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Resumo 

A literatura atual demonstra um aumento de patologias relacionadas com a falta 

de exercício físico, com a má alimentação. A consequente perda da capacidade 

aeróbica, mobilidade e o com o passar dos anos, prejudicam-se a qualidade de vida 

desses indivíduos.  

Objetivo: Comparar os parâmetros Antropométricos, Cardiopulmonares e os 

Biomarcadores Inflamatórios com o exercício e com o processo de envelhecimento 

entre indivíduos treinados e sedentários. 

Metodologia: Foi realizado um estudo retrospetivo de dados recolhidos através 

de processos clínicos já existentes. Foram excluídos todos os indivíduos do sexo 

feminino e todos os elementos que tivessem idade inferior a 40 anos de idade. A análise 

dos dados foi conduzida através do programa de análise estatística SPSS (Statistical 

Package for the Social Sciences) versão 20 e utilizou-se um nível de significância de 

p≤0,05, onde o intervalo de confiança adotado foi de 95%. 

Resultados: Relativamente aos dois grupos verificou-se que ao nível 

Antropométrico salientaram-se diferenças estatisticamente significativas relativamente 

aos parâmetros peso total e percentagem de gordura corporal (%BFM). A nível 

cardiopulmonar os indivíduos treinados apresentam melhorias relativamente aos 

parâmetros volume máximo de oxigénio (VO2máx), carga aguentada (Power Output), 

frequência cardíaca máxima (FCmáx) e no limiar anaeróbico (AT). No que diz respeito 

ao conjunto dos biomarcadores inflamatórios apenas houveram diferenças 

estatisticamente significativas nos valores da Homocisteina e Colesterol HDL. 

Conclusão: Constata-se que a prática de exercício físico promove melhorias no 

sistema antropométrico, cardiopulmonar e metabólico, fazendo com que haja uma 

diminuição da percentagem de gordura corporal, um aumento das capacidades 

pulmonares e um menor risco de desenvolver problemas metabólicos.      
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Abstract  

Current literature suggests an increase in diseases related to lack of exercise and 

a poor diet. The resulting loss of aerobic capacity, mobility and with the passing years, 

impair the quality of life of these individuals. 

Objective: Join Anthropometric parameters, Cardiopulmonary and inflammatory 

biomarkers with exercise and the aging process among individuals trained and 

sedentary. 

Methodology:  Was conducted a retrospective study of data collected through 

existing clinical processes. All females and all the elements that were younger than age 

40 were excluded from this study. Data analysis was conducted using the statistical 

analysis program SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version 20 and used 

a significance level of p ≤ 0.05, where the confidence interval was 95%. 

 Results: For both groups showed that the level anthropometric pointed to 

significant differences in values Total weight and body fat percentage (% BFM). In 

cardiopulmonary levels, trained individuals show improvements on the parameters 

maximum volume of oxygen uptake (VO2max), borne load (Power Output), maximum 

heart rate (MHR) and anaerobic threshold (AT). Regarding the set of inflammatory 

biomarkers only there were statistically significant differences in the values of HDL 

Cholesterol and Homocysteine 

Conclusion: It appears that physical exercise promotes improvements in 

anthropometric system, cardiopulmonary and metabolic, so that there is a decrease in 

the percentage of body fat, increased lung capacity and a lower risk of developing 

metabolic problems 
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INTRODUÇÃO 
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Comparação entre parâmetros antropométricos, cardiopulmonares e biomarcadores inflamatórios com o 
exercício e o envelhecimento entre indivíduos treinados e indivíduos sedentários 

1. Introdução 

 O envelhecimento é um processo complexo que resulta na alteração das funções 

orgânicas do organismo, levando ao aumento da suscetibilidade do mesmo para a 

doença e para a morte (Frank, 2008). O envelhecimento é um processo gradual e varia 

de indivíduo para indivíduo de diferentes formas. Não podemos dizer que entramos na 

velhice numa determinada idade ou num determinado momento pois como afirma 

Gautrat, “...não existe uma entrada na velhice e sim entradas diferentes e sucessivas” 

(cit in Fontaine & Levet-Gautrat, 1987). O envelhecimento advêm de uma desregulação 

hormonal a partir dos finais da 3ª década e entrada na 4ª década de vida (Bronstein, 

2003). Essas consequências fazem-se sentir nos sistemas nervoso, endócrino e imune do 

ser humano (Whaley et al., 1999; Østhus et al., 2012) levando consequentemente ao 

declínio do mesmo. 

Vários estudos na atualidade apontam como causa do envelhecimento a desregulação 

hormonal definindo-se esta como sendo uma desregulação causada pelo sistema 

endócrino (Bonaccorsi et. al. 2001, Bhasin et al., 2006, Steffens, Rossa, & Spolidorio, 

2010) que se repercute na perda de massa e força muscular, no aumento da percentagem 

de gordura corporal, entre outros (Martits & Costa, 2004, Steffens, Rossa, & Spolidorio 

2010). Além do tratamento de reposição hormonal, sabe-se que determinados nutrientes 

são benéficos para a saúde, para o próprio rejuvenescimento celular, atrasando assim o 

processo de envelhecimento abrupto. Alguns dos suplementos mais falados atualmente 

são por exemplo a coenzima Q10 que é um componente essencial para a estrutura da 

mitocôndria, o extrato de chá verde que em diversos estudos revela a sua importância 

para a manutenção do ADN celular e também na integridade estrutural celular, os ácidos 

ómega 3 que são fundamentais para a diminuição do risco de doenças cardiovasculares 

entre outros (Giampapa, Pero, & Zimmerman, 2004).  

 O exercício físico tem sido associado como um dos grandes opositores do 

envelhecimento, sendo a sua prática assídua e recomendada por várias associações 

mundiais, tais como, a American College of Sports Medicine (ACSM), o Center for 

Disease Control and Prevention (CDCP) entre outras, para prevenir e reabilitar 

indivíduos com patologias, cardiovasculares e outras doenças crónicas. Estudos 

epidemiológicos têm demonstrado uma relação direta entre o sedentarismo e a presença 
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de múltiplos fatores de risco como os encontrados na Síndrome Metabólica (SM). O 

sedentarismo e o baixo nível de preparação física tem sido considerados como vários 

dos fatores de risco para a mortalidade prematura, tanto ou mais importante do que o 

tabaco, dislipidemia, diabetes e hipertensão arterial (Pollock, Wilmore, & Fox, 1993).  

 Face ao exposto, este trabalho tem como objetivo fazer a comparação entre 

parâmetros antropométricos, cardiopulmonares e biomarcadores inflamatórios entre 

indivíduos treinados e sedentários. 
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exercício e o envelhecimento entre indivíduos treinados e indivíduos sedentários 

2. Fundamentação Teórica 

O processo de envelhecimento é uma realidade biológica que tem a sua própria 

dinâmica muito para além do controlo humano e das definições atribuídas pelas próprias 

sociedades. Está compreendida entre os 60 ou 65 anos, equivalente à idade de reforma 

nos países mais desenvolvidos, comummente designado como o início da velhice (Da 

Costa & Freitas, 2010). 

Em muitas partes do mundo em desenvolvimento, o tempo cronológico tem 

pouca ou nenhuma importância para o significado da velhice. Existem outros 

significados construídos socialmente sobre a idade, mais significativos, como por 

exemplo as pessoas mais velhas perderem os seus papéis ativos na sociedade devido ao 

declínio físico que por sua vez é uma definição importante da velhice. (Gorman M. 

1993). 

O processo de envelhecimento é um fenómeno natural que atinge todos os seres 

humanos. É caracterizado como um processo dinâmico, progressivo, irreversível, ligado 

intimamente a fatores biológicos, psíquicos e sociais (Litvoc & Brito, 2004). 

Para Birren e Schroots (1996), a definição do envelhecimento pode ser 

compreendida a partir de três subdivisões, primário, secundário e terciário. 

O envelhecimento primário, também conhecido como envelhecimento normal ou 

senescência, atinge todos os humanos pós-reprodutivos, pois esta é uma característica 

genética típica da espécie. Este tipo de envelhecimento atinge de forma gradual e 

progressiva o organismo, possuindo um efeito cumulativo. O indivíduo nesse estádio 

está sujeito à influência de vários fatores determinantes para o envelhecimento, como 

exercícios, dieta, estilo de vida, exposição a eventos, educação e posição social. Por sua 

vez, Netto (2002) diz que o envelhecimento primário é geneticamente determinado ou 

pré-programado, estando presente em todas as pessoas. Fechine e Trompieri (2012) 

afirmam que o envelhecimento primário é referente às mudanças universais com a idade 

numa determinada espécie ou populações, sendo independente de influências ambientais 

e doença. 

