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Resumo 

 
A presente tese apresenta dados de fatores de risco cardiovascular em uma amostra 

de militares da ativa do Exército Brasileiro (EB) com idade superior a 35 anos e servindo 

na cidade do Rio de Janeiro, RJ. A tese é formada por 3 artigos cujos objetivos foram, por 

ordem: verificar a influência da atividade física, do condicionamento cardiorrespiratório e 

de medidas antropométricas nas medidas de glicemia em jejum e de insulina; analisar a 

associação dos níveis plasmáticos de adiponectina e leptina e os fatores clássicos de 

risco coronariano em sujeitos com síndorme metabólica (SM); e verificar a associação 

entre medidas antropométricas e condicionamento cardiorrespiratório e os níveis 

plasmáticos de adiponectina na amostra. Em todos os artigos, as medidas foram 

realizadas em 250 adultos, homens, militares do serviço ativo do EB. Mediu-se o 

condicionamento cardiorrespiratório (V&O2max), por calorimentria indireta; o percentual de 

gordura corporal (%GC), por pesagem hidrostática; a antropometria - massa corporal, 

estatura (usadas para calcular o estado nutricional através do índice de massa corporal) - 

e perímetro de cintura; os níveis sanguíneos de insulina e glicemia em jejum (usados no 

cálculo do valor de HOMA-IR); e os níveis sanguíneos das adipocitocinas leptina e 

adiponectina. Os resultados indicaram: 1) associação entre o V&O2max, o estado nutricional 

e o %GC com os níveis de glicemia e insulina e prevalência de glicemia de jejum alterada 

e resistência à insulina; 2) associação inversa entre a SM e o condicionamento 

cardiorrespiratório e a adiponectina e diretamente com o estado nutricional, o %GC e os 

níveis de  leptina; e 3) sujeitos mais ativos, melhor condicionados e com menor %GC 

apresentaram níveis mais altos de adiponectina e mais baixos de leptina. Desta forma, o 

presente trabalho aponta para a grande importância da manutenção do IMC dentro da 

faixa de normalidade, de valores baixos de %GC e de bom condicionamento 

cardiorrespiratório para a manutenção da saúde cardiovascular. 
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Abstract 
 

This thesis presents data on cardiovascular risk factors in a sample of military men 

aged over 35 years in active duty in the Brazilian Army (BA) from the city of Rio de 

Janeiro. It is composed of 3 articles with the purposes of: verifying the influence of physical 

activity, cardiorrespiratory fitness and anthropometric traits in the glycemic and insulin rest 

levels; analyzing the association of adiponectin and leptin levels and coronary risk factors 

in subjects with metabolic syndrome (MS); and verifying the association between 

anthropometric measures, cardiorrespiratory fitness and plasma levels of adiponectin. The 

measures were conducted in 250 subjects and comprised of cardiorrespiratory fitness 

(V&O2max); body fat percent (%BF) by hydrostatic weighing; anthropometry (body mass and 

stature - used to estimate the nutritional status via the body mass index - and waist 

circumference);. adiponectin, leptin, total cholesterol, HDL, LDL, insulin and fasting 

glycemia (used to calculate the HOMA-IR). The results indicated: 1) association between 

the V&O2max, nutritional status and %BF with the glycemic and insulin levels and prevalence 

of impaired fasting glucose and insulin resistance; 2) inverse association between the MS 

and V&O2max and adiponectin levels and direct association between nutritional status, %BF 

and the levels of leptin; and that 3) higher levels of physical activity and V&O2max and lower 

values of %BF were associated with higher adiponectin levels and lower leptin levels. It is 

concluded  that maintenance of adequate BMI and %BF and high cardiorrespiratory fitness 

is important for cardiovascular health. 

 

Key-words: ADIPONECTIN, LEPTIN, PHYSICAL FITNESS, EXERCISE, 

CORONARY DISEASE. NUTRITIONAL STATUS 
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APRESENTAÇÃO 

 

A presente tese, apresentada na forma de artigos científicos, é baseada em dados 

coletados em militares do serviço ativo do Exército Brasileiro, independente do posto ou 

graduação, homens com idade superior a 35 anos e que servem na cidade do Rio de 

Janeiro, cujo objetivo foi verificar a influência da atividade física, do condicionamento 

cardiorrespiratório, de medidas antropométricas (estado nutricional, percentual de gordura 

corporal - %GC e perímetro de cintura) em fatores selecionados de risco cardiovascular. 

Inicialmente, apresenta-se, de forma breve, a situação atual do risco cardiovascular 

(RCV) de forma global, nacional e da população de militares e a relação das variáveis 

analisadas com os fatores de RCV estudados. 

Em seguida, são apresentados, de forma detalhada, o material e os procedimentos 

adotados nos métodos empregados no estudo e que não foram incluídos nos 3 artigos 

que compõem a tese, que são apresentados em seqüência. 

O primeiro e o segundo artigos, intitulados, respectivamente, “Relação entre a 

glicemia e insulina de jejum, condicionamento cardi orrespiratório e o estado 

nutricional de militares da ativa do Exército Brasi leiro ” e “Síndrome Metabólica em 

homens com mais de 35 anos: associação com fatores de risco cardiovascular e 

níveis séricos de adiponectina e leptina ” apresentam a análise das alterações 

metabólicas, medidas pela Síndrome Metabólica, resistência à insulina e hiperglicemia e a 

influência da atividade física, do condicionamento cardiorrespiratório, de medidas de 

composição corporal e das adipocitocinas nestas alterações. 

O terceiro artigo, intitulado “Influence of cardiorespiratory fitness and nutritio nal 

status on plasma levels of adiponectin in men ”, buscou verificar de que maneira a 

atividade física, o condicionamento cardiorrespiratório e a composição corporal 

influenciam os níveis plasmáticos de adiponectina e de leptina, tendo em vista a 
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controvérsia existente na literatura e a influência nas alterações metabólicas encontradas 

no segundo artigo. 

Ao final, é apresentada uma discussão dos três artigos e, ainda, alguns dados não 

incluídos neles e que sumarizam os principais achados ainda não apresentados na forma 

acima descrita. 
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INTRODUÇÃO 

 

A diminuição da mortalidade por doenças infecciosas e carenciais, o envelhecimento 

progressivo da população e a mudança no perfil de morbi-mortalidade nos últimos anos 

(Brasil, 1998; Brasil, 2006) levaram o campo de aplicação da Saúde Pública a se 

preocupar com a avaliação dos fatores de risco para as doenças crônicas não 

transmissíveis, especialmente as doenças cardiovasculares (Elosua, 2008; Barata & 

Goldbaun, 2003), que estão associadas às quatro maiores causas mais de mortes no 

mundo, sendo responsáveis por mais de 20 milhões (34,1%) de óbitos em 2004 (WHO, 

2008a). 

No Brasil, a mortalidade por grandes grupos de causas, de 1979 até 2004, apontou 

as doenças cardiovasculares (DCV), das quais destacam-se a doença coronariana, 

doença cerebrovascular e a hipertensão arterial sistêmica, como sendo as maiores 

causas de óbito, responsáveis por aproximadamente 30% das mortes ocorridas durante 

este intervalo de 25 anos (Brasil, 2006). Em 2007, mais de 95% desses óbitos ocorreram 

em indivíduos com mais de 40 anos de idade (Brasil, 2008). 

Em 2006, as doenças do aparelho circulatório foram responsáveis por 32,1% das 

mortes no Brasil, com valores que chegam a mais de 40% nas idades acima de 60 anos. 

As doenças isquêmicas do coração foram responsáveis por 33% das causas de morte por 

doenças do aparelho circulatório, chegando a 37,4% dos casos em sujeitos com idade 

entre 40 e 49 anos e 39,8% para aqueles com idade entre 50 a 59 anos (Brasil, 2006). 

Como a prevalência de morte por DCV vem declinando no hemisfério norte, embora 

permaneçam como a maior causa de morte desde os anos 90 do século passado, a 

Organização Mundial da Saúde projeta que 82% do aumento futuro da mortalidade por 

doenças coronarianas se dê em países em desenvolvimento (WHO, 2008b). 

No Brasil, em 2004, as doenças cardiorrespiratórias foram responsáveis por 43,5% 
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da taxa de mortalidade nacional geral e por 25,4% da morbidade nacional, excetuando-se 

as causas relacionadas à gravidez e ao parto (Brasil, 2005). Em 2004, a cardiologia foi a 

responsável por 43,6% dos gastos federais com internações de alta complexidade, 

apresentando, em 2007, estimativa de custo geral de 1,74% do PIB para as doenças 

cardiovasculares (Brasil, 2005; Balbinotto Neto & Silva, 2008).  

Em 2004, os hospitais e organizações militares de saúde atenderam 873.973 

adultos, relacionados à consulta médica ambulatorial (excetuando cirurgias, exames de 

imagem e a especialidade de ginecologia/obstetrícia), sendo a cardiologia responsável 

por 12,8% deste total. Do total de exames, cerca de 16% foram relacionados às doenças 

cardíacas (eletrocardiograma, ecocardiograma, ecodopler, teste ergométrico e holter 24h). 

Caso fossem excluídas do total de exames realizados as radiografias simples, este 

percentual subiria para aproximadamente 36,0% (Brasil, 2005), apontando situação 

merecedora de cuidados. 

Visando levantar os riscos coronarianos no EB, estudo concluído em 2004 com 

militares brasileiros com idade superior a 40 anos apresentaram 30,9% de prevalência de 

hipertensão arterial e mais de 20% de sujeitos com níveis séricos indesejáveis de 

colesterol total, HDL, LDL e triglicerídeos (Martinez, 2004). A prevalência de militares que 

apresentaram obesidade, de acordo com o IMC, foi de 15% e aproximadamente 1 a cada 

3 militares não realizava atividade física suficiente para gerar e manter boa saúde, 

embora a inatividade física tenha estado presente na minoria dos sujeitos avaliados 

(Martinez & Anjos, em avaliação). Ainda, o sobrepeso mostrou relação direta (exceção 

para o tabagismo) e forte (exceção para os níveis de LDL) com os fatores de risco de 

doença coronariana avaliados e a prática da atividade física e o condicionamento físico 

estiveram relacionados inversamente com os fatores de risco estudados, tendo maior 

associação com o sobrepeso e com os níveis séricos de HDL, triglicerídeos e glicemia em 

jejum (Martinez, 2004). 
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Os fatores de risco para o aparecimento das doenças cardiovasculares são 

numerosos, podendo-se citar os não suscetíveis à intervenção (hereditariedade, sexo, 

etnia e idade) e os que são suscetíveis aos tratamentos clínicos ou intervenções 

(hipertensão arterial, tabagismo, hipercolesterolemia e os níveis das frações do colesterol, 

triglicerídeos, de homocisteína, de lipoproteína(a) e de proteína C-reativa, inatividade 

física, obesidade e diabetes) (WHO, 2002; Twisk et al., 2001). 

O sujeito, ao ingressar no Exército Brasileiro (EB), é constantemente incentivado - 

por força dos regulamentos a que está sujeito e pela necessidade de preparação 

profissional - a ter uma vida fisicamente ativa, sendo prevista a realização de treinamento 

físico com freqüência mínima de 45 minutos pelo menos três vezes na semana, e com 

controle de fatores de risco de doenças em geral, por meio de exames médicos 

freqüentes (no mínimo uma vez ao ano). Além disto, todo sujeito deve realizar, três vezes 

por ano, o Teste de Avaliação Física (TAF), que auxilia no diagnóstico do seu 

condicionamento físico (Brasil 2008a; Brasil 2008b). 

Tendo em vista a necessidade de conhecer o estado de saúde da Força Terrestre, 

foi desenvolvido o Projeto TAF 2001, no âmbito do EB que, além de reavaliar os testes 

físicos realizados até então, buscou mapear os principais indicadores de doenças 

cardiovasculares, particularmente no que se refere às coronarianas, para poder atuar de 

maneira mais eficiente no combate às mesmas e aumentar, assim, a operacionalidade da 

tropa, além de minimizar custos com tratamentos (Brasil, 2001). 

O Projeto TAF 2001 proporcionou um maior conhecimento do estado físico atual dos 

militares do EB com idade superior a 40 anos e da prevalência de alguns fatores de risco 

para doenças cardíacas. Os resultados apontaram para 23,8% dos sujeitos avaliados com 

risco moderado e alto para acometimento por doenças coronarianas em dez anos, 

segundo o Escore de Framinghan (Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2001), e para 

percentuais maiores que 20% de sujeitos com hipertensão, dislipidemia e obesidade e 
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16% de sujeitos com quadro de síndrome metabólica (Martinez, 2004). Além disso, foi 

verificado que aproximadamente 25% dos militares com idade superior a 40 anos 

apresentaram razão cintura quadril (RCQ) elevada e mais de 2/3 apresentaram sobrepeso 

(Martinez & Anjos, em avaliação). Portanto, esses dados apontam para uma necessidade 

de melhor estudar o conjunto de fatores de risco de DCV nos militares da ativa do EB. 
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FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR 

 

Procurou-se revisar a literatura científica no sentido de buscar o entendimento da 

forma como os principais fatores de risco se impõem na predição das doenças 

coronarianas e as associações existentes entre eles, a fim de estabelecer base de 

conhecimento para discutir a relação entre os achados pelos diversos trabalhos nacionais 

e internacionais e os resultados apresentados pelos militares do Exército Brasileiro. 

Assim, considerando que boa parte dos fatores avaliados foi trabalhada nos três 

artigos componentes desta tese, será realizada uma breve revisão sobre hipertensão 

arterial e dislipidemia, que, embora incluídos no artigo “Síndrome Metabólica em 

homens com mais de 35 anos: associação com fatores de risco cardiovascular e 

níveis séricos de adiponectina e leptina ”, não foram tratadas como fatores isolados de 

risco. 

 

a) Fatores de Risco 

O conceito de fatores de risco se desenvolveu a partir de estudos epidemiológicos 

realizados na Europa e nos Estados Unidos, nos quais foram demonstradas associações 

entre a incidência de doenças coronarianas e determinados agentes ou condições, como 

baixo índice de atividade física, hipercolesterolemia, hipertensão arterial, tabagismo, 

obesidade e diabetes mellitus. A estes agentes, e outros que vieram se somar, como dieta 

rica em gordura saturada, hereditariedade, condições psicossociais adversas e estresse, 

deu-se a denominação de fatores de risco (Ross, 1988)., universalmente aceita e aplicada 

nos dias atuais  

Vale lembrar, entretanto, que não há obrigatoriamente uma relação causal entre 

eles, podendo existir o fator e não ocorrer o acometimento pela doença. Para que um 

fator possa ser considerado causal, deve preceder o aparecimento da enfermidade, ter 
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uma associação dose-dependente, ter capacidade de predição mantida em estudos, 

populações e locais diferentes e ser plausível patologicamente (Hopkins & Williams, 1986; 

Gotto el al., 1988; Kannel, 1988). 

Segundo o World Health Report (WHO, 2002), risco é definido como a probabilidade 

de um acometimento, ou fator adverso, e sua razão de probabilidade. Kannel (1988), 

defende que “o conceito de fator de risco não é meramente uma numerologia mecânica 

alheia ao exercício da medicina”, pois a maior parte do que se faz na área médica, com 

referência aos diagnósticos e prognósticos, tem uma base probabilística, ou seja, utiliza-

se de conhecimentos obtidos de uma grande base de casos para que se possa 

determinar a melhor linha de ação, presumindo que o paciente manifeste a experiência 

média do grupo.  

Apresenta-se, a seguir, uma breve revisão, abordando os fatores de risco analisados 

e não relacionados nos três artigos componentes desta tese. 

 

b) Hipertensão arterial  

Pressão arterial é a força exercida pelo sangue sobre a parede do vaso arterial 

(artéria), que sofre mudanças contínuas, promovendo perfusão tissular adequada e 

permitindo as trocas metabólicas. O débito cardíaco e a resistência vascular periférica 

total determinam a pressão arterial e são influenciados por vários fatores. No início do 

aparecimento da hipertensão arterial, o padrão inicial de débito cardíaco aumenta e, com 

o passar do tempo, isto se converte para uma elevada resistência vascular periférica, o 

que pode acarretar a constrição funcional da musculatura lisa dos vasos (Guimarães, 

1998; SBC, 2007; Tanne, 2003). 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (2007) considera normotensos os sujeitos 

com valores menores que 140 mm Hg para PAS e 90 mm Hg para PAD. No entanto, 
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sugere que devem ser buscados valores abaixo de 120 e 80 mm Hg para a PAS e PAD, 

respectivamente (Quadro 1). 

Quadro 1. Classificação da hipertensão arterial de acordo com as IV Diretrizes Brasileiras 

de Hipertensão (SBH, 2007). 

Classificação Pressão Sistólica 
(mm Hg) 

Pressão Diastólica 
(mm Hg) 

Ótima <120 <80 

Normal <130 <85 

Limítrofe 130-139 85-89 

Hipertensão leve 140-159 90-99 

Hipertensão moderada 160-179 100-109 

Hipertensão Grave ≥180 ≥110 

Hipertensão Sistólica Isolada ≥140 <90 

 

De acordo com Ganger (2009) e Ayerden-Ebinc et al. (2008), a hipertensão arterial 

modifica a função endotelial, reduzindo a vasodilatação endotélio-dependente e 

aumentando a interação de placas coronarianas e monócitos com as células endoteliais. 

O risco de desenvolvimento de doença coronariana (DC) se inicia em 115 por 75 mm Hg 

de PAS e PAD e dobra a cada aumento de 20 e 10 mm Hg na PAS e PAD, 

respectivamente (Tanne, 2003). Para Law et al. (2003), a diminuição de 11 mm Hg na 

pressão arterial sistólica, por meio do uso de três drogas combinadas, reduziria a 

incidência de doenças isquêmicas do coração em 46%.  

Laukkanen et al. (2001) e Kirkutis et al. (2004) concluíram que homens com 

hipertensão apresentaram 2 vezes mais chances de morrer por doenças cardiovasculares 

que os normotensos. 

Estudo com militares austríacos e alemães encontrou prevalência de hipertensão de 

aproximadamente 45% (Lamm et al., 2003; Ortlepp JR, 2003), contudo, outros estudos 
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envolvendo militares apresentaram valores mais baixos, variando entre 29% e 36% 

(Carmelli et al., 1994; Harpaz et al., 2002; Paris et al., 2001) e chegando a menos de 25% 

entre os oficiais do Exército Americano analisados por Ylikoski (1995) e pilotos húngaros 

avaliados por Grósz, Tóth & Peter (2007). Vale ressaltar uma das conclusões sugeridas 

por Chen et al. (1995) de que a alta prevalência (25,2%) de hipertensos graves 

encontrados em seu estudo desenvolvido com habitantes da Ilha de Qenoy poderia ser 

creditada ao rigor e à disciplina impostos aos moradores, pois o local esteve sob custódia 

militar por mais de 40 anos. 

Estudos nacionais apontam para prevalências de 22,3% a 43,9% (SBC, 2007, Gus et 

al., 2004; Matos & Ladeia, 2003) de acordo com o local da análise. Em São Luis do 

Maranhão, homens com idade média de 39,4 anos apresentaram prevalência de 32,1% e 

no município de Tubarão-SC, a população urbana apresentou 40,5% de sujeitos com 

hipertensão arterial (Barbosa et al., 2008; Pereira et al., 2007). 

No mundo, estudos indicaram oscilação no valor da prevalência de hipertensão 

conforme o país, variando de 27,6% a 55% (Pereira et al., 2009; Cortez-Dias et al., 2009; 

Wolf-Maier et al., 2003). Globalmente, a hipertensão arterial foi estimada como causa de 

7,1 milhões de mortes, cerca de 13% do total em 2001 (WHO, 2002). 

 

c. Dislipidemia 

Dislipidemia significa um valor anormal de uma ou mais das frações lipídicas do 

plasma. Os lipídios são compostos que, normalmente, se encontram estratificados nas 

formas de triacilglicerol (TG), colesterol e fosfolipídios. O triglicerídeo é uma molécula 

formada pela condensação de uma molécula de glicerol com três de ácido graxo, sendo 

um importante substrato energético para utilização imediata ou armazenamento no tecido 

adiposo. O colesterol é um álcool monoinsaturado, que, geralmente, se encontra na forma 
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de éster, em ligação com ácidos graxos, e é elemento essencial para a síntese da 

membrana plasmática, ácidos biliares e esteróides. Já os fosfolipídios têm importante 

participação na estabilização da camada superficial das lipoproteínas e das membranas 

plasmáticas (Guimarães, 1998). 

Utilizando ultracentrifugação analítica, Gofman (1949) classificou as lipoproteínas 

por suas densidades, como proteínas de alta densidade (HDL), de baixa densidade (LDL) 

e de muito baixa densidade (VLDL). As VLDL dão origem às partículas de LDL de dois 

tipos: as menores, mais densas e mais aterogênicas, e as maiores, menos densas e 

menos aterogênicas que a anterior. O transporte do colesterol é feito, principalmente, 

pelas LDL, que detém 70% do colesterol circulante, e, em menor proporção, pelas HDL, 

que têm a função de recolher e transportar o colesterol existente nas células periféricas 

para o fígado, caracterizando o metabolismo reverso do colesterol e evitando altos índices 

de concentração sérica de colesterol (Rubenfire, Coletti & Mosca, 1998; Guimarães, 

1998). 

O início da formação do ateroma no endotélio vascular leva à disfunção endotelial, 

que aumenta a permeabilidade da íntima às lipoproteínas plasmáticas favorecendo a 

retenção das mesmas no espaço subendotelial. Com isto, as partículas de LDL são 

oxidadas, tornando-se imunogênicas. O depósito de lipoproteínas na parede arterial, 

processo-chave no início da aterogênese, ocorre de maneira proporcional à concentração 

dessas lipoproteínas no plasma (SBC, 2007). 

De acordo com Iwashita et al. (2004) e Matsuzaki et al. (2002), o risco de 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares aumenta com a intensidade da 

dislipidemia. Vários estudos apontam para a relação inversa entre o risco de doença 

coronariana e os níveis de HDL e para a direta com os níveis de colesterol total e 

triglicerídeos (Selvin et al., 2005; Iwashita et al., 2004; Matsuzaki et al., 2002; Nakamura 

et al., 2001; Gouldbourt). Ainda, Brown (2000) e Wald & Law (2003) encontraram redução 
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de 40%, podendo chegar a 61%, do total de incidência de infarto agudo do miocárdio no 

grupo que apresentou redução dos níveis séricos de colesterol total, LDL e HDL, após 

monitoramento por cinco anos, quando comparados com aqueles que ingeriram placebo e 

não apresentaram redução.  

Os níveis séricos de colesterol total (CT) foram avaliados no Brasil em regiões 

específicas. Estudo conduzido em nove capitais, envolvendo 8.045 indivíduos com idade 

mediana de 35 anos, no ano de 1998, mostrou que 38% dos homens possuiam CT > 200 

mg.dL-1 (SBC, 2007). Ainda, estudo de Bueno et al. (2008) sugere prevalência de 39,3% 

de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia na amostra de sujeitos com idade acima de 

60 anos e de Dalpino, Sodré & de Faria (2006) apontou para valores maiores que 35% 

para alteração dos níveis de LDL, TG e HDL e de 44% para colesterol em população 

adulta. Estudos nacionais apresentaram valores bastante divergentes para as 

prevalências de alteração de colesterol total e triglicerídeos, de 5,6% a mais de 50% 

(Rosini et al., 2005; Martinez, 2004; Gus, Fischmen & Medina, 2002; Martins et al., 1989). 

