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RESUMO 

 

Introdução: sinais e sintomas são frequentes em programas de reabilitação cardíaca 

(PRC). As medidas antropométricas e a composição corporal têm sido relacionadas à 

ocorrência de eventos adversos graves. Identificar se as medidas antropométricas e a 

composição corporal estão relacionadas à ocorrência de sinais e sintomas pode orientar 

as abordagens terapêuticas e as estratégias de estratificação de risco utilizadas nos PRC, 

e contribuir para o aumento na segurança dos pacientes. Objetivo:  investigar a relação 

entre as medidas antropométricas e a composição corporal com a ocorrência de sinais e 

sintomas em PRC, considerando sexo, idade e aptidão cardiorrespiratória. Métodos:  

estudo observacional de coorte longitudinal que incluiu participantes diagnosticados com 

doenças cardiovasculares (DCV) e/ou fatores de risco para DCV, de um PRC baseado em 

exercícios. Foram obtidos dados demográficos (idade e sexo) e médicos (diagnóstico, 

tempo de participação no PRC, fatores de risco para DCV, comorbidades e medicamentos 

em uso) a partir dos prontuários do PRC de cada participante. Medidas antropométricas 

(peso corporal, estatura, circunferências da cintura, abdômen, panturrilha, quadril, e 

braço, razão cintura-quadril, razão cintura-estatura, índice de conicidade, índice de 

adiposidade corporal, índice de massa corporal, índice de volume abdominal, índice de 

forma corporal e índice de arredondamento corporal) foram avaliados utilizando uma 

balança digital, um estadiômetro e uma fita métrica, ou foram calculados. As variáveis de 

composição corporal (gordura corporal, percentual de gordura corporal, massa magra, 

total de água corporal e hidratação da massa magra) foram avaliadas por meio de um 

equipamento de bioimpedância tetrapolar. Os sinais (alterações de pulso, aumento da 

pressão sistólica (PAS) >200mmHg e/ou diastólica (PAD) >120mmHg durante o 

exercício, taquipneia e palidez) e sintomas (angina, cãibra, dor muscular, fadiga, tontura 

e náusea) foram avaliados em 24 sessões de PRC. Os participantes foram divididos em 

grupos por sexo, e pela mediana da amostra para consumo máximo de oxigênio (VO2 

máx.) e idade, para avaliar a relação entre medidas antropométricas e composição 

corporal com a ocorrência de sinais e sintomas considerando sexo, idade e aptidão 

cardiorrespiratória. As relações foram testadas por meio da a correlação de Pearson ou 

Spearman, dependendo da normalidade dos dados (Shapiro-Wilk). O nível de 

significância estatística foi definido em <0,05. Resultados:  Foram observadas 

correlações positivas fracas entre dor muscular com índice de massa corporal (r=0,274) e 

percentual de gordura corporal (r= 0.249), aumento da PAD no exercício com 



 
 

circunferência de braço (r=0,242) e percentual de gordura corporal (r=0,264), alteração 

de pulso com hidratação da massa magra (r= 0,261), e entre o total de sinais e sintomas 

com hidratação da massa magra (r= 0.252). Foram observadas correlações negativas 

fracas entre o aumento da PAD no exercício com índice de forma corporal (r=-0,261) e 

entre cãibras com circunferência da cintura (r=-0,259) e índice de volume abdominal (r=-

0,247). Observou-se maior número de correlações significativas no grupo masculino, no 

grupo com participantes mais jovens e no grupo menor VO2 máx. Conclusão:  a 

ocorrência de dor muscular parece estar relacionada a um maior índice de massa corporal 

e maior percentual de gordura corporal, o aumento da PAD no exercício parece estar 

relacionado à maior circunferência do braço e maior percentual de gordura, e alteração 

de pulso e o total de sinais e sintomas parecem estar relacionados à maior hidratação da 

massa magra. A ocorrência de aumento da PAD no exercício parece estar relacionada a 

menor índice de forma corporal, e cãibras parecem estar relacionadas a menor 

circunferência da cintura e índice de volume abdominal.  As relações entre as medidas 

antropométricas e a composição corporal com sinais e sintomas parecem ser influenciadas 

pelo sexo, idade e aptidão cardiorrespiratória. 

