os eutroficos e sobrepeso repercutiu em menor desempenho
fisico. De modo geral estas diferencas podem ser explicadas devido ao aumento do
peso corporal estar diretamente relacionado com piora da capacidade fisica,
principalmente ao estilo de vida adotado pelo mundo moderno, incluindo como fator
importante o sedentarismo. (SOUZA, 2005)

Individuos com sobrepeso ou obesos que se mantém ativos apresentam
menores niveis de mortalidade quando comparados aos individuos com sobrepeso
ou obesos que ndo se exercitam. O exercicio aumenta o metabolismo basal e a

oxidagao de lipidios e glicose (Diretriz de reabilitagdo cardiaca, 2005).
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Em relacédo a alteragdo da pressdo arterial nos grupos eutréficos e obesos
houve diferenga significante de presséo elevada no grupo de obesos, como mostra o

grafico 1.

Grafico 1: Porcentagem de individuos que apresentam a pressao arterial alterada em

diferentes estados nutricionais.
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O aumento da presséo arterial esta associado ao aumento no débito cardiaco.
Em individuos saudaveis, a pressao sistolica se eleva em aproximadamente 8
mmHg para cada 100 Kpm de trabalho (Kpm = quantidade de trabalho realizada por
unidade de tempo), mas ocorre uma pequena mudanga na pressao diastdlica.
(CHERNIACK 2005). Ocorre um aumento desproporcional na pressao sistolica em
comparagao com a diastdlica que sofre um aumento minimo durante o esforgo em
individuos normais.

Em relagdo a alteragdo da presséo arterial o risco de desenvolver doenga
arterial coronariana cresce na proporgdo que niveis pressoéricos aumentam. Os
hipertensos séo individuos com maiores chances de patologias em comparagao a
populagdes com pressodes arteriais menos elevadas (ROCELA et al. 2000).

A elevagdo da pressao arterial sendo de carater patolégico € um grave
problema de saude, pois estando a hipertensao arterial freqientemente associada

ao infarto do miocardio, acidente vascular cerebral e hemorragia. Em uma pesquisa
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realizada no Rio Grande do Sul com 1657 pessoas sobre a prevaléncia e fatores de
risco da hipertensao arterial sistémica, revelou que entre os obesos a prevaléncia de
HAS foi de 33% e para os individuos de peso corporal normal a prevaléncia foi de
2,52% (FERNANDES, 2006).

No presente estudo os avaliados com sobrepeso ndo apresentaram alteracao
significativa da pressdo arterial quando comparados aos eutréficos, porém
pesquisas apontam que mesmo os individuos com sobrepeso que tem presséo
arterial elevada desenvolvem a hipertensao arterial sistémica (GUS et al. 1998).

O consumo maximo de oxigénio avaliado em homens durante esforgo maximo
fornece informacdes a respeito da capacidade de transporte de oxigénio durante o
exercicio maximo. Por este motivo serve como critério de medida do
condicionamento cardiorrespiratorio de um individuo. Para pessoas com sobrepeso
e obesas o comportamento do VO max se torna modificado, devido o aumento da
massa de tecido adiposo interferir no desempenho fisico.

O grafico abaixo se refere aos valores de VO, nsx obtidos durante esforgo

maximo de acordo com o estado nutricional de cada grupo avaliado.

Grafico 2: Valores do consumo maximo de oxigénio de acordo com o estado nutricional.
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O valor do VO3 max foi menor para os obesos em relagdo aos eutroficos. Tem
sido sugerido que um dos principais fatores responsaveis pela condi¢ao fisica

reduzida dos obesos seja a pratica diminuida de atividade fisica, levando a um
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menor condicionamento aerdbio, ao desenvolvimento de doencgas cardiovasculares
e ao aumento das taxas de morbidade e mortalidade (CONCEICAQ, 2006).