Globalmente, a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2002) estimou a 

hipercolesterolemia como causa de 18% das mortes por doença cerebrovascular e 56% 

de mortes por isquemia cardíaca e, ainda, de 4,4 milhões das mortes totais, o que dá um 

percentual de 7,9% (SBC, 2001; WHO, 2002). 

Taylor et al (2001), após estudar uma amostra de 630 militares do serviço ativo do 

exército americano (39-45 anos) com baixa predição para eventos cardíacos em 5 anos 

pelo escore de Framinghan, encontraram calcificação arterial coronariana (CAC) em 20% 

dos sujeitos e sugeriram que o aumento nas concentrações de colesterol total e TG e a 

diminuição do HDL estiveram significantemente associados ao aumento da CAC. Estudo 

realizado por Lamm et al. (2003) com 85 militares com idade média de 41,5±3,6 anos, 

revelou prevalência de colesterol total aumentado em torno de 55%, valor alto, mas que é 

corroborado por Grósz, Tóth & Péter (2007), que encontraram 53,9% de 
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hipercolesterolemia em pilotos húngaros e pelo estudo de Mazurek et al. (2000), que 

encontrou, em análise de 272 pilotos poloneses do serviço militar ativo, 72,4% de 

hipercolesterolemia, 17,1% de hipertrigliceridemia, 69,9% de sujeitos com LDL aumentado 

e 86,9% de HDL baixo. 

A Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2001) fixou os valores de referência do 

colesterol total, LDL, HDL e TG em adultos, valores que foram adotados como referência 

neste estudo (Quadro 2).  

Quadro 2. Valores de referência do colesterol total (CT), lipoproteína de baixa densidade 

(LDL), lipoproteína de alta densidade (HDL) e triglicerídeos (TG) em adultos 

(mg.dl-1). 

Lipídios Baixo Ótimo Desejável Limítrofe Alto Muito Alto 

CT - < 200 - 200 – 239 ≥ 240 - 

LDL - < 100 100 – 129 130 – 159 160 – 189 ≥ 190 

HDL < 40 - - - > 60 - 

TG - < 150 - 150 – 199 200 – 499 ≥ 500 

SBC (2001) 

 

g. Demais fatores de risco cardiovascular 

Os demais fatores de risco avaliados (insulina, glicemia em jejum, baixo nível de 

atividade física, baixo condicionamento cardiorrespiratório, obesidade, perímetro da 

cintura, níveis elevados de leptina e baixas concentrações de adiponectina) foram 

trabalhados nos três artigos que compõem esta tese, deixando de ser apresentados em 

forma de revisão. 
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OBJETIVOS 

 

O objetivo geral do presente trabalho foi determinar, na amostra estudada, a 

prevalência de fatores de risco para doenças coronarianas, bem como de adiponectina e 

leptina, e verificar a correlação destes fatores com o nível de atividade física, o 

condicionamento cardiorrespiratório e medidas antropométricas (IMC, percentual de 

gordura corporal e razão cintura quadril). 

A fim de atingir os objetivos acima, foram produzidos três artigos cujos objetivos 

especifícos foram: 

a) Verificar a influência da atividade física, condicionamento cardiorrespiratório e 

medidas antropométricas nas medidas de glicemia em jejum e de insulina em 

militares da ativa com mais de 35 anos de idade do EB servindo no Rio de 

Janeiro. 

b) Verificar a prevalência de SM e a sua associação com os níveis plasmáticos de 

adiponectina e leptina e o condicionamento cardiorrespiratório, percentual de 

gordura corpórea, estado nutricional e perímetro da cintura em sujeitos com mais 

de 35 anos. 

c) Analisar a associação entre as medidas antropométricas (percentual de gordura 

corporal, perímetro de cintura, IMC) e o condicionamento cardiorrespiratório com 

os níveis plasmáticos de adiponectina em sujeitos com mais de 35 anos. 
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MATERIAIS E MÉTODOS 

Apresentam-se, a partir deste momento, os detalhamentos dos procedimentos 

adotados nas coletas, a fim de complementar os métodos apresentados nos artigos 

componentes desta tese. 

a) Amostra   

O universo considerado para o estudo foi de todo o efetivo de militares da ativa do 

Exército Brasileiro (EB), do sexo masculino, servindo na cidade do Rio de Janeiro, com 

idade mínima de 35 anos, o que totalizava 2917 militares em estimativas do inicío de 

2007. 

Considerando os valores esperados para as alterações nos níveis das variáveis 

estudadas, o tamanho de amostra de 250 sujeitos foi calculada usando-se um erro de 

amostral de 5%, considerando a expectativa dos fatores de risco estudados. Tais 

expectativas giraram entre 6% para diabetes como a menor prevalência esperada e 24% 

para hipertensão arterial como maior expectativa de alteração (SBC, 2003; Martinez, 

2004; SBH, 2007). 

A adesão à pesquisa foi voluntária, esclarecendo-se aos sujeitos que nenhum tipo 

de prejuízo poderia ser imputado aos que não desejassem participar. A adesão foi 

estimulada por estratégias de sensibilização como mensagens em correio eletrônico, 

telefonemas, palestras e relatório personalizado e confidencial para cada sujeito, com os 

resultados das avaliações realizadas. 

A opção de avaliação de militares do Exército Brasileiro (EB) considerou o 

seguinte: 

1) Ciente que a resolução 196/96 CNS deixa claro que a pesquisa, de maneira 

geral, deva “ser desenvolvida preferencialmente em indivíduos com autonomia plena” e 
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que “Indivíduos ou grupos vulneráveis não devem ser sujeitos de pesquisa quando a 

informação desejada possa ser obtida através de sujeitos com plena autonomia”, a 

mesma também deixa claro que os estudos podem ser realizados nestes grupos, caso a 

“investigação possa trazer benefícios diretos aos vulneráveis”. Ainda, cita que nestes 

“casos, o direito dos indivíduos ou grupos que queiram participar da pesquisa deve ser 

assegurado, desde que seja garantida a proteção à sua vulnerabilidade” (Brasil, 1996). 

2) O autor do presente estudo é integrante do EB e ocupa o cargo de pesquisador 

do Instituto de Pesquisa da Capacitação Física do Exército (IPCFEx), que proporcionou 

plenas condições para a realização deste estudo e onde foram realizadas as coletas de 

dados; 

3) Em 2004, um estudo envolvendo militares do EB (Martinez, 2004) apontou para 

preocupantes níveis de prevalência de hipertensos, dislipidêmicos e obesos nesta 

Instituição, bem como 17% dos avaliados sem conhecimento das alterações encontradas 

em seu estado de saúde e cerca de 20% dos avaliados com nível moderado a alto de 

serem acometidos por doenças coronarianas no espaço de 10 anos; 

4) O estudo teve como principal finalidade permitir o acompanhamento do estado 

de saúde geral e individual dos integrantes do EB, por meio de uma série de exames que 

apresentariam elevados custos para cada sujeito da pesquisa caso eles fossem realizá-

los em outro local. Neste caso, não houve custo algum para nenhum dos sujeitos da 

pesquisa e os mesmos receberam um relatório completo de seus exames (Anexo 1), com 

sugestões para recuperar ou manter o estado de saúde e acesso gratuito a um plano de 

treinamento confeccionado por um profissional de Educação Física e prescrição de dieta 

por uma Nutricionista, todos integrantes do IPCFEx, o que assegurou aos sujeitos da 

pesquisa os benefícios resultantes do projeto; 
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5) O IPCFEx já realiza, regularmente, alguns dos exames que são utilizados em 

pesquisas, por conta da demanda dos mesmos ser maior do que a capacidade dos 

hospitais militares no Rio de Janeiro, existindo uma lista de espera para tais 

procedimentos; 

6) Finalmente, não é, de maneira alguma, estimulada pelo EB qualquer conduta 

relacionada à utilização de grau hierárquico superior para obter benefícios próprios, 

havendo instrumentos legais para impedir tais procedimentos e punir disciplinarmente 

aqueles que assim se comportarem. Em conformidade com a lesgislação nacional que 

rege a pesquisa científica no país, todos os militares foram informados dos termos da 

pesquisa e assinaram, antes do início dos procedimentos, o termo de Consentimento 

Livre e Esclarecido; 

Foram considerados elegíveis para o estudo todos os sujeitos da ativa do EB que 

se encontravam servindo na cidade do Rio de Janeiro, que detém cerca de 20% do 

efetivo da Força Terrestre brasileira na faixa etária maior que 35 anos.. 

b) Rotina da avaliação 

Para as análises, foram utilizados exames bioquímicos, antropométricos, físicos, 

clínicos e aplicação de questionário.  

O sujeito era contatado em seu local de trabalho através de mensagens 

eletrônicas, obtidas pelo sistema de informações de pessoal do EB, palestras ou encontro 

pessoal, momento no qual eram explicados os procedimentos que foram adotados e foi 

realizado o convite para participar do estudo. Caso o sujeito concordasse em participar, 

era agendada a data e a hora para sua avaliação. 
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Na data marcada, o sujeito se apresentava, em jejum de 12 horas, no Laboratório 

de Fisiologia e Antropometria do IPCFEx, localizado na Urca, RJ, onde era confirmada a 

sua participação pela assinatura do termo de participação consentida.  

Em seguida, realizaram-se as medições antropométricas: massa corporal, estatura 

e perímetro de cintura, sendo, logo após, feita a estimativa da densidade corporal, em 

tanque de pesagem hidrostática. 

A seguir, o sujeito se apresentava no Laboratório de Bioquímica do IPCFEx, ainda 

em jejum, onde era coletado sangue para a análise dos níveis séricos de colesterol total e 

suas frações, glicose, triglicerídeos, homocisteína, Lp(a), proteína C-reativa (PCR), 

adiponectina e leptina. 

Após a coleta de sangue, os sujeitos realizavam desjejum e, enquanto aguardavam 

o intervalo de tempo para realizar o teste de condicionamento cardiorrespiratório (V&O2max), 

respondiam a um questionário (auto-aplicado) que buscava informações sobre seus 

hábitos de vida, gasto energético diário, rotina de atividade física, informações sócio-

econômicas e acometimento por doenças cardiovasculares (Anexo 2). 

Após realizar o desjejum e responder ao questionário, o sujeito tinha medida sua 

pressão arterial de repouso, após repouso sentado de 5 minutos e realizava o 

eletrocardiograma de repouso. Após estas verificações e a liberação da cardiologia, era 

realizado o teste cardiopulmonar de exercício com ergoespirometria para avaliação do 

condicionamento cardiorrespiratório, acompanhado por eletrocardiografia. 

 

c) Exame bioquímico 

Foi realizada coleta de 3 frascos de 4,5 ml de sangue no Laboratório de Bioquímica 

do IPCFEx de cada sujeito, após jejum de 12 horas, não tendo realizado atividade física 
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no dia anterior, para a determinação dos níveis séricos de colesterol total, colesterol-HDL, 

colesterol-LDL, homocisteína, Lp(a), PCR, TG, insulina, glicose, leptina e adiponectina. 

Após a coleta, o sangue foi centrifugado a 3500 rpm e, após a separação do soro, foi 

transportado para o Laboratório Hélion Póvoa, no Rio de Janeiro, devidamente 

acondicionado, e analisado de acordo com o quadro 3.  

Quadro 3 – Métodos e equipamentos de análise bioquímica utilizados na avaliação 

dos níveis de insulina, proteína C-reativa, glicose. colesterol total, HDL, LDL, 

triglicerídeos, lipoproteína(a), homocisteína, adiponectina e leptina. 

Variável Método Equipamento 

Insulina Eletroquimioluminescência Modular Analytics E 170 Roche 

Proteína C-reativa 

ultra-sensível 
Imunoturbidimetria Modular Analytics P Roche 

Glicose GOD-PAP Modular Analytics P Roche 

Colesterol Total CHOD-PAP Modular Analytics Roche 

HDL Enzimático Modular Analytics Roche 

Triglicerídeos GPO-PAP Modular Analytics Roche 

Lipoproteína(a) Imunoturbidimetria Modular Analytics Roche 

Homocisteína Quimioluminescência Modular Analytics Roche 

Adiponectina Enzimático (EIE) Modular Analytics Roche 

Leptina Imunofluorimetria Modular Analytics Roche 

 

Para o cálculo dos níveis de LDL, foi utilizada a equação sugerida por Friedewald, 

Levy & Fredrickson (1972). A resistência à ação da insulina foi estimada através do 

cálculo do Homeostasis Model Assessment HOMA-IR = (insulina em jejum x glicose 

plasmática em jejum) / 22,5. 
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Para a classificação dos exames bioquímicos, foram utilizados os valores 

padronizados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2003), pela Organização 

Mundial da Saúde (WHO, 2002) e sugeridos por Geloneze et al. (2009). 

 

e) Exame antropométrico 

1. Massa corporal 

Foi medida em balança digital adulta Filizola®, com precisão de 50 gramas e 

capacidade para 150 quilogramas. O sujeito subiu na balança descalço e trajando apenas 

calção de banho (sunga), no centro da mesma e de costas para o avaliador e para o 

display de resultado. 

 

2. Estatura 

Foi mensurada utilizando um estadiômetro fixo de parede com precisão de 1 mm. A 

medida foi tomada do chão até o vértex da cabeça. O sujeito permanecia completamente 

ereto, descalço, com os pés unidos, os calcanhares encostados na parede onde o 

equipamento estava fixado e o pescoço não podia estar flexionado nem estendido. 

 

3. Perímetro da cintura 

O perímetro da cintura foi medido com a utilização de uma fita métrica metálica da 

marca Sanny® com precisão de 1 mm e foi tomado no ponto médio entre a porção inferior 

do gradil costal e a superior da crista ilíaca, com o sujeito vestindo calção de banho 

(sunga). Foram adotados, para todas as medidas, os procedimentos constantes no 

Anthropometric Standardization Reference Manual (Callaway et al, 1998). 
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4. Estado nutricional  

O estado nutricional foi calculado pelo IMC, determinado pela razão entre a massa 

corporal (em quilogramas) e o quadrado da estatura (em metros). Para a classificação do 

IMC, foram considerados os limites determinados pela Organização Mundial da Saúde 

(WHO, 2000).  

Quadro 4 – Classificação do Estado Nutricional pelo IMC. 

IMC (kg.m-2) Estado Nutricional (WHO, 2000) 

< 18,5 Baixo Peso 

18,5 (inclusive) – 25 Normal 

25 (inclusive) – 30 Sobrepeso 

≥30 Obesidade 

 

5. Composição corporal  

A composição corporal foi determinada por meio da medida da densidade corporal, 

por pesagem hidrostática, obtida no tanque de pesagem hidrostática do Laboratório de 

Antropometria do IPCFEx. O indivíduo foi avaliado trajando sunga na posição sentada, 

conforme descrição de Pollock & Wilmore (1993). Para tal, estava com a bexiga 

esvaziada e sem ter realizado atividade física por período de 12 horas. 

Após entrar no tanque, prendia um lastro de 3,5 quilogramas na cintura, visando 

facilitar a imersão total na água e sentava na cadeira de pesagem. Após estabilizar a 

respiração, imergia e liberava todo o ar possível dos pulmões, realizando uma expiração 

forçada. 
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O registro da pesagem era realizado após o máximo esforço expiratório, estando o 

sujeito totalmente submerso. O indivíduo permanecia em apnéia entre 5 e 10 segundos 

para a estabilização da balança e leitura. 

O cálculo da pesagem hidrostática foi realizado seguindo as seguintes fórmulas: 

Volume residual foi estimado pela equação descrita por Goldman & Becklake 

(1959): 

(VR) = 0,017 (idade, anos) + 0,027 (estatura, cm) – 3,477  

Densidade corporal (D) (em g/L) =              MC                      . 

                              [(MC – PS) / Da] – (VR + 100) 

 

Onde:   MC = Massa corporal (kg) 

            PS = Peso submerso na água (kg) 

            Da = Densidade da água 

            VR = Volume residual (litros) 

Com a informação da densidade, calculou-se o percentual de gordura corporal 

(%GC)  através da equação de Siri (1961): 

%GC = (4,95 /  D) – 4,5) X 100. 

 

f) Questionário 

Foi aplicado o Questionário de Orçamento e Tempo na amostra, para coleta dos 

dados referentes à rotina de atividades físicas e às seguintes informações: acometimento 

por doenças cardiovasculares, fatores socioeconômicos e demográficos (gênero, idade, 
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estado civil, escolaridade) e fatores auto-referidos relacionados às doenças 

cardiovasculares (tabagismo, diabetes, dislipidemia, hipertensão arterial e uso de 

medicamentos) (Anexo 2). 

 

g) Exame clínico 

O exame clínico foi realizado precedendo o teste de esforço, visando liberar o 

sujeito para o mesmo. Todos os sujeitos realizaram o exame clínico, composto de 

anamnese, inspeção geral, ausculta cardíaca e pulmonar, medida de freqüência cardíaca 

de repouso, pressão arterial e eletrocardiograma de repouso e outras avaliações julgadas 

necessárias pelo médico que acompanhou os procedimentos laboratoriais. 

 

h) Pressão arterial sistólica e diastólica de repou so 

As pressão arterial sistólica e diastólica de repouso foram mensuradas de acordo 

com o que prescreve a IV Diretriz para Uso da Monitorização Ambulatorial da Pressão 

Arterial, publicado pela Sociedade Brasileira de Cardiologia (2005). 

Os sujeitos foram avaliados após repouso sentado de 5 minutos, com as pernas 

descruzadas, com os pés apoiados no chão e o dorso na cadeira e bexiga esvaziada. O 

braço era posicionado na altura do coração, apoiado, com a palma da mão voltada para 

cima e o cotovelo ligeiramente fletido. O manguito era colocado sem folgas acima da 

fossa cubital (2 a 3 cm), era inflado até cerca de 20 a 30 mmHg acima do nível da pressão 

arterial sistólica esperada. Após isto, era deflatado lentamente (2 a 4 mmHg por segundo). 

A pressão arterial sistólica foi considerada na ausculta do primeiro som (fase I de 

Korotkoff) e a pressão arterial diastólica no desaparecimento do som (fase V de 
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Korotkoff). Foi utilizado um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio com o manguito 

adequado ao perímetro de braço do avaliado (SBC, 2007). 

Para a classificação da pressão arterial, foram considerados os valores 

preconizados pela Sociedade Brasileira de Hipertensão, anteriormente descritos no 

quadro 1 (SBH, 2002). 

 

i) Eletrocardiografia de repouso 

Foi realizada com o sujeito deitado, velocidade do papel em 25 mm/s, pulso de 

calibração em 10 mm e registro de 12 derivações (DI, DII, DIII, aVR, aVL, aVF, V1, V2, 

V3, V4, V5, V6).  

 

j) Condicionamento cardiorrespiratório com ECG 

Para tal, foram utilizados um eletrocardiógrafo com o software ErgoPC® e a esteira 

modelo SuperATL, da Inbramed®, com o software Breeze® 6.0, todos do Laboratório de 

Fisiologia do IPCFEx e o analisador de gases MGC, da MedGraphs. 

Após o ECG de repouso, foi realizado o teste cardiopulmonar de exercício, em 

esteira rolante, com monitoração eletrocardiográfica, utilizando-se protocolo de rampa 

personalizado, com 3 canais (MC5, DII, V2) e temperatura da sala entre 21 e 23°C. 

Durante o teste, a pressão arterial era mensurada com esfignomanômetro de coluna de 

mercúrio, a cada 2 minutos. Foram observadas as contra-indicações relativas e absolutas 

para o teste, previstas pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2006). 

O examinado não poderia ter realizado esforços físicos ou uso de sedativos nas 24 

horas anteriores e não poderia ter fumado, bebido chá, café ou mate nas 4 horas 
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precedentes ao exame. Estes fatores foram controlados pela manutenção de jejum até 

chegar ao laboratório e com a distribuição do desjejum no local. 

O teste se iniciava com um aquecimento, em velocidade de caminhada rápida por 

3 minutos. O protocolo de rampa personalizado foi utilizado para determinar a velocidade 

e inclinação máximas a serem alcançadas pelo avaliado. Após isto, iniciava a corrida em 

velocidade progressiva constante com incremento médio de 1 km.h-1 durante 8 minutos, 

quando a velocidade passava a ser constante e iniciava-se a inclinação da esterira. 

O sujeito foi constantemente incentivado a permanecer realizando o esforço, para 

alcançar o seu verdadeiro esforço máximo. Caso não ocorressem alterações (clínicas, 

eletrocardiográficas ou hemodinâmicas) que determinassem a interrupção do teste, o 

mesmo terminava pela solicitação do avaliado motivada pelo cansaço. Após a solicitação 

para encerrar o teste, iniciava a fase de recuperação, em que a velocidade caía para 4 

km/h, com 0% de inclinação, permanecendo assim por 5 minutos, até parar. Em quatro 

sujeitos, o teste foi interrompido e os dados não compuseram a casuística final.  

l) Escore de Framingham 

Com base nos valores de HDL, colesterol total, pressão arterial sistólica e 

diastóilica, glicemia, idade e tabagismo, foi calculado o risco de eventos coronarianos em 

10 anos, de acordo com a publicação da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2001). 
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RESUMO 

 

Os níveis de glicemia e a insulina de jejum são considerados importantes fatores na 

patogênese do Diabetes tipo 2 e estão associados ao aumento de doenças metabólicas e 

cardiovasculares. Métodos : A amostra foi composta por 250 sujeitos (42.6 ± 4.8 anos), 

homens do serviço ativo do Exército Brasileiro com mais de 35 anos, servindo na cidade 

do Rio de Janeiro. O peso hidrostático, perímetro da cintura, estatura, massa corporal, 

V&O2max e as concentrações de glicemia e insulina de jejum foram medidas. O HOMA-IR, 

IMC e o percentual de gordura corporal foram calculados. Foi aplicado um questionário a 

fim de obter informações sobre a rotina de treinamento físico dos avaliados. Resultados : 

A prevalência geral de DM tipo 2 encontrada foi de 0,8% e de glicemia de jejum alterada 

(GJA) foi de 14,4%. Entre os sujeitos da amostra, 14% eram obesos e 48,8% 

apresentavam sobrepeso. O V&O2max apresentou correlação inversa com os níveis de 

insulina, HOMA-IR e glicemia de jejum. Sujeitos com IMC normal apresentaram menores 

valores de glicemia de jejum do que aqueles com sobrepeso e obesidade, assim como 

menores níveis de insulina e índices de HOMA-IR. Sujeitos nos maiores quartos de 

V&O2max e nos menores quartos de PCINT e de %GC apresentaram menores prevalências 

de sujeitos com níveis alterados de glicemia e insulina de jejum e HOMA-IR. Conclusão : 

Sujeitos com melhores níveis de condicionamento cardiorrespiratório e menores valores 

de perimetro de cintura, IMC e %GC mostraram menores prevalências de alteração dos 

níveis glicêmicos e insulínicos. 
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ABSTRACT 

The glycemic and insulin levels were considered important factors in the pathogenesis of 

diabetes type 2 (DM2) and were associated with increase of metabolic and cardiovascular 

diseases. Methods : Subjects (n=250) were recruited among military men in active duty in 

the Brazilian Army (42.6 ± 4.8 years of age). Plasma leptin and glycemic levels, 

anthropometry (body mass, stature and waist circumference - WC), hydrostatic weighting 

and V&O2max were measured. A questionnaire was used to obtain physical training routines 

of the subjects. Results : The sample showed 0.8% of prevalence of DM2 and 14.4% of 

impaired glucose tolerance. The sample included 121 (48%) overweight subjects. The 

V&O2max was inversely correlation with glycemic and insulin levels and HOMA-IR. The 

subjects with adequate BMI showed lowest values of glycemia, insulin and HOMA.  