 

Palavras-chave: Antropometria; composição corporal; doenças cardiovasculares; 

reabilitação cardíaca; sinais e sintomas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Background: Signs and symptoms are frequent in cardiac rehabilitation programs (CRP). 

Anthropometric measurements and body composition have been related to the occurrence 

of major adverse events. Identification of whether anthropometric measurements and 

body composition are related to the occurrence of signs and symptoms may guide 

therapeutic approaches and risk stratification strategies used in CRP and contribute to 

increased patient safety. Aim: To investigate the relationship between anthropometric 

measurements and body composition with the occurrence of signs and symptoms in CRP, 

considering sex, age, and cardiorespiratory fitness. Methods: An observational 

longitudinal study that included participants diagnosed with cardiovascular disease 

(CVD) or CVD risk factors, from an exercise-based CRP. Demographic (age and sex) 

and medical data (diagnosis, time of participation in the CRP, CVD risk factors, 

comorbidities, and medicines in use) were obtained from the CRP records of each 

participant. Anthropometric measurements (body weight, height, abdominal, calf, hip, 

mid-upper arm, and waist circumferences, waist-hip ratio, waist-height ratio, conicity 

index, body adiposity index, body mass index, abdominal volume index, body shape 

index, and body roundness index) were assessed using a scale, a stadiometer, and a tape 

measure or were calculated. Body composition variables (body fat, body fat percentage, 

fat-free mass, total body water, and hydration of fat-free mass) were assessed using 

tetrapolar bioimpedance equipment. Signs (arrhythmias, increased systolic (SBP) 

>200mmHg and/or diastolic (DBP) >120mmHg blood pressure during the exercise, 

tachypnea, and pallor) and symptoms (angina, cramp, muscle pain, fatigue, dizziness, and 

nausea) were assessed in 24 CRP sessions. Participants were divided into groups by sex, 

and by the median of the sample for maximal oxygen uptake (VO2 max) and age, to 

evaluate the relationships between anthropometric measurements and body composition 

with the occurrence of signs and symptoms considering sex, age, and cardiorespiratory 

fitness. The relationships were tested using Pearson's or Spearman's correlations, 

depending on the normality of the data (Shapiro-Wilk). The statistical significance level 

was set at <0.05. Results: Small positive correlations of muscle pain with body mass 

index (r=0.274) and body fat percentage (r= 0.249), increased DBP in exercise with mid-

upper arm circumference (r=0.242) and body fat percentage (r=0,264), arrhythmias with 

hydration of fat-free mass (r= 0.261), and total signs and symptoms with hydration of fat-

free mass (r= 0.252) were observed. Small negative correlations were found between 



 
 

increased DBP in exercise with body shape index (r=-0.261), and between cramps with 

waist circumference (r=-0.259) and abdominal volume index (r=-0.247). A higher 

number of significant correlations were observed in the male group, younger group, and 

lower VO2 max group. Conclusion: The occurrence of muscle pain seems to be related 

to a higher body mass index and higher fat mass percentage, increased DBP in exercise 

seems to be related to a higher mid-upper arm circumference and higher fat mass 

percentage, and arrhythmias and total signs and symptoms seem to be related to higher 

hydration of fat-free mass. The occurrence of increased DBP in exercise seems to be 

related to a lower body shape index, and cramps seem to be related to a lower waist 

circumference and abdominal volume index. The relationships between anthropometric 

measurements and body composition with signs and symptoms seem to be influenced by 

sex, age, and cardiorespiratory fitness. 

 

Keywords: Anthropometry; body composition; cardiovascular diseases; cardiac 

rehabilitation; signs and symptoms. 
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APRESENTAÇÃO DO MODELO TEÓRICO 

 

Este é um modelo alternativo de dissertação e contempla a pesquisa intitulada 

“Medidas antropométricas e composição corporal estão relacionadas à ocorrência 

de sinais e sintomas em programas de reabilitação cardíaca?” realizada no 

Laboratório de Fisiologia do Estresse da Faculdade de Ciências e Tecnologia, 

Universidade Estadual Paulista “Júlio de Mesquita Filho” (FCT/UNESP), Presidente 

Prudente, São Paulo, Brasil. 