No que diz respeito ao envelhecimento secundário ou patológico, Birren e 

Schroots (1996), referem que as doenças não se confundem com o processo normal de 
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envelhecimento, elas variam desde lesões cardiovasculares, cerebrais, até alguns tipos 

de cancro, podendo este último ser proveniente do estilo de vida do indivíduo, dos 

fatores ambientais que o rodeiam, como também de mecanismos genéticos. O 

envelhecimento secundário é referente aos sintomas clínicos, onde estão incluídos os 

efeitos das doenças e do ambiente (Spirduso, 2005). 

O envelhecimento secundário é resultante das interações externas, e é variável 

entre indivíduos em meios diferentes. Este tem como característica principal o fato de 

decorrer de fatores culturais, geográficos e cronológicos (Netto, 2002). Spirduso (2005) 

diz-nos que, embora as causas do envelhecimento sejam distintas, o envelhecimento 

primário e secundário interagem fortemente entre eles. A autora ressalta que o stress 

ambiental e as doenças podem possibilitar a aceleração dos processos básicos de 

envelhecimento, podendo estes aumentar a vulnerabilidade do indivíduo para a doença. 

Relativamente ao envelhecimento terciário ou terminal é, para Birren e Schroots 

(1996), o período caracterizado por profundas perdas físicas e cognitivas, ocasionadas 

pelo acumular dos efeitos do processo de envelhecimento, como também por patologias 

dependentes da idade. Weineck (1991) ensina que a idade cronológica ordena as 

pessoas de acordo com sua data de nascimento, enquanto a idade biológica (individual) 

é demonstrada pelo organismo, com base nas condições tecidulares deste, quando 

comparados a valores normativos. A idade psicológica é evidenciada por aspetos como 

desempenho, maturação mental e soma de experiências. Já a idade social é indicada 

pelas estruturas organizadas de cada sociedade; cada indivíduo pode variar de jovem a 

velho em diferentes sociedades. 

Muito frequentemente encontra-se associado ao envelhecimento, determinadas 

alterações fisiológicas como por exemplo a inflamação orgânica, insuficiência 

cardiovascular, a síndrome metabólico sendo a sua deteção precoce realizada através 

dos biomarcadores inflamatórios (Simpson 2010). 

Uma das teorias do envelhecimento relaciona-se com a teoria dos genes que 

controlam a atividade metabólica, os sistemas antioxidantes, as reparações do ácido 

desoxirribonucleico (ADN), a senescência e a morte celular. Estas funções com o passar 

do tempo vão diminuindo a atividade, aumentando gradualmente os erros nas divisões 

do ADN, nas macromoléculas, levando também a um acumular de células senescentes e 
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também do tecido danificado ao longo da idade. No entanto existem vários tipos de 

tecidos que constroem os diversos órgãos com diferentes níveis de senescência 

(Holliday, 2006). Nem todas as lesões que se acumulam com o passar do tempo são 

causadas pelo aumento dos níveis de espécies reativas de oxigénio (ROS) como 

defendida por Harman (1955). 

Hoje percebe-se que a inflamação orgânica está no centro de uma ampla gama 

de condições, desde a doença de Alzheimer e a doença de Parkinson, a depressão, o 

cancro e a artrite. Várias pesquisas e estudos comprovam que todas as doenças crónicas 

têm uma significante componente inflamatória, até a própria idade aparece como sendo 

um resultado cumulativo dos efeitos silenciosos do processo inflamatório. Apesar dos 

dados conhecidos, este processo inflamatório silencioso mantêm-se largamente 

irreconhecível pelos médicos e pacientes (Simpson, 2010). Embora este processo 

inflamatório silencioso possa causar um amplo leque de patologias, são muitas as 

pessoas que desconhecem os sinais de alerta desde tipo de inflamação nem a maneira 

mais eficaz de a tratar. O estudo desenvolvido por DeBusk et al (2003) descobriu 

recentemente que um indivíduo com artrite reumatoide tem um risco acrescido em 100 

vezes de vir a sofrer de um ataque cardíaco. Um outro estudo recente demonstrou que os 

elevados níveis de Proteína C Reativa (PCR), além de ser um preditor do risco de 

doença cardíaca, está também associado à perda de massa muscular associada com a 

idade. A diminuição deste processo inflamatório é vital para um envelhecimento 

saudável (Simpson, 2010). 

A Síndrome Metabólica (SM) provém de uma inflamação orgânica e é 

caracterizado por uma série de fatores de risco acrescidos para a doença cardiovascular, 

como a hipertensão arterial, a resistência a insulina, entre outros (Rodriguez et al., 

2006). Quem sofre desta síndrome, tem a probabilidade de vir a sofrer 6 vezes mais de 

problemas cardiovasculares ou diabetes, chegando a SM a ultrapassar, em larga escala, 

o risco de doença cardíaca em fumadores (Simpson, 2010). 

Com o processo de envelhecimento, aumenta a suscetibilidade do organismo a 

agressões internas e externas, aumentando o risco do aparecimento de patologias. 

Todos, ou praticamente todos os indivíduos que entram na 5ª década de vida, 

apresentam uma ou mais disfunções, fazendo com que o seu envelhecimento seja 

19 

 



Comparação entre parâmetros antropométricos, cardiopulmonares e biomarcadores inflamatórios com o 
exercício e o envelhecimento entre indivíduos treinados e indivíduos sedentários 

considerado patológico, quer por doença, disfunção ou deficiência, quer por 

incapacidade. Deste ponto de vista, este processo é considerado deveras complexo e está 

associado a deterioração e à restruturação das funções em todos os sistemas do corpo 

humano (Østhus et al., 2012; Rodriguez et al., 2006). 

Os órgãos mais predispostos a sofrer com os efeitos do envelhecimento são os 

do sistema nervoso, do sistema endócrino e do sistema imune (Whaley et al., 1999). 

O Sistema Nervoso Central (SNC) tem a responsabilidade das sensações, dos 

movimentos, das funções psicológicas e das funções biológicas internas (Cançado & 

Horta, 2002; Whaley et al., 1999). O envelhecimento leva à redução do número de 

neurónios, à diminuição da velocidade de condução nervosa, à diminuição da 

intensidade dos reflexos, à restrição das respostas motoras, e à diminuição do poder de 

reação e diminuição da coordenação (Fonseca, Guba, & Fink, 1999). 

Para Cançado e Horta (2002), o que preocupa no processo de envelhecimento é 

o facto de o SNC não possuir capacidades reparadoras ou de regeneração. Assim o SNC 

fica sujeitas as agressões decorrentes do processo de envelhecimento derivadas de 

fatores intrínsecos como a genética, o género, o sistema circulatório, o sistema 

metabólico, os radicais livres, etc., e fatores extrínsecos como o ambiente, o 

sedentarismo, o tabagismo, as drogas, as radiações, etc. Estes fatores exercem ações 

fundamentais na destruição dos tecidos vivos do SNC com o tempo. Gallhahu et al., 

(2005), constataram que no período compreendido entre os 20 e os 90 anos de idade, o 

córtex cerebral apresenta perdas de massa na ordem dos 10 a 20%, podendo ocorrer em 

diferentes partes do córtex cerebral, sendo a atividade bioquímica dos 

neurotransmissores afetada progressivamente. Constata-se que com o envelhecimento 

exista uma diminuição no número de células nervosas, podendo estas oscilar entre uma 

perda celular mínima ou perdas mais pronunciadas (Cançado & Horta, 2002). 

Para Gallahue e Ozmun (2005), o fluxo sanguíneo para o cérebro e a quantidade 

de oxigénio que alcança as células nervosas no decorrer do processo de envelhecimento 

vai diminuindo mas pode ser melhorado com a prática de atividade física. Algumas 

mudanças cerebrais decorrentes do processo de envelhecimento incluem o depósito de 

lipofuscina nas células nervosas, um depósito amiloide nos vasos sanguíneos e células 

nervosas, o aparecimento de placas senis, menos emaranhados fibrilares, mudanças nos 
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neurotransmissores, principalmente os dopaminérgicos, uma diminuição da produção de 

acetilcolina, uma diminuição da plasticidade dos recetores colinérgicos muscaríneos, 

redução da função desses recetores e uma função colinérgica diminuída (Cançado & 

Horta, 2002). 