Subjects with highest quartiles of V&O2max and with lowest quartiles of %BF and waist 

circumference presented lowest prevalence of IGT, hyperinsulinism and insulin resistence 

Conclusion : Subjects with high cardiorrespiratory fitness, adequate nutritional status and 

lower waist circumference and %BF showed lower prevalence of insulin resistence and 

glycemic alterations. 
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INTRODUÇÃO 

O diabetes mellitus (DM) está em sétimo lugar entre as maiores causas de morte no 

Brasil, afetando 7,6% da população entre 30 e 69 anos[1]. Entre 90 e 95% dos diabéticos 

pertencem ao chamado tipo II, ou não-insulino-dependente[2], forma da doença que está 

associada diretamente ao estilo de vida[3,4], particularmente à obesidade. Os dados 

oriundos da mais recente Pesquisa de Orçamentos Familliares[5] apontam para um 

aumento na prevalência de excesso de peso em homens adultos brasileiros nas últimas 

décadas, alcançando mais de 40% em 2002-2003, dos quais cerca de 9% eram obesos, o 

que projeta aumentos na prevalência de DM na população brasileira no futuro próximo. 

Este panorama se assemelha cada vez mais ao dos países mais desenvolvidos onde 

mais de um terço dos adultos se apresentavam obesos em 2005-2006[6] e a DM se 

apresenta como epidemia[7]. 

Em geral, a literatura mundial é farta em trabalhos que amparam a atividade física 

como tratamento complementar ao diabético[8-10], colocando-a, por vezes, em um grau de 

importância tão grande quanto à dieta e à perda de peso[11-13]. Entretanto, vários desses 

estudos foram feitos empregando-se somente questionários como forma de avaliação da 

prática de atividade física ou do estado de aptidão física dos indivíduos[14,15]. 

Sabe-se que a glicemia de jejum alterada (GJA) e a hiperinsulinemia são fortes 

fatores de predição de DM tipo 2 (DM2) [16,17] e que hábitos sedentários podem fazer com 

que ocorra evolução para esta doença, particularmente quando associados à 

obesidade[18-20]. 

O Exército Brasileiro (EB) possui representatividade nacional, sendo composto por 

homens e mulheres, de 18 a 65 anos de idade, de diferentes origens sociais e culturais. É 

de importância fundamental que o estado de saúde e físico dos seus componentes seja 

conhecido, a fim de garantir a operacionalidade e prontidão da mesma frente a 

necessidades, bem como assegurar que a saúde dos militares seja a melhor possível. 
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Face a isto, este trabalho teve como objetivo verificar a influência da atividade física, 

condicionamento cardiorrespiratório e medidas antropométricas nas medidas de glicemia 

e de insulina em jejum em militares da ativa com mais de 35 anos de idade do EB 

servindo no Rio de Janeiro. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram avaliados 250 sujeitos, com idade entre 35 e 57 anos, todos militares da ativa 

no EB, servindo na cidade do Rio de Janeiro. As Organizações Militares receberam um 

ofício informando sobre a pesquisa e sobre os procedimentos para participar da mesma. 

Os militares voluntários, de qualquer patente, entraram em contato com o responsável 

pela pesquisa e foi agendada a visita ao laboratório para a participação na pesquisa. A 

amostra avaliada apresenta uma estimativa de erro de 4%. 

No dia agendado, todos os procedimentos da pesquisa foram exaustivamente 

explicados e os militares que concordassem em participar assinaram o Termo de 

Consentimento Livre e Informado. Para avaliação do nível de glicemia e de insulina de 

jejum, foram coletados 2 tubos de ensaio de 4,5 mL de sangue após jejum de 12 horas. 

As análises consistiram da determinação da glicemia por colorimetria após oxidação 

enzimática e da insulina por eletroquimioluminescência. A resistência à ação da insulina 

foi estimada através do cálculo do Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR= [insulina 

em jejum x glicose plasmática em jejum] / 22,5). 

Imediatamente após a coleta de sangue foram obtidas as medidas da estatura, feita 

em estadiômetro fixo de parede da marca Sanny com precisão de 1mm, e de massa 

corporal (MC), obtida em balança digital Filizola com precisão de 50 gramas. Com estas 

medidas, foi calculado o índice de massa corporal (IMC) pela divisão da massa corporal 

(kg) pela estatura (m) ao quadrado. A medida do perímetro da cintura (PCINT) foi 

realizada no ponto médio entre a borda inferior do gradil costal e a borda superior da 
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crista ilíaca com fita métrica metálica da marca Sanny com precisão de 1 mm. Em 

seguida, realizou-se pesagem hidrostática para obtenção da densidade corporal com a 

qual estimou-se o percentual de gordura (%GC) pela equação de Siri[21].  

Os sujeitos realizaram o desjejum e responderam a um questionário sobre as rotinas 

de treinamento físico e doenças pré-estabelecidas. Por meio deste instrumento, verificou-

se a freqüência, duração e intensidade do treinamento físico realizado. O tempo total de 

treinamento físico realizado foi calculado pela multiplicação da freqüência semanal de 

atividade física pela duração média das sessões. Foi considerado 150 minutos semanais 

de atividade física com intensidade moderada a alta como a quantidade física mínima 

recomendada pelo American College of Sports Medicine[22]. 

Após 60 minutos do desjejum, realizou-se eletrocardiograma de repouso seguido de 

teste cardiopulmonar de exercício, com medição da troca gasosa (MedGraphs CPXD, St 

Paul, EUA), em esteira rolante, com protocolo de rampa, que iniciava-se com 

aquecimento de 3 minutos em velocidade de caminhada rápida e sem inclinação. Após o 

aquecimento, o sujeito iniciava a corrida com incremento de velocidade constante médio 

de 1 km por minuto durante os próximos oito minutos, após os quais a velocidade era 

mantida e a esteira começava a inclinar constantemente até o momento em que o 

avaliado solicitasse que o teste fosse interrompido.  

Todos os testes duraram entre 8 e 12 minutos. A interrupção do teste ocorreu por 

solicitação do avaliado e sua exaustão foi confirmada por pelo menos três dos seguintes 

fatores[23]: valor da razão de troca respiratória (QR) ≥1,1; V&E/V&O2 ≥35; freqüência 

cardíaca ≥ 95% da máxima predita (220-idade) e freqüência ventilatória ≥30. Havendo, ou 

não, platô de consumo de O2, a média dos últimos 30 segundos de exercício (dado os 

critérios acima) foi tomada para a adoção do V&O2max. 

Sujeitos com IMC entre 25 (inclusive) e 30 kg.m-2 e os com IMC ≥ 30 kg.m-2 foram 

classificados como portadores de sobrepeso e obesidade, respectivamente. Os quintis de 
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V&O2max calculados foram 33,1; 37,8; 41,1 e 45,4 mL O2.kg-1.min-1. Valores de glicemia de 

jejum maiores ou iguais a 100 e menores que 126 mg.dL-1 foram classificados como 

glicemia de jejum alterada e maiores ou iguais a 126 mg.dL-1 como diabetes. Valores 

menores que 100 mg.dL-1 foram considerados normais. Valores de HOMA-IR menores 

que 2,7 foram considerados normais e maiores ou iguais a 2,7 como portadores de 

resistência à insulina[24]. 

A análise estatística, realizada com o programa SPSS 16 para Windows, incluiu o 

cálculo de médias e desvios-padrão; dos coeficientes de correlação de Pearson para 

verificar a correlação entre V&O2max, IMC, duração da sessão e níveis de glicemia, insulina 

e HOMA-IR e de Spearman para verificar correlação entre a freqüência semanal de 

atividade física e glicemia, insulina e HOMA-IR; teste t de Student para amostras 

independentes para verificar a diferença nos fatores avaliados em relação à realização 

mínima de treinamento físico por 150 minutos semanais em intensidade moderada ou 

alta; ANOVA one-way para verificar a influência dos quintos de V&O2max, da intensidade 

das sessões de treinamento e estado nutricional com os níveis de insulina, glicemia e 

HOMA-IR e teste de qui-quadrado para avaliar as associações entre as variáveis 

categorizadas (quintos de V&O2max, quartos de PCINT e %GC e estado nutricional em 

relação à hiperinsulinemia, GJA, DM2 e resistência à insulina). Para todas as análises, foi 

admitido um α de 0,05. Todos os procedimentos adotados foram aprovados pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca da Fundação 

Oswaldo Cruz. 

 

RESULTADOS 

A amostra apresentou idade de 42,6±4,8 (média±desvio padrão) anos, massa 

corporal de 82,0±13,8 kg, estatura de 1,76±0,06 m e V&O2max de 38,0±7,3 mL.kg-1.min-1 de 

O2 (Tabela 1). Um dos avaliados não cumpriu os fatores considerados para classificar o 
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resultado do teste de cardiorrespiratório como V&O2max, tendo sido desconsiderado para tal 

variável. 

A prevalência geral de DM tipo 2 encontrada foi de 0,8% e de GJA foi de 14,4%. Não 

houve, entre os sujeitos avaliados, portadores de DM do tipo I (insulino-dependentes). 

Entre os sujeitos da amostra, 14% eram obesos e 48,8% apresentavam sobrepeso. 

O V&O2max apresentou correlação inversa (p<0,001) com os níveis de insulina, 

HOMA-IR e glicemia de jejum e também com as medidas antropométricas e com o %GC 

(Tabela 2). As correlações entre o V&O2max e os níveis de insulina (r= -0,475), HOMA-IR (r= 

-0,490) e GLI (r= -0,262) foram significativas em sujeitos com IMC ≥ 25 kg.m-2 e naqueles 

com %GC ≥ 25 (r= -0,362; r= -0,394 e r= -0,243, respectivamente). Embora mais fraca, as 

correlações entre o V&O2max e os níveis de insulina (r= -0,315) e HOMA-IR (r= -0,311) 

também foram significativas em sujeitos com IMC menor que 25 kg.m-2 e naqueles com 

%GC menor que 25 (r= -0,338; -0,335, respectivamente), mas os índices de glicemia 

deixaram de ser significativos. 

Com exceção da glicemia de jejum, as correlações com o V&O2max permaneceram 

significativas quando controladas pela idade, IMC, perímetro da cintura e %GC. O IMC, o 

%GC e o PCINT apresentaram correlação direta (p<0,001) com insulina, HOMA-IR e 

glicemia de jejum. Ao controlar estas correlações pela idade, V&O2max e demais 

marcadores antropométricos (PCINT ou IMC) e o %GC, apenas o PCINT permaneceu 

significantemente associado aos níveis de insulina e HOMA-IR (Tabela 3). 

A maior parte dos militares (60%) realizava atividade física por pelo menos 150 

minutos semanais, distribuídos na maioria dos dias da semana, com intensidade 

moderada a alta. Estes sujeitos apresentaram menores valores de insulina quando 

comparados aos demais (6,43±3,76 x 8,97±6,47 mg.dL -1, respectivamente; p<0,001). O 

mesmo ocorreu para os valores de HOMA-IR (1,49±0,91 x 2,12±1,61; p<0,001), mas não 

para os níveis de glicemia de jejum (93,0±8,01 x 93,9±9,41 mg.dL-1; p=0,28). Ainda, de 
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forma isolada, a freqüência semanal apresentou correlação com os valores de insulina e 

HOMA-IR (r=-0,150 e -0,174; p<0,05, respectivamente) e a intensidade das sessões se 

mostrou associada aos valores de insulina e HOMA-IR (p<0,005). A duração e a 

intensidade da sessão de treinamento não mostraram relação com os níveis de glicemia. 

Embora os níveis de HOMA-IR e insulina tivessem se apresentado mais baixos entre 

os sujeitos que realizavam atividade física mínima atualmente recomendada, não houve 

relação entre a hiperinsulinemia e a prática ou não da atividade física mínima 

recomendada. No entanto, a resistência à insulina foi relacionada com esta prática. 

Assim, entre os que se exercitavam no mínimo 150 minutos semanais com intensidade 

moderada a alta apresentaram 7,1% dos sujeitos com resistência à insulina, enquanto 

25,7% dos demais mostraram esta alteração. 

Sujeitos com IMC normal apresentaram menores valores (p<0,001) de glicemia de 

jejum (91,6±7,54 mg.dL-1) do que aqueles com sobrepeso (93,5±8,49 mg.dL-1) e 

obesidade (98,5±11,07 mg.dL-1), assim como menores níveis de insulina (respectivamente 

5,45±3,23; 8,04±4,56 e 14,68±8,20 mg.dL -1; p<0,001) e índices de HOMA-IR 

(respectivamente 1,25±0,74; 1,87±1,09 e 3,61±2,15 mg.dL-1; p<0,001). Sujeitos nos 

maiores quartos de V&O2max e nos menores quartos de PCINT e de %GC também 

apresentaram valores menores de glicemia e insulina de jejum e HOMA-IR, bem como 

menores prevalências de sujeitos com níveis alterados destes valores (Gráfico 1). 

A análise categorizada das prevalências de GJA, diabetes e resistência à insulina 

mostrou associação direta com o estado nutricional e quartos de gordura corporal e 

inversa com os quintos de V&O2max. 

 

DISCUSSÃO 

As estimativas nacionais[1,25] e internacionais[26,27] para a prevalência de DM e GJA 

estão bastante acima dos valores encontrados na presente amostra de militares do 
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Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com mais de 35 anos. Vale considerar que o ponto 

de corte para GJA foi recentemente modificado[28,29] o que pode aumentar a sua 

prevalência em até 9 pontos percentuais em relação à definição anterior. Assim, deve-se 

ter cuidado ao se comparar estudos mais antigos com os atuais. Caso fossem mantidos 

os valores anteriores[29], ponto de corte em 100 mg.dL-1 para a classificação de GJA, a 

prevalência cairia para 5,4%, valor bastante menor que o esperado na população, que 

apresenta prevalência de DM de 7,6% no Brasil e 7,5% no Rio de Janeiro[1]. Embora a 

GJA não seja considerada entidade clínica, há que se ter em mente que ela é um forte 

indicador futuro de DM. Além disto, a GJA está associada a doenças cardiovasculares e 

outras condições clínicas[30,31]. 

Em estudo desenvolvido especificamente em militares[32] não foi encontrada 

diferença significativa entre a prevalência de diabetes em civis e militares americanos (1,9 

e 1,6 casos por 1000 pessoas-ano). Em outro trabalho, militares americanos[33] 

apresentaram prevalência de 0,5% de diabéticos e 1,8% de GJA, porém deve-se ressaltar 

que a faixa etária estudada pelos autores (média de 32 anos) está abaixo da analisada 

neste estudo e foi utilizado ponto de corte maior para a classificação da GJA, o que 

certamente influenciará os resultados[34]. 

O V&O2max e os níveis de atividade física vêm se mostrando inversamente 

relacionados com a incidência de diabetes[35-38]. Em estudo longitudinal[39] com mais de 

5000 adultos jovens, o condicionamento cardiorrespiratório foi inversamente 

correlacionado com a incidência de diabetes e a chance de desenvolver esta doença 

dobrou com a diminuição de 19% no valor de V&O2max em homens. De maneira associada, 

aqueles que desenvolveram diabetes durante o estudo apresentaram 37,9% de 

diminuição do V&O2max em relação ao início, enquanto que os que não desenvolveram 

diabetes apresentaram declínio de 26,5% no V&O2max
[39]. 
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A influência da atividade física e do condicionamento cardiorrespiratório (avaliado 

através do V&O2max) na diminuição da prevalência de GJA, DM2 e hiperinsulinemia estão, 

de maneira geral, de acordo com a literatura encontrada[40,41] e aponta para a melhora do 

estado de saúde em relação aos níveis séricos de glicemia e de insulina de jejum com a 

prática de atividade física e com valores mais elevados de condicionamento 

cardiorrespiratório. De acordo com vários autores[12,42,43], homens bem condicionados são 

menos obesos e apresentam menores valores de glicemia e de insulina de jejum do que 

os de condicionamento mais baixo. Portanto, é possível que a baixa prevalência de DM2 

e GJA no presente estudo se deva à maior realização de atividade física pelos militares, 

padrão necessário pela constante preparação para a atividade fim que desempenham. 

Embora não haja muitos dados disponíveis sobre a prática de atividade física total 

diária na população brasileira, a Pesquisa sobre Padrões de Vida (PPV) realizada em 

amostra representativa da população do Nordeste e Sudeste brasileiros indica que 

apenas 20% dos adultos relataram praticar exercício ou esporte[44]. Outras estimativas 

indicam que somente 16,4% (20,6 e 12,8% de homens e mulheres, respectivamente) da 

população adulta brasileira relataram prática de atividade física suficiente no lazer no 

Sistema de Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico (Vigitel) em 2008[45]. Aproximadamente 60% do total de sujeitos 

avaliados no presente estudo realizavam pelo menos 150 minutos semanais de 

treinamento físico, possivelmente exercitando-se de forma mais intensa, com maior 

freqüência e duração do que a população brasileira em geral[46-48]. Assim, a baixa 

prevalência de DM2 e GJA nos militares brasileiros estudados poderia ser explicada pelo 

maior nível de atividade física, mas é evidente a necessidade de mais estudos nessa área 

na população brasileira. 

Os benefícios do condicionamento cardiorrespiratório e da atividade física incluem a 

manutenção da massa corporal, aumento na sensibilidade à insulina no músculo, melhora 
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no transporte de glicose e na função endotelial e autonômica, redução dos níveis de 

marcadores inflamatórios e do estresse oxidativo[35,49]. Mudanças estruturais (aumento do 

tamanho da fibra muscular, da densidade capilar e do fluxo sangüíneo) e bioquímicas 

(melhora na cinética dos sinalizadores de insulina e no perfil enzimático relacionado ao 

metabolismo de glicose) na musculatura esquelética podem estar entre os mecanismos 

envolvidos no efeito favorável da atividade física regular no metabolismo da glicose[35]. 

Diferentemente do encontrado no presente estudo, onde a associação entre o 

condicionamento cardiorrespiratório ocorreu em sujeitos com sobrepeso e sem 

sobrepeso, alguns estudos[37,50] sugerem que a associação entre o V&O2max e a incidência 

de diabetes só ocorra em sujeitos com IMC menor do que 30 kg.m-2. Ainda assim, cabe 

ressaltar que, no presente estudo, as correlações entre o V&O2max e os níveis de glicemia 

em jejum se mostraram mais fracas entre os sujeitos com IMC normal quando 

comparados aos com sobrepeso e obesos.  

Os dados do presente estudo apontam para a associação entre os níveis de 

glicemia, insulina e HOMA-IR e o estado nutricional, medido pelo IMC ou pelo %GC. Este 

fato está de acordo com o estudo de Lee et al. [13] que identificou uma relação de dose-

resposta entre o estado nutricional e o risco de GJA e DM2, sendo que o maior risco para 

desenvolver diabetes foi encontrado em homens com IMC ≥ 30 kg.m-2, PCINT ≥ 102 cm e 

%GC ≥ 25%. Ainda, entre sujeitos com baixo condicionamento cardiorrespiratório, os 

obesos apresentaram risco mais alto de serem acometidos por GJA e DM2 do que os 

com IMC normal (1,5 e 5,7 vezes, respectivamente) [13], sugerindo um papel importante do 

condicionamento cardiorrespiratório na diminuição destas alterações glicêmicas, 

potencializadas pelo estado nutricional indesejado. No entanto, da Silva et al. [51] sugerem 

que um maior V&O2max apresenta importante papel na melhora do perfil hemodinâmico e 

bioquímico, mas que pode não exercer per se influência direta na sensibilidade insulínica 
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em homens, já que as associações observadas entre o PCINT e o índice HOMA-IR em 

homens se manteve inalterado após controle pelo V&O2max . 

O presente estudo sugere que o PCINT baixo esteve associado à diminuição na 

prevalência de resistência à insulina, GJA e DM2. Mais ainda, o PCINT foi o único 

marcador antropométrico que, após o controle pela idade, V&O2max e demais medidas de 

composição corporal, permaneceu significativamente associado aos níveis de insulina e 

HOMA-IR. Este fato sugere que o PCINT aumentado deve ser considerado como um dos 

principais fatores de risco de resistência à insulina. Estes achados podem ser 

corroborados por vários estudos[52-54] que apontam para o maior poder de predição de 

DM2 e resistência à insulina da perimetria da cintura em relação ao IMC ou %GC. 

A obesidade está relacionada com o metabolismo de gorduras, aumento dos 

processos inflamatórios e resistência à insulina[43]. O aumento do tecido adiposo na 

obesidade conduz ao armazenamento de triglicerídeos neste tecido e a um maior fluxo de 

ácidos graxos livres (AGL) para outros tecidos, promovendo resistência insulínica e 

lipotoxicidade[55]. Em obesos, a alta concentração de AGL diminui a habilidade da insulina 

de suprimir a liberação hepática de glicose, a captação de glicose pelo músculo 

esquelético e inibe a secreção de insulina pelo pâncreas[55]. 

Devido ao rápido crescimento na prevalência de diabetes e do contínuo aumento da 

obesidade na população, o DM2 passou a ser um dos grandes problemas da Saúde 

Pública no Brasil e no mundo. Programas estruturados de exercício físico tem tido 

resultados tão efetivos quanto intervenções medicamentosas para o controle 

glicêmico[56,57]. Estudo de Praet et al. [58] sugere que um programa de treinamento 

composto de caminhada e exercícios de força sem supervisão tem tanto efeito no controle 

glicêmico e nos índices de HOMA-IR quanto um programa estruturado de caminhada em 

esteira e treinamento contra-resistido realizado em local especializado para esta prática, o 
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que, em tese, facilitaria o controle desta doença, pois proporcionaria acesso livre a 

exercícios associados ao combate do DM2. 

Em suma, os dados do presente estudo sugerem que a realização de atividade física 

com intensidade moderada a alta por, pelo menos, 150 minutos semanais, na maioria dos 

dias da semana exerce fator de proteção contra a resistência à insulina. Especial ênfase 

deve ser dispensada à melhora dos índices de condicionamento cardiorrespiratório, pelo 

seu efeito protetor contra a resistência à insulina, o DM2 e a GJA, bem como a 

manutenção do IMC dentro da faixa de normalidade e dos padrões de gordura corporal 

em níveis mais baixos. 
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Tabela 1 – Características físicas e fisiológicas dos 250 militares da ativa do Exército 

Brasileiro do Rio de Janeiro com mais de 35 anos. 

Variável Média Desvio-padrão Mínimo Máximo 

Idade (anos) 42,6 4,8 35,0 57,4 

Massa Corporal (kg) 82,0 13,8 53,8 142,0 

Estatura (cm) 1,76 0,06 1,62 1,93 

Gordura Corporal (%) 21,0 6,5 5,1 39,0 

IMC (kg.m-2) 26,5 3,8 19,2 41,0 

Perímetro da Cintura (cm) 90,9 9,9 68,3 128,0 

Glicemia de jejum (mg.dL-1) 93,5 8,8 72,0 139,0 

Insulina (mg.dL-1) 8,03 5,67 1,00 35,00 

HOMA IR 1,89 1,42 0,20 10,3 

V&O2max (mL O2.kg-1.min-1)* 38,0 7,3 17,9 62,1 

* - n=249 sujeitos 
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Tabela 2 – Coeficientes de correlação Pearson entre as variáveis antropométricas 

(índice de massa corporal - IMC, perímetro de cintura - PCINT, massa corporal – MC e 

estatura), percentual de gordura corporal (%GC) e condicionamento cardiorrespiratório 

(V&O2max) com níveis de insulina, glicemia de jejum e HOMA-IR em 250 militares da ativa 

do Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com mais de 35 anos. 

