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Aptidão Cardiorrespiratória e Envelhecimento como Indicadores de Risco de 
Obesidade

Cardiorespiratory Fitness and Aging as Obesity Risk Indicators

Igor Conterato Gomes1,2, Aline Francielle Mota Segatto1,2, Vanessa Ribeiro dos Santos1, 
Clara Suemi da Costa Rosa1, Thais Reis Silva de Paulo1, Ismael Forte Freitas Júnior1,2,3

Resumo

Fundamentos: Baixos níveis de aptidão cardiorrespiratória 
(AC) e excesso de gordura corporal são fatores 
relacionados ao surgimento de doenças crônicas e à 
diminuição da expectativa de vida. 
Objetivo: Verificar se diferentes resultados na AC em 
mulheres apresentam alterações em indicadores de risco 
cardiovascular (RC) e, também, se há diferença dessas 
variáveis nas diferentes faixas etárias. 
Métodos: População amostral constituída por 689 
mulheres (40-79 anos). Foram mensurados: peso, altura, 
circunferência da cintura e do quadril. Como indicadores 
de RC, calculou-se a relação cintura/quadril, índice de 
conicidade e relação cintura/estatura. A AC foi avaliada 
pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6M). 
Utilizou-se a ANOVA one-way para comparar as médias 
do indicador de adiposidade total (IMC) e dos indicadores 
de RC nos diferentes grupos etários, de acordo com 
valores interquartis do TC6M; complementada com teste 
post-hoc LSD e significância estatística de 5%. 
Resultados: Mulheres de 70-79 anos apresentam menores 
valores de IMC (p=0,01), de aptidão cardiorrespiratória 
(p=0,001) e aumento dos indicadores de RC (p=0,02), 
quando comparadas às mais jovens. Mulheres com menor 
AC apresentaram maiores valores de IMC e dos 
indicadores de RC, principalmente mulheres >50 anos. 
Conclusão: Conclui-se que em cada faixa etária, as 
mulheres que apresentam menor AC tendem a apresentar 
maiores valores de IMC e de indicadores de risco 
cardiovascular.

Palavras-chave: Aptidão física; Envelhecimento; Índice 
de massa corporal; Doenças cardiovasculares; Fatores de 
risco

Abstract

Background: Low levels of cardiorespiratory fitness (CF) 
and excess body fat are factors related to chronic diseases 
and reduced life expectancy. 
Objective: To determine whether women with different 
CF results present changes in cardiovascular risk (CR), 
and whether there are differences among the same 
variables for women in different age groups. 
Methods: The sample consisted of 689 women (40 to 79 
years), measuring their weight, height, waist and hip 
circumferences. The Body Mass Index (BMI), waist to hip 
ratio (WHR), conicity index (CI) and waist to height ratio 
(WHR) were calculated as CR indicators, while CF was 
assessed by the six-minute walk test (6MWT). A one-way 
variance analysis was used to compare the averages for 
the total adiposity (BMI) and CR indicators in the 
different age groups, according to the 6MWT interquartile 
values, supplemented by post-hoc LSD test (p<5%). 
Results: Women between 70 and 79 years old have lower 
BMI values (p=0.01), less cardiorespiratory fitness 
(p=0.001) and higher CR indicators (p=0.02) compared 
to younger women, while women with lower AC had 
higher BMI and RC indicators, especially >50 years. 
Conclusion: In each age group, women with lower CF 
tend to have higher BMI values and CR indicators.

Keywords: Physical fitness; Aging; Body mass index; 
Cardiovascular disease; Risk factors
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Introdução

Com o processo de envelhecimento, ocorrem 
diminuições nas funções dos diversos sistemas 
orgânicos1 e, geralmente, há aumento da quantidade 
de gordura corporal2. Esses fatores, quando somados 
ao sedentarismo, contribuem para a elevação do 
quadro de morbimortalidade por doenças crônicas3.