Esta dissertação está apresentada em consonância com as normas do modelo 

alternativo do Programa de Pós-Graduação Stricto Sensu em Ciências do Movimento - 

Interunidades da Faculdade de Ciências e Tecnologia, Universidade Estadual Paulista 

“Júlio de Mesquita Filho” (FCT/UNESP), São Paulo, Brasil. 

A presente dissertação está dividida em quatro capítulos:  

• Capítulo 1, que é composto pela contextualização geral do tema; 

• Capítulo 2, que é composto pelo estudo original intitulado “As medidas 

antropométricas estão relacionadas à ocorrência de sinais e sintomas em 

programas de reabilitação cardíaca baseados em exercício? Um estudo 

observacional longitudinal”, submetido ao periódico Progress in 

Cardiovascular Disease, que possui fator de impacto 8,194 e é classificado 

no extrato A1 de acordo com o WebQualis vigente. 

• Capítulo 3, que é composto pelo estudo original intitulado “Relação entre a 

composição corporal e a ocorrência de sinais e sintomas em programas de 

reabilitação cardíaca baseados em exercício: um estudo observacional 

longitudinal”, que será submetido ao periódico Clinical Rehabilitation, que 

possui fator de impacto 3,477 e é classificado no extrato A1 de acordo com 

o WebQualis vigente. 

• Capítulo 4, que é composto pelas considerações finais da dissertação. 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO 1 
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CONTEXTUALIZAÇÃO  

 

1.1 Doenças cardiovasculares: epidemiologia e relação com medidas 

antropométricas e composição corporal 

As doenças cardiovasculares (DCV) são consideradas a principal causa de morte no 

mundo (GBD 2017 CAUSES OF DEATH COLLABORATORS, 2017; ROTH et al., 

2017). Especificamente no Brasil, independente da redução na taxa de mortalidade por 

essas doenças observada nos últimos anos (NASCIMENTO et al., 2018; RIBEIRO et al., 

2016; ZOU et al., 2020), o país ainda concentra o maior número de óbitos nas doenças do 

aparelho circulatório, sobretudo no acidente vascular cerebral e na doença arterial  

coronariana (RIBEIRO et al., 2016).  

A elevada prevalência das DCV pode ser justificada pelos maus hábitos alimentares 

associados ao baixo nível de atividade física, tabagismo e consumo de álcool excessivo 

presente na população (ARENA et al., 2015). Observa-se que o consumo de produtos 

industrializados, gorduras saturadas e alimentos ricos em açúcar e sódio têm aumentado 

atualmente (FERRETTI et al., 2019; SERRA-MAJEM et al., 2018). Além disso, estima-

se que pelo menos um terço da população adulta não atende as recomendações mínimas 

de atividade física (150 a 300 minutos de atividade física aeróbica de intensidade 

moderada, ou 75 a 150 minutos de atividade física aeróbica de intensidade vigorosa) 

(DING, 2018; HALLAL et al., 2012; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). 

O baixo nível de atividade física e os maus hábitos alimentares comprometem as 

medidas antropométricas e a composição corporal, e possuem relação direta com  o 

desenvolvimento de DCV (LÉVESQUE et al., 2017). Maior índice de massa corporal, 

circunferência abdominal e o excesso de gordura corporal, por exemplo, foram 

relacionados ao aumento do risco de fibrilação atrial (ARONIS et al., 2015). Maior 

circunferência de cintura foi relacionada ao aumento no risco de doença arterial 

coronariana (CHEN et al., 2020). A gordura corporal apresentou relação positiva com o 

desenvolvimento de DCV, como doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca 

congestiva e cardiomiopatia (KNOWLES et al., 2021). E ainda, diversas medidas 

antropométricas e variáveis de composição corporal tem sido consideradas preditoras e 

definem os  fatores de risco cardiovasculares, como hipertensão, dislipidemia e diabetes 

mellitus tipo 2 (LIU et al., 2019; LUKSIENE et al., 2015; SU et al., 2015; ZENG et al., 

2015; ZHANG et al. 2019). 
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1.2 Reabilitação cardíaca e a ocorrência de sinais e sintomas 

Com o intuito de reduzir os fatores de risco (HERDY et al., 2014) e a carga imposta 

pelas DCV (ANDERSON et al., 2016), diversos tipos de tratamento foram sendo 

desenvolvidos ao longo dos anos. Nesse contexto, destaca-se a reabilitação cardíaca, que é 

definida pela Organização Mundial da Saúde como “o conjunto de atividades necessárias 

para assegurar às pessoas com DCV condição física, mental e social ótima, que lhes permita 

ocupar pelos seus próprios meios um lugar tão normal quanto seja possível na sociedade” 

(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 1964), e é recomendada por diretrizes nacionais 

(HERDY et al., 2014) e internacionais (AMSTERDAM et al., 2014; O’GARA et al., 

2013; PIEPOLI et al., 2014; SMITH et al., 2011) para tratamento dos indivíduos com 

DCV. 