 

 
Estatura IMC %GC PCINT V&O2max Insulina 

Glicemia 
de jejum 

HOMA-
IR 

MC 0,534* 0,899* 0,656* 0,884* -0,526* 0,538* 0,227* 0,544* 

Estatura  0,116 0,056 0,290* -0,163* 0,168* 0,060 0,161* 

IMC   0,747* 0,891* -0,534* 0,544* 0,246* 0,556* 

%GC    0,793* -0,666* 0,508* 0,216* 0,516* 

PCINT     -0,608* 0,575* 0,271* 0,584* 

V&O2max       -0,468* -0,219* -0,474* 

Insulina       0,242* 0,984* 

Glicemia 
de jejum 

       0,368* 

* p<0,05 
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Tabela 3 – Correlações entre o condicionamento cardiorespiratório (V&O2max), 

percentual de gordura corporal (%GC), índice de massa corporal (IMC) e perímetro de 

cintura (PCINT) com níveis de glicemia de jejum, insulina e HOMA-IR em 250 militares da 

ativa do Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com mais de 35 anos. 

 

 Controlado por Insulina Glicemia HOMA-IR 
V&O2max Idade, PCINT, %GC 

e IMC  
-0,152* -0,065 -0,152* 

%GC Idade, V&O2max, 
PCINT, e IMC  

0,050 0,047 0,043 

IMC Idade, V&O2max, 
PCINT e %GC  

0,032 0,034 0,051 

PCINT Idade, V&O2max, %GC 
e IMC  

0,189* -0,089 0,183* 

* p<0,05 
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Figura 1 – Prevalência (%) de resistência à insulina e hiperinsulinemia e valores de 

insulina e HOMA-IR em função do condicionamento cardiorrespiratório (V&O2max), 

percentual de gordura corporal (%GC), perímetro da cintura e do índice de massa 

corporal (IMC) de 250 militares da ativa do Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com 

mais de 35 anos. 

 

Letras iguais em cada variável indicam diferença significativa (p<0,05). 

 Q = quarto ou quinto 
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RESUMO 

A Síndrome Metabólica (SM), caracterizada por um agrupamento de fatores ligados 

à resistência insulínica, obesidade central, pressão arterial elevada e níveis sanguíneos 

elevados de HDL e triglicerídeos e vem sendo associada ao risco aumentado de doenças 

cardiovasculares. A SM tem sido associada ao condicionamento cardiorrespiratório, ao 

nível de atividade física dos sujeitos e ao estado nutricional, mas não de forma unânime 

na literatura. Recentemente, estudos vêm sugerindo associação de adipocitocinas, como 

a adiponectina e a leptina, com as doenças metabólicas. Vários critérios para a definição 

da SM são adotados por diferentes órgãos. Neste estudo, foram adotados os parâmetros 

definidos pela International Diabetes Federation (IDF). Desta forma, o objetivo deste 

estudo foi verificar a associação da SM, de acordo com a classificação da IDF, com o 

condicionamento cardiorrespiratório, os níveis plasmáticos de adiponectina e leptina e os 

fatores clássicos de risco coronariano em sujeitos com mais de 35 anos Métodos:  Foram 

avaliados 250 sujeitos (42,6 ± 4,8 anos, militares da ativa servindo no Exército Brasileiro 

na cidade do Rio de Janeiro. Após jejum de 12 horas, foi coletado sangue para análise 

dos níveis de colesterol total, HDL, LDL, triglicerídeos, leptina, adiponectina e glicemia. 

Foram mensurados perímetro de cintura, massa corporal e estatura e calculou-se o índice 

de massa corporal (IMC). Em seguida, realizou-se pesagem hidrostática para verificar o 

percentual de gordura corporal (%GC). Os sujeitos responderam a um questionário sobre 

as rotinas de treinamento físico e realizaram o teste de esforço com ergoespirometria para 

verificar o V&O2max. Resultados : A prevalência de SM foi de 18,7%. Sujeitos dentro da 

faixa de normalidade de IMC (< 25 kg.m-2) não apresentaram SM. A distribuição do %GC 

se mostrou associada diretamente à prevalência de SM. Entre os sujeitos mais ativos 

fisicamente, a prevalência de SM foi de apenas 10,4%, significativamente menor que nos 

demais. A análise por quartos de V&O2max mostrou associação inversa entre esta variável e 

a prevalência de SM e os quartos de leptina mostaram associação direta, o que não 
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ocorreu com a adiponectina. Conclusão : Sujeitos com melhores níveis de 

condicionamento cardiorrespiratório, mais ativos e com estado nutricional adequado 

apresentaram menor prevalência de SM, sugerindo agir como fatores de proteção. Entre 

as adipocitocinas, os níveis de adiponectina não apresentaram relação com a prevalência 

de SM, mas os níveis de leptina estiveram diretamente associados a esta doença. 
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ABSTRACT 

The metabolic syndrome (MS) is a cluster of the cardiovascular risk factors: diabetes 

and raised fasting plasma glucose, obesity (abdominal or general), high total cholesterol, 

low HDL cholesterol and high blood pressure. The MS was associated with V&O2max, 

physical activity levels (PAL), nutritional status (NuS) and adipocitokines, but the literature 

is still controversial. The purpose of the present study was to verify association between 

MS (according International Diabetes Federation) and plasmatic levels of adiponectin, 

leptin, NuS, V&O2max and PAL in subjects aged over 35 years. Methods : Subjects 

(n=250) were recruited among military men in active duty in the Brazilian Army (42.6 ± 4.8 

years of age). Adiponectin, leptin, HDL, total cholesterol, triglycerides and glycemic levels 

were measured after 12 hours resting. Blood pressure was measured after 5 minutes 

resting in sitting position. Anthropometry (body mass, stature and waist circumference - 

WC), hydrostatic weighting and V&O2max were measured. A questionnaire was used to 

obtain physical training and smoke routines of the subjects. Results : The prevalence of 

MS was 18.7%. Subjects with adequate BMI didn’t show MS. The percentage of body fat 

and leptin levels were directly associated with MS and V&O2max inversely associated with 

MS. Subjects with highest PAL showed low (10.4%) prevalence of MS. The adiponectin 

levels wasn’t associate with MS. Conclusion : Subjects with better cardiorrespitarory 

fitness, with higher PAL and adequate nutritional status appear to protect of MS. Leptin 

levels, but not adiponectin levels was associated with MS prevalence.  
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INTRODUÇÃO 

A Síndrome Metabólica (SM), caracterizada por um agrupamento de fatores ligados 

à resistência insulínica, obesidade central, pressão arterial elevada, níveis sanguíneos 

elevados de triglicerídeos e baixos de HDL [1,2], vem sendo associada ao risco 

aumentado de doenças cardiovasculares (DCV) e outras doenças [3-5]. 

Vários critérios para a definição da SM são adotados por diferentes órgãos [1,2,6]. 

Atualmente, a International Diabetes Federation [2] define o quadro de SM a partir de 

alterações no perímetro da cintura ou obesidade associadas à presença de alterações em 

pelo menos duas das seguintes variáveis: nível sérico de triglicerídeos, de HDL-colesterol, 

de glicose em jejum e pressão arterial sistólica ou diastólica. 

Alguns estudos apontam para prevalências de SM que variam de 19% até mais de 

40% de acordo com o local, gênero, idade da amostra estudada e critério utilizado [7-10]. 

Estudos em amostras de adultos brasileiros apontam para prevalências em torno de 30% 

[11-14]. 

Segundo Hauner [15], o tecido adiposo é produtor e secretor de inúmeros peptídeos 

e proteínas bioativas, denominadas adipocitocinas, dentre as quais destaca-se a 

adiponectina, que é um modulador potente de glicose e do metabolismo lipídico, além de 

ser um indicador de desordens metabólicas [16]. Este hormônio é produzido 

exclusivamente pelos adipócitos e diferencia-se dos demais pela sua concentração 

plasmática reduzida em sujeitos obesos. [17]. 

A adiponectina pode ser considerada um importante fator na patogênese das 

doenças metabólicas e cardiovasculares [18,19] com efeitos anti-aterogênicos, anti-

diabéticos e anti-inflamatórios [20,21]. Parece existir uma relação inversa entre o fluxo 

colateral coronariano e a concentração de insulina e direta com os níveis de adiponectina 

[22,23]. 
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Os níveis de leptina circulante têm sido apontados como reguladores do tecido 

adiposo e da massa corporal pela inibição da ingestão alimentar e atuação no balanço 

energético e alguns estudos sugerem que estão diretamente correlacionados com a SM e 

seus fatores de classificação de maneira geral [24-27]. Recentemente, alguns estudos 

apontaram para a importância da razão leptina/adiponectina como indicador de 

resistência à insulina, obesidade e SM, o que parece lógico pelo fato destes dois 

adipócitos estarem associados à prevalência de SM em direções opostas [25,28]. 

A atividade física tem um papel importante no controle dos vários componentes da 

SM, possivelmente pelo efeito protetor do condicionamento cardiorrespiratório no perfil 

metabólico lipídico e glicêmico dos sujeitos [29] já que a atividade física de maior 

intensidade tem sido apontada como de maior efeito protetor contra o aparecimento da 

SM. Assim, o presente estudo teve o objetivo de verificar a associação da SM, de acordo 

com a classificação da IDF [2], com os níveis plasmáticos de adiponectina e leptina e os 

fatores clássicos de risco coronariano em sujeitos com mais de 35 anos. 

 

MATERIAIS E MÉTODOS 

Foram avaliados 250 sujeitos, com idade entre 35 e 57 anos, todos militares da ativa 

servindo no Exército Brasileiro (EB) na cidade do Rio de Janeiro. As Organizações 

Militares receberam um ofício informando sobre a pesquisa e sobre os procedimentos 

para participar da mesma. Os militares voluntários, de qualquer patente, entraram em 

contato e foi agendada a vinda ao laboratório para a participação na pesquisa. 

No dia agendado, os sujeitos chegaram ao laboratório (entre 07:00 e 08:00 horas) 

em jejum de 12 horas para a realização das medições. Após a explicação de todos os 

procedimentos, os sujeitos assinaram um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

após o qual foi coletado sangue em 3 tubos de ensaio, de 4,5 ml cada, para mensuração 

dos níveis séricos de colesterol total (CT), HDL, LDL, triglicerídeos (TG), insulina (INS), 
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leptina, adiponectina (ADIP), proteína C-reativa e glicemia (GLI). As análises consistiram 

da determinação de ADIP por enzimaimunoensaio; leptina por radioimunoensaio, INS por 

eletroquimioluminescência; GLI por colorimetria após oxidação enzimática; CT pelo teste 

fotométrico enzimático; HDL e TG pelo método enzimático e LDL pelo cálculo de 

Frederikson. Para a análise de ADIP, o soro foi obtido após retração do coágulo, no dia da 

coleta, e mantido sob congelação durante o transporte até o momento da análise. A 

resistência à ação da insulina foi estimada através do cálculo do Homeostasis Model 

Assessment (HOMA-IR= [insulina em jejum x glicose plasmática em jejum] / 22,5). 

Imediatamente após a coleta de sangue, as medidas antropométricas foram obtidas: 

massa corporal (MC) em balança digital Filizola com precisão de 50 gramas e estatura em 

estadiômetro fixo de parede da marca Sanny com precisão de 1mm. Com estas medidas 

calculou-se o índice de massa corporal (IMC) dividindo-se a MC (kg) pela estatura (m) ao 

quadrado. A medida do perímetro da cintura foi realizada no ponto médio entre a borda 

inferior do gradil costal e a borda superior da crista ilíaca com fita métrica metálica da 

marca Sany com precisão de 1 mm. Em seguida, realizou-se pesagem hidrostática para 

obtenção da densidade corporal, com a qual estimou-se o percentual de gordura corporal 

(%GC) pela equação de Siri [31]. 

A seguir, os sujeitos realizaram desjejum e responderam a um questionário sobre as 

rotinas de treinamento físico e doenças pré-estabelecidas. Por meio deste instrumento, 

verificou-se a presença ou não de diabetes, hipertensão, alterações cardíacas, tabagismo 

e o uso de medicação. Após o preenchimento do questionário, as pressões arteriais 

sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foram medidas no braço direito com os indivíduos 

sentados após os mesmos terem repousado por 5 minutos na mesma posição em 

ambiente silencioso. 

Realizou-se, então, eletrocardiograma de repouso seguido de um teste 

cardiopulmonar de exercício (TCPE), em esteira rolante com protocolo de rampa, que 



 61 

iniciava com um aquecimento de 3 minutos em velocidade de caminhada rápida. Após o 

aquecimento, o sujeito iniciava a corrida com incremento constante médio de 1 km.h-1 a 

cada minuto na velocidade durante os próximos oito minutos, após o que a velocidade 

permanecia constante e a esteira começava a inclinar constantemente até o momento em 

que o avaliado solicitasse que o teste fosse interrompido. Todos os testes duraram entre 8 

e 12 minutos de corrida durante o qual a troca gasosa foi medida (MedGraphs CPXD, St 

Paul, EUA). O V&O2max foi medido no esforço máximo definido como o momento em que o 

V&O2 alcançou um platô apesar de estímulo verbal e confirmado por valor de R ≥1.1, 

V&E/V&O2 ≥35, frequência cardíaca ≥ 95% da máxima predita (220-idade) e frequência 

ventilatória ≥ 30 [32]. Caso o teste não apresentasse ou não platô, a média dos últimos 30 

segundos de exercício (dado os critérios acima) foi tomada para a adoção do V&O2max. 

Para as análises categorizadas, sujeitos com IMC maiores o iguais a 25 e menores 

que 30 kg.m-2 foram classificados como com sobrepeso e maiores ou iguais a 30 kg.m-2 

foram classificados como obesos. Os valores dos quartis de V&O2max calculados foram 

32,6, 38,0 e 43,0 mL O2.kg-1.min-1; os de leptina foram 1,48, 2,90 e 5,20 ng.dL-1; e de 

adiponectina foram 7,75, 13,55 e 19,78 mg.dL-1. O tempo total de treinamento físico 

realizado foi calculado pela multiplicação da freqüência semanal de atividade física pela 

duração média das sessões. Foram considerados 150 minutos semanais de atividade 

física com intensidade moderada a alta como a quantidade mínima recomendada pelo 

American College of Sports Medicine [33]. 

Para o diagnóstico de SM, a IDF [2] usa o perímetro da cintura maior do que 94 cm 

ou IMC maior do que 30 kg.m-2 e a presença de duas quaisquer das seguintes alterações: 

nível sérico de TG ≥ 150 mg.dL-1; HDL-colesterol < 40 mg.dL-1; glicemia em jejum ≥ 100 

mg.dL-1 e PAS ≥ 130 ou PAD ≥ 85 mm Hg. 

A análise estatística, realizada com o programa SPSS 16 para Windows, incluiu o 

cálculo de médias e desvios-padrão, teste t de Student para amostras independentes para 
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verificar a diferença nos fatores avaliados em relação à presença de SM e à realização 

mínima de treinamento físico por 150 minutos semanais em intensidade moderada ou alta 

e teste de chi-quadrado para verificar associação entre SM e a distribuição do %GC, 

estado nutricional, atividade física mínima e condicionamento cardiorrespiratório (V&O2max). 

Para todas as análises foi usado valor de α de 0,05 como critério para significância. Todos 

os procedimentos adotados foram aprovados pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 

Escola Nacional de Saúde Pública Sergio Arouca da Fundação Oswaldo Cruz. 

 

RESULTADOS  

A amostra apresentou idade de 42,6 ± 4,8 anos (média ± desvio-padrão), estatura de 

175,7 ± 6,5 centímetros, massa corporal de 81,9 ± 13,8 kg, IMC de 26,5 ± 3,7 kg.m-2 e 

V&O2max de 38,0 ± 7,3 mL O2.kg-1.min-1. De uma maneira geral, todas as variáveis que 

integram a definição da SM [2] apresentaram valores médios menores do que os valores 

usados na classificação da SM (Tabela 1). Um dos avaliados não cumpriu os fatores 

considerados para classificar o resultado do teste de cardiorrespiratório como V&O2max, 

tendo sido desconsiderado para tal variável. 

A prevalência de SM foi de 18,7%. Sujeitos dentro da faixa de normalidade de IMC 

(< 25 kg.m-2) não apresentaram SM, 14,6% dos sujeitos com sobrepeso apresentaram 

SM, tendo sido classificados assim pelo valor do perímetro da cintura, prevalência que 

subiu para 74,3% entre os obesos. A distribuição do %GC se mostrou associada 

diretamente à prevalência de SM. Sujeitos com %GC menor do que 15% não 

apresentaram SM e apenas um sujeito (1,9%) com %GC menor de 20% apresentou SM. 

No entanto, a prevalência subiu para 11,0% em sujeitos com %GC entre 20 e 25%; 41,7% 

naqueles com %GC entre 25 e 30% e 77,8% nos com %GC acima de 30%. 

Dentre os vários componentes do diagnóstico da SM, a alteração dos níveis de 

triglicerídeos pareceu a mais importante, visto que, entre os sujeitos que apresentaram 
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alteração neste item, 52,8% apresentaram SM, a maior prevalência dentre todos os 

fatores para a classificação da doença. Para os níveis alterados de HDL, glicemia e 

pressão arterial foram observadas as frequências de 47,5%, 42,9% e 39,6%, 

respectivamente. Do total de sujeitos com SM, 80,9% apresentaram alteração nos valores 

de triglicerídeos, enquanto menos de 50% apresentaram alteração nos níveis de PAS ou 

glicemia de jejum (Tabela 1). Ainda, além da alteração no perímetro da cintura ou do IMC, 

a maioria dos sujeitos com SM apresentou alteração de 2 fatores (55,3%) e 17,0% 

apresentaram alterações nos 4 fatores (Tabela 2). 

Os sujeitos com SM apresentaram maiores níveis de insulina, leptina, proteína C-

reativa e valores de HOMA-IR, IMC e %GC. Os grupos com e sem SM não apresentaram 

diferença significativa com relação à idade, nível de colesterol total e LDL. Sujeitos sem 

SM apresentaram, para todos os demais fatores estudados, inclusive para os níveis 

séricos de adiponectina, valores médios mais saudáveis (Tabela 3). 

Entre os sujeitos que se exercitavam na maioria dos dias da semana, por pelo 

menos 30 minutos e com intensidade moderada ou alta, totalizando 150 minutos ou mais 

de atividade, a prevalência de SM foi de apenas 10,4%, significativamente menor do que 

aqueles que não realizavam atividade física com estas características mínimas (25,2%; 

p<0,005).  

Sujeitos com SM se exercitavam por menos tempo durante a semana e em cada 

sessão e com menor freqüência semanal do que aqueles sem SM (p<0,01). Em média, 

sujeitos sem SM se exercitavam aproximadamente 1 hora por sessão e por mais de 3 

vezes na semana, enquanto os demais o faziam por menos de 3 vezes e por cerca de 45 

minutos. Apenas 7,6% dos sujeitos avaliados não realizavam nenhum tipo de atividade 

física e 41,4% realizavam mais de 150 minutos semanais de atividade física com 

intensidade moderada a alta, percentual que subiria para 53,7% caso a intensidade não 

fosse considerada. 
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A análise por quartos de V&O2max mostrou associação inversa com a prevalência de 

SM (Figura 1). Nenhum dos sujeitos com V&O2max maior do que 41,5 mL O2.kg-1.min-1 

apresentou SM e 52% daqueles com menos do que 31,8 mL O2.kg-1.min-1 apresentaram 

SM. 

A análise por quartos de leptina mostrou associação positiva com a prevalência de 

SM, assim como com a maioria dos fatores alterados para a classificação da SM. No 

entanto, a análise por quartos de adiponectina não se mostrou associada à prevalência de 

SM, apenas com as alterações de HDL e triglicerídeos (Figura 1 e Tabela 4). 

A razão leptina/adiponectina (RLA) também mostrou associação com a prevalência 

de SM. Sujeitos sem SM apresentaram valores mais baixos de RLA quando comparados 

aos que apresentaram a doença (0,38±0,67 x 1,02±1,11; p<0,001). Ainda, a RLA 

apresentou correlação inversa com o V&O2max (r= -0,345) e direta com o IMC (r= 0,489) e 

%GC (r= 0,393). A correlação da RLA com os fatores classificadores da SM foi direta com 

os níveis de TG, PAS, PAD e perímetro da cintura e inversa com o HDL. O único fator de 

classificação não relacionado com a RLA foi o nível de glicemia em jejum. 

 

 

DISCUSSÃO 

A amostra de militares da ativa com mais de 35 anos de idade do EB em unidades 

do Rio de Janeiro apresentou prevalência de SM de 18,7%, o que está no limite inferior 

dos valores encontrados na literatura internacional que variam de 17% a mais de 50%, de 

acordo com as características da população estudada e do local de origem [7-10]. Estudo 

conduzido por Athyros et al. [34] apontou prevalência geral de 24,2% de SM em homens 

gregos, chegando a mais de 40% nas idades mais avançadas. Em países asiáticos, como 

na Índia e no Irã, estes valores se mostraram ainda maiores (41,1% e 33,7%) [35,36]. Em 

europeus, estudos apontam para prevalências que variam de 17% a mais de 30% em 
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italianos com mais de 40 anos, dependendo dos critérios de análise [37] e em torno de 

24% em franceses e gregos [38]. 

Em amostras de brasileiros, estudos citam prevalências de mais de 25% [11-14], 

valor superior ao encontrado nos militares do presente estudo. Apenas um estudo 

conduzido com 100 sujeitos com idade média de 26,2 anos [39] apontou menor 

prevalência de SM (13%). Entre militares gregos com idade média de 37,7 anos, a 

prevalência encontrada foi de 9,4% [34], bastante semelhante à apontada por Bauduceau 

et al. [40] em militares franceses com idade média de 42,2 anos. Em pilotos jordanianos, 

esta prevalência foi de 18% nos menores de 30 anos, chegando a 26,7% naqueles com 

idade superior a 40 anos [41] e em sauditas foi de 20,8% [42]. 

Deve-se considerar que alguns destes estudos [40-42] foram realizados utilizando o 

critério do NCEP [6] para a classificação da SM. De uma maneira geral, considerando que 

os pontos de corte para perímetro de cintura e glicemia utilizados pelo NCEP são mais 

altos, espera-se encontrar prevalências menores utilizando esta classificação. Somando a 

isto o fato de que algumas amostras foram compostas por militares mais novos [34,39] 

pode-se considerar que os militares brasileiros avaliados no presente estudo 

apresentaram comparativamente baixa prevalência de SM.  

De uma maneira geral, a prevalência de SM entre civis é maior do que entre 

militares. Pela necessidade de preparo para a atividade fim que desempenham, militares 

apresentam-se mais ativos que a população em geral [43,44], exercitando-se de forma 

mais intensa, com maior freqüência e duração e isto pode ser a explicação para a menor 

prevalência de SM. A amostra avaliada mostrou que apenas 7,6% não realizavam 

nenhum tipo de atividade física e mais de 40% dos sujeitos se exercitavam por pelo 

menos 150 minutos por semana de forma moderada a intensa, o que sugere que os 

militares avaliados são bem mais ativos do que a população brasileira civil. Sujeitos 

fisicamente ativos apresentaram menor prevalência de SM [45,46] em relação aos 
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sedentários, mesmo naqueles já acometidos por doenças cardíacas [47,48]. De fato, os 

militares do Rio de Janeiro que se exercitavam de forma moderada a intensa por pelo 

menos 150 minutos semanais mostraram menor prevalência de SM, o que vai ao 

encontro dos estudos de Barengo et al. [49] e Wisloff et al. [50], que sugerem a 

associação entre o treinamento físico e a redução da morbidade e mortalidade por motivo 

cardiovascular e geral. Os efeitos favoráveis da atividade física em relação à resistência à 

insulina e ao perfil lipídico parecem diminuir ou se dissipar alguns dias após o treinamento 

[51], o que reforça a ideia de exercitar-se o maior número de dias por semana.  