Em função do seu impacto na saúde da população, 
pesquisadores têm se dedicado, cada vez mais, ao 
melhor entendimento dos fatores que contribuem para 
o aumento da expectativa de vida4 e para a prevenção 
e tratamento de algumas doenças crônicas, como 
diabetes 5,  hipertensão, hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia, cardiopatias6 e obesidade3,7,8.

Entre esses fatores, inclui-se a prática regular de 
atividade física, que se relaciona com a longevidade, 
por exercer influência, entre outros aspectos, sobre a 
composição corporal9,10, aptidão cardiorrespiratória 
(AC)11,12 e variáveis metabólicas e hemodinâmicas13,14.

A adiposidade central, somada ao sedentarismo, 
apresenta associação positiva com níveis elevados de 
pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD)5. 
Assim, a redução dessa adiposidade, que pode ser 
observada pela medida da circunferência da cintura 
(CC), e a prática regular de atividade física moderada 
ou intensa são consideradas fatores imprescindíveis 
para a redução de riscos de morbimortalidade3, bem 
como melhora da qualidade e expectativa de vida15.

Para diferentes profissionais da área da saúde, uma 
das formas mais utilizadas para se avaliar a AC é o 
teste de caminhada de seis minutos (TC6M)16, que 
apresenta boa correlação com o consumo máximo de 
oxigênio17 e com a adiposidade corporal em diferentes 
faixas etárias18. É simples, seguro, de baixo custo, fácil 
aplicação16 e pode ser executado tanto por pessoas 
sadias19 como por pacientes com doenças cardíacas20 
ou doenças pulmonares obstrutivas crônicas (DPOC)21. 

Embora a influência do acúmulo de adiposidade 
corporal, principalmente adiposidade central, sobre a 
prevalência de doenças crônicas esteja muito bem 
estabelecida na literatura6, ainda são necessários 
estudos que investiguem a importância de se manter 
níveis aceitáveis de AC como medida preventiva 
contra o surgimento das doenças relacionadas ao 
acúmulo de adiposidade corporal e, também, verificar 
se ocorre acréscimo de adiposidade corporal em 
mulheres de diferentes faixas etárias, o que provocaria 
aumento do risco cardiovascular.

Entre populações com idade mais avançada, essas 
informações poderiam considerar o potencial do 

TC6M como indicador de risco cardiovascular, uma 
vez que, se realmente houver diferenças entre maior 
desempenho no TC6M e menor acúmulo de gordura; 
baixos escores no TC6M poderiam ser utilizados por 
profissionais da área da saúde como ferramenta 
simples para a triagem de populações em mais alto 
grau de risco para a saúde.

Assim, o objetivo do presente estudo foi verificar se 
diferentes resultados na AC em mulheres apresentam 
alterações em indicadores de risco cardiovascular e, 
inclusive, se há diferença dessas variáveis nas 
diferentes faixas etárias.

Metodologia

O presente estudo se caracteriza como analítico-
descritivo com delineamento transversal, conduzido 
durante o ano de 2008. A amostra foi formada por 689 
mulheres (idade entre 40-79 anos) residentes nas 
cidades de Presidente Prudente, SP e Uberaba, MG - 
Brasil, participantes de programas de atividades 
físicas.

A amostra foi estratificada da seguinte maneira: G1 
composto por 102 mulheres na faixa etária de 40-49,9 
anos; G2 composto por 226 mulheres na faixa etária 
de 50-59,9 anos; G3 composto por 281 mulheres na 
faixa etária de 60-69,9 anos; e G4 composto por 101 
mulheres na faixa etária de 70-79,9 anos.

Os dois programas contavam com, aproximadamente, 
800 mulheres na mesma faixa etária considerada no 
presente estudo; no entanto, foram incluídas apenas 
aquelas que não relatassem problemas ortopédicos que 
as comprometessem na realização do teste de 
caminhada, que não tivessem sido acometidas por 
nenhuma enfermidade debilitante nos meses anteriores, 
que apresentassem uma avaliação que as tornassem 
aptas para a realização do exercício (avaliação 
cardiológica) e que estivessem calçadas com tênis.