Dentre os inúmeros benefícios obtidos com a participação em programas de 

reabilitação cardíaca (PRC), a redução da mortalidade (HERDY et al., 2014; VAN 

HALEWIJN et al., 2017; SANDERCOCK et al., 2013) e do número de hospitalizações 

(ANDERSON et al., 2016; HERDY et al., 2014); deve ser destacada. Além disso, 

evidências mostram que os PRC promovem ainda o aumento da sobrevida 

(SANDERCOCK et al., 2013), da função cardíaca e da qualidade de vida (ANDERSON 

et al., 2016; PIEPOLI et al., 2014), aumento da tolerância ao exercício (PIEPOLI et al., 

2014), e a redução dos níveis de ansiedade, estresse e depressão (PRICE et al., 2016). 

Apesar de seguros, os PRC não estão isentos de riscos (FRANKLIN et al., 1998; 

HASKELL, 1994; PAVY et al., 2006; SAITO et al., 2014; VONGVANICH et al., 1996). 

A literatura mostra que eventos adversos graves como paradas cardiorrespiratórias fatais 

e não fatais (PAVY et al., 2006; VONGVANICH et al., 1996), infarto agudo do miocárdio 

(PAVY et al., 2006; VONGVANICH et al., 1996) e alterações eletrocardiográficas 

(PAVY et al., 2006), podem ocorrer durante as sessões dos PRC. 

No estudo de Haskell (1978), foram observados 1 evento adverso grave não fatal a 

cada 34.673 pacientes/horas e 1 fatal em 116.402, em 30 PRC da América do Norte. 

Vongvanich et al. (1996) e Franklin et al. (1998) relataram a ocorrência de paradas 

cardíacas e infarto agudo do miocárdio não fatais, totalizando, respectivamente, 1/67.126 

e 1/58.451 pacientes/horas de exercício. Já Pavy et al. (2006) avaliaram a ocorrência de 

eventos adversos graves  (dor torácica com modificações típicas de eletrocardiograma, 

arritmias ventriculares graves, síncope e parada cardiorrespiratória) em 65 PRC ao longo 

de 1 ano, e verificaram 1 evento adverso grave a cada 49.565 pacientes/horas de exercício. 

Além disso, em um estudo mais recente, Saito et al. (2014) relataram a ocorrência de 50 
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eventos adversos graves (parada cardiorrespiratória, infarto agudo do miocárdio, 

taquicardia ventricular e eventos cerebrovasculares) em 383.096 pacientes/horas de 

exercício. Resultados semelhantes foram observados em diversos outros estudos 

presentes na literatura (DUGMORE et al., 1999; KIM et al., 2012; PAUL-LABRADOR 

et al., 1999; SCHEINOWITZ et al., 2005; VAN CAMP et al., 1986). 

Além da ocorrência de eventos adversos graves, sinais e sintomas são também 

observados regularmente durante o decorrer dos PRC (VANDERLEI et al., 2006). 

Durante a realização de exercícios físicos, uma série de modificações são desencadeadas 

no organismo em decorrência do aumento da demanda metabólica (HEINONEN et al., 

2014). Dentre elas, alterações nos parâmetros cardiorrespiratórios, aumento do consumo 

de oxigênio no miocárdio e da força de contração miocárdica (HEINONEN et al., 2014), 

e mesmo as características clínicas do próprio paciente (HOSSACK et al., 1982), como o 

diagnóstico médico, são alguns dos exemplos que podem favorecer o aparecimento de 

sinais e sintomas nos PRC. 

Em um estudo realizado pelo nosso grupo (VANDERLEI et al., 2006), alterações 

de pulso, fadiga, dor muscular, angina, tontura, pressão sistólica >200 mmHg e pressão 

diastólica >120 mmHg no exercício, náusea, taquipneia, palidez e cãibra foram 

observados com uma frequência de um sinal/sintoma a cada 25,59 horas de frequência 

nos PRC. 