O sistema endócrino é formado por um grupo de órgãos denominados de 

glândulas de secreção interna, cuja tarefa principal é produzir e segregar hormonas para 

a circulação sanguínea. A função das hormonas consiste em atuar como mensageiros, 

para que se coordenem as atividades de diferentes partes do organismo (Porter, 2010). 

As hormonas masculinas, principalmente a testosterona, têm o seu declínio abrupto por 

volta da 4ª década de idade, diminuindo cerca de 1% por ano, tornando-se mais aparente 

a partir da 5ª década (Molle et al., 2011). Os sintomas relacionados com este declínio 

incluem o aumento da massa gorda (MG) corporal, alterações do perfil lipídico, 

diminuição da massa muscular (MM), uma tendência para a osteoporose, transpiração 

excessiva ou sudorese, diminuição da libido, dificuldade em ter ereção, problemas de 

concentração, problemas de memória, fadiga, apatia, irritabilidade, etc. (Molle et al., 

2011; Moriguchi & Jeckel, 2003). 

Os testículos produzem diversas hormonas sexuais masculinas denominadas de 

androgénios nos quais estão incluídos a testosterona, dihidrotestosterona (DHT) e 

androstenediona (Braunstein, 2003). A testosterona é o androgénio mais abundante e 

responsável pelos efeitos hormonais masculinos (Connors & Paradiso, 2002) no entanto 

outras hormonas como a desidroepiandrosterona (DHEA) e a 

dehidroepiandrosteronasulfato (DHEAS) apresentam também papéis importantes. A 

DHEA e a DHEAS são hormonas libertadas pelo córtex das glândulas suprarrenais mas 

que com o avançar da idade, os seus níveis vão diminuindo (Vermeulen, 2000). Vários 

estudos têm confirmado que a ausência destas hormonas está relacionado com o 

processo de envelhecimento e que quando os indivíduos são submetidos a um 

tratamento de reposição hormonal com DHEA, está implícito o aumento do bem-estar 

físico e psicológico (Baulieu, 2002). Com o envelhecimento a testosterona que antes 

circulava livremente, tende a ligar-se as globulinas, aumentando os níveis de globulina 

ligador de hormonas sexuais (SHBG), diminuindo os níveis de testosterona livre, esse 

valor pode ser em 50% inferior relativamente a homens mais jovens (Molle et al.. 

2011). 
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No sistema imune e biomarcadores inflamatórios, quando há uma perda da 

homeostasia, reduz-se a capacidade de adaptação do indivíduo as agressões internas e 

externas, fazendo com que haja uma maior suscetibilidade para a doença. Neste 

contexto, as infeções apresentam-se como um fator de risco extremo para a saúde das 

pessoas. No decorrer do processo de envelhecimento vão surgindo processos 

inflamatórios e com eles também aparecem os respetivos marcadores inflamatórios. 

Estes marcadores são muito importantes na previsão e prevenção de determinadas 

patologias, pois sinalizam um declínio das capacidades físicas e mostram que existe um 

determinado problema numa determinada zona específica do corpo (Da Silva & da 

Silva, 2005). 

Estudos recentes evidenciam que as funções do sistema imune estão 

programadas geneticamente para diminuir ao longo do tempo, levando a uma maior 

vulnerabilidade para aparecimento de patologias (Candore et al., 2006). 

Os biomarcadores inflamatórios são macromoléculas presentes no lugar onde 

ocorre a inflamação, quer seja no sangue ou em outros líquidos biológicos. O seu 

aparecimento ou alterações nas concentrações estão relacionadas com a génese e o 

crescimento de células neoplásicas (Capelozzi 2001). Este tipo de substâncias funciona 

como indicadores de inflamação e podem ser produzidas diretamente pela zona lesada 

ou pelo próprio organismo em resposta a uma presença anormal de inflamação (Silveira, 

2005). Na sua grande maioria são proteínas ou parte delas, incluindo antigénios 

superficiais, proteínas citoplasmáticas, enzimas e hormonas (Mattos, Machado, 

Sugiyama, Bozzetti, & Pinhal, 2005). 

A proteína C reativa (PCR) é uma das moléculas mais estudadas atualmente, ela 

é um marcador inflamatório considerado como forte denunciante do risco de ataques 

cardíacos e morte cardiovascular que através da sua associação com fatores de risco 

clássicos como por exemplo a idade, o género, o tabagismo, sedentarismo, pode 

também levar a alterações do perfil pró-aterosclerótico do paciente (Yazbek Júnior, 

Tuda, Sabrag, Zarzana, & Batistella, 2001). 

Considerando-se o processo aterosclerótico como extremamente dinâmico e 

progressivo, resultado da combinação entre a disfunção endotelial e a inflamação, na 

qual há uma síntese e libertação de substâncias vasoativas, torna-se necessário um 
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marcador biológico para o seguimento de evolução da doença. A síntese da PCR ocorre 

nos hepatócitos sob um estímulo primário da interleucina-6 (IL-6), apresentando traços 

normalmente detetados no sangue. Em condições inflamatórias agudas, existe um 

aumento dos seus níveis nas 6 a 8 horas iniciais, podendo atingir valores de até 

300mg/dl em 48 horas. Estas características fazem deste marcador inflamatório um 

marcador clínico importante devidos às suas características de estabilidade, alta 

sensibilidade, boa reprodução e precisão (Koenig & Khuseyinova, 2007). 

A homocisteina é um aminoácido que contém enxofre, produzido pelo corpo por 

meio da desmetilação da metionina que é um aminoácido essencial (Fonseca, Guba, & 

Fink, 1999). Os elevados níveis de homocisteina plasmática (hiper-homocisteinemia) 

têm sido associados a uma taxa de mortalidade cardiovascular aumentada, 

independentemente de fatores de riscos tradicionais (Anderson et al., 2000; Nygård et 

al., 1997). Existem evidências em que os aspetos de natureza genética, fisiológica, 

nutricional, hormonal e de hábitos de vida influenciem os níveis de Homocisteina 

plasmática (Nygård et al., 1997). Algumas variáveis como idade avançada, sexo 

masculino, consumo de tabaco, elevada pressão arterial, níveis de colesterol elevados e 

inatividade física, contribuem para um perfil de risco desfavorável (Nygård et al., 1995). 

As apolipoproteínas são péptidos que constituem a parte lipoproteínas e estas 

classificam-se em apoproteína A1, A2, apoproteína B, C1, C2, apolipoproteínas D e E. 

Elas tem como principais funções, ajudar a solver os esteres de colesterol e 

triglicerídeos através da intervenção com os fosfolípidos; regular a reação com esses 

lípidos e enzimas; unir-se aos recetores da superfície celular, determinando os sítios de 

captação e velocidade de degradação de outros constituintes lipoproteicos (Thompson & 

Carlson, 1989). 

Falar destes péptidos obriga a falar do Colesterol, este está presente em todas as 

células como um componente estrutural das membranas e das lipoproteínas, HDL e 

LDL mas principalmente nas LDL. Ele é também o percursor na formação das 

hormonas esteroides produzidas pelas gónadas e córtex adrenal (Souza et al., 2006). 

O colesterol pode apresentar-se sob a forma livre ou esterificada (Scartezini et al., 

1997). Devido à sua natureza hidrofóbica, os lípidos são transportados no plasma sob a 
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forma de aglomerados denominados lipoproteínas, que são constituídas por uma capa 

hidrofílica composta de fosfolipídeos, colesterol livre e proteínas, envolvendo um 

núcleo hidrofóbico que contém triacilgliceróis, colesterol esterificado e algumas 

vitaminas lipossolúveis (Genest, 2003). 

As lipoproteínas diferenciam-se quanto à densidade, origem, tamanho e conteúdo de 

apoproteínas e lípidos, mas a sua classificação baseia-se na densidade do meio aquoso 

do plasma. As principais classes de lipoproteínas são: os quilomícrons (QM), as 

lipoproteínas de muito baixa densidade (VLDL), as lipoproteínas de densidade 

intermediária (IDL), as lipoproteínas de baixa densidade (LDL) e as lipoproteínas de 

alta densidade (HDL) (Genest, 2003; Kawashiri & Rader, 2000; Scartezini et al., 1997). 