A reducao da capacidade aerdbia reflete numa reduzida tolerancia ao esforco,
em razao das condi¢des cardiopulmonares afetadas, leva facilmente a dispnéia e
diminuicao dos valores de VO, max. Segundo Rigatto (2005), o acimulo de massa de
tecido adiposo na regido toracica limita a fungao dos musculos respiratorios. Existem
ainda varios estudos sobre a deficiéncia dos musculos respiratérios na obesidade.
Todos estes estudos afirmam que a obesidade causa reducdao da complacéncia da
caixa toracica, diminuicdo dos volumes pulmonares levando a deficiéncia dos
musculos respiratérios e um VO nax reduzido (HALPERN, 1999).

Os homens obesos apresentaram valores de VO3 max (37,85+6,44 ml/kg/min)
significantemente menores (p< 0,05) do que os grupos eutroficos (46,66+7,32
ml/kg/min) e sobrepeso (43,82+7,28 ml/kg/min). Entre os grupos com sobrepeso e
eutroficos nao houve diferencga significativa para calculo do VO3 max.

No que se refere a capacidade cardiorrespiratoria avaliada através VOg sy, foi
verificado que no grupo de obesos os valores de VO, msx foram abaixo quando
comparados com o grupo sobrepeso e eutréficos. Os grupos com IMC elevado
apresentaram piores resultados de VO; max. Num estudo realizado por Suenaga et
al. (2002), concluiu existir uma relagédo significativa entre VO2 nax € 0 indice de
massa corporal e uma relagédo entre VO, s € a atividade fisica desenvolvida. Outro
estudo realizado por Janczaket et al. (2002), comprovou a existéncia de uma relagao
significativa entre a captagdo maxima de oxigénio (VO3 max) € a adiposidade. Uma
explicacédo para tal fato pode ser justificada através da industrializagdo, do
desenvolvimento econémico e a globalizagdo dos mercados, provocaram alteragoes
profundas nos estilos de vida do cidadao comum, principalmente no que se refere,
aos regimes alimentares, consumo de tabaco e sedentarismo. Acrescenta-se a
pratica regular da atividade fisica como um fator que podera contribuir de forma
significativa para um estilo de vida mais saudavel, mas varios resultados tém
demonstrado a manutencido de baixos indices de adesido da populagdo em geral
(Souza & Duarte, 2005).

Devido a relagéo direta do VO, max com a obesidade se explica a necessidade
do treinamento fisico para obter melhora do VO, nsx. Pois através de um aumento do

VO3 max, Préximo dos valores normais, consegue-se um melhor condicionamento
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cardiorrespiratdrio reduzindo assim riscos de doencas cardiacas, respiratérias, entre
outras.

Em relagcdo a frequéncia cardiaca Amoretti (2001), diz existir uma relagéo
linear entre o consumo maximo de oxigénio e a frequéncia cardiaca durante o
esforco. A frequéncia cardiaca atingida no esforgo submaximo e no maximo diminui
com a idade, mas os coeficientes da relacdo entre idade e a frequéncia cardiaca
maxima sdo meédios. Marcondes (1999), salienta que a frequéncia cardiaca é
responsavel pela maior parte do aumento do debito cardiaco durante o exercicio.
Sendo aumenta linearmente com a carga de trabalho e a captagao de oxigenio. Os
aumentos de frequéncia cardiaca ocorrem primeiramente a custa do tempo
diastolico e ndo do sistolico. A resposta da frequéncia cardiaca ao exercicio é
influenciada por varios fatores, inclusive idade, condicionamento fisico e aumento
de peso. Apesar da frequéncia cardiaca estar relacionada ao exercicio e ao aumento
de peso, nos individuos avaliados ndao houve diferenca significativa dos valores da
freqUéncia cardiaca entre os grupos com diferentes estados nutricionais submetidos
ao esforgo.