Moholdt et al. [48] sugerem que quanto maior a freqüência, duração e intensidade da 

atividade física maior será a proteção obtida. No presente estudo, a prevalência de SM 

diminuiu em relação ao aumento da freqüência semanal, à duração e à intensidade 

subjetiva das sessões realizadas o que vai ao encontro aos achados da literatura que 

demonstram, de maneira geral, associação inversa entre atividades de alta intensidade e 

a prevalência de SM, embora atividades menos intensas, em determinadas situações, 

também possam apresentar benefícios [52-54]. 

O efeito do treinamento de alta intensidade pode ser mediado pela diminuição nos 

níveis de proteína transportadora de ácido graxo 1 (FATP-1) o que leva a uma redução da 

lipogênese no tecido adiposo e aumento nos receptores de fosforilação na musculatura 

esquelética, melhorando, desta forma, a sensibilidade insulínica periférica e a função 

endotelial, via melhora na diponibilidade do oxido nítrico; o que não ocorre no treinamento 

aeróbio de menor intensidade [55]. 

Estudo de Ferreira et al. [56], com monitoramento durante 24 anos e prevalência de 

SM de 10,4%, aponta que sujeitos com SM apresentaram maior aumento de gordura total 

e subcutânea no tronco e maior perda de condicionamento cardiorrespiratório, 

independente dos outros fatores avaliados, à exceção do tempo despendido em 
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exercícios de alta intensidade, o que sugere que estes sejam os fatores mais importantes 

de proteção contra a SM. 

Estudo de Aizawa et al. [57] promoveu a mudança no estilo de vida pela alimentação 

e realização de exercícios por, pelo menos, 4 vezes na semana durante 30 minutos com a 

intensidade mínima de 75% da frequência cardíaca máxima. Em sujeitos com SM, após 8 

semanas, houve melhora significativa nos níveis de glicemia de jejum, HDL, TG e LDL, 

além do aumento do V&O2max e diminuição do IMC, o que continuou a acontecer até a 24ª 

semana do programa. Em homens sem SM, embora o V&O2max tenha aumentado, não 

houve alteração do IMC e apenas os níveis de HDL e triglicerídeos apresentaram 

melhora. Após 24 semanas de intervenção, 38% dos sujeitos analisados saíram do 

quadro de SM, o que vem ao encontro dos achados de Petrella et al. [58]. Assim, pode-se 

acreditar que uma ação bem planejada e executada, voltada para o aumento dos níveis 

de atividade física pode reverter este quadro, tanto para militares quanto para a 

população em geral. 

Do mesmo modo que o encontrado nos militares do Rio de Janeiro, sujeitos com 

valores mais altos de IMC apresentam maiores prevalências de SM e das co-morbidades 

associadas à SM, como hipertensão arterial, diabetes e dislipidemia [59-61]. Katzmarzyk 

et al. [62] documentaram uma chance 4,7 maior nos índivíduos com sobrepeso e 30,6 nos 

obesos para a SM em relação aos sujeitos com estado nutricional normal. Em estudo 

conduzido com 114 obesos com idade média de 39,5 anos [63], foi encontrada 32,3% de 

prevalência de SM entre os homens, que esteve associada diretamente ao aumento do 

IMC. Em estudo conduzido com militares finlandeses jovens (19,2 ± 1,0 anos), 33,5% dos 

avaliados apresentaram sobrepeso ou obesidade [64]. Não houve nenhum caso de SM 

entre os 1099 soldados avaliados com IMC normal. No entanto, entre os militares com 

sobrepeso, 8,8% apresentaram prevalência de SM, valor que subiu para 25,1% entre os 

obesos. Desta forma, os dados do presente estudo se mostram alinhados com a 



 68 

literatura, indicando que a prevalência de SM aumenta de acordo com o aumento do IMC. 

Vale ressaltar que nenhum caso de SM foi encontrado entre os militares com IMC < 25 

kg.m-2. Assim, a dieta e o controle da massa corporal estão associados diretamente com 

a proteção à SM [65]. 

De acordo com os achados, sujeitos com SM tiveram maiores concentrações 

plasmáticas de leptina, insulina e colesterol total e menores de adiponectina e razão 

adiponectina/leptina do que os demais. Estudos mostram que a SM esteve associada a 

um menor grau de fluxo colateral coronariano, que, por sua vez, esteve inversamente 

correlacionado com a concentração de insulina e diretamente relacionado com os níveis 

de adiponectina. Além disso, a insulina parece ter forte associação direta com a presença 

de SM, marcadores inflamatórios e o risco cardiovascular. As ações periféricas da leptina 

que promovem aterosclerose e complicações metabólicas estão associadas à migração 

endotelial, proliferação e calcificação das células musculares lisas e ativação de 

monócitos [22,23]. 

Os níveis de leptina se mostraram maiores em sujeitos com SM quando comparados 

aos sujeitos sem SM e se correlacionaram de modo positivo com o IMC e o perímetro da 

cintura, que são os fatores essenciais para a classificação da SM [66]. Ainda, os níveis de 

leptina aumentam de acordo com o aumento do número de fatores metabólicos que 

caracterizam a SM, e vice-versa, mesmo após ajuste pela idade e pelo IMC [27,67] e 

mostram-se forte e independente relacionados com a resistência à insulina em homens 

[68,69]. Isto se daria pelo fato dos receptores de leptina estarem presentes em vários 

tecidos, incluindo as células beta do pâncreas, onde a leptina é capaz de suprimir a 

secreção de insulina. Em caso de deficiência, a leptina não inibe a secreção de insulina 

estimulada pela glicose, o que poderia causar a resistência à insulina. 

Os níveis de leptina vêm, ainda, sendo associados à obesidade abdominal e geral, 

bem como a pressão arterial alta e alterações na glicemia de jejum, que são fatores 
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componentes da Síndrome Metabólica. Existe uma forte e direta associação entre os 

níveis de leptina e a descarga simpática nos rins estimada pela difusão de norepinefrina, 

que está associada com o aumento da secreção de renina, aumentando a concentração 

de sódio na área tubular proximal e a reabsorção de água, que pode levar a redução do 

fluxo plasmático renal e a taxa de filtração glomerular, contribuindo para o aumento da 

pressão arterial [66,70,71]. 

A adiponectina circulante desempenha papel anti-aterogênico e anti-inflamatório, 

mostrando associação inversa com a prevalência de SM. A quantidade de critérios de 

classificação da SM se mostrou maior com a diminuição dos níveis de adiponectina. A 

análise por regressão múltipla sugere que níveis baixos de adiponectina são preditores de 

SM e, reforçando esta idéia, os portadores de SM apresentaram valores mais baixos de 

adiponectina [67]. Estudo conduzido em 603 homens aponta para correlação negativa 

entre esta adipocitocina e o IMC, perímetro da cintura e %GC [72]. Alguns estudos 

apontam para a associação, mesmo após controle pela idade, medidas de composição 

corporal e tabagismo, da adiponectina a vários componentes da SM, apresentando 

correlação positiva com os níveis de HDL e negativa com os níveis de triglicerídeos e 

pressão arterial, o que reforça a associação com a doença. [72-74]. Sujeitos no quarto 

superior de adiponectina apresentaram chance cerca de 6 vezes maior de apresentarem 

SM em relação aos do quarto mais baixo [23,73,75]. Entretanto, a razão 

adiponectina/leptina mostrou-se mais fortemente associada à prevalência de SM do que a 

adiponectina e a leptina isoladamente em pacientes obesos [23,76]. 

A leptina e a adiponectina, isoladamente, mostraram associação com a prevalência 

de SM fazendo com que a RLA também estivesse associada à prevalência de SM e a de 

seus fatores associados. Assim, os dados do presente estudo vão ao encontro de vários 

estudos [25,28,76], que sugerem relação inversa entre a RLA e a SM e seus 

componentes. 
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Em suma, os achados do presente estudo sugerem que as adipocitocinas 

desempenham importante papel na regulação dos fatores associados à SM. Ainda, o 

maior condicionamento cardiorrespiratório, expresso pelo V&O2max, atua como fator de 

proteção contra a SM. Em relação à prática regular da atividade física, deve-se buscar a 

execução de cerca de 1 hora de exercícios em, pelo menos, 4 dias na semana, a fim de 

promover a adequada proteção contra a SM. 
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Tabela 1 – Características físicas e fisiológicas da amostra de 250 militares da ativa 

do Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com idade acima de 35 anos. 

% da amostra com alteração* 
Variáveis Média Desvio-

padrão SM+ SM- Total 

Idade (anos) 42,6 4,8 -- -- -- 

Massa Corporal (kg) 81,9 13,8 --   

Estatura (cm) 175,7 6,5 -- -- -- 

Gordura Corporal (%) 21,0 6,6 -- -- -- 

IMC (kg.m-2) 26,5 3,8 57,4 4,4 14,3 

Perímetro da Cintura (cm) 89,0 9,6 100 8,8 25,9 

Pressão Arterial Sistólica (mm Hg) 121,9 13,4 46,8 18,1 23,5 

Pressão Arterial Diastólica (mm Hg) 81,2 9,1 70,2 19,6 29,1 

Glicemia de jejum (mg.dL-1) 93,5 8,8 44,7 13,8 19,5 

Triglicerídeos (mg.dL-1) 133,7 84,6 80,9 16,7 28,7 

Colesterol Total (mg.dL-1) 199,7 36,0 -- -- -- 

HDL (mg.dL-1) 49,7 12,4 59,6 15,2 23,5 

LDL (mg.dL-1) 124,3 30,8 -- -- -- 

Insulina (mg.dL-1) 8,0 5,7 -- -- -- 

HOMA IR 1,89 1,41 -- -- -- 

Leptina (ng.dL-1) 4,5 6,0 -- -- -- 

Adiponectina (mcg.mL-1) 15,3 10,3 -- -- -- 

V&O2max (mL O2.kg-1.min-1)† 38,0 7,3 -- -- -- 
IMC = índice de massa corporal = massa corporal / estatura2 

*% com valores alterados para o diagnóstico da SM de acordo com a IDF (2006) 
† n=249 sujeitos 
SM+ = Sujeitos com Síndrome Metabólica 
SM- = Sujeitos sem Síndrome Metabólica 
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Tabela 2 – Prevalência da Síndrome Metabólica (SM) por fatores alterados para 

sua definição em militares da ativa do Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com 

idade superior a 35 anos. 

Fatores Alterados (n e %)  
Nenhum 1 2 3 4 

SM+ 0 
(0) 

0 
(0) 

23  
(52,3) 

13 
(29,5) 

8 
(18,2) 

SM- 99 
(48,1) 

68 
(33,0) 

31 
(15,0) 

6 
(2,9) 

2 
(1,0) 

Total 99 
(39,8) 

68 
(27,1) 

54 
(21,9) 

19 
(7,6) 

10 
(3,4) 

SM+ = sujeitos com SM; SM- = sujeitos sem SM. 
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Tabela 3 – Comparação das variáveis estudadas em militares da ativa do Exército 

Brasileiro do Rio de Janeiro com idade superior a 35 anos com (+) e sem (-) 

Síndrome Metabólica (SM). 

 SM-  SM+  

Variável Média Desvio-
padrão 

 Média Desvio-
padrão 

 
p 

Idade (anos) 42,5 4,6  43,1 5,4 0,534 
Massa Corporal (kg) 78,1 10,2  100,0 14,3 < 0,0001 
Estatura (cm) 175,3 6,1  177,7 7,7 0,560 
IMC (kg.m-2) 25,4 2,8  31,6 3,4 < 0,0001 
Gordura Corporal (%) 19,3 5,6  28,6 4,8 < 0,0001 
Perímetro da Cintura (cm) 87,8 7,5  105,0 7,8 < 0,0001 
PAS (mm Hg) 119,3 11,0  132,3 16,0 < 0,0001 

PAD (mm Hg) 79,7 8,4  88,2 9,0 < 0,0001 

Insulina (mg.dL-1) 6,5 3,8  15,0 7,6 < 0,0001 

HOMA IR 1,5 0,9  3,7 2,0 < 0,0001 

Glicemia de jejum (mg.dL-1) 92,3 8,2  99,2 9,6 < 0,0001 

Colesterol Total (mg.dL-1) 198,3 33,5  206,0 46,0 0,195 

HDL (mg.dL-1) 52,1 11,8  38,8 8,5 < 0,0001 

LDL (mg.dL-1) 123,5 29,7  129,2 35,3 0,247 

Tiglicerídeos (mg.dL-1) 116,0 63,1  216,4 118,9 < 0,0001 

Proteína C-reativa (mg.dL-1) 0,26 0,41  0,57 0,68 < 0,0001 

Leptina (ng.dL-1) 3,5 4,6  9,1 9,0 < 0,0001 

Adiponectina (mcg.mL-1) 15,8 10,3  12,3 7,1 0,009 

V&O2max (mL O2.kg-1.min-1) † 39,5 6,8  30,9 5,3 < 0,0001 
† - n=249 
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Figura 1 – Prevalência (%) de Síndrome Metabólica de acordo com os quartos (Q) 

de V&O2max e de adipocitocinas (adiponectina e leptina) em militares da ativa do 

Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com idade superior a 35 anos 
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Tabela 4 – Prevalência (%) de alteração dos fatores componentes da Síndrome Metabólica de acordo com os quartos de 

Leptina e de Adiponectina em militares da ativa do Exército Brasileiro do Rio de Janeiro com idade superior a 35 anos. 

 

Leptina Adiponectina Fatores Componentes da 
Síndrome Metabólica Q1 Q2 Q3 Q4 p  Q1 Q2 Q3 Q4 p 

Obesidade 
(IMC≥30 kg.m-2 ou PCint >94cm) 

11,3 18,2 18,0 67,2 0,001  33,9 32,8 26,2 21,0 0,342 

Triglicerídeos 
(≥150 mg.dL-1) 

11,3 28,8 32,8 42,6 0,001  41,9 39,1 16,4 17,7 0,001 

HDL 
(< 40 mg.dL-1) 

12,9 27,3 16,4 36,1 0,009  40,3 20,3 14,8 17,7 0,003 

Glicemia 
(≥100 mg.dL-1) 

24,2 19,7 14,8 19,7 0,628  17,7 21,9 24,6 14,5 0,509 

Pressão Arterial 
(PAS≥130 mm Hg ou PAD≥85 mm Hg) 

22,6 28,8 39,3 60,7 0,001  41,9 39,1 36,1 33,9 0,806 

PCint=Perímetro de cintura PAS=Pressão Arterial Sistólica PAD=Pressão Arterial Diastólica 
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RESUMO 

Fundamento: A adiponectina é considerada importante fator na patogênese das 

doenças cardiovasculares e metabólicas por suas propriedades antiaterogênicas e 

anti-inflamatórias. Poucos estudos, entretanto, sugerem a existência de relação 

direta entre os níveis de adiponectina e os níveis de condicionamento 

cardiorrespiratório e atividade física. Objetivo: Verificar a influência do estado 

nutricional e do condicionamento cardiorrespiratório nos níveis plasmáticos de 

adiponectina em homens adultos. Métodos: Foram avaliados 250 sujeitos, homens, 

todos militares da ativa do Exército Brasileiro (42.6±4.8 anos). Foram mensurados os 

níveis plasmáticos de adiponectina, massa corporal, estatura, circunferência da 

cintura (CC), percentual de gordura por pesagem hidrostática e V&O2max por 

ergoespirometria. Um questionário foi utilizado para obter as características do 

treinamento físico realizado pelos sujeitos. Resultados: Na amostra, 121 (48%) 

sujeitos apresentaram sobrepeso e 36 (14%) eram obesos. Ainda, 66 sujeitos (27%) 

apresentaram percentual de gordura maior que 25% e 26.7% apresentaram CC ≥ 94 

cm. Sujeitos com sobrepeso e obesidade apresentaram valores significativamente 

menores de adiponectina em relação aqueles com estado nutricional normal. 

Sujeitos no mais alto tercil de V&O2max apresentaram níveis de adiponectina mais 

altos que os demais. Os níveis de adiponectina estiveram positivamente 

correlacionados com o tempo total de treinamento físico semanal e com o V&O2max 

e inversamente correlacionados com os valores de massa corporal, IMC e CC. A 

correlação dos níveis de adiponectina e do V&O2max não permaneceu significante 

após controlada pelo IMC e CC. Conclusão: Sujeitos com melhor condicionamento 

cardiorrespiratório e com estado nutricional normal parecem apresentar níveis mais 

saudáveis de adiponectina. 
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ABSTRACT  

Adiponectin is considered an important factor in the pathogenesis of metabolic 

and cardiovascular diseases due to its anti-atherogenic, anti-diabetic and anti-

inflammatory effects. Although controversial, few studies have suggested the 

existence of a direct relationship between adiponectin and the levels of physical 

activity and fitness. The purpose of the present study was to assess the effect of 

nutritional status and cardiorespiratory fitness on plasma levels of adiponectin in 

adult men. Methods: Subjects (n=250) were recruited among military men in active 

duty in the Brazilian Army (42.6 ± 4.8 years of age). Plasma adiponectin levels, 

anthropometry (body mass, stature and waist circumference - WC), hydrostatic 

weighting and V&O2max were measured. A questionnaire was used to obtain physical 

training routines of the subjects. Results: The sample included 121 (48%) overweight 

subjects (25 ≤ BMI < 30 kg.m-2) and 36 (14%) were obese (BMI ≥ 30 kg.m-2). A total 

of 66 subjects (27%) had %BF greater than 25% and 26.7% had waist circumference 

≥ 94 cm. Overweight and obese subjects had significantly lower values of 

adiponectin in comparison to subjects with adequate BMI. Subjects in the highest 

tertiles of V&O2max presented greater adiponectin levels. The adiponectin serum 

levels were positively correlated with total physical training time and V&O2max and 

inversely correlated with body mass, BMI and WC. The correlation between 

adiponectin and V&O2max was not significant after controlling for BMI and WC. 

Conclusion: Subjects with better cardiorespiratory fitness and adequate nutritional 

status appear to have healthier levels of adiponectin. 

Key words: Obesity; Physical Fitness; Adiponectin; Military Personnel 
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INTRODUCTION 

Recent advances in the biomedical sciences are continuously modifying 

concepts regarding the role of different tissues and organs in the physiology of the 

human body. In addition to its classic function of storing energy adipose tissue (AT) is 

now recognized as an important and very active endocrine gland1. According to 

Hauner2, AT produces and secretes a wide variety of peptides and bioactive 

proteins, called adipocytokines, especially adiponectin, which is a potent modulator 

of glucose and lipid metabolism as well as an indicator of metabolic disorders3. This 

hormone is produced exclusively by the adipocytes and differs from the others by its 

reduced plasma concentration in obese subjects4. 

Adiponectin is considered an important factor in the pathogenesis of metabolic 

diseases5 due to its anti-atherogenic, anti-diabetic and anti-inflammatory effects6. 

Subjects with higher plasma concentrations of adiponectin have lower risk for 

cardiovascular and metabolic diseases7. 

It has been suggested that physical exercise, enhanced physical fitness and 

reduction of obesity are associated with improvements in the metabolic state, 

although concentrations of adiponectin have not changed after some experimental 

studies8-9. Although controversial, few studies10-12 have suggested a direct 

relationship between the levels of adiponectin and physical activity and, as pointed 

out by Blüher et al.13, physical training appears to increase the number of 

adiponectin receptors in subcutaneous fat. However, only a few studies have 

associated adiponectin plasma levels with objective measures of cardiorespiratory 

fitness. Thus, the objective of this study was to verify the association of 

anthropometric measurements, an estimation of nutritional status, and 
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cardiorespiratory fitness with adiponectin plasma levels in subjects over 35 years of 

age. 
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METHODOS 

The subjects for this study were recruited via printed flyers in Military 

Organizations of the Brazilian Army (BA) in the city of Rio de Janeiro, Brazil. A total 

of 250 subjects, all in active duty in the BA, volunteered to participate in the study. 

On a pre-scheduled day the subjects came to the laboratory in the morning 

(between 7:00-8:00 a.m.) having fasted for 12 hours. All procedures were explained 

in depth to the subjects who signed an informed consent form before data collection. 

One test tube of 4.5 mL of blood was drawn and kept frozen until the moment of the 

determination of adiponectin (ADIP - enzyme immunoassay). 

Immediately thereafter body mass (BM) and stature were measured using a 

Filizola digital scale to the closest 50g and a Sanny wall mounted stadiometer with 

accuracy of 1mm, respectively. Body mass index (BMI) was calculated as BM (kg) 

divided by squared stature (m) and used to established the nutritional status as 

adequate (18.5 ≤ BMI < 25 kg.m-2), overweight (25 ≤ BMI < 30 kg.m-2), and obesity 

(BMI ≥ 30 kg.m-2) according to WHO14. Waist circumference (WC) was measured at 

the mid-point between the lower border of the rib cage and the iliac crest. The WC 

cut-off point of 94 cm was used to assess the increased risk of metabolic 

complications associated with obesity14. These measures were followed by 

hydrostatic weighting when body density was obtained and percentage body fat 

(%BF) calculated using Siri equation15. Total body fat (TBF) was computed (BM x 

%BF) and used in the analysis. After underwater weighing the subjects had breakfast 

and responded a questionnaire about their physical training routines, followed by a 

resting electrocardiogram and a maximal cardiopulmonary treadmill exercise test 

(CPET). The total time spent on physical training (PT), in minutes per week, was 

calculated by multiplying the weekly frequency of physical activity by the average 
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duration of the sessions. The cut-off value of 150 min.wk-1 of physical activity at 

moderate to high intensity was considered as the minimum recommended amount of 

physical activity16. 

A ramp protocol was used in the CPET which consisted of a 3 minute warm-up 

at a fast walking pace followed by running flat on a treadmill (Inbrasport Super ATL – 

Porto Alegre – Brazil) with constant increases in speed for 8 minutes after which the 

speed was kept constant and the grade was increased until volitional exhaustion. All 

tests lasted between 8 and 12 minutes. Oxygen consumption and carbon dioxide 

production were measured using a CPX-D metabolic cart (Medical Graphics - St Paul 

Minnesota) during the CPET. Before the first test of each day, the equipment was 

calibrated manually after which it self-calibrated before each test. V&O2max was 

measured at maximal effort defined as an inability to continue exercise despite 

vigorous encouragement and confirmed by respiratory exchange ratio (R) ≥1.1, 

VE/V&O2 ≥35, heart rate ≥ 95% of age-predicted maximum and respiratory rate ≥ 30 

17. 

Statistical analysis included descriptive characteristics of the subjects (average, 

standard deviation, maximum and minimum values). Pearson correlation coefficients 

were calculated to verify the association among variables. ANOVA was used to test 

the significance of the main effect of cardiorespiratory fitness (tertiles of V&O2max: < 

36.43; 36.43-42.45 and ≥ 42.45 mL O2.kg-1.min-1) and nutritional status on the 

plasma levels of adiponectin. The same analyses were performed controlling for WC, 

V&O2max or both (ANCOVA). Tukey post hoc tests were used to test the significance 

among means. Statistical significance was set at a probability of 5%. 