 

Envelhecimento Cardiopulmonar 

No decorrer do processo de envelhecimento, a diminuição do volume máximo 

de oxigénio (VO2max) é um indicador do declínio da capacidade cardiorrespiratória e 

potência aeróbica (Binder et al., 2002; Neder et al., 1999). 

As alterações fisiológicas da senescência do pulmão caracterizam-se por alterações 

anatómicas com reorientações de fibras elásticas. Estas alterações são definidas por uma 

diminuição da elasticidade pulmonar, redução da capacidade da difusão do oxigénio, 

redução dos fluxos expiratórios, aumento da complacência pulmonar, obstrução e fecho 

prematuro das vias aéreas (Gorzoni & Russo, 2002). Sabendo que os baixos níveis de 

VO2max estão relacionados com baixa capacidade funcional e com o desenvolvimento de 

doenças do sistema cardiovascular (Blair et al., 1995; Paffenbarger, Jung, Leung & 

Hyde, 1991), as intervenções que melhorem esta variável, como por exemplo, o 

exercício físico, podem ter um papel importante na diminuição da incidência de doenças 

crónicas, dependência e mortalidade (Mancini et al., 1991). 

Um estudo feito pela Universidade de Ciência e Tecnologia da Noruega 

comprova que o exercício de Endurance pode proteger a pessoa idosa contra os efeitos 

adversos do processo de envelhecimento. Esta teoria reporta-se ao encurtamento dos 

telómeros, uma das teorias do envelhecimento atualmente aceites. Os telómeros são 

como umas “cápsulas” que se situam nas extremidades dos cromossomas, essas 

“cápsulas” tem como função proteger o ADN da deterioração durante as divisões 

celulares. Este encurtamento está relacionado com o aumento do risco de cancro, 
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problemas cardíacos, demência e morte. Esta teoria do envelhecimento tem sido muito 

estudada e estando associada a várias técnicas de rejuvenescimento com bons resultados 

teóricos, mas nem por isso notáveis na prática. A conclusão deste estudo é que 

exercícios de Endurance são bons para quem quer ter um declínio constante durante o 

envelhecimento ao contrário de um declínio abrupto. Este estudo relaciona os níveis de 

VO2max e o tamanho dos telómeros ao nível muscular em que quanto maior o VO2max, 

maior o comprimento e número de telómeros em pessoas idosas (Østhus et al., 2012). 

O treino aeróbico e anaeróbico, em especial o treino de força, tem vindo a ser 

bastante indicado para pessoas a partir de 5ª década de vida (McCartney, 1999) pois 

decorrente do processo de envelhecimento, ocorre uma intensa sarcopenia com perdas 

consideráveis aos níveis da MM e da Força Muscular (FM) e com os treinos essa perda 

vai sendo atenuada (Mcardle, Katch, & Katch, 1998). 

 

Testes de esforço Cardiopulmonar 

O termo ergoespirometria foi introduzido por Knipping em 1929, o primeiro a 

juntar elementos de avaliação cardiovascular e ventilatória em condições de esforço 

(Neder, Nery, Peres, & Whipp, 2001). Até a década de 1970, o VO2 era avaliado pela 

recolha da ventilação pulmonar numa bolsa ou num balão meteorológico, por meio de 

uma válvula respiratória bidirecional, à qual era retirada uma amostra dos gases numa 

seringa de vidro cujas concentrações de O2  e dióxido de carbono (CO2) eram 

analisadas, estando assim caracterizado um sistema fechado. Apesar de ser um método 

preciso, essa recolha era feita de forma descontínua e em intervalos de 

aproximadamente um minuto, limitando a análise mais detalhada das mudanças 

cardiopulmonares e metabólicas durante o esforço. Com o aparecimento de novas 

tecnologias baseadas em sistemas de computadores e microprocessadores, tornou-se 

possível associar a análise das medidas expiratórias aos parâmetros metabólicos durante 

um teste máximo de exercício, de uma forma precisa e em tempo real, surgindo assim a 

ergoespirometria, que nos indica a determinação do VO2 realizada em sistema aberto, 

baseado na diferença entre o ar inspirado e o expirado a cada respiração (Koch et al., 

2009). 

Os testes de esforço cardiopulmonar ou ergoespirometria são considerados como 

testes padrão para a avaliação da capacidade aeróbica ou do desempenho 
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cardiorrespiratório e metabólico. É um procedimento não invasivo e válido realizado 

sob condições de progressivo stress físico (Neder et al., 2001). 

A ergoespirometria permite analisar de forma direta os parâmetros ventilatórios, 

cardiovasculares e metabólicos tais como a frequência respiratória (FR), o volume 

corrente (VC), a frequência cardíaca (FC), o volume de oxigénio (VO2) e a produção de 

dióxido de carbono (VCO2). A partir destes parâmetros é possível calcular outras 

variáveis referentes à capacidade aeróbica do indivíduo. Entre elas podemos avaliar a 

ventilação pulmonar (VE), o rácio entre o volume ventilatório de oxigénio (VE/VO2), o 

rácio do volume ventilatório de dióxido de carbono (VE/VCO2), a diferença das trocas 

respiratórias (RER= VCO2/VO2), a percentagem de oxigénio expirada (%FEO2), a 

percentagem expirada de dióxido de carbono (%FECO2), o pulso de oxigénio 

(VO2max/FC) entre outras. 

Apesar de algumas limitações para a realização do teste cardiopulmonar como a 

necessidade de calibrar os equipamentos, o acompanhamento por um profissional 

experiente, um elevado custo e dispêndio de tempo (Neder et al., 2001), a 

ergoespirometria possibilita uma avaliação global da resposta ao exercício, envolvendo 

o sistema pulmonar, o cardiovascular, o metabólico, o hematopoiético e o muscular, 

contribuindo com informações relevantes para se poder tomar alguma decisão clínica 

(Bader, Maguire, & Balady, 1999). 

Este teste cardiopulmonar é um exame muito fiável e seguro com reconhecida 

utilidade clínica atualmente (Bader, Maguire, & Balady, 1999; Neder et al., 2001). Ele 

possibilita avaliar e diferenciar pacientes com doença cardiovascular e pulmonar; 

quantificar a severidade de uma doença como a insuficiência cardíaca; fornecer 

prognóstico de sobrevida e indicação para transplante cardíaco e/ou pulmonar; avaliar e 

distinguir dispneia de diversas etiologias; fornecer indicação segura para reabilitação 

cardíaca e pulmonar; auxiliar no pré-operatório, na prescrição de exercícios e 

treinamento físico para pacientes cardíacos, sedentários e atletas de alto nível e na 

avaliação da incapacidade e resposta à intervenção terapêutica; e ainda determinar o 

nível de independência para as atividades de vida diárias (AVD) na população idosa 

(Bader, Maguire, & Balady, 1999; Koch et al., 2009; Lötscher et al., 2007; Lourenço & 

Veras, 2006; Neder et al., 1999; Simar et al., 2005). 
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Exercício Físico e o Envelhecimento 

Através dos tempos muito se tem escrito sobre os benefícios da prática de 

exercício físico e já no século 65 AC aproximadamente, Cícero acreditava que o 

exercício físico era o que suportava o espírito e mantinha uma mente vigorosa. Mais 

recentemente, por volta do ano 1760, o segundo presidente dos Estados Unidos da 

América John Adams, afirmou que o exercício físico era revigorante e mantinha ativas 

as faculdades do corpo e mente. De maneira a abrandar, retardar alguns dos efeitos do 

envelhecimento, a comunidade científica tem vindo a constatar que é essencial a prática 

de exercício físico pois ela faz diminuir o risco do desenvolvimento de doenças crónicas 

(ACSM, 1990) bem como reduz a ansiedade e o provável quadro de depressão em 

idosos (ACSM, 2006). 

Como citado anteriormente, a prática assídua de exercício físico é recomendada 

por várias organizações mundiais, para prevenir e reabilitar indivíduos com patologias 

cardiovasculares e outras doenças crónicas. Estudos epidemiológicos têm demonstrado 

uma relação direta entre a inatividade física e a presença de múltiplos fatores de risco 

como os encontrados na Síndrome Metabólica (SM). A inatividade física e o baixo nível 

de preparação física, têm sido considerados como vários dos fatores de risco para a 

mortalidade prematura, tanto ou mais importante quanto o tabaco, dislipidemia, diabetes 

e hipertensão arterial (Pollock, Wilmore, & Fox, 1993; Myers et al., 2004). 