A literatura mostra que sintomatologia semelhante as descritas acima pode ser 

manifestada previamente a eventos adversos graves (KOSUGE et al., 2006; NARAYAN 

et al., 2019). Como exemplo, angina, dispneia, náusea, tontura e fadiga podem sinalizar 

a ocorrência de um infarto agudo do miocárdio (KOSUGE et al., 2006) e foram relatados 

por vítimas de morte súbita cardíaca anteriormente ao ocorrido (NARAYAN et al., 2019). 

 

1.3 Medidas antropométricas e composição corporal: relação com eventos adversos 

graves 

Um crescente corpo de pesquisas tem se direcionado para a avaliação da ocorrência 

de eventos adversos graves e sua relação com as medidas antropométricas e a composição 

corporal. Maior circunferência de cintura foi relacionada à ocorrência de infarto agudo 

do miocárdio e morte por DCV em indivíduos do sexo masculino com diabetes mellitus 

tipo 2 (XING et al., 2020). Maior circunferência de cintura e relação cintura-estatura 

foram apontadas como forte preditoras de risco de acidente vascular cerebral isquêmico 

em mulheres com idade entre 50 e 74 anos (ZAHN et al., 2018). Indivíduos com alta 
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relação cintura-quadril apresentaram maior probabilidade de sofrer um infarto agudo do 

miocárdio (CAO et al., 2018). E, em mulheres com doença arterial coronariana, o 

aumento da relação cintura-quadril intensificou as chances de ocorrer um evento adverso 

grave, como angina instável, arritmias ventriculares e acidente vascular cerebral 

(MEDINA-INOJOSA et al., 2018). 

A relação entre o índice de massa corporal e a ocorrência de eventos adversos 

graves ainda é inconsistente, mas parte dos estudos mostram que existe relação entre um 

maior índice de massa corporal e o surgimento de eventos adversos graves, como infarto 

agudo do miocárdio, acidente vascular encefálico e morte por todas as causas (AUNE et 

al., 2016; XING et al., 2018). 

Assim como as medidas antropométricas, as variáveis que refletem a composição 

corporal estão também relacionadas ao surgimento de eventos adversos graves (CHEN et 

al., 2016; XING et al., 2019). Alto percentual de gordura corporal, por exemplo, mostrou 

relação com a ocorrência de infarto agudo do miocárdio e acidente vascular encefálico 

em coronariopatas e em indivíduos saudáveis (CHEN et al., 2016). Além disso, Xing et 

al. (2019) sugeriram que indivíduos com DCV ou com alto risco para DCV possuem 

maior probabilidade de apresentar eventos adversos graves com o aumento da gordura 

corporal, e que maior massa magra pode ocasionar um efeito protetor nessa população. 

 

1.4 Lacunas no contexto dos sinais e sintomas em PRC e justificativa do estudo 

Apesar da ocorrência de sinais e sintomas ser um importante preditor de eventos 

adversos graves (KOSUGE et al., 2006; NARAYAN et al., 2019), resultados de um 

estudo publicado recentemente em periódico internacional (Clinical Rehabilitation) pelo 

nosso grupo de pesquisa, no qual a candidata é coautora, mostraram que a maioria dos 

protocolos de estratificação de risco (protocolos desenvolvidos pelo American College of 

Sports Medicine (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2007), Sociedade 

Brasileira de Cardiologia (MORAES et al., 2005), American Heart Association 

(FLETCHER et al., 2013), Sociedade Francesa de Cardiologia (MONPÈRE et al, 2002), 

Sociedade Espanhola de Cardiologia (VELASCO et al., 2000; PÉREZ et al., 2000), e o 

protocolo desenvolvido por Frederic J. Pashkow (PASHKOW, 1993) atualmente 

disponíveis, e que têm por objetivo definir o nível de risco do paciente para a elaboração 

de um tratamento adequado (SILVA et al., 2014), não estão associados com a ocorrência 

de sinais e sintomas (alteração de pulso, angina, aumento dos valores da pressão arterial 

no exercício (>220/110 mmHg), taquipneia, palidez, cãibra, dor muscular, fadiga, tontura 
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e náusea) nos PRC (RIBEIRO et al., 2020). Além disso, apesar de ter sido encontrada 

associação entre o protocolo de estratificação da Associação Americana de Reabilitação 