A coleta de dados foi feita no início do ano, antes de 
se iniciarem as atividades dos respectivos programas. 
Todas as mulheres convidadas a participar do presente 
estudo foram esclarecidas sobre os objetivos e a 
metodologia empregada para a coleta dos dados. 
Somente as que assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido foram incluídas na amostra. Todos 
os protocolos foram revisados e aprovados pelo 
Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Estadual Paulista de Presidente Prudente, sob o nº 
298/2008.

O peso corporal foi mensurado com a utilização de 
uma balança digital da marca Filizola, com precisão 
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de 0,1kg e a capacidade máxima de 180kg. A estatura 
foi aferida com a utilização de um estadiômetro fixo, 
de madeira, com precisão de 0,1cm e extensão máxima 
de 2m. 

Para as variáveis circunferência da cintura (CC) e do 
quadril (CQ), as participantes permaneciam 
posicionadas em pé, respirando normalmente e com 
os braços descontraídos ao lado do tronco. Todos os 
registros foram feitos ao final de uma expiração 
normal. Ambas as medidas foram efetuadas com uma 
fita métrica metálica, marca Sanny, com precisão de 
0,1cm e extensão máxima de 2m.

A medida da CC foi realizada com a fita métrica 
posicionada na menor circunferência, entre a crista 
ilíaca e a última costela. A CQ foi mensurada por cima 
da vestimenta (malha) apropriada para a prática de 
atividade física, com a fita métrica posicionada na 
maior circunferência, na altura do glúteo máximo.

Todos os procedimentos metodológicos referentes à 
coleta das variáveis antropométricas foram realizados 
conforme descritos na literatura22.

O IMC foi calculado por meio da divisão do valor do 
peso corporal (P) em kilogramas, pela estatura (E) em 
metros elevada ao quadrado (IMC=P/E2).

Como variáveis de adiposidade corporal central, 
foram verificados valores referentes à CC; à razão 
cintura/quadril (RCQ) dividindo-se a medida da CC 
pela CQ; pelo índice de conicidade (IC); e também por 
meio da razão cintura/estatura (RCE).

Para estimar a AC, foi aplicado o Teste de Caminhada 
de seis Minutos (TC6M), conduzido conforme 
padronização proposta pela American Thoracic 
Society23, sendo realizado em uma pista plana de 
200m, demarcada a cada 5m de distância e realizada 
de maneira individual com acompanhamento de um 
avaliador durante todo o tempo. Após breve 
instrução dos procedimentos do teste, as participantes 
foram posicionadas atrás de uma linha que sinalizava 
o ponto de partida. Depois de o avaliador dar o 
comando de voz para iniciar, a avaliada deveria 
percorrer a maior distância possível durante seis 
minutos. 

Foi permitido às participantes reduzirem a 
velocidade durante a realização da caminhada, ou 
até mesmo finalizar o teste caso sintomas como 
dispneia, tontura e dores no peito, cabeça ou pernas 
fossem sentidos durante a realização do teste. O 
resultado foi obtido em metros percorridos no 
tempo de seis minutos.

Análise estatística

Para todas as variáveis antropométricas e no TC6M, 
foram calculadas a média e as medidas de dispersão, 
desvio-padrão e intervalo de confiança de 95%. O 
TC6M foi distribuído em quartis (Q), de acordo com 
o respectivo valor de percentil (P) para cada grupo 
etário, da seguinte maneira: Q1=(P1-P24,9); Q2=(P25-P49,9); 
Q3=(P50-P74,9); Q4=(P75-P99,9).

Para efeito de análise estatística, considerou-se o TC6M 
como variável dependente. Esse procedimento foi 
adotado segundo a hipótese de que seu resultado seria 
influenciado pelas medidas indicativas de distribuição 
de gordura corporal (IMC, CC, RCQ e IC), consideradas 
variáveis independentes.

Utilizou-se a análise de variância (ANOVA one-way) 
para comparar as médias do indicador de adiposidade 
total, dos indicadores de risco cardiovascular e os 
diferentes grupos etários, de acordo com valores 
interquartis (Q1xQ2xQ3xQ4), do TC6M, sendo 
complementada com teste post-hoc LSD. As análises 
estatísticas foram realizadas empregando-se o 
software estatístico SPSS versão 10.0. O nível de 
significância adotado foi de 5%.