Sendo o exercício físico um fator de prevenção primário ou mesmo secundário, 

(Warburton, Nicol, & Bredin, 2006), foram criados dois conceitos para aumentar os 

níveis de atividade da população: a educação para a saúde e a promoção para a saúde 

(Green & Kreuter, 2005). A educação para a saúde pretende reforçar a predisposição de 

comportamentos e/ou capacidades que levem a um aumento da saúde dos indivíduos ou 

comunidades. A promoção para a saúde, por sua vez engloba qualquer plano político, 

educativo, regulamento organizacional de suporte para condições de vida e ações que 

gerem aumentos dos níveis de saúde comunitários ou individuais (Green & Kreuter, 

2005). 

Tem sido demonstrado que a prática regular de exercício físico apresenta efeitos 

benéficos na prevenção e tratamento da hipertensão arterial, resistência à insulina, 

diabetes, dislipidemias, obesidade, depressões e no combate a alguns tipos de cancros 

(Blair & Brodney, 1999; Blair, Cheng & Holder, 2001; Cooper & Gibbons, 1989; 

Bouchard, Shephard, & Stephens, 1994; Lee & Skerrett, 2001; McAuley, 1994; 
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Paffenbarger, Hyde, Hsieh, & Wing, 1986; Puett & Griffin, 1994; Shephard, 2001; 

Taylor et al., 2004; Warburton et al., 2001a, Warburton et al., 2001b). O exercício físico 

exerce o efeito oposto ao do sedentarismo, aumentando o gasto calórico, melhorando o 

transporte e captação de insulina onde, quer os exercícios aeróbicos quer os 

anaeróbicos, promovem um aumento do metabolismo basal conhecido como 

metabolismo de repouso, que é responsável por 60% a 70% do gasto energético total, 

contribuindo para a perda de peso, e diminuição do risco de desenvolver doenças 

metabólicas entre outras (Ciolac & Guimarães, 2004). Atualmente o exercício físico é 

aceite como um agente preventivo e terapêutico de diversas patologia e é apontado 

como uma das principais medidas não farmacológicas que visam o tratamento de 

algumas patologias referidas e também assume um aspeto benéfico e protetor. Vaz & 

Nodin (2005) afirmam ainda que o exercício físico pode ser encarado como uma medida 

preventiva face o aparecimento de incapacidades locomotoras resultantes do processo 

biológico de envelhecimento. 

As adaptações físicas e psicológicas decorrentes da prática do exercício físico, 

tanto aeróbico como anaeróbico de uma maneira geral relacionam-se com a melhoria da 

capacidade de realização de exercício submáximo prolongado, um aumento da 

capacidade aeróbia máxima (VO2max), um aumento do número de capilares sanguíneos, 

um aumento do volume sistólico, uma hipertrofia do ventrículo esquerdo, melhorias na 

eficiência e aumento do tamanho das mitocôndrias (Mcardle, Katch, & Katch, 2003; 

Cruz, 1996). 

Nos exercícios de resistência, as melhorias estão relacionadas com ganhos de 

força, resistência e potência muscular (ACSM, 1990), assim como ao aumento da MM, 

metabolismo basal e gasto energético (Mcardle, Katch, & Katch, 2003; Vaz & Nodin, 

2005; Wilmore, Costill, & Kenney, 2001), aumentos das concentrações da hormona de 

crescimento durante o exercício, sabendo que quanto mais intenso for o exercício, maior 

a quantidade libertada (Mcardle, Katch, & Katch, 2003; Vaz & Nodin, 2005; Wilmore, 

Costill, & Kenney, 2001), aumento dos níveis plasmáticos de adrenalina e 

norandrenalina, aumentos dos níveis plasmáticos das beta-endorfinas dependendo o seu 

ganho do tempo dispendido nos intervalos entre os exercícios ou as pausas entre eles 

(Wilmore, Costill, & Kenney, 2001) e um aumento dos níveis de glucagon. 

Nos exercícios aeróbicos  as melhorias estão também associadas a um aumento 

nos níveis plasmáticos de beta-endorfinas (Wilmore, Costill, & Kenney, 2001), 
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destacam-se as características de personalidade mais desejáveis (Cruz, 1996), existe 

uma promoção e melhoria da autoeficácia (Cruz, 1996), aumentos na satisfação com a 

vida e a própria qualidade de vida (Cruz, 1996), assim como uma diminuição nos níveis 

de tensão, ansiedade e depressão (Cruz, 1996); 
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3. Problemática 

 

Sendo o processo de envelhecimento um problema que afeta cada vez mais 

pessoas devido ao forte envelhecimento populacional, é pertinente realizar um estudo 

que aborde esta temática de forma a compreende-la melhor e proporcionar melhorias 

significativas não medicamentosas, no âmbito de melhorar a qualidade de vida na 

população em geral. Para tal, o presente estudo tem como principais objetivos: 

 

 

• Analisar a existência de modificações antropométricas e 

cardiopulmonares em indivíduos treinados e sedentários; 

 

• Analisar o efeito do exercício físico ao nível dos Biomarcadores 

inflamatórios em indivíduos treinados e sedentários. 
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4. Metodologia 

Este é um estudo retrospetivo que contempla a aplicação dos instrumentos 

cardiopulmonares, durante a fase de avaliação e as análises sanguíneas recolhidas antes 

do início das provas físicas. 

 

4.1.  Amostra 

Para a seleção da amostra recorreu-se à Clinica Médica do Exercício do Porto, 

todos os participantes assinaram uma autorização de consentimento informado para a 

utilização dos resultados neste estudo. O processo de recolha de dados sanguíneos e 

cardiopulmonares foram efetuados entre os dias 2 e 6 de Setembro de 2013. 

 

4.2. Critérios de Seleção 

Foram incluídos neste estudo todos os pacientes de sexo masculino, que 

tivessem realizado análises clínicas laboratoriais, prova de esforço cardiopulmonar e 

que tivessem idade igual ou superior a 40 anos. Foram excluídos desde estudo 

indivíduos do sexo feminino. 

Segundo Castillo-Garzón et al., (2006), os indivíduos não que não praticam o 

mínimo de 2 horas de atividade física semanal, são considerados como sedentários. 

Foram selecionados para o grupo dos indivíduos treinados todos os que tinham 

na ficha clínica a informação de que praticavam mais do que sete horas de treino 

semanal e foram selecionados para o grupo dos indivíduos sedentários todos aqueles 

que tinham na ficha clínica a informação de que realizavam menos de duas horas de 

atividade física por dia.  

 

4.3. Instrumentos 

Os instrumentos utilizados no estudo para análise sanguínea foram: Cobas 

Integra 700 – Roche e o equipamento de separação eletroforética de seroproteínas e 

lipoproteínas, conjuntamente com a Microtech 648 PC, aparelho de análise bioquímica. 

Relativamente à avaliação cardiopulmonar foi utilizada a bicicleta Excalibur Sport with 

Pedal Force Measurement, o sistema de respiração por respiração MetaLyzer 3B, o 
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sistema de software Metasoft the core of Cortex Sistem e o software The Lode 

Ergometry Manager (LEM). 

 

4.4. Procedimentos da aplicação 

Todos os dados deste estudo foram colhidos com a mesma metodologia, sob as 

mesmas condições e todos as provas de esforço foram realizados em cicloergómetro. Os 

testes apresentavam como denominador comum a determinação de parâmetros 

antropométricos, respiratórios e bioquímicos, utilizando assim um padrão semelhante.  

Todas as análises clínicas foram realizadas de manhã e em jejum de modo a que 

os resultados se mantivessem o mais fidedigno possível. 

A avaliação física foi efetuada num gabinete próprio da Clinica Médica do 

Exercício do Porto. O técnico responsável pelo teste começou por colocar os elétrodos 

nos indivíduos para monitorizar o seu ritmo cardíaco e em seguida avançavam para o 

cicloergómetro. O teste realizado foi um teste gradual (em rampa) de carga contínua o 

qual tinha como objetivo atingir o consumo máximo de O2. Os indivíduos começavam o 

teste ficando em repouso durante 3 minutos em cima da bicicleta, nos 3 minutos 

seguintes começavam a pedalar sem carga e no final dos últimos 3minutos começavam 

a prova.  

A prova consistia num aumento de carga de 15 a 35 watts/min de modo a atingir 

a exaustão de 9 a 12 minutos, sendo esta aplicação baseada no histórico do indivíduo.  