The biochemical measurements were conducted by the NKB Medicina 

Diagnóstica (Rio de Janeiro, Brazil) and Roche Diagnóstica (Rio de Janeiro, Brazil).  
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All research procedures were approved by the Institutional Review board of the 

Sergio Arouca National Public Health School, Fundação Oswaldo Cruz and all 

subjects signed an informed consent. 

 

RESULTS 

The average (± sd) age of the subjects was 42.6 ± 4.8 years with BMI of 26.5 ± 

3.8 kg.m-2 and adiponectin serum levels of 15.1 ± 9.9 µg.mL-1 (Table 1). The 

sample included 121 overweight subjects (48%) and 36 were obese (14%). A total of 

66 subjects (27%) had %BF greater than 25% and 26.7% had waist circumference ≥ 

94 cm.  

Overweight (13.9 ± 8.88 µg.mL-1) and obese (12.0 ± 7.5 µg.mL-1) subjects had 

significantly lower values of adiponectin in comparison to subjects with adequate BMI 

(18.1±11.3 µg.mL-1). These differences were maintained even when the analysis 

was controlled by waist circumference, V&O2max or both. Subjects in the lowest tertile 

of V&O2max had significantly lower adiponectin level (Figure 1). Subjects with high 

%BF (≥ 25%) had significantly lower values of adiponectin (12.7 ± 7.4 µg.mL-1) than 

subjects with %BF < 15% (18.7 ± 11.4 µg.mL-1).  

The adiponectin serum levels were weak positively correlated with PT and 

V&O2max and inversely correlated with body mass, BMI, %BF, total body fat (TBF) 

and WC (Table 2). The correlation between adiponectin and V&O2max (r=0.07) was 

not significant (p=0.29) after controlling for BMI and WC. The correlation with PT 

remained significant after controlling for age, BMI and WC (r=0.14). Subjects who 

engaged in at least 150 min.wk-1 of moderate to high intensity training had higher 

levels of adiponectin (16.9 ± 10.4 µg.mL-1) compared to those who did not reach this 

volume of training (14.3 ± 10.1 µg.mL-1). 
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DISCUSSION 

In general, the results of the present study agree with the literature which shows 

that circulating levels of adiponectin are higher in non-obese in comparison to obese 

subjects and adiponectin levels were negatively correlated with anthropometric 

measures (BMI and WC), even after adjusting for age and total body fat7,18. 

Kantartzis et al.19 did not find difference in adiponectin levels among overweight and 

obese subjects, even after controlling for abdominal fat. In the current study, 

adiponectin was also not different between overweight and obese subjects, but 

subjects with adequate nutritional status had significantly higher levels of 

adiponectin. 

The inverse relationship between adiponectin and BMI or %BF found in the 

present study agrees with several other studies7,12,19. Gavrila et al.20 suggested 

that obesity and central fat distribution are independent negative predictors of serum 

adiponectin and that adiponectin could represent a link between core obesity and 

metabolic diseases, probably due to the increase in the expression of TNF-α which 

reduces the expression of adiponectin and in vitro secretion of adipocytes21,22.  

Esposito et al.23 found a 48% increase in adiponectin levels after 2 years of a 

combined low-energy Mediterranean diet and increased physical activity for 8 weeks 

in women. After the intervention, the subjects presented lower BMI, %BF, body mass 

and WC and higher adiponectin serum levels than the pre-intervention period. 

According Tsukinoki et al.12, subjects with adiponectin levels below 4 µg.dL-1 

presented higher BMI than subjects with levels above of 4 µg.dL-1. Men with BMI 

higher than 30 kg.m-2 and more than 25% of body fat were found to have lower 

values of adiponectin that those with less BMI and %BF24. Although Hara et al.20 
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did not find correlation between adiponectin and BMI or %BF, the change in body 

mass and body fat mass after training was significantly and negatively correlated with 

changes in adiponectin levels. This is in accordance with Hulver et al.8 who 

concluded that the body mass loss after one year of gastric bypass surgery caused 

significant decreases in BMI, fasting insulin and glucose and significant increases in 

adiponectin levels. Moreover, a reduction in subcutaneous adipose tissue (AT) mass 

alone, after abdominal liposuction, does not lead to a similar decrease in low-grade 

inflammation25, indicating that the visceral AT depot is more closely associated with 

the inflammatory state in obesity than the subcutaneous AT depot. 

Although obese subjects have more body fat, they also exhibit higher levels of 

pro-inflammatory cytokines IL-6 and TNF-α. This can cause a reduction in the 

expression of adiponectin mRNA and adiponectin release from adipocytes. 

Adiponectin and TNF-α inhibit each other. Adiponectin expression is suppressed by 

IL-6 26. This may explain why obese people have lower circulating levels of 

adiponectin.  

In obesity people, plasma adiponectin levels were lower despite that adipose 

tissue is the only tissue of its synthesis, suggesting a negative feedback on its 

production imposed in the development of obesity. So, body weight reduction would 

result in at least transient disinhibition and, therefore, an elevation of plasma 

adiponectin.  

Nadler et at27 showed by microarray that the expression of adipogenic genes 

was suppressed in the development of obesity in mice suggests the existence of a 

feedback inhibitory pathway. In ob/ob obese mice, the expression of adipoQ  was 

down-regulated. The fact that the steady state mRNA of adipoQ  decreased in ob/ob 

mice compared with those of wild type indicates that the level of regulation is related, 
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in part, to the transcript or mRNA stability. Moreover, the steady state mRNA of 

adiponectin in adipose tissue seems to be reduced in obese humans28. However, 

the biological mechanisms that modulate the expression of adiponectin during 

reduction weight need further studies to better understand. 

Although the literature is still inconsistent in relation to the acute and chronic 

effects of aerobic training and the role of the intensity of exercise on adiponectin 

levels29, St-Pierre et al.11 suggested a positive correlation between adiponectin and 

physical activity. Kraemer et al.30 have suggested that the effect was more 

frequently observed with vigorous physical activity. However, Blüher et al.10 and 

Oberbach et al.31 have shown significant increases in adiponectin levels in obese 

and insulin-resistant subjects who exercised moderately. It has been estimated 32 

that vigorous aerobic exercise (80 to 90% of maximal heart rate) can represent an 

increase in adiponectin levels of 0.9 µg.mL-1 while moderately intense exercise can 

lead to an increase of 0.7 µg.mL-1. 

Exercise produces an increase in release of interleukin-6 from active muscles, 

which can in turn suppress other pro-inflammatory markers, such as TNF- α and may 

be associated with increase of the adiponectin levels33. Effects of resistance training 

include an up-regulation of GLUT4 expression, chronic activation of AMPK, 

facilitation of insulin signal transduction, as well as increases in the expression of 

several proteins involved in glucose and lipid utilization and their turnover may be 

associated with adiponectin. Moreover, exercise training could modulate cytokine 

production at the levels of gene expression, protein ligand and receptor binding34.  

Esposito et al.23 and Hulver et al.8 suggest that physical exercise alone is not 

enough to increase adiponectin levels. They concluded that some body mass loss is 

necessary to increase adiponectin levels in sedentary or subjects with physical 
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activity patterns. After 6 weeks of aerobic training 5 times per week, Yatagai et al.35 

found no change in adiponectin levels. The changes in V&O2max, %BF and TBF after 

training were not associated with changes in adiponectin levels contrary to the 

findings of Bruun et al.36 that showed increases of about 29% in adiponectin 

circulating levels after 15 weeks of hypocaloric diet plus exercise in severe obese 

men, which was associated with reduction of BMI and WC and increase of V&O2max. 

Kim et al.37 showed an increase of 10% in the adiponectin levels after training 

(supervised jump roping) five times per week, 40 min per day for 6 weeks in obese 

Korean youths. Adiponectin levels increased by 81% after strenuous exercise during 

2 weeks (skiing expedition in the Swedish mountains) but returned to baseline values 

after 6 weeks in 20 males38. After 24 months of physical training (cycling¸ ≥ three 

times per week, ≥ 45 min per session at 50–65% of VO2peak) in adults with 

predisposition to metabolic syndrome, Ring-Dimitriou et al.29 found that an 

improvement of 4.7 mL O2.kg-1.min-1 in V&O2peak was associated with an increase 

of 1.6 µg.mL-1 in adiponectin levels in males. After one year of training, adiponectin 

levels significantly increased in men (1.7 µg.mL-1) but no change was found in 

V&O2peak, BMI and %BF in obese men. In the present study, V&O2max was directly 

(but weakly) associated with adiponectin seric levels. Subjects with the highest 

V&O2max had significantly higher values of adiponectin in accordance with data from 

Kumagai et al.39 who also found a direct association between adiponectin levels and 

V&O2max. 

In relation to the acute effect of exercise, study by Jürimäe et al.40 have not 

found changes in the levels of adiponectin immediately after aerobic exercises lasting 

approximate 1 hour in healthy subjects. However, adiponectin levels were altered in 
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the highly-trained athletes after high intensity exercise involving several muscular 

groups and significantly increased above the resting value after the first 30 min of 

recovery40. 

Recent advances in adiponectin biochemistry have indicated that adiponectin 

receptor expression also increases after exercise training. AdipoR2 mRNA 

expression in both visceral and subcutaneous fat is positively associated with 

circulating adiponectin levels but negatively associated with obesity even after 

adjusting for fat mass10. Four weeks of intensive physical training resulted in 

increases in skeletal muscle AdipoR1/R2 mRNA expression. The same intervention 

led to increases in AdipoR1 and AdipoR2 mRNA expression in subcutaneous fat and 

it was significantly and positively correlated with the increases of AdipoR2 in skeletal 

muscle13. 

Despite the increase in V&O2max and decreases in body mass, BMI, fat mass 

and WC, Polak et al.41 showed no significant difference in adiponectin levels after 12 

weeks of aerobic training. The authors speculated that the maintenance of the levels 

of mRNA for adiponectin in subcutaneous adipose tissue would be the reason for the 

findings. Adiponectin can activate AMP-activated protein kinase and increase fatty 

acid oxidation in skeletal muscle. While total AMP-activated protein kinase activity is 

related to muscle mass, it can be postulated that athletes who use greater muscle 

mass during exercise need more adiponectin in order to regulate metabolic fluxes. 

In conclusion, although the association between adiponectin levels and %BF 

and BMI was weak, this is in accordance with some studies. It seems that the 

increase in adiponectin levels is not caused by exercise per se but it is modulated by 

changes in body composition. However, it is still necessary to clarify how much of 

body fat reduction is necessary for adiponectin levels to increase. Conversely, 
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although the results suggest that having adequate body mass carries the most 

benefit it is important to promote physical activity for the dual benefits of maintaining 

healthier BMI and cardiorespiratory fitness. 

 

CONTRIBUTORS 

EC Martinez and LA Anjos planned the research and conducted data analyses. 

EC Martinez and MSR Fortes supervised the field data collection. EC Martinez wrote 

the first draft of the paper, which was revised and approved by the other authors. 

 

 

ACKNOWLEDGEMENTS  

The biochemical measurements were conducted by the NKB Medicina 

Diagnóstica (Rio de Janeiro, Brazil) and Roche Diagnóstica (Rio de Janeiro, Brazil). 

LA Anjos received a research productivity grant from the Brazilian National Research 

Council (CNPq, Proc. 311801/06-4). 



 99 

REFERENCES 

1. Havel PJ. Control of energy homeostasis and insulin action by adipocyte 
hormones: leptin, acylation stimulating protein, and adiponectin. Curr Opin Lipidol. 
2002;13:51-9. 

2. Hauner H. The new concept of adipose tissue function. Physiol Behav. 2004; 
83(4):653-8.  

3. Trujillo ME, Scherer PE. Adiponectin—journey from an adipocyte secretory protein 
to biomarker of the metabolic syndrome. J Intern Med. 2005; 257:167–75. 

4. Haluzík M, Pařízková J, Haluzík MM. Adiponectin and its role in the obesity-
induced insulin resistance and related complications. Physiol Res. 2004; 53:123-
9. 

5. Ukkola O, Santaniemi M. Adiponectin: a link between excess adiposity and 
associated comorbidities? J Mol Med. 2002;80(11):696-702. 

6. Kershaw EE, Flier JS. Adipose tissue as an endocrine organ. J Clin Endocrinol 
Metab. 2004;89(6):2548-56. 

7. Rothenbacher D, Brenner H, März W, Koenig W. Adiponectin, risk of coronary 
heart disease and correlations with cardiovascular risk markers. Eur Heart J. 
2005; 26(16):1640-6. 

8. Hulver MW, Zheng D, Tanner CJ, Houmard JA, Kraus WE, Slentz CA et al. 
Adiponectin is not altered with exercise training despite enhanced insulin action. 
Am J Physiol Endocrinol Metab. 2002;283: E861–E865. 

9. Yang WS, Chuang LM. Human genetics of adiponectin in the metabolic syndrome. 
J Mol Med. 2006;84(2):112-21. 

10. Blüher M, Bullen JW Jr, Lee JH, Kralisch S, Fasshauer M, Klöting N et al. 
Circulating adiponectin and expression of adiponectina receptors in human 
skeletal muscle: associations with metabolic parameters and insulin resistance 
and regulation by physical training. J Clin Endocrinol Metab. 2006;91:2310–2316. 

11. St-Pierre DH, Faraj M, Karelis AD, Conus F, Henry JF, St-Onge M et al. Lifestyle 
behaviours and components of energy balance as independent predictors of 
ghrelin and adiponectin in young non-obese women. Diabetes Metab 
2006;32:131–139. 

12. Tsukinoki R, Morimoto K, Nakayama K. Association between lifestyle factors and 
plasma adiponectin levels in Japanese men. Lipids Health Dis 2005;4:27. 

13. Blüher M; Williams CJ; Klöting N; Hsi A; Ruschke K; Oberbach A et al. Gene 
expression of adiponectin receptors in human visceral and subcutaneous adipose 



 100 

tissue is related to insulin resistance and metabolic parameters and is altered in 
response to physical training. Diabetes Care. 2007;30(12):3110-5. 

14. WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic, report of a WHO 
consultation. WHO Technical Report Series 894, Geneva: World Health 
Organization 2000. 

15. Siri WE. Body composition from fluid spaces and density: analyses of methods. 
In Brozek J, Henschela (eds.). Techniques for measuring body composition. 
Washington: National Academy of Science, 1961. 

16. Donnelly JE, Blair SN, Jakicic JM, Manore MM, Rankin JW, Smith BK. American 
College of Sports Medicine. American College of Sports Medicine Position Stand. 
Appropriate physical activity intervention strategies for weight loss and prevention 
of weight regain for adults. Med Sci Sports Exerc. 2009;41(2):459-71. 

17. McGuire DK, Levine BD, Williamson JW, Snell PG, Blomqvist CG, Saltin B et al. 
A 30-Year Follow-Up of the Dallas Bed Rest and Training Study: I. Effect of Age 
on the Cardiovascular Response to Exercise. Circulation. 2001;104:1350-7. 

18. Baratta R, Amato S, Degano C, Farina MG, Patanè G, Vigneri R et al. 
Adiponectin relationship with lipid metabolism is independent of body fat mass: 
evidence from both cross-sectional and intervention studies. J Clin Endocrinol 
Metab. 2004;89(6):2665-71. 

19. Kantartzis K, Rittig K, Balletshofer B, Machann J, Schick F, Porubska K et al. The 
relationships of plasma adiponectin with a favorable lipid profile, decreased 
inflammation, and less ectopic fat accumulation depend on adiposity. Clin Chem. 
2006;52(10):1934-42. 

20. Gavrila A, Chan JL, Yiannakouris N, Kontogianni M, Miller LC, Orlova C et al. 
Serum adiponectin levels are inversely associated with overall and central fat 
distribution but are not directly regulated by acute fasting or leptin administration 
in humans: cross-sectional and interventional studies. J Clin Endocrinol Metab. 
2003; 88:4823–4831. 

21. Kappes A, Loffler G.  Influences of ionomycin, dibutyryl-cycloAMP and tumour 
necrosis factor-alpha on intracellular amount and secretion of apM1 in 
differentiating primary human preadipocytes. Horm Metab Res. 2000;32:548–554. 

22. Maeda N, Takahashi M, Funahashi T, Kihara S, Nishizawa H, Kishida K et al. 
PPARgamma ligands increase expression and plasma concentrations of 
adiponectin, an adipose-derived  protein. Diabetes. 2001; 50:2094–2099. 

23. Esposito K, Pontillo A, Di Palo C, Giugliano G, Masella M, Marfella R et al. Effect 
of weight loss and lifestyle changes on vascular inflammatory markers in obese 
women: a randomized trial. JAMA. 2003;289:1799–804. 



 101 

24. Vilarrasa N, Vendrell J, Maravall J, Broch M, Estepa A, Megia A et al. Distribution 
and determinants of adiponectin, resistin and ghrelin in a randomly selected 
healthy population. Clin Endocrinol (Oxf). 2005;63(3):329-35. 

25. Klein S, Fontana L, Young VL, Coggan AR, Kilo C, Patterson BW et al. Absence 
of an effect of liposuction on insulin action and risk factors for coronary heart 
disease. N Engl J Med. 2004;350: 2549–2557. 

26. Ouchi N, Kihara S, Arita Y, Okamoto Y, Maeda K, Kuriyama H et al. Adiponectin, 
an adipocyte-derived plasma protein, inhibits endothelial NF-kappaB signaling 
through a cAMP-dependent pathway. Circulation. 2000; 102: 1296-301. 

27. Nadler ST, Stoehr JP, Schueler KL, Tanimoto G, Yandell BS, Attie AD 2000. The 
expression of adipogenic genes is decreased in obesity and diabetes mellitus. 
Proc Natl Acad Sci USA 97:11371–11376. 

28. Hu E, Liang P, Spiegelman BM 1996 AdipoQ is a novel adipocyte-specific gene 
dysregulated in obesity. J Biol Chem. 271:10697–10703.  

29. Ring-Dimitriou S, Paulweber B, von Duvillard SP, Stadlmann M, LeMura LM, 
Lang J et al. The effect of physical activity and physical fitness on plasma 
adiponectin in adults with predisposition to metabolic syndrome. Eur J Appl 
Physiol. 2006;98(5):472-81. 

30. Kraemer RR, Aboudehen KS, Carruth AK, Durand RT, Acevedo EO, Hebert EP 
et al. Adiponectin responses to continuous and progressively intense intermittent 
exercise. Med Sci Sports Exerc. 2003;35(8):1320–5. 

31. Oberbach A, Tönjes A, Klöting N, Fasshauer M, Kratzsch J, Busse MW et al. 
Effect of a 4 week physical training program on plasma concentrations of 
inflammatory markers in patients with abnormal glucose tolerance. Eur J 
Endocrinol 2006;154(4):577–85. 

32. Marcell TJ, McAuley KA, Traustadottir T, Reaven PD. Exercise training is not 
associated with improved levels of C-reactive protein or adiponectin. Metabolism. 
2005;54:533–41. 

33. Levinger I , Goodman C , Peake J , Garnham A , Hare DL , Jerums G , Selig S. 
Inflammation, hepatic enzymes and resistance training in individuals with 
metabolic risk factors. Diabet Med. 2009;26(3):220-7. 

34. Hawley JA , Lessard SJ . Exercise training-induced improvements in insulin 
action . Acta Physiol (Oxf). 2008;192:127-35. 

35. Yatagai T, Nishida Y, Nagasaka S, Nakamura T, Tokuyama K, Shindo M et al. 
Relationship between exercise training-induced increase in insulin sensitivity and 
adiponectinemia in healthy men. Endocr J. 2003;50(2):233-8. 



 102 

36. Bruun JM, Helge JW, Richelsen B, Stallknecht B. Diet and exercise reduce low-
grade inflammation and macrophage infiltration in adipose tissue but not in 
skeletal muscle in severely obese subjects. Am J Physiol Endocrinol Metab. 
2006;290(5):E961-7. 

37. Kim ES, Im JA, Kim KC, Park JH, Suh SH, Kang ES et al. Improved insulin 
sensitivity and adiponectin level after exercise training in obese Korean youth. 
Obesity. 2007;15(12):3023-30. 

38. Eriksson M, Johnson O, Boman K, Hallmans G, Hellsten G, Nilsson TK et al. 
Improved fibrinolytic activity during exercise may be an effect of the adipocyte-
derived hormones leptin and adiponectin. Thromb Res. 2008;122(5):701-8. 

39. Kumagai S, Kishimoto H, Masatakasuwa, Zou B, Harukasasaki The leptin to 
adiponectin ratio is a good biomarker for the prevalence of metabolic syndrome, 
dependent on visceral fat accumulation and endurance fitness in obese patients 
with diabetes mellitus. Metab Syndr Relat Disord. 2005;3(2):85-94. 

40. Jürimäe J, Purge P, Jürimäe T. Adiponectin is altered after maximal exercise in 
highly trained male rowers. Eur J Appl Physiol. 2005;93(4):502-5. 

41. Polak J, Klimcakova E, Moro C, Viguerie N, Berlan M, Hejnova J et al. Effect of 
aerobic training on plasma levels and subcutaneous abdominal adipose tissue 
gene expression of adiponectin, leptin, interleukin 6, and tumor necrosis factor 
alpha in obese women. Metabolism. 2006;55(10):1375-81. 

 

 



 103 

Table 1 – Physical, physiological and biochemical profile of the subjects. 

 

 Mean SD Min Max 

Age (years) 42.6 4.8 35.0 57.4 

Body mass (kg) 82.0 13.8 53.8 142.0 

Stature (cm) 175.7 6.5 162.1 192.8 

BMI (kg.m-2) 26.5 3.8 19.2 41.0 

Body Fat (%) 20.9 6.5 5.1 39.0 

Waist Circumference (cm) 90.9 9.9 68.3 128.0 

Adiponectin (µg.mL-1) 15.1 9.9 2.0 56.0 

V&O2max (mLO2.kg-1.min-1)* 38,1 7.3 17,9 62.1 

PT (min.wk-1) 188.3 126.9 0.0 770 

*n=249  

BMI = Body mass index; PT = Total physical training time. 

 

Table 2 – Pearson correlation coefficients (r) between adiponectin and physical (body 
mass – BM; body mass index – BMI; percentage body fat – %BF; total body fat – 

TBF; and waist circumference – WC) and physiological variables (V&O2max) and total 
physical training time (PT) of the subjects. 

 

  
BM 

(kg) 

BMI 

(kg.m-2) 
%BF 

TBF 

(kg) 

WC 

(cm) 

V&O2max
*
 

(mL.kg-1.min-1) 

PT 

(min) 

r -0.224 -0.237 -0.180 -0.197 -0.226 0.192 0.178 Adiponectin  

(µg.mL-1) p 0.000 0.000 0.005 0.002 0.001 0.002 0.006 

*n=249 

p = probability value. 
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Figure 1 – Adiponectin levels (µg.mL-1) according to tertiles of cardiorespiratory 

fitness (V&O2max) 
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* Significantly different from the third tertile (p<0.05) 
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OUTROS RESULTADOS 

 

A fim de compor o corpo de informações sobre o risco cardiovascular em 

militares com mais de 35 anos que servem na cidade do Rio de Janeiro, alguns 

dados foram gerados e não apresentados nos três artigos que compõem este 

trabalho.  

De uma maneira geral, a amostra apresentou valores médios das análises 

bioquímicas dentro dos padrões de normalidade (SBC, 2001), conforme pode-se 

verificar na tabela 1. 

Tabela 1 – Valores das variáveis bioquímicas (Proteína C-reativa, Colesterol e 

frações, triglicerídeos, homocisteína) e antropométricas (percentual de massa 

muscular e óssea, perímetro do quadril e razão cintura-quadril) em militares do 

serviço ativo do Exército Brasileiro classificados no Rio de Janeiro com mais de 35 

anos de idade. 