Cardiovascular e Pulmonar (AMERICAN ASSOCIATION OF CARDIOVASCULAR 

AND PULMONARY REHABILITATION, 2007) e a ocorrência de sinais e sintomas, 

não foram observados valores significativos para as análises de acurácia, sensibilidade e 

especificidade (RIBEIRO et al., 2020). Por fim, é importante lembrar que a estratificação 

de risco realizada por meio deste protocolo se baseia nos achados do teste de esforço 

máximo (SILVA et al., 2014), que, apesar de importante, pode não ser parte da rotina 

clinica dos PRC, tendo em vista o custo destes exames complementares e a oferta reduzida 

pelo Sistema Único de Saúde (SANTOS et al., 2016; SOUZA et al., 2014). 

Diante disso, encontrar variáveis que possam estar relacionadas à ocorrência de 

sinais e sintomas em PRC e que possam ser aplicáveis a prática clínica é relevante, uma 

vez que a utilização dessas variáveis pode fornecer informações relevantes para nortear 

as estratégias de monitorização, a escolha do tipo e da intensidade do exercício realizado, 

além da duração das fases contidas dentro de uma sessão, aspectos que são importantes 

para a segurança dos pacientes nos PRC. 

Nesse contexto, nosso grupo de pesquisa elaborou um projeto financiado pela 

FAPESP (Processo FAPESP n° 2017/20657-5), cujo protocolo está publicado 

(VANZELLA et al., 2019) que teve, dentre seus objetivos, analisar a correlação entre 

variáveis clínicas, físicas e bioquímicas e a ocorrência de sinais e sintomas em PRC.  

Nesse projeto, demonstramos que índices obtidos pela variabilidade da frequência 

cardíaca que determinam a modulação parassimpática (TAKAHASHI et al., 2020), força 

muscular de quadríceps e capacidade funcional estão inversamente correlacionados com 

a ocorrência de sinais e sintomas, enquanto que, a frequência cardíaca de repouso 

apresentou correlação positiva com a ocorrência de sinais e sintomas em PRC (Dados em 

avaliações por periódicos internacionais). 

Com base no contexto apresentado na sessão “Medidas antropométricas e 

composição corporal: relação com eventos adversos graves”, nota-se que diferentes 

medidas antropométricas e a composição corporal estão relacionadas à ocorrência de 

eventos adversos graves, que, como acima mencionado, podem ocorrer em PRC. Dessa 

forma, é possível que as medidas antropométricas e a composição corporal também 

estejam relacionadas a ocorrência de sinais e sintomas em PRC. 

Ressalta-se ainda que a obesidade, que está relacionada a maiores valores de IMC, 

dentre outras variáveis antropométricas e de composição corporal (ASSOCIAÇÃO 
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BRASILEIRA PARA O ESTUDO DA OBESIDADE E DA SÍNDROME 

METABÓLICA, 2016), está relacionada com a ocorrência de sinais e sintomas como 

tontura (CORNA et al., 2017), náuseas (HUSEINI et al., 2014), aumento da pressão 

arterial (BURGER et al., 2009) e do risco de arritmia ventricular durante o exercício físico 

(SABBAG et al., 2016), dor musculoesquelética (SALLEHUDDIN et al., 2018), e 

taquipneia (DREHER et al., 2012). Fatores como o aumento na ativação simpática e da 

atividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona, hipertrofia ventricular esquerda 

concêntrica, alterações gastrointestinais e no padrão respiratório, que são promovidos 

pelo excesso de peso, ampliam a possibilidade do surgimento de sinais e sintomas em 

indivíduos obesos (BURGER et al., 2009; CORNA et al., 2017; DREHER et al., 2012; 

HUSEINI et al., 2014; SABBAG et al., 2016; SALLEHUDDIN et al., 2018).  

Como mencionado acima, dados de um estudo realizado pelo nosso grupo de 

pesquisa (VANDERLEI et al., 2006) revelaram que estes sinais e sintomas foram os mais 

frequentemente observados durante sessões de PRC, o que reforça nossa hipótese sobre 

a relação entre as medidas antropométricas e da composição corporal com a ocorrência 

de sinais e sintomas em PRC.  Contudo, até o momento, não há estudos que investiguem 

a existência dessa relação. 