Quando se atingia o VO2máx, o teste dava-se como concluído e o indivíduo 

pedalava durante 3 minutos sem carga, recuperando assim do esforço despendido na 

prova. 

 

4.5. Procedimentos Éticos 

Após ter sido solicitado por escrito o consentimento à Comissão de Ética da 

Universidade Fernando Pessoa para iniciar o estudo, começou-se por explicar aos 

participantes no estudo de maneira informal o objetivo do estudo, os seus riscos e 

benefícios, destacando-se o esclarecimento de dúvidas. Posteriormente obteve-se o 

consentimento informado (Anexo 1) devidamente assinado pelos participantes. 
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4.6. Procedimentos Estatísticos 

Foi considerado um nível de significância de p≤0,05. Todos os dados foram 

inseridos na base de dados e a sua análise foi efetuada utilizando o programa de 

estatística Statistical Program Social Sciences (SPSS) versão 20. 

Os valores considerados foram as médias e os desvios padrão das variáveis. 

Para a comparação das médias dos valores dos indivíduos sedentários e 

treinados, dada a ausência de normalidade das variáveis, utilizou-se o teste não 

paramétrico de Mann-Whitney. 
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5. Resultados 

Participaram neste estudo 24 indivíduos, 12 deles sedentários e 12 treinados. 

O grupo dos indivíduos treinados, apresenta uma média de idades de 44,50±4,44 

anos, uma altura de 176,25±5,17 (cm), um peso de 74,70±4,54 (kg), uma massa 

muscular de 35,52±4,56 (kg) quilogramas, uma percentagem de massa gorda corporal 

de 16,63±3,78 (%) e um índice de massa corporal de 24,95±1,51. 

O grupo dos indivíduos sedentários, apresenta uma média de idades 44,33±4,44 

anos, uma altura de 177,75±5,61 (cm), um peso de 85,97±12,69 (kg), uma massa 

muscular de 37,69±4,63 (kg), uma percentagem de massa gorda corporal de 21,7±3,42 

(%) e um índice de massa corporal de 26,73±3,51, como pode ser visualizado no gráfico 

nº1. 

 

Idade (anos) Altura (cm) Peso (Kg) MM (Kg) BFM (%) IMC

TREINADOS SEDENTÁRIOS

 
Gráfico nº1. Valores médios das medidas antropométricas dos indivíduos 

treinados e dos indivíduos sedentários. 
 

Relativamente aos valores médios dos parâmetros cardiopulmonares, o grupo 

dos indivíduos treinados, apresenta uma média de valores no pulso de oxigénio de 

19,43±2,86 (ml), no volume máximo de oxigénio 44,44±6,17 (ml/min/kg), no power 

output de 356,25±78,04 (w), na frequência cardíaca máxima de 178,50±13,30 (bpm) e 

no limiar anaeróbico de 143,50±18,47 (bpm). 
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O grupo dos indivíduos sedentários teve uma média de valores no pulso de 

oxigénio de 17,06±1,85 ml, no volume máximo de oxigénio de 31,86±3,28 (ml/min/kg), 

no power output de 256,83±46,43 (w), na frequência cardíaca máxima de 160,50±7,63 

(bpm) e no limiar anaeróbico de 119,25±8,34 (bpm) como se pode ver no gráfico nº2 

abaixo representado. 
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 Gráfico nº2. Valores médios dos parâmetros Cardiopulmonares dos indivíduos 
treinados e dos indivíduos sedentários. 

 

Nos valores médios dos parâmetros dos biomarcadores inflamatórios, o grupo 

dos indivíduos treinados, apresenta uma média de valores relativamente a proteína c 

reativa de 0,22±0,12, nos níveis de homocisteina 7,60±1,66, nos valores da 

alipoproteína a1 141,42±17,26, nos valores da alipoproteína B 86,58±20,92, no rácio 

entre as lipoproteínas B/alipoproteína A1 0,62±0,17, no colesterol total 186,08±29,91, 

nas hdl 54,92±15,54 e nas ldl 112,08±22,43. 

O grupo dos indivíduos sedentários apresentam um valor da proteína c reativa de 

0,88±2,37, nos níveis de homocisteina 12,35±3,38, nos valores da alipoproteína A1 

139,83±14,46, nos valores da alipoproteína B 87,17±17,18, no rácio entre as 

alipoproteína B/alipoproteína A1 de 0,63±0,14, no colesterol total 197,50±21,96, nas 

hdl 43,83±5,65 e nas ldl 123,56±23,56 como se visualiza no gráfico nº3. 
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Gráfico nº3. Valores médios dos parâmetros dos biomarcadores inflamatórios 

dos indivíduos treinados e dos indivíduos sedentários. 
 

Após a análise das médias dos parâmetros antropométricos, procedeu-se à 

comparação das médias dos valores, visualizando-se na tabela nº1 abaixo discriminada 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
38 

 



Comparação entre parâmetros antropométricos, cardiopulmonares e biomarcadores inflamatórios com o 
exercício e o envelhecimento entre indivíduos treinados e indivíduos sedentários 

Tabela nº1 – Comparação das médias dos parâmetros antropométricos dos indivíduos 

treinados e dos indivíduos sedentários. 

 

 

 

Treinados 

Média 

(dp) Sedentários 

Média 

(dp) Valor 

de p 

Idade (anos) 44,50 4,44 44,33 4,44 0,977 

Altura (cm) 176,25 5,17 177,75 5,61 0,705 

Peso (Kg) 74,70 4,54 85,97 12,69 *0,003 

MM (Kg) 35,52 4,56 37,69 4,63 0,436 

BFM (%) 16,63 3,78 21,7 3,42 *0,000 

IMC 24,95 1,51 26,73 3,51 0,094 

dp-desvio padrão; MM-massa magra; BFM-massa de gordura corporal; IMC-índice de massa corporal 

A média de idades no grupo de indivíduos treinados é de 44,50±4,44 (anos) e no 

grupo dos indivíduos sedentários é de 44,33±4,4 (anos), não havendo diferenças 

estatisticamente significativas. Relativamente à altura, verificamos que o grupo dos 

indivíduos treinados apresenta uma altura de 176,25±5,17 (cm) e o grupo dos indivíduos 

sedentários uma altura de 177,75±5,61 (cm), não havendo diferenças estatisticamente 

significativas. No parâmetro peso, o grupo dos indivíduos treinados obteve um peso de 

74,70±4,54 (kg) e o grupo dos indivíduos sedentários 85,97±12,69 (kg), havendo 

diferenças estatisticamente significativas de p=0,003. No parâmetro de massa magra os 

indivíduos do grupo treinado obtiveram um valor de 35,52±4,56 (kg) e o grupo dos 

indivíduos sedentários de 37,69±4,63 (kg), não havendo diferenças estatisticamente 

significativas. No parâmetro de percentagem de massa gorda corporal o grupo de 

indivíduos treinados obteve um valor de 16,63±3,78 (%) e o grupo de indivíduos 

sedentários 21,7±3,42 (%),havendo diferenças estatisticamente significativas de 

p=0,000. No parâmetro do índice de massa corporal o grupo dos indivíduos treinados 

obteve um valor de 24,95±1,51 e o grupo dos indivíduos sedentários um valor de 

26,73±3,51, não havendo diferenças estatisticamente significativas. 
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Relativamente às médias dos parâmetros cardiopulmonares dos participantes 

podemos visualizá-los na tabela nº2 

Tabela 2 – Comparação das médias dos parâmetros Cardiopulmonares dos 

indivíduos treinados e dos indivíduos sedentários 

 

 

Treinados 

Média 

(dp) Sedentários 

Média 

(dp) Valores 

de p 

VO2máx/HR 

(ml) 

19,43 2,86 17,06 1,85 0,050 

VO2máx 

(ml/min/Kg) 

44,44 6,17 31,86 3,28 *0,000 

Power 

output(W) 

356,25 78,04 256,83 46,43 *0,003 

FCmáx (bpm) 178,50 13,30 160,50 7,63 *0,002 

AT (bpm) 143,50 18,47 119,25 8,34 *0,001 
dp-desvio padrão; VO2máx/HR-pulso de oxigénio; VO2máx-volume máximo de oxigénio; Power output-carga máxima que atingiu 

no cicloergómetro; FCmáx- frequência cardíaca máxima; AT-limiar anaeróbico 

 

Após a análise dos valores médios dos parâmetros Cardiopulmonares, procedeu-

se à comparação das médias dos valores. 