 

n Média 
Desvio-
padrão Mínimo Máximo 

Proteína C-reativa (mg.dL-1) 0,31 0,48 0,01 2,88 

Colesterol Total (mg.dL-1) 199,7 36,0 101,0 328,0 

HDL (mg.dL-1) 49,7 12,4 25,0 84,0 

LDL (mg.dL-1) 124,3 30,8 54,0 230,0 

Triglicerídeos (mg.dL-1) 133,7 84,6 39,0 867,0 

Homocisteína (mg.dL-1) 9,3 3,0 3,60 26,60 

Lipoproteína(a) (mg.dL-1) 39,6 41,2 0,01 300,0 

Perímetro do Quadril (cm) 99,4 7,0 85,0 131,0 

Razão Cintura-quadril 

250 

0,89 0,05 0,80 1,05 
 

Do total de avaliados, 92,8% apresentaram baixo risco de desenvolvimento de 

doenças coronarianas, segundo o escore de Framingham, sendo 4% com risco 
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moderado e apenas 3,2% com risco alto. A amostra apresentou 69 (27,6%) sujeitos 

com risco menor que 1% e 86% com risco máximo de 5%. 

A prevalência de hipertensão arterial foi de 23,4%, enquanto 12,8% 

apresentaram níveis altos de colesterol total, 19,3% de LDL alto, 16,4% de 

triglicerídeos elevados e 12,8% de HDL baixo. 

Os dados apontam para 14% dos avaliados com obesidade e 48,4% com 

sobrepeso de acordo com o IMC, o que está em consonância com os valores de 

obesidade calculados pelo %GC (>25%), que foi de 17%. A perimetria de cintura 

acima de 94 cm foi encontrada em 33,6% da amostra e maior ou igual a 102 cm em 

12,4% dos sujeitos. 

A amostra apresentou 7,6% dos sujeitos sedentários, 45% que realizavam 

atividade física por mais de 3 vezes semanais e 84,4% que realizavam pelo menos 

30 minutos em média por sessão. Assim, 41,4% dos sujeitos avaliados realizavam 

atividade física com intensidade moderada a alta por pelo menos 150 minutos 

distribuídos na maioria dos dias da semana. Estes indivíduos apresentaram níveis 

mais baixos de Proteína C-reativa, triglicerídeos, percentuais de gordura corporal, 

perímetro de quadril, razão cintura-quadril e pressão arterial sistólica e diastólica e 

valores mais altos de HDL que os que não cumpriam este mínimo por semana 

(Tabela 2). 

O V&O2max correlacionou-se com as variáveis antropométricas e com o %GC. O 

condicionamento cardiorrespiratório mostrou-se correlacionado com os indicadores 

bioquímicos de risco cardiovascular, à exceção da homocisteína e da 

lipoproteína(a), bem como com a pressão arterial sistólica e diastólica (Tabela 3). 
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Tabela 2 - Comparação de fatores de risco bioquímicos, antropométricos e 

pressóricos de acordo com a realização mínima sugerida de atividade física para 

manutenção da saúde, de acordo com Donnely et al (2007). 

 Nível de Atividade Física Sugerido*  

 Sim Não  

Variável Média Dp Média Dp p 

Idade (anos) 42,10 4,38 43,0 5,02 0,156 

Proteína C-reativa (mg.dL-1) 0,19 0,27 0,40 0,57 0,001 

Colesterol Total (mg.dL-1) 194,32 31,42 202,48 36,24 0,062 

HDL (mg.dL-1)* 53,65 12,23 47,09 11,63 0,000 

LDL (mg.dL-1) 120,35 26,66 126,01 32,06 0,150 

Triglicerídeos (mg.dL-1) 99,87 41,53 155,34 98,54 0,0001 

Homocisteína (mg.dL-1) 9,561 2,91 9,03 2,99 0,167 

Lipoproteína (a) (mg.dL-1) 36,68 40,94 41,72 41,65 0,349 

Gordura Corporal (%) 17,59 5,49 23,13 6,33 0,0001 

V&O2max (mlO2.kg-1.min-1) 42,06 6,84 35,47 6,48 0,0001 

Perímetro da cintura (cm) 86,78 7,64 93,55 10,36 0,0001 

Razão Cintura-quadril 0,87 0,04 0,90 0,05 0,0001 

Pressão Arterial Sistólica (mm Hg) 119,01 11,269 123,39 14,00 0,012 

Pressão Arterial Diastólica (mm Hg) 79,24 8,62 82,57 9,27 0,005 

* realização de, pelo menos, 150 minutos semanais de atividade física moderada a 

intensa, desitribuídos na maioria dos dias da semana.  
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A análise das variáveis bioquímicas mostrou que o IMC esteve correlacionado 

com os níveis de proteína C-reativa, HDL e triglicerídeos. O %GC mostrou-se 

correlacionado com os níveis de proteína C-reativa, colesterol total, HDL e LDL, 

apresentando, quase sempre, valores de correlação maiores do que os valores de 

correlação com o IMC (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Matriz de correlação entre o condicionamento cardiorrespiratório 

(V&O2max), as variáveis antropométricas (IMC e perímetro de cintura – PCINT) e de 

composição corporal (percentual de gordura corporal -%GC), os fatores de risco 

bioquímicos e a pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD). 

 IMC %GC PCINT PCR CT HDL LDL TG PAS PAD 

V&O2max -0,534* -0,666* -0,608* -0,228* -0,177* 0,400* -0,190* -0,383* -0,251* -0,307* 

IMC  0,747* 0,891* 0,316* 0,080 -0,279* 0,075 0,293* 0,468* 0,413* 

%GC   0,793* 0,302* 0,214* -0,303* 0,223* 0,306* 0,375* 0,358* 

PCINT    0,272* 0,136* -0,356* 0,140* 0,341* 0,438* 0,398* 

PCR     0,084 -0,186* 0,073 0,320* 0,198* 0,183* 

CT      0,112 0,902* 0,341* 0,111 0,158* 

HDL       -0,074 -0,507* -0,035 -0,087 

LDL        0,309* 0,072 0,090 

TG         0,187* 0,230* 

PAS          0,698* 

* p<0,05  
PCR=proteína C-reativa; CT=colesterol total; TG=triglicerídeos 
 
 

Em relação à pressão arterial sistólica e diastólica, tanto IMC quanto %GC 

estiveram relacionados, desta vez com valores de coeficiente de correlação maiores 

para o IMC. O perímetro da cintura esteve correlacionado com os níveis de PCR, de 

colesterol total e LDL, triglicerídeos, PAS e PAD (Tabela 3) O V&O2max correlacionou-

se com as variáveis antropométricas e com o %GC. O condicionamento 

cardiorrespiratório mostrou-se correlacionado com os indicadores bioquímicos de 
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risco cardiovascular, à exceção da homocisteína e da lipoproteína(a), bem como 

com a pressão arterial sistólica e diastólica (Tabela 3). 

Os quartos de V&O2max e de percentual de gordura corporal se mostraram 

associados (p<0,05), de uma maneira geral, aos níveis de colesterol total, LDL, HDL, 

triglicerídeos, PCR, PAS e PAD. A análise categorizada dos níveis destes 

marcadores pelo estado nutricional, classificado pelo IMC, mostrou associação com 

HDL, triglicerídeos, PRC, PAS e PAD, mas não com os valores de colesterol total e 

LDL (Figuras 1 a 5). 

Figura 1 – Níveis de colesterol total (CT), HDL, LDL e triglicerídeos (TG) pelos 

quartos (Q) de percentual de gordura 
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Figura 2 – Níveis de colesterol total (CT), HDL, LDL e triglicerídeos (TG) pelos 

quartos (Q) de V&O2max 
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Figura 3 – Análise dos níveis de colesterol total (CT), HDL, LDL e triglicerídeos 

(TG) pelo estado nutricional medido pelo IMC. 
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Figura 4 – Níveis de pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica 

(PAD) de acordo com os quartos (Q) de V&O2max e percentual de gordura corporal 

(%GC) e com o estado nutricional, medido pelo IMC. 
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Figura 5 – Níveis de Proteína C-reativa de acordo com os quartos (Q) de 

V&O2max e percentual de gordura corporal (%GC) e com o estado nutricional, medido 

pelo IMC. 
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DISCUSSÃO 

 

Embora diversos órgãos nacionais e internacionais venham trabalhando no 

sentido de diminuir e controlar os fatores de risco de doenças coronarianas, a 

complexidade e a relação entre eles torna esta tarefa bastante difícil e cada pequeno 

resultado deve ser considerado, pois uma pequena diferença pode ser suficiente 

para gerar a proteção necessária, se não para todos, pelo menos para alguns 

segmentos da população. 

A presente tese teve como principal objetivo analisar ao fatores de risco 

cardiovascular em militares do serviço ativo do Exército Brasileiro (EB) com mais de 

35 anos que servem da cidade do Rio de Janeiro e verificar as associações destes 

fatores com o condicionamento cardiorrespiratório, medidas antropométricas e de 

composição corporal e adipocitocinas. O estudo se mostra original na medida em 

que não há, entre militares brasileiros, nenhum trabalho que tenha sido realizado 

nesta linha com coletas laboratoriais e por ser o terceiro trabalho nacional com 

análise dos níveis de adiponectina. Ainda, os outros dois trabalhos (Vendramini et 

al., 2009; Vendramini et al., 2006) publicados não verificaram a associação das 

adipocitocinas com tantas variáveis bioquímicas nem com o condicionamento 

cardiorrespiratório, o %GC e o IMC. Pode-se ressaltar que este trabalho vem 

complementar o estudo feito pelo EB referente aos riscos cardiovasculares em 

militares brasileiros (Martinez, 2004). 

A opção por avaliar o risco cardiovascular em sujeitos a partir dos 35 anos 

está alinhada com a tendência da literatura, que tem mostrado, cada vez mais, 

estudos envolvendo idades mais baixas em relação ao risco cardiovascular e seus 
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fatores, entendendo que, quanto mais precoce a detecção do risco, melhor o 

tratamento do mesmo (Kvaavik et al., 2009; Sniderman & Furberg, 2008). 

Estudo conduzido com mais de 2000 sujeitos entre 15 e 39 anos sugere que a 

idade está diretamente relacionada aos índices de obesidade e SM, níveis de 

glicemia, colesterol total e LDL e inversamente relacionada com os níveis de HDL 

(Gupta et al., 2009), o que está alinhado com o trabalho de Cardi et al. (2009), que 

analisou fatores de risco cardiovascular isoladamente e o risco cardiovascular geral, 

por meio de prontuários médicos, concluindo que a prevalência dos fatores de risco 

aumentou com o a idade. Outro estudo, envolvendo sujeitos de 24 a 39 anos, sugere 

que o adiantamento da idade aumenta o estreitamento e diminui a complacência da 

carótida (Juonala et al., 2008). 

De maneira geral, os três artigos apresentados nesta tese sugerem a 

importância do bom condicionamento físico, expresso pelo V&O2max, como fator de 

proteção para a Síndrome Metabólica, resistência à insulina, glicemia de jejum 

alterada e níveis saudáveis de leptina e adiponectina, que também estiveram 

associadas às doenças anteriormente citadas (Trujillo & Scherer, 2005; 

Rothenbacher et al., 2005; Hauner, 2004). Da mesma forma, a manutenção do IMC 

dentro da faixa de normalidade e de baixos percentuais de gordura corporal também 

exercem fatores de proteção em relação às alterações acima descritas. Tais efeitos 

protetores estão de acordo com o que preconiza a literatura (Carnethon et al., 2009; 

Aizawa et al., 2009; Zuliani et al., 2009; Moholdt et al., 2008; Holt et al., 2007; 

Brouwers et al., 2007; Hu et al., 2004). 

A baixa prevalência de sujeitos com risco moderado e alto de acometimento 

por doenças coronarianas em 10 anos, de acordo com o escore de Framingham, 

sugere que a amostra de militares avaliados se encontra em boas condições de 
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saúde cardiovascular, o que pode ser corroborado pelos níveis médios baixos de 

pressão arterial sistólica e diastólica, colesterol total e frações, triglicerídeos, 

glicemia em jejum e PCR e pela baixa prevalência de sujeitos com alteração nestes 

marcadores, que estão associados à mortalidade por doenças cardiovasculares 

(Harmsen et al., 2009; Eeg-Olofsson et al., 2009). 

Ainda, o fato da amostra ter apresentado um percentual bem abaixo de 

sedentários em relação à população em geral e bem mais alto de sujeitos que 

realizam quantidade suficiente de atividade física com a intensidade adequada, para 

manter a saúde, pode, provavelmente, ter contribuindo para o baixo risco de 

doenças cardiovasculares (Carnethon et al., 2009; Aizawa et al., 2009; Moholdt et 

al., 2008). 

Reforçando esta idéia, o bom condicionamento cardiorrespiratório e o alto 

nível de atividade física realizado pelos militares avaliados contribuem para o menor 

risco de doenças coronarianas devido às suas associações com os fatores que 

compõem o cálculo do escore de Framingham (Talbot, Weinstein & Fleg, 2009; 

Laukkanen et al., 2007; SBC, 2007). Mais ainda, o V&O2max tem sido associado à 

diminuição de outros fatores de risco que, embora não associados diretamente ao 

escore de Framingham, podem concorrer para um menor risco geral (Laukkanen et 

al., 2007; Gill & Malkova, 2006; O'Donovan et al., 2005). O melhor condicionamento 

físico, promovido pela prática de atividade física regular, normaliza as disfunções 

metabólicas, principalmente as associadas à resistência à insulina e ao metabolismo 

de gorduras, com redução da lipogênese no tecido adiposo e aumento nos 

receptores de fosforilação na musculatura esquelética, melhorando, desta forma, a 

sensibilidade insulínica periférica e a função endotelial e melhorando a diponibilidade 

do óxido nítrico, que está associado ao remodelamento arterial (Aizawa et al., 2009; 
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Tjonna et al., 2008; Jeon et al., 2007; Petrella et al., 2005; Oguma & Shinoda-

Tagawa , 2004). 

Embora a maioria dos sujeitos avaliados (62,4%) tenha apresentado 

sobrepeso em algum grau (IMC ≥ 25 kg.m-2), deve-se considerar que a realização de 

atividade física por mais tempo e com mais intensidade, mesmo concorrendo para a 

diminuição da gordura corporal, pode aumentar os valores de IMC, por conta do 

aumento de massa muscular gerada pelo treinamento (além de poder minimizar a 

perda de massa muscular imposta pela evolução da idade), fazendo com que o IMC 

possa não ser a melhor forma de avaliar esta população (Anjos, 1992). Entretanto, 

esta ainda é a mais freqüente forma de se avaliar militares, por sua praticidade e 

baixo custo. Com relação a outras Forças Armadas, o valor médio do IMC da 

presente amostra foi semelhante ao encontrado em militares israelenses, europeus 

e americanos, em torno de 26 kg.m-2 (Mullie et al., 2009; Kyrolainen et al., 2008; 

Harpaz et al.2002; Harrison et al., 2000; Mazurek et al., 2000; Chapin et al., 1999), 

mas bem menor do que o valor encontrado em pilotos poloneses (Mazurek et al., 

2000), embora estes últimos dados venham de amostras menores e tenham 

avaliado faixa etária de maior amplitude. 

A obesidade foi observada em 14,4% dos militares avaliados, quantidade 

considerável considerando-se as caracterísitcas da amostra. Estes valores são um 

pouco menores do que os encontrados por Van Eyken & Moraes (2009) e Vedana et 

al. (2008) em civis brasileiros e bem menor do que o encontrado em civis 

americanos (CDC, 2009; Brock et al., 2009; Ramsey et al., 2009). Caso fosse 

utilizado o ponto de corte de 25% de gordura corporal para classificar o sujeito como 

obeso, a prevalência de obesidade subiria para 27%. Desta forma, há uma 

necessidade emergente de implementar ações buscando diminuir este percentual, 
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bem como passa a ser interessante verificar o ponto de corte para a classificação da 

obesidade pelo IMC para esta população específica, o que já vel sendo feito para 

algumas populações ao redor do globo (Burkhauser & Cawley, 2008; Kagawa et al., 

2006; Oh et al., 2004; Deurenberg, 2001). 

A perimetria de cintura é uma medida simples e de custo muito baixo, mas 

que se mostrou associada aos fatores de risco aqui estudados. Sua associação com 

a resistência à insulina, alterações glicêmicas, SM, valores de colesterol total, HDL, 

LDL, TG e PCR mostra a importância desta medida antropométrica em 

conformidade com a literatura (Zuliani et al., 2009; Zhang et al., 2008; Brouwers et 

al., 2007). 

Valores altos de perimetria de cintura, %GC e IMC estão associados ao 

metabolismo de gorduras e ao aumento dos processos inflamatórios. O 

armazenamento de triglicerídeos no tecido adiposo, aumentado em obesos, conduz 

ao maior fluxo de ácidos graxos livres para outros tecidos, promovendo resistência 

insulínica e lipotoxicidade e a alta concentração de AGL diminui a capacidade da 

insulina de suprimir a liberação hepática de glicose e a captação de glicose pelo 

músculo esquelético. Ainda, a obesidade central está negativamente associada aos 

níveis de adiponectina, que está associada ao desencadeamento de doenças 

metabólicas, provavelmente pelo aumento na expressão de TNF-α. (Holt et al., 2007; 

Gavrila et al., 2003; Kahn & Flier, 2000). Devido a sua praticidade, sugere-se que 

seja cada vez mais incentivado o uso da medida do perímetro da citura a fim de 

avaliar um possível aumento do risco cardiovascular dos sujeitos 

Com relação à hipertensão arterial, as prevalências encontradas nos 

resultados se mostraram, mais uma vez, bastante semelhantes aos encontrados em 

diversos estudos envolvendo militares (Al-Asmary et al., 2008; Grossman et al., 
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2006), exceção feita ao valor mais alto encontrado por Lamm et al. (2003) e Khazale 

& Haddad (2007) em militares austríacos e jordanianos, respectivamente. 

Comparativamente aos dados de estudos envolvendo civis brasileiros publicados por 

vários autores (SBC, 2007; Gus et al., 2004; Barreto et al., 2003) os resultados nos 

militares apresentaram valores mais baixos. Vale considerar que a atividade física e 

o V&O2max alto mostraram efeitos protetores em relação à hipertensão, o que está 

alinhado com a literatura em geral (Chase et al., 2009; Williams, 2008) e cresce de 

importância ao considerar-se que a amostra apresentou menos de 8% de 

sedentários e mais de 45% de sujeitos praticantes de atividade física com alta 

freqüência semanal, duração e intensidade. 

As medidas bioquímicas apresentaram valores médios e prevalência de 

valores indesejáveis bastante abaixo dos valores encontrados em militares 

poloneses, jordanianos, sauditas e austríacos (Khazale & Haddad, 2007; Al-Qahtani 

e Imtiaz, 2005; Lamm et al., 2003; Mazurek et al., 2000). Esta tendência se manteve 

ao comparar-se os valores deste estudo com outros que envolveram civis 

estrangeiros (Karwalajtys et al., 2009; Pereira et al., 2009) e brasileiros (SBC, 2007; 

Dalpino, Sodré e de Faria, 2006). 

A grande maioria dos militares praticava atividade física regularmente e com 

intensidade moderada a alta, o que representou prevalência maior do que os valores 

encontrados por Lindquist & Bray (2001) e Littman et al. (2009) em militares 

americanos. O mesmo ocorreu quando se comparou com civis brasileiros (Van 

Eyken et al., 2009; Siqueira et al., 2009; Monteiro et al, 2003) e estrangeiros 

(Shibata et al., 2009; Sisson & Katzmarzyk, 2008; CDC, 2007). 
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CONCLUSÂO  

 

Assim, baseado nos dados apresentados e nas informações obtidas durante 

este estudo, sugere-se que sejam desenvolvidos estudos para verificar a 

adequabilidade do atual ponto de corte para o IMC em militares da ativa do EB, 

devido ao nível muito maior de atividade física realizada. Deve-se, buscar, também, 

a implementação de uma política, pelo comando do EB, visando diminuir as 

prevalências encontradas de hipertensão e dislipidemia nos seus militares, 

utilizando-se dos veículos de comunicação existentes na Força Terrestre para 

conscientizar seus comandados das influências negativas destas doenças e 

possibilitar o tratamento ou a prevenção por meio de medidas acessíveis, como 

aumentar o nível de atividade física, melhorar a qualidade do treinamento físico e 

controlar a nutrição nos aquartelamentos (preparo, balanço da dieta e quantidade 

consumida. 

Ao término deste trabalho, espera-se ter contribuído para que o EB possa, 

baseado nos dados apresentados, implementar programas que venham otimizar o 

estado de higidez da tropa, a saúde dos indivíduos e aumentar a operacionalidade 

da Força Terrestre, além de possibilitar a economia de recursos empregados na 

recuperação do estado de saúde dos seus integrantes pela adoção de medidas 

voltadas para a prevenção. 
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Anexo 1 

Instituto de Pesquisa da Capacitação Física do Exército 

Relatório de Exames  

Nome: XXXXXXXXXX        Idade: XX anos 

 

1. INTRODUÇÃO 

Os resultados aqui apresentados são relativos aos exames a que o Sr foi 

submetido em Abril/Maio de 2007, no IPCFEx, por ocasião dos Projetos “Peso 

Saudável: uma prioridade para a Tropa” e “Condicionamento Físico, Metabolismo e 

Antropometria de Militares da Guarnição do Rio de Janeiro e as Implicações para a 

Saúde Cardiovascular”. 

Os últimos dados disponíveis da Organização Mundial de Saúde estimam que 

16,6 milhões de pessoas ao redor do mundo morrem por doenças cardiovasculares 

a cada ano. Em 2001, essas doenças foram responsáveis por, aproximadamente, 

um terço de todos os óbitos ocorridos. No Brasil, elas respondem por mais de 30% 

das mortes em homens com mais de 35 anos de idade, chegando a cerca de 45% 

em homens com mais de 50 anos. 

O maior grau de desenvolvimento dos países vem acompanhado de fatores 

tais como a concentração da população em áreas urbanas, industrialização, 

globalização e desenvolvimento tecnológico, que levam a mudanças no estilo de 

vida e facilitam o aparecimento de doenças cardiovasculares. Dentre essas 

mudanças, destacam-se o tabagismo, a inatividade física e o hábito de dietas pouco 

saudáveis. 

Sendo assim, avulta de importância a prevenção dessas doenças. Para isso, o 

levantamento do Risco de Doenças Cardiovasculares (RDC) em pessoas não 



 144 

acometidas por elas pode ser extremamente útil, seja pela identificação de pacientes 

com maior risco, seja pela motivação para sua redução. 

Tem sido utilizado, para cálculo do RDC, o Escore de Framingham. Esse 

escore estima o risco de uma pessoa, sem manifestações clínicas de uma doença 

cardiovascular, ser acometida por ela em 10 anos. Esse escore é calculado 

utilizando-se as seguintes variáveis: pressão arterial, colesterol total, colesterol HDL, 

triglicerídeos, sexo, idade e hábito de fumar. Além disso, a diabetes, por si só, já 

coloca a pessoa em alto risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 

O Sr atingiu 2 pontos no escore de Framingham, o que o classifica como de 

baixo risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares em dez anos, 

sugerindo 1% de chances para tais eventos. 

Portanto, os seus hábitos, inicialmente, parecem ser saudáveis e indica-se a 

manutenção dos mesmos. 

Outros fatores, tais como o estresse, o histórico familiar, nível de atividade 

física e a obesidade, são, também, muito importantes e influenciam as variáveis que 

determinam esse risco. 