Resultados

Na Tabela 1 são apresentados os resultados da 
comparação de todas as variáveis por grupo etário. O 
Grupo I apresentou maiores peso e estatura quando 
comparado com os Grupos II e III, sendo que o Grupo 
IV apresentou os menores valores nas citadas 
variáveis, quando comparado aos demais grupos.

O Grupo IV apresentou menor IMC que os demais 
grupos. No caso da RCQ, ao contrário do IMC, foram 
observados valores médios significativamente maiores 
nos Grupos II e III, em comparação com o Grupo I; e 
no Grupo IV, quando comparada aos demais grupos. 

O IC apresentou maiores valores no Grupo II, em 
relação aos demais grupos (p=0,001). O oposto ocorreu 
na RCE do Grupo I, que apresentou menores valores 
em relação aos demais grupos (p=0,04).

O TC6M apresentou valores médios significativamente 
menores, de acordo com o aumento da idade, a partir 
dos 60 anos (Grupo III); também o Grupo IV 
apresentou valores menores quando comparado com 
os demais grupos. 



236

Gomes et al. 
Aptidão e envelhecimento como risco de obesidade

Artigo Original

Rev Bras Cardiol. 2011;24(4):233-240
julho/agosto

As comparações  dos  indicadores  de  r isco 
cardiovascular, dentro de cada quartil, para os 
diferentes grupos etários, são apresentadas na 
Tabela 2.

Nota-se que, quando analisadas as possíveis 
diferenças de IMC, CC, RCQ, IC e RCE, em cada 
quartil, verificou-se que o IMC apresentou valores 
médios menores no Q2 para o Grupo IV, em 
comparação com os Grupos II e III (p=0,03). Os 
valores médios de RCQ do Grupo I nos quartis Q3 
(p=0,002) e Q4 (p=0,02) foram menores do que os 
outros três grupos nos respectivos quartis (p=0,002). 
Os valores médios do Grupo I, no Q2, foram 
menores do que nos Grupos III e IV, para o mesmo 
quartil (p=0,01).

Nas comparações interquartis intragrupos, verificou-
s e  q u e  a  C C  n ã o  a p re s e n t o u  d i f e re n ç a s 
estatisticamente significativas em nenhum dos 
quartis, quando analisados intergrupos. No entanto 
quando se analisaram as diferenças entre os quartis, 
para cada grupo de idade, notou-se que no Grupo 
II, o Q1 e o Q2 apresentaram valores maiores quando 
comparados com o Q4 (p=0,01); e que o Grupo III 
apresentou Q1 e Q2 com valores maiores, quando 
comparados com Q3 e Q4 (p=0,001). 

Quando analisadas as possíveis diferenças nos 
quartis intergrupos, os fatores de risco de obesidade 
que mais apresentaram valores estatisticamente 
significativos foram a RCQ e o IC. A RCQ apresentou 
valores médios menores para o Grupo I em relação 
aos outros grupos etários nos Q2 (p=0,01), Q3 
(p=0,002) e Q4 (p=0,02). O IC, por sua vez, 
apresentou diferença estatisticamente significativa 
para o Grupo IV no Q2, em relação aos Grupos I, II 

e III. E as mulheres do Grupo II, nos Q1 e Q4, 
a p r e s e n t a r a m  m a i o r e s  v a l o r e s  m é d i o s 
estatisticamente significativos, quando comparadas 
às mulheres dos Grupos I e IV para o Q1, e para o 
Grupo III no Q4. Quando a RCQ e o IC são 
analisados entre os diferentes quartis, dentro de 
cada grupo etário, nota-se que no Grupo III aqueles 
pertencentes ao Q2 e Q3 apresentavam valores 
maiores em relação ao Q4 (p=0,01). No entanto, no 
Grupo IV da variável IC, as mulheres do Q2 foram 
as que apresentaram valores menores em relação 
aos Q3 e Q4 (p=0,01). 