A média do valor do pulso de oxigénio no grupo dos indivíduos treinados foi de 

9,43±2,86 (ml) e no grupo de indivíduos sedentários foi de 17,06±1,85 (ml), não 

havendo diferenças estatisticamente significativas. No volume máximo de oxigénio o 

valor do grupo dos indivíduos treinados foi de 44,44±6,17 (ml/min/kg) e o grupo dos 

indivíduos sedentários foi de 31,86±3,28 (ml/min/kg), havendo diferenças 

estatisticamente significativas de p=0,000. Relativamente aos valores do power output, 

o grupo dos indivíduos treinados foi 356,25±78,04 (w) e no grupo de indivíduos 

sedentários foi de 256,83±46,43 (w), havendo diferenças estatisticamente significativas 

de p=0,003. Nos níveis de frequência cardíaca máxima o valor do grupo dos indivíduos 

treinados foi de178,50±13,30 (bpm) e no grupo dos indivíduos sedentários foi de 

160,50±7,63 (bpm), havendo diferenças estatisticamente significativas de p=0,002. Nos 

valores do limiar anaeróbico o grupo dos indivíduos treinados obteve 143,50±18,47 
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(bpm), e o grupo dos indivíduos sedentários foi de 119,25±8,34 (bpm), havendo 

diferenças estatisticamente significativas de p=0,001. 

Na tabela nº3 abaixo representada, poderão ser visualizadas as comparações das 

médias dos parâmetros dos biomarcadores inflamatórios dos indivíduos treinados e dos 

indivíduos sedentários. 

Tabela 3 – Comparação das médias dos parâmetros dos biomarcadores 

inflamatórios dos indivíduos treinados e dos indivíduos sedentários. 

 

 

Treinados 

Média 

(dp) Sedentários 

Média 

(dp) Valores 

de p 

PCR 0,22 0,12 0,88 2,37 0,452 

Homocisteina 7,60 1,66 12,35 3,38 *0,000 

Apo A1 141,42 17,26 139,83 14,46 0,751 

Apo B 86,58 20,92 87,17 17,18 0,954 

Rácio (B/A1) 0,62 0,17 0,63 0,14 0,603 

Colesterol 

Total 

186,08 29,91 197,50 21,96 0,272 

HDL 54,92 15,54 43,83 5,65 *0,008 

LDL 112,08 22,43 123,00 23,56 0,236 
dp-desvio padrão; Apo A1-apolipoproteína A1; Apo B- apolipoproteína B; rácio (B/A1)-rácio apolipoproteína B/ apolipoproteína 
a1; HDL- lipoproteína de alta densidade; LDL- lipoproteína de baixa densidade 

A média do valor proteína c reativa no grupo dos indivíduos treinados foi de 

0,22±0,12 e no grupo dos indivíduos sedentários foi de 0,88±2,37, não havendo 

diferenças estatisticamente significativas. Os valores da homocisteina no grupo dos 

indivíduos treinados foi de 7,60±1,66 e no grupo dos indivíduos sedentários foi de 

12,35±3,38, havendo diferenças estatisticamente significativas de p=0,000. Os valores 

da alipoprotína A1 no grupo dos indivíduos treinados foi de 141,42±17,26 e no grupo 

dos indivíduos sedentários foi de 139,83±14,46, não havendo diferenças 

estatisticamente significativas. Os valores da alipoproteína B no grupo dos indivíduos 

treinados foi de 86,58±20,92 e no grupo dos indivíduos sedentários foi de 87,17±17,18, 

não havendo diferenças estatisticamente significativas. Os valores do rácio da 

alipoproteína B/alipoproteína A1 no grupo dos indivíduos treinados foi de 0,62±0,17 e 

no grupo dos indivíduos sedentários foi de 0,63±0,14, não havendo diferenças 

estatisticamente significativas. Os valores do colesterol total no grupo dos indivíduos 
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treinados foi de 186,08±29,91 e no grupo dos indivíduos sedentários foi de 

197,50±21,96, não havendo diferenças estatisticamente significativas. O valor do 

colesterol HDL no grupo dos indivíduos treinados foi de 54,92±15,54 e no grupo dos 

indivíduos sedentários foi de 43,83±5,65, havendo diferenças estatisticamente 

significativas de p=0,008. Os valores do colesterol LDL no grupo dos indivíduos 

treinados foi de 112,08±22,43 e no grupo dos indivíduos sedentários foi de 

123,56±23,56, não havendo diferenças estatisticamente significativas. 
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6. Discussão dos Resultados 

A inatividade física é um fator chave no desenvolvimento de doenças crónicas 

incluindo doenças cardiovasculares e doenças metabólicas, que são as mais comuns, 

debilitantes e mais dispendiosas. Com o estilo de vida moderno as consequências da 

inatividade física tendem a piorar (Booth, Chakravarthy, & Spangenburg, 2002; Sallis 

& Owen, 1999). A inatividade física, ou sedentarismo é um mal crescente da sociedade 

moderna dos países industrializados, e com ela surgem os problemas de saúde, em 

especial doenças crónico-degenerativas, salientando-se as do foro cardiovascular, que 

representam 50% do total de mortes desses países (Maud & Foster, 2006; Pate et al., 

1995; Bar-Or. 2000). 

 Sabemos que com o processo de envelhecimento ocorrem várias alterações no 

corpo humano, nomeadamente um aumento do peso, gordura corporal bem como a 

diminuição da massa muscular (Moreira et al., 2009). Este estudo confirmou que com o 

exercício, essas vicissitudes podem ser atenuadas, ou seja, sob o efeito crónico do treino 

e em indivíduos com mais de 40 anos, as diferenças entre os grupos, relativamente a 

essas diferenças tornam-se estatisticamente significativas. 

Segundo De Castro (1999), a antropometria é uma componente muito importante 

para prever o estado físico, nutricional e somático do indivíduo. Com ela, podemos 

obter informações relativas às dimensões estruturais e físicas do indivíduo, tais como a 

altura e peso, perímetro abdominal, da cintura e da anca, acerca dos tecidos adiposos e 

massa muscular no corpo, bem como acerca das alterações das dimensões corporais, 

peso, massa muscular e massa gorda no corpo do idoso, resultantes do processo de 

envelhecimento. 

Com os resultados antropométricos resultantes da análise estatística podemos 

afirmar que houveram diferenças estatisticamente significativas relativamente as 

distribuições peso total e nos valores de percentagem de gordura corporal (%BFM) ou 

seja, o grupo de indivíduos treinados apresentou valores significativamente inferiores de 

peso total e de percentagem de gordura corporal comparativamente com grupo de 

indivíduos sedentários (p=0,003 e p=0,000 respetivamente). Estes resultados podem ser 

comparados com os de Redman et al., (2007) em que o objetivo de estudo era comparar 

o efeito da restrição calórica, com ou sem exercício em indivíduos obesos e conclui que 
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comparativamente aos indivíduos que praticavam exercício físico, verificava-se um 

aumento da perda de massa gorda e consequente peso. Relativamente ao peso da massa 

muscular, que está descrita como sendo todo o tecido músculo-esquelético do corpo 

humano livre de gordura (Kim et al., 2002), não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas. Podemos assim confirmar que existem diferenças 

estatisticamente significativas entre pessoas sedentárias e treinadas no que toca aos 

aspetos antropométricos e que essas diferenças, neste estudo, se marcam pela diferença 

nos valores do peso e da gordura corporal. 

 No que diz respeito aos parâmetros cardiopulmonares, o sistema respiratório vai-

se degradando e deteriorando com o processo de envelhecimento, verificando-se assim 

uma menor capacidade de captar e utilizar o oxigénio atmosférico para sobreviver 

(Gallahue et al., 2005), nomeadamente uma diminuição das proteínas para o seu 

transporte e das mitocôndrias para a sua utilização, acarretando assim uma diminuição 

do consumo máximo de oxigénio (VO2max). 

Verificamos relativamente aos parâmetros cardiopulmonares, que os indivíduos 

treinados apresentam melhorias relativamente ao volume do consumo máximo de 

oxigénio (VO2max), melhorias relativamente à carga utilizada (Power Output), um 

aumento nos níveis da frequência cardíaca máxima (FCmax) apresentando e também um 

aumento significativo no valor do limiar de anaerobiose (AT), que está descrito como 

sendo o ponto teórico onde se deixa de usar o metabolismo aeróbico e se passa a usar o 

metabolismo anaeróbico, ou seja, como o ponto limite de consumo por via do 

metabolismo oxidativo dos lípidos não produzindo tantos metabolitos tóxicos para o 

organismo (Powers & Howley, 2000). Assim o corpo vai apresentar uma melhor 

economia no desempenho da tarefa solicitada. 