Serão analisados, a partir de agora, os resultados de alguns exames, que 

devem ser controlados para um melhor prognóstico da saúde cardiovascular. 

 

 2. EXAME ANTROPOMÉTRICO 

A avaliação antropométrica visa estimar da composição corporal para obtenção 

de indicadores relativos ao estado de saúde de cada indivíduo, sendo, assim, um 

componente importante da avaliação da aptidão física global.  

A análise da composição corporal é realizada pela interpretação de medidas 

relativas à divisão do corpo em componentes que envolvem a massa magra, 
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constituída pelos tecidos muscular e ósseo e pelas vísceras, e a massa gorda, 

constituída pelo tecido adiposo. Um fator merecedor de atenção especial é a 

determinação do peso corporal ideal. 

Essa preocupação se deve ao fato de estar bem estabelecido, na literatura 

científica atual, que o excesso de gordura corporal é danoso à saúde, principalmente 

por aumentar o risco do indivíduo ser acometido por doenças crônico-degenerativas.  

Nesse sentido, apesar do nível ótimo do componente de gordura variar de 

pessoa para pessoa, além de ser diretamente influenciado pela interação dos fatores 

genéticos e ambientais, estudos desenvolvidos entre adultos e jovens ativos 

fisicamente evidenciaram que seria desejável manter os níveis de gordura de 

homens fisicamente ativos em torno de 15% do peso corporal. São considerados, 

ainda, pela literatura, como indicadores de obesidade, o índice de massa corpórea 

(IMC) e a relação cintura-quadril (RCQ). O IMC é calculado pela razão do seu peso 

(em kg) dividido pelo quadrado de sua altura (em metros) e a RCQ através da razão 

da medida da circunferência da cintura pela do quadril. 

De acordo com nossa base de dados, o Sr possui 12,0  % de gordura 

corporal e IMC de 19,9 kg.m -2. 

Com base nestes valores, considerando o percentual de gordura corporal 

e o IMC, o Sr pode ser classificado como abaixo da média para o primeiro e 

dentro dos limites de normalidade para o segundo. 

Sua RCQ mostrou o valor de 0,82 e o perímetro da cintura de 72,3 cm . A sua 

relação cintura/quadril classifica o Sr no grupo de baixo risco para desenvolvimento 

de doenças cardiovasculares, especialmente Hipertensão Arterial, e o seu perímetro 

de cintura – que está relacionado com a tendência de maior acúmulo de gordura 

visceral e com o risco de desenvolvimento de doenças metabólicas, como diabetes, 
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dislipidemia e síndrome metabólica – sugere risco baixo de acometimento por 

doenças metabólicas. 

 

Tabela 1 – Valores de % Gordura Corporal 

Classificação Valores 

Muito Baixo < 5 % 

Abaixo da Média 6 – 14 % 

Média 15 % 

Acima da Média 16 – 25 % 

Obesidade > 25 % 

 

Tabela 2 – Valores do IMC  

Classificação Valores 

Abaixo do peso Abaixo de 18,5 

Peso normal 18,5 – 24,9 

Sobrepeso 25,0 – 29,9 

Obesidade Acima de 30,0 

 

Tabela 3 – Valores da RCQ Relacionados ao RDC  

RISCO de Doença Cardiovascular FAIXA 

ETÁRIA Baixo Moderado Alto Muito Alto 

 Até 59 anos < 0,9 0,9 – 0,96 0,97 – 1,02 > 1,02 

60 – 69 anos < 0,91 0,91 – 0,98 0,99 – 1,03 > 1,03 

 

 

 

Tabela 4 – Valores de perímetro de cintura associad os a doenças metabólicas  

 Baixo Risco Risco Aumentado Risco Muito Aumentado 

Homens < 94 cm 94 cm 102 cm 

Mulheres < 80 cm 80 cm 88 cm 
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Com base no seu percentual de gordura e IMC, sugere -se, em princípio, um 

pequeno aumento do seu peso corporal, de cerca de 1  a 2 quilogramas. 

 

3. EXAMES LABORATORIAIS 

Os exames laboratoriais foram realizados pelo Laboratório Hélion Póvoa, em 

parceria com a Roche Diagnóstica. 

Quanto à análise bioquímica, o Sr apresentou pequena alteração nos níveis 

sangüíneos de insulina. No entanto, as análises realizadas (HOMA-IR e HOMA-

Células Beta) mostraram que não há tendência ao desenvolvimento de diabetes no 

presente momento. 

Deste modo, sua dieta nos parece estar adequada em qualidade às suas 

necessidades orgânicas. Sugerimos manutenção de sua rotina alimentar. Ainda 

assim, caso seja de seu interesse, colocamos nossas nutricionistas ao seu dispor 

para conversar sobre sua dieta. 

 

4. ELETROCARDIOGRAMA DE REPOUSO E DE ESFORÇO 

Não foi apresentada sintomatologia de insuficiência coronariana, sendo o teste 

interrompido devido ao cansaço. 

O ECG de repouso apresentou ritmo sinusal, nos padrões de normalidade. 

O teste apresentou resposta normal ao esforço, de acordo com o laudo já 

recebido. 

 

5. ERGOESPIROMETRIA 

Esse teste visa avaliar a aptidão cardiorrespiratória do indivíduo por meio da 

medição direta do consumo máximo de oxigênio (VO2máx). O VO2máx corresponde 

à quantidade máxima de oxigênio, medida em um minuto, que o organismo pode 

captar, transportar e utilizar em suas células para produção de energia e, portanto, 

consiste no melhor indicador da aptidão cardiorrespiratória.  



 148 

O Sr obteve, como resultado de seu teste, um VO2máx de 39,7 ml O2.Kg-1.min-

1. A tabela abaixo apresenta uma classificação da aptidão cardiorrespiratória, 

segundo dados fornecidos pelo Institute of Aerobic Research e publicados pelo 

ACSM’s Guidelines for exercise testing and prescription. O resultado obtido indica 

que o Sr se encontra com condicionamento aeróbico fraco para sua idade, quando 

comparado a dados populacionais. 

Cabe ressaltar que quanto melhor a classificação de tal aptidão, melhor é o 

funcionamento de três dos sistemas orgânicos, a saber: o sistema respiratório, que 

capta oxigênio do ar inspirado e o transporta para o sangue; o sistema 

cardiovascular, que bombeia e distribui o sangue carregado de oxigênio para os 

tecidos musculares; e o sistema músculo-esquelético, que utiliza o oxigênio para 

converter os substratos armazenados em energia durante a atividade física. Ter uma 

excelente aptidão cardiorrespiratória significa conseguir um ótimo funcionamento 

desses sistemas, o que, dentre outros aspectos, está altamente relacionado com 

baixos índices de hipertensão, dislipidemia e mortalidade, de uma maneira geral. 

 

Tabela 5 - Tabela de classificação da aptidão cardi orrespiratória* 

Idade 30-39 anos 40-49 anos 50-59 anos > 60anos 

Muito Fraca ≤ 32,5 ≤ 30,9 ≤ 28,0 ≤ 23,1 

Fraca 37,4 35,1 32,3 28,7 

Razoável 41,0 38,1 35,2 31,8 

Boa 44,6 41,8 38,5 35,3 

Excelente ≥≥≥≥ 50,4 ≥ 48,2 ≥ 45,3 ≥42,5 

* Encontram-se destacados em negrito  os dados referentes ao indivíduo avaliado. 

Sendo assim, este valor deve ser aumentado por meio  de um 

planejamento e uma execução mais adequados de seu t reinamento físico, com 

trabalho aeróbico mais intenso e complementado por um treinamento de 

características anaeróbicas. Caso seja de seu inter esse, o IPCFEx se coloca ao 

seu dispor para tal. 
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6. TAXA METABÓLICA DE REPOUSO 

A taxa metabólica de repouso (TMR) é um instrumento capaz de medir a 

quantidade de calorias necessárias para manter seu organismo funcionando em 

condições de repouso, tais como assistindo televisão, lendo jornal, sentado 

estudando ou descansando. Em sujeitos sedentários e/ou com pequena atividade 

física, ela representa cerca de 70% do gasto calórico diário.  

Fatores como composição corporal (massa muscular), atividade física e ingestão 

de alimentos estão relacionados ao gasto calórico diário e à TMR, podendo 

aumentar ou diminuí-los. 

A TMR tem se mostrado inversamente associada à maior chance de apresentar 

problemas de sobrepeso e obesidade e suas complicações metabólicas, como 

diabetes e problemas de colesterol e maior risco ser acometido por doenças em 

geral. Portanto, quanto maior sua taxa metabólica, menor a chance de apresentar 

tais problemas. 

Estudo conduzido pelo IPCFEx, em 2006, mostrou que a TMR maior  que 1150 

kcal/dia promove certa proteção contra alterações no colesterol sangüíneo, 

dkiabetes e hipertensão arterial. 

Sua taxa metabólica de repouso é de aproximadamente  1230 Kcal/dia.  

 

7. SÍNDROME METABÓLICA 

 A associação da obesidade a outras patologias crônicas em adultos (diabetes 

mellitus, hipertensão arterial, dislipidemia, alterações do metabolismo lipídico e 

glicídico) é denominada síndrome metabólica (SM), plurimetabólica, ou síndrome X, 

e se caracteriza por um agrupamento de fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, geralmente ligados à resistência à insulina e à obesidade central. 

Em 2001, o National Cholesterol Education Program apresentou uma versão 

para a definição desta síndrome baseada nos fatores de risco, que foi corroborado 

pela Sociedade Brasileira de Cardiologia 
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A literatura científica aponta para prevalências de SM que giram de 19% a 25%, 

de acordo com o local e a idade da amostra estudada, chegando a mais de 30% 

para faixas etárias mais altas. Ainda, a SM tem se mostrado associada ao aumento 

de mortalidade e das chances de pessoas serem acometidas por doenças em geral, 

com impacto negativo na qualidade de vida destes sujeitos. 

A análise de nossos dados não indicam  a presença do quadro de Síndrome 

Metabólica. 

 

8. CONCLUSÃO 

Com base nos resultados apresentados, recomenda-se que seja realizado 

um pequeno ajuste na sua alimentação visando o ganh o de massa muscular e 

no seu treinamento físico, mesmo considerando seu b aixo risco de 

acometimento por doenças coronarianas no período de  10 anos (Escore de 

Framingham). 

Recomenda-se o aumento do nível de atividade física  e de seu 

condicionamento cardiorrespiratório, implementando um programa regular de 

treinamento físico individualizado, orientado por p rofissional especializado, 

composto de uma parte aeróbica mais intensa e de um  treinamento com pesos 

(musculação). Assim, o Sr estará aumentando a prote ção cardíaca gerada pelo 

condicionamento físico. 

Sugerimos que este relatório seja apresentado ao se u médico, para fins de 

informação e acompanhamento. 

Caso seja de seu interesse, colocamo-nos à disposiç ão para orientar seu 

treinamento físico e sua dieta alimentar. Para tal,  basta entrar em contato pelo 

telefone 2543-3323 (ramais 2123, 2128 ou 2044) para  agendar um encontro e 

iniciarmos os trabalhos desejados. 

______________________________________ 

Eduardo Camillo MARTINEZ– Maj Art 
Pesquisador do IPCFEx
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Anexo 2 

QUESTIONÁRIO DE ORÇAMENTO E TEMPO 

 

DATA DO PREENCHIMENTO: _____/_____/__________ CÓDIGO: ___ ___ ___ 

DADOS PESSOAIS 

Naturalidade:__________________________ 

1.. Data de nascimento:     /      / 19____ 

2.. Você freqüentou escola? 

(0) Não, nunca freqüentei à pule para a questão 4 
(1) Sim, já freqüentei 
(2) Sim, freqüento 
 

3.. Quantas séries completas você estudou? 

__ __ série do __ grau OU __ __ série do ensino ___________ 

Se curso superior: _________________________ 

(0) Graduação em andamento   (1) Graduação completa 
(2) especialização em andamento   (3) Especialização completa 
(4) Mestrado em andamento)   (5) Mestrado completo 
(6) Doutorado em andamento   (7) Doutorado completo 
 

DADOS OCUPACIONAIS E DE ATIVIDADE FÍSICA 

4.. Posto/Graduação:________________________Função: __________________ 

5.. Total de horas trabalhadas por semana:____________________ 

6.. Quantos dias por semana você trabalha: :____________________ 

7.. Como você vai para o trabalho, escola e outras atividades diariamente? (Mais de uma resposta 

possível) 

Tempo total de todos os deslocamentos (ida + volta): 

( ) Caminhando :____________________ ( ) Ônibus:____________________ 
( ) Carro:____________________  ( ) Barca:____________________ 
( ) Trem:____________________   ( ) Metrô:____________________ 
( ) Bicicleta :____________________  ( ) Cavalo/carroça/boi:____________ 
( ) Motocicleta :____________________ ( ) Outros: :____________________ 
 

8.. Você pratica exercício físico regularmente?  

( ) Não ( ) Sim [se sim, pule para a questão 10] 

 

9.. Que fatores dificultam ou impedem tal prática (Mais de uma resposta possível)? 

( ) Falta de tempo  ( ) Falta de lugar  ( ) Falta de dinheiro  ( ) Falta de oportunidade 

( ) Outros: :____________________ 

 

10. Quais são as atividades que você realizou numa semana típica no último mês? 

Para responder a esta pergunta,, considere:: 
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*RESPIRAÇÃO: 1 = Não se modifica, 2 = Fica levemente ofegante, 3 = Fica ofegante, 4 = Fica muito ofegante 

Se a freqüência cardíaca (FC) aumenta durante a atividade, circule FC e circule o motivo da atividade 

realizada (Lazer ou Condicionamento) 

Motivo       Nº de vezes/sem  Tempo por vez               Respiração 

A.. Corrida   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

B.. Caminhada   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

C.. Futebol   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

D.. Voleibol   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

E.. Basquetebol  Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

F.Natação   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

G.Tênis de mesa  Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

H.. Tênis de quadra  Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

II.. Surfe/bodyboarding  Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

J.. Ciclismo   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC  

K.. Remo   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC  

L.. Lutas   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

M.. Ginástica aeróbia 

academias/clubes  Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

N.. Danças de salão  Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

O.. Jazz/Ballet   Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC 

P.. Musculação  Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC  

Q.. ________________Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC  

R.. ________________Lazer Condicionamento  (     )  ( ) h____ min_____  1 2 3 4 FC  

 

11.. Qual das quatro frases MELHOR descreve suas atividades diárias habituais no último ano? 

(Atividades diárias incluem as ocupacionais, domésticas, de lazer ou deslocamento (ida e volta para o 

trabalho ou escola). 

1. ( ) não anda muito durante o dia 
2. ( ) caminha ou fica de pé bastante durante o dia, mas não carrega ou levanta coisas com freqüência. 
3. ( ) carrega pesos leves ou sobe escadas ou rampas/ladeiras com freqüência 
4. ( ) faz trabalho pesado ou carrega cargas pesadas 
 

12.. Comparada a sua atividade física no último ano, há dez anos atrás você era: 

1. ( ) mais ativo há dez anos atrás 
2. ( ) tão ativo quanto no último ano 
3. ( ) menos ativo há dez anos atrás 
4. ( ) Não realizava atividade física há dez anos atrás 
 

13.. Como você se considera atualmente?   1. ( )Magro  2. ( ) Com o peso adequado 
3. ( ) Com excesso de peso  4. ( )Gordo 

 

14.. No último mês, quantas vezes por semana, o Sr realizou atividades físicas?__________________ 

15.. Quanto tempo, em média, duravam estas sessões de treinamento fisico? _____h e _______ min 

16.. Qual a intensidade destas atividades? 
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( 1 ) muito baixa (quase sem esforço) ( 2 ) baixa ( 3 ) moderada 
( 4 ) alta ( 5 ) muito alta (esforço máximo) 
 

17. O seu peso se modificou nos últimos 6 meses? 

1 ( ) Não 
2. ( ) Não Sabe /Não Respondeu 
3. ( ) Sim, perdeu _______ kg ( ) Não sabe quanto perdeu 
4. ( ) Sim, ganhou _______ kg ( ) Não sabe quanto ganhou 
 

18.. Você já fumou ou ainda fuma? 

(0) Nunca fumou à pule para a questão 24 
(1) Sim, ex-fumante, 
Há quanto tempo parou de fumar? __ __ anos ou __ __ __meses ou Ano que parou _______à vá para 
a questão 20 
(2) Sim, fumo 
1199.. Quantos cigarros você fuma por dia ou semana? 
__ __ __ por dia ou __ __ __ __ por semana ( ) Não sabe 
2200.. Com que idade você começou a fumar? __ __ anos 
 
As seguintes perguntas são referentes ao tempo que você gasta fazendo as suas atividades num dia 

típico. Caso seja estudante, trabalho = Escola 

Quanto tempo em um dia normal, o Sr leva: 

21. Trabalhando (Todas atiovidades remuneradas ou voluntárias+ estudando) _______h_______min 

Deste total trabalhando ou estudando: 

22.. Sentado ou em pé no trabalho (não incluir tempo que caminha ou levanta peso) ____h_______min 

23.. Andando no trabalho carregando até 10 Kg ______ h __________ min 

24.. Andando no trabalho carregando mais que 10 Kg ______ h __________ min 

25.. Indo e voltando (ida + volta) do trabalho ______ h __________ min 

26.. Andando (incluir andar fora do trabalho e como lazer) _____ h __________ min 

Excluir aindar no trabalho e ir e voltar do trabalho 

27.. Realizando tarefas domésticas intensas 

(exemplo: varrer e esfregar chão, lavar roupa a mão) _____ h __________ min 

28.. Dormindo _____ h __________ min 

29. Exercício para condicionamento físico. Qual ? (Conferir com as resposta da questão 8) 

______________________________  _______h _________min 

______________________________  _______h _________min 

______________________________  _______h _________min 

30. Cuidados pessoais _______h _________min 

31. Refeições/alimentação: _______h _________min 

32. Outras atividades: _______h _________min 

33. Sentado: 

Assistindo TV _______h _________min 
Usando computador (incluindo internet) / Vídeo-games _______h _________min 
Lendo _______h _________min 
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DADOS SÓCIO-ECONÔMICOS e de SÁUDE 

34. Na sua casa você tem? E está funcionando? 

Rádio (0) Não Sim, quantos? (1) (2) (3) (4) quatro ou + 
Geladeira (0) Não (2) Sim 
Freezer (0) Não (1) Sim 
Carro (0) Não Sim, quantos? (2)um (4)dois (5)três ou + 
Aspirador de pó (0) Não (1) Sim 
Máquina de lavar roupa (0) Não (1) Sim 
Vídeo/DVD (0) Não (2) Sim 
TV(cores) (0) Não Sim, quantas? (2)uma (3)duas (4)três (5)4 ou + 
Banheiro (0) Não Sim, quantos? (2)um (3)dois (4)três ou + 
Quarto (0) Não Sim, Quantos? (2)um (3)dois (4)três ou + 
Empregada/mês (0) Não Sim, quantos? (2)um (4)dois ou + 
 

35. No mês passado, quanto ganharam as pessoas que moram no seu domicílio? Grau de Parentesco 

O Próprio: R$ __ __ . __ __ __ , __ __ por ou __ __ , SMLíquido 

Pessoa 2: R$ __ __ . __ __ __ , __ __ por ou __ __ , SMLíquido 

Pessoa 3: R$ __ __ . __ __ __ , __ __ por ou __ __ , SMLíquido 

Pessoa 4: R$ __ __ . __ __ __ , __ __ por ou __ __ , SMLíquido 

36. Renda familiar líquida mensal: R$ __ __ . __ __ __ , __ __ 

37. Número de pessoas que dependem desta renda: ______ 

38. O Sr tem pressão alta ? ( ) sim ( ) não 

39. O Sr tem algum problema de coração? ( ) sim ( ) não 

40. O Sr tem diabetes? ( ) sim ( ) não 

41. O Sr tem alguma lesão ou machucado? ( ) sim ( ) não Qual: ___________________ 

42. O Sr tem dislipidemia (problemas de colesterol)? ( ) sim ( ) não 

43. Atualmente, o Sr toma algum medicamento? ( ) sim ( ) não 

 

Remédio Dose Motivo 
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ANEXO 3 
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPA Q) 

Nome:______________________________________________ _______ Data: ___/ ___ / ___ 

Idade : ____ Sexo: F ( ) M ( ) Você trabalha de for ma remunerada: ( ) Sim ( ) Não. 

Quantas horas você trabalha por dia: ____ Quantos a nos completos você estudou: _____ 

De forma geral sua saúde está: ( ) Excelente ( ) Mu ito boa ( ) Boa ( ) Regular ( )Ruim 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito 

em diferentes países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão 

ativos nós somos em relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao 

tempo que você gasta fazendo atividade física em uma semana ultima semana . As perguntas 

incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por 

esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas 

respostas são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão mesmo que considere 

que não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as questões lembre que: 

Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e 

que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. Atividades físicas MODERADAS são 

aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que 

o normal 

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado 

ou voluntário, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado 

fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não remunerado que você faz na sua casa como tarefas 

domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua família. Estas serão incluídas na 

seção 3. 

1a. Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

( ) Sim ( ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 

As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima semana 

como parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o 

trabalho. Pense unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos 

contínuos : 

 

1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos 
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contínuos , como parte do seu trabalho ?Por favor, NÃO inclua o andar como forma de 

transporte para ir ou voltar do trabalho. 

_______dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para a seção 2 - Transporte . 

1c. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu 

trabalho ? 

____ horas ______ minutos 

1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 

10 minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho ? 

_______dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para a questão 1f 

1e. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas 

como parte do seu trabalho ? 

_____ horas ______ minutos 

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por 

pelo menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes 

pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 

_______dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

1g. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas 

vigorosas como parte do seu trabalho ? 

_____ horas ______ minutos 

 

SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 

Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, 

incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 

2a. O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

________dias por SEMANA ( ) nenhum - Vá para questão 2c 

2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus, metrô 

ou trem ? 

_____horas _____minutos 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima 

semana. 

2c. Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos 

contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para a questão 2e . 

 

2d. Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar 
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para outro? 

_______ horas _____ minutos 

2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos 

para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para a Seção 3 . 

2f. Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? 

(NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 

_______ horas _____ minutos 

 

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO, TAREF AS DOMÉSTICAS E 

CUIDAR DA FAMÍLIA. 

Esta parte inclui as atividades físicas que você fez na ultima semana na sua casa e ao redor da 

sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de 

manutenção da casa ou para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas 

atividades físicas que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos . 

3a. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal. 

________dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 3b . 

3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA 

fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal ? 

_______ horas _____ minutos 

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 

minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua 

casa . 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 3d. 

3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto 

tempo no total você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

3e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou 

quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para a seção 4. 

3f. Nos dias que você faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo 

no total você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER. 
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Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por 

recreação, esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que 

faz por pelo menos 10 minutos contínuos . NÃO inclua atividades que você já tenha citado. 

4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado  anteriormente , em quantos 

dias da 

ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo li vre? 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 4b 

4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre , quanto tempo no total você gasta 

POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre 

por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei , 

basquete, tênis : 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para questão 4d. 

4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo 

no total você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre 

por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou fazer 

Jogging: 

_____ dias por SEMANA ( ) Nenhum - Vá para seção 5. 

4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no 

total você gasta POR DIA? 

_______ horas _____ minutos 

 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, 

na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado 

estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, 

sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 

ônibus, trem, metrô ou carro. 

5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana ? 

______horas ____minutos 

5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana ? 

______horas ____minutos 