Uma das limitagcdes deste estudo foi a mensuracdo do VO, i de forma
indireta impossibilitando obter o valor exato do VO, max. O indice de massa corporea
possui a limitacdo de ser pouco descritivo quanto a distribuicdo de tecido adiposo
muscular de um individuo. Os métodos de avaliagdo da distribuicdo de gordura
corporal, embora eficazes, ndo foram avaliados apresentando-se como uma

importante limitacdo deste estudo.
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5.0 CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou o comportamento das variaveis
antropométricas pressao arterial sistdlica, pressédo arterial diastolica, frequéncia
cardiaca e consumo maximo de oxigenio (VO max entre homens de diferentes
estados nutricionais.

Os resultados mostraram que individuos do sexo masculino apresentam
maiores valores antropométricos de pressdo arterial sistémica e VO3 maxquando
comparado com individuos eutroficos e obesos. O grupo sobrepeso ndo apresentou
diferenga significativa em relagéo aos eutréficos e sobrepeso.

Devido a avaliagao de VO, nax de forma indireta impossibilitando a o valor
exato do VO, nax € a ndo avaliagdo da porcentagem de gordura dos individuos,
sugere-se novos estudos para identificar e comparar o poder desses indicadores

antropomeétricos de obesidade.
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ANEXO A

FICHA DE COLETA DE DADOS

TESTE ERGOMETRICO: PROTOCOLO ELLESTAD

NOME:

DATA DE
NASCIMENTO:

PESO:

ALTURA:

IMC:

FC repouso:

FC max:

PAS inicial:

PAS max:

PAD inicial:

PAD max:

DURACAO
TESTE:

DISTANCIA
PERCORRIDA:

VO2 max

OBS:
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ANEXO B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecimento

O aumento de peso em individuos adultos vem se tornando cada vez mais
frequente, preocupando pesquisadores de todo o mundo. As pessoas com
sobrepeso estdo mais sujeitas a se tornarem obesas e apresentarem complicacdes
como: hipertensao arterial, infarto, acidente vascular encefalico, entre outros.

Estamos realizando uma pesquisa que tem como objetivo verificar o
comportamento das variaveis antropométricas PAS e PAD, FC e VO2 entre homens
de diferentes estados nutricionais. E através das pesquisas que ocorrem avancos na
saude e sua participacao é de fundamental importancia.

Vocé sera indicado a participar de um teste ergométrico realizado numa
clinica de cardiologia. O teste consiste em caminhar numa esteira rolante, com
aumento de velocidade e inclinagdo de rampa até atingir uma frequéncia cardiaca
maxima ou até cansago extremo, com todo o monitoramento necessario para coleta
de dados.

Informamos que toda a pesquisa sera feita preservando a identidade dos
participantes. Estdo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes durante
e depois do estudo. A sua participacao é voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar
a participar do estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a
qualguer momento.

Todas as despesas necessarias para a realizacao da pesquisa ndo sao de
responsabilidade do avaliado.

Pela participacdo do estudo o avaliado ndo recebera nenhum valor em
dinheiro.

Qualquer informacao adicional podera ser obtida através do meu telefone
(41) - 9976-4156.



29

Termo de Consentimento

Eu, abaixo

assinado, portador de RG n° li o

texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo ao qual fui convidado a
participar. Confirmo que fui devidamente esclarecido sobre os motivos, os objetivos
e os procedimentos desta pesquisa. Declaro que fago esta autorizacédo de livre e
espontanea vontade e que em nenhum momento eu me senti coagido a fazé-la.

A desisténcia de participar da pesquisa ou 0 ndo consentimento ndo trara nenhum
prejuizo para mim.

Certifico estar ciente que o trabalho sera realizado para fins de estudos cientificos.

Assinatura legivel do responsavel

Assinatura legivel da testemunha (RG)

Curitiba, de de 2009.

Eu, Luciana da Rocha Pombo, aluna do curso de especializagdo em Fisiologia do
Exercicio, do Departamento de Educacédo Fisica, setor de Ciéncias Bioldgicas,
Universidade Federal do Parana certifico ter informado ao voluntario a ser avaliado
que a utilizacdo das informacbes obtidas sera exclusivamente para fins de estudo

cientifico.

Assinatura