O único resultado que não diferiu significativamente entre os grupos foi o valor 

do pulso de oxigénio (VO2max/FC), ou seja, o grupo dos indivíduos treinados 

apresentava valores significativamente superiores de consumo máximo de oxigénio 

(VO2max), carga máxima, limiar de anaerobiose (AT) e frequência cardíaca máxima 

(FCmax) comparativamente ao grupo dos indivíduos sedentários (p =0,052). Todas as 

distribuições deste conjunto diferiram significativamente entre grupos treinados e 

sedentários (VO2max=0,000; Power Output=0,003; FCmax=0,002; AT=0,001). Os 
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resultados obtidos neste estudo relativamente ao VO2max vão ao encontro ao estudo feito 

por (Ozaki, 2013) em que demonstrou que os níveis de VO2max aumentavam conforme o 

treino realizado pelo indivíduo. Os valores de Power Output, FCmax e AT, são 

corroborados no estudo de Hayes et al., (2013) no qual analisava o efeito de um 

programa de exercício físico sobre a concentração das hormonas salivares e na 

composição corporal em indivíduos sedentários. 

Relativamente ao conjunto dos biomarcadores inflamatórios, e antes de discutir 

os resultados deste estudo, é importante justificar a utilização dos níveis de colesterol 

total, colesterol HDL e LDL como biomarcadores preditores de inflamação. Assim 

sendo e com a modificação do conceito de doença cardiovascular assentando atualmente 

numa base inflamatória, há uma tendência nos dias de hoje em desvalorizar os 

parâmetros associados ao colesterol, contudo existe uma correlação entre o colesterol 

total e a apolioproteína B1, bem como outra correlação entre o colesterol LDL e a 

apolipoproteina A, justificando assim a sua inclusão neste conjunto de biomarcadores 

(Chapman, 2006). 

Nestes parâmetros realçaram-se diferenças estatisticamente significativas entre 

os dois grupos apenas nos valores de homocisteina e colesterol HDL, sendo que, o 

grupo de indivíduos treinados apresenta valores significativamente inferiores nas 

concentrações de homocisteina e valores significativamente superiores nas 

concentrações do colesterol HDL comparativamente ao grupo dos indivíduos 

sedentários (p=0,000 e p=0,008 respetivamente). Os elevados níveis de Homocisteina e 

HDL são tido como alarmantes no que diz respeito a problemas cardiovasculares e os 

resultados obtidos neste estudo vão de encontro ao estudo realizado por (Wu et al., 

2013). 

Não houveram diferenças estatisticamente significativas relativamente as 

apolipoproteína A1 e B, no rácio entre ambas (apolipoproteína B/apolipoproteína A1), 

na Proteína C Reativa (PCR), no colesterol total e no colesterol LDL apesar de os 

valores diferirem ligeiramente uns dos outros no sentido lógico. 

Constata-se neste trabalho que um aumento da homocisteina e uma diminuição 

do colesterol HDL em indivíduos sedentários são indicadores precisos e importantes 

para predizer que um individuo terá um risco acrescido de poder vir a ter doenças 
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metabólicas (Humphrey et al., 2008). É igualmente importante salientar que a Proteína 

C Reativa (PCR), que para muitos clínicos é considerada como sendo o principal 

marcador inflamatório, o mais precocemente alterado, não apresentou diferenças 

estatisticamente significativas. Assim sendo, confirmamos neste estudo que a 

homocisteina e o colesterol HDL são dois biomarcadores inflamatórios a ter em conta, 

bem como sendo capazes de se manifestar primeiro do que a Proteína C Reativa (PCR), 

prevendo os mesmos tipos de problemas de saúde, nomeadamente o risco inflamatório 

cardiovascular e síndrome metabólico. 

Os resultados obtidos neste estudo foram de acordo com a base de estudo que se 

tinha definido apesar de não terem sido totalmente comprovados com a realidade 

relativamente a outras variáveis importantes como a massa de gordura corporal, a massa 

muscular (MM), o pulso de oxigénio (VO2max/FC), as apolipoproteínas A1 e B, o seu 

rácio, a PCR, o colesterol total e o colesterol LDL. Uma das possíveis razões para estas 

variáveis não se mostrarem estatisticamente significativas pode ter a ver com o fato do 

número da amostra ser pequena, fazendo com que não houvesse uma maior diferença 

entre as médias dos resultados. Possivelmente, se a amostra em estudo fosse maior, 

eventualmente os resultados poderiam ser mais esclarecedores, podendo 

tendencialmente haver uma confirmação total dos dados recolhidos para análise.  

De acordo com a discussão e com os dados apresentados neste estudo, existem 

benefícios físicos nos indivíduos praticantes de atividades físicas. Constatamos que o 

exercício físico promove melhorias no sistema antropométrico, cardiopulmonar e 

metabólico fazendo com que haja uma diminuição na percentagem de gordura corporal, 

um aumento das capacidades cardiopulmonares. 
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7. Conclusão 

 Nos dias de hoje é fundamental a prática de atividade física, quer motivos de 

saúde, estética ou mesmo pelo simples fato de se socializar com outras pessoas. A 

consciencialização de que a prática de atividade é fundamental tem extrema 

importância, pois além de promover melhorias físicas e mentais, também é uma 

estratégia não medicamentosa que ajuda a melhorar a qualidade de vida dos indivíduos. 

 Neste estudo constatou-se que o exercício físico altera os parâmetros 

Antropométricos, Cardiopulmonares e os Biomarcadores Inflamatórios. 

 Demonstrou também que a homocisteina e o colesterol HDL, revelaram-se como 

os biomarcadores inflamatórios mais precocemente alterados no grupo dos indivíduos 

sedentários, sugerindo-lhes um papel mais relevante para futuros estudos subjacentes a 

temática do envelhecimento e saúde cardiovascular. 

A atividade física está associada a uma melhoria da mobilidade, capacidade funcional e 

qualidade de vida durante o processo de envelhecimento. De salientar que tão 

importante quanto estimular a prática regular de atividade física é a de adotar um estilo 

de vida ativo no dia-a-dia do indivíduo, visto que este é parte fundamental de um 

envelhecer com saúde e qualidade. 
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ANEXOS 



Comparação entre parâmetros antropométricos, cardiopulmonares e biomarcadores inflamatórios com o 
exercício e o envelhecimento entre indivíduos treinados e indivíduos sedentários 

 

Anexo 1                       DECLARAÇÃO DE CONSENTIMENTO 

Considerando a “Declaração de Helsínquia” da Associação Médica Mundial 

(Helsínquia 1964; Tóquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996 Edimburgo 2000) 

 

Designação do Estudo: Associação entre parâmetros antropométricos, cardiopulmonares e 
biomarcadores inflamatórios com o exercício e o envelhecimento 

 

Eu, abaixo-assinado, (nome completo do 
participante)______________________________, compreendi a explicação que me foi 
fornecida, por escrito e verbalmente, da investigação que se tenciona realizar, para qual é pedida 
a minha participação. Foi-me dada oportunidade de fazer as perguntas que julguei necessárias e 
para todas obtive respostas satisfatórias. 

Tomei conhecimento que, de acordo com as recomendações da Declaração de 
Helsínquia, a informação que me foi prestada versou os objetivos, os métodos, os benefícios 
previstos, os riscos potenciais e o eventual desconforto. Além disso, foi-me afirmado que tenho 
o direito de decidir livremente aceitar ou recusar a todo o tempo a minha participação no estudo. 

Sei que se recusar não haverá qualquer prejuízo na assistência que me é prestada. 

Foi-me dado todo o tempo de que necessitei para refletir sobre esta proposta de 
participação. 

Nestas circunstâncias, decido livremente aceitar participar neste projeto de investigação, 
tal como me foi apresentado pelo investigador(a). 

 

Data:____/___________________/ 20______ 

 

Assinatura do(a) participante: 

___________________________________________ 

O(A) Investigador(a) responsável: 

Nome: Ricardo Filipe Meireles Vieira 
 

Assinatura: ___________________________________ 

 

O modelo de solicitação de consentimento informado aqui apresentado é optativo 
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