É importante frisar que a relação entre as medidas antropométricas e da composição 

corporal com a ocorrência de sinais e sintomas pode sofrer influência de fatores como 

sexo, idade e aptidão cardiorrespiratória. No estudo de Overvad et al. (2013), a relação 

entre índice de massa corporal e eventos adversos graves (AVC isquêmico, 

tromboembolismo ou morte) em indivíduos com fibrilação atrial foi influenciada pelo 

sexo. Enquanto homens apresentaram relação positiva entre sobrepeso e obesidade com 

eventos adversos, relação positiva para peso normal e eventos adversos foi encontrada 

para as mulheres. Além disso, Srikanthan et al. (2021) mostraram que apesar da relação 

inversa entre massa magra e mortalidade cardiovascular observada tanto em homens 

quanto em mulheres, relação inversa entre gordura corporal e mortalidade cardiovascular 

foi observada apenas no sexo feminino. As diferenças existentes na composição corporal 

entre homens e mulheres, sobretudo quanto ao acúmulo de gordura visceral ao redor do 

tronco e abdome (BREDELLA, 2017), podem justificar os achados destes estudos, e 

também influenciar a relação entre as medidas antropométricas e a composição corporal 

com a ocorrência de sinais e sintomas.  

Com o envelhecimento, são observadas mudanças na composição corporal, 

caracterizadas por redução na massa magra e aumento da gordura corporal (AL-SOFIANI 
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et al., 2019), fato que deve ser levado em consideração em pesquisas que avaliam a 

composição corporal. Além disso, já foi demonstrado que a relação entre índice de massa 

corporal e mortalidade se torna mais forte com o aumento da idade (MASTERS et al., 

2013).   

A influência da aptidão cardiorrespiratória na relação entre obesidade-eventos 

adversos também já foi reportada por diversos autores (MCAULEY et al., 2014; LAVIE 

et al., 2014), e pode ser explicada por uma série de mecanismos. Maior aptidão 

cardiorrespiratória foi relacionada a mudanças favoráveis na estrutura e função 

cardiovascular (BRINKER et al., 2014). Além disso, um estudo recente demonstrou que 

a aptidão cardiorrespiratória tem papel fundamental no controle da inflamação associada 

a obesidade (DORNELES et al., 2019).  

Portanto, a avaliação da relação entre as medidas antropométricas e a composição 

corporal com a ocorrência de sinais e sintomas também deve ser feita considerando sexo, 

idade e a aptidão cardiorrespiratória.  

 

1.5 OBJETIVOS 

 

1.5.1 Geral 

O objetivo desta dissertação foi investigar se existe correlação entre as medidas 

antropométricas e a composição corporal com a ocorrência de sinais e sintomas em PRC. 

 

1.5.2 Específicos 

I)  Investigar se as circunferências de cintura, quadril, abdome, braço e panturrilha, 

as relações cintura-quadril e cintura-estatura e os índices antropométricos (índice de 

massa corporal, índice de conicidade, índice de volume abdominal, índice de forma 

corporal, índice de adiposidade corporal, e índice de arredondamento corporal) estão 

relacionados a ocorrência de sinais e sintomas em PRC. 

II) Investigar se as variáveis de composição corporal avaliadas pela análise de 

impedância bioelétrica (gordura corporal, percentual de gordura corporal, massa magra, 

total de água corporal, hidratação da massa magra) estão relacionadas a ocorrência de 

sinais e sintomas em PRC. 

III) Investigar a influência do sexo, idade e aptidão cardiorrespiratória na relação 

entre as medidas antropométricas e a composição corporal com a ocorrência de sinais e 

sintomas em PRC.  
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1.6 CONTRIBUIÇÃO À LITERATURA E DIRECIONAMENTOS FUTUROS 

Investigar a relação entre as medidas antropométricas e da composição corporal 

com a ocorrência de sinais e sintomas em PRC pode contribuir para melhores condições 

de estratificação de risco e segurança nesses programas Além disso, nossos resultados 

poderão auxiliar no gerenciamento dos fatores de risco e no desenvolvimento de ações 

educativas nos PRC. 

A facilidade e o baixo custo para a obtenção das medidas antropométricas e da 

composição corporal pode contribuir para a sua implementação na rotina de avaliações 

dos PRC em países menos favorecidos economicamente como o Brasil.  

Como apontado acima, os protocolos de estratificação de risco atualmente 

utilizados não são eficazes para prever a ocorrência de sinais e sintomas em PRC. Nossos 

resultados poderão, em conjunto com outras variáveis clínicas e físicas que foram já 

relacionadas a ocorrência de sinais e sintomas, contribuir para o desenvolvimento de um 

novo protocolo de estratificação de risco que possa ser utilizado na previsão da ocorrência 

de sinais e sintomas em PRC.   

Assim, com o intuito de acrescentar elementos à literatura relacionados ao tema 

exposto, reunir informações relevantes a prática clínica e atingir os objetivos propostos, 

foram elaborados dois manuscritos: 

1) O primeiro manuscrito intitulado “As medidas antropométricas estão 

relacionadas à ocorrência de sinais e sintomas em programas de reabilitação cardíaca 

baseados em exercício? Um estudo observacional longitudinal” teve por objetivo 

“investigar a relação entre medidas antropométricas com a ocorrência de sinais e 

sintomas em programas de reabilitação cardíaca, considerando sexo, idade e aptidão 

cardiorespiratória”.  

2) O segundo manuscrito intitulado “Relação entre composição corporal e 

ocorrência de sinais e sintomas em programas de reabilitação cardíaca baseados em 

exercício: um estudo observacional longitudinal” teve por objetivo “investigar se a 

composição corporal está relacionada a ocorrência de sinais e sintomas em programas 

de reabilitação cardíaca, considerando sexo, idade e aptidão cardiorrespiratória”.  
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CAPÍTULO 4 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

A avaliação da relação entre medidas as antropométricas e da composição corporal com 

a ocorrência de sinais e sintomas em PRC mostrou que: 

I) Medidas antropométricas e composição corporal estão relacionadas a ocorrência de 

sinais durante as sessões de PRC. A ocorrência de aumento da pressão diastólica no exercício 

está relacionada a uma maior circunferência de braço e maior percentual de gordura corporal, 

como também a um menor índice de forma corporal. Além disso, a ocorrência de alteração de 

pulso está relacionada a uma maior hidratação da massa magra. 

II) Medidas antropométricas e composição corporal também estão relacionadas a 

ocorrência de sintomas durante as sessões de PRC. A ocorrência de dor muscular está 

relacionada a um maior índice de massa corporal e maior percentual de gordura corporal. Além 

disso, a ocorrência de cãibras está relacionada a uma menor circunferência da cintura e menor 

índice de volume abdominal.  

III) O total de sinais e sintomas verificado durante 24 sessões de PRC está relacionado a 

uma maior hidratação da massa magra. 

Além disso, quando sexo, idade e aptidão cardiorrespiratória são considerados, tem-se 

que: 

I) A relação entre medidas antropométricas e composição corporal com a ocorrência de 

sinais e sintomas difere entre os sexos e indivíduos mais jovens e mais velhos, e menor e maior 

consumo máximo de oxigênio.  

II) Homens, indivíduos mais jovens e com menor consumo máximo de oxigênio 

apresentam maior número de relações significativas entre medidas antropométricas e 

composição corporal com a ocorrência de sinais e sintomas em PRC. 

Esses resultados demonstram que incluir a avaliação antropométrica e da composição 

corporal, além da análise da aptidão cardiorrespiratória, sexo e idade, é importante no contexto 

dos PRC baseados em exercício, uma vez que o número de sinais e sintomas ocorridos durante 

as sessões desses programas é alto, e que estes podem preceder graves eventos adversos que 

colocam em risco a integridade e/ou a vida dos participantes. 

Além disso, vale lembrar que os instrumentos utilizados na rotina dos PRC apresentam 

limitações para prever a ocorrência de sinais e sintomas. Dessa forma, a avaliação das medidas 

antropométricas como o índice de massa corporal e a circunferência de braço, e das variáveis 

de composição corporal, como o percentual de gordura corporal e a hidratação da massa magra, 
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podem contribuir para o desenvolvimento de estratégias de estratificação de risco mais eficazes 

e, consequentemente, para o planejamento do tratamento e a segurança nos PRC. 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 