No caso da RCE, quando analisadas as possíveis 
diferenças entre os grupos, observou-se que os 
indivíduos do Q3 apresentaram valores médios 
menores no Grupo I, em comparação com os Grupos 
II e IV (p=0,01); e o Grupo III em comparação com 
o Grupo IV (p=0,01). Quando analisada a diferença 
interquartil dentro de cada grupo etário, foi 
observada que a partir do Grupo II, todas as 
mulheres que apresentaram piores desempenhos no 
TC6M (Q1 e Q2), apresentaram maiores valores de 
RCE estat icamente  s igni f icat ivos ,  quando 
comparadas àquelas que obtiveram melhor 
desempenho no TC6M (Q3 e Q4). 

A distância em metros caminhados na população 
do estudo é mostrada na Figura 1. As médias e 
suas respectivas faixas de interquartil foram: 
552,4m (506,7-600m) no grupo de 40-49 anos; 
541,2m (501,5-584m) no grupo de 50-59 anos; 
519,3m (468,5-570m) no grupo de 60-69 anos; e 
469,5m (412,5-525m) no grupo de 70-79 anos. A 
comparação entre os grupos etários apresentou 
d i ferença  s igni f i ca t iva  a  par t i r  do  grupo 
considerado idoso (≥60 anos) (p <0,001).

Tabela 1
Valores de média e desvio-padrão (DP) das variáveis estudadas em grupo de mulheres com idade ≥40 anos
 Grupo I (n=102) Grupo II (n=226)  Grupo III (n=281) Grupo IV (n=89) 
 40-49 anos 50-59 anos 60-69 anos 70-79 anos 
Variáveis Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP) p
Idade (anos) 45,6 (2,7) 55,3 (2,9) 64,3 (2,9) 72,97 (2,3) 
Peso (kg) 71,6 (14,9)2,3 69,0 (11,8) 67,7 (11,7) 62,9 (10,1)1,2,3 0,001
Estatura (cm) 158,3 (6,5)2,3 156,0 (6,4) 156,1 (5,9) 153,6 (5,8) 1,2,3 0,001
IMC (kg/m2) 28,6 (6,1) 28,4 (4,6) 27,8 (4,4) 26,7 (3,9) 1,2,3 0,01
CC (cm) 87,9 (12,5) 89,37 (10,4) 89,2 (10,5) 88,5 (9,4) 0,66
RCQ 0,82 (0,07)2,3 0,85 (0,06) 0,85 (0,06) 0,88 (0,06) 1,2,3 0,001
IC 1,23 (0,07) 1,25 (0,08)1,2,3 1,23 (0,08) 1,22 (0,09) 0,001
RCE 0,55 (0,08)2,3,4 0,57 (0,07) 0,57 (0,06) 0,57 (0,06) 0,04
TC6M (m) 552,4 (68,4) 541,2 (70,8) 519 (70,3)1,2 469,5 (71,8) 1,2,3 0,001
IMC=índice de massa corporal; CC=circunferência da cintura; RCQ=relação cintura/quadril; IC=índice de conicidade; RCE=relação cintura/
estatura; TC6M=teste de caminhada de 6 minutos; 
1=diferente do Grupo I; 2=diferente do Grupo II; 3=diferente do Grupo III; 4=diferente do Grupo IV
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Tabela 2
Valores de média e desvio-padrão (DP) e nível de significância das variáveis pesquisadas 
por quartil e por grupo etário
 Grupo I Grupo II Grupo III Grupo IV p 
 40-49 anos 50-59 anos  60-69 anos 70-79 anos
 Média (DP) Média (DP) Média (DP) Média (DP)
IMC (kg/m2)
Q1 30,1 (8,1) 28,6 (5,3)d 29,8 (4,8)c,d 26,9 (4,3)3 0,13
Q2 29,0  (5,1) 29,7 (4,4)d 28,6 (4,1)c,d 26,9 (4,2)2,3 0,03
Q3 26,9  (4,5) 28,2 (4,4) 26,2 (3,9)2 26,7 (3,9) 0,07
Q4 28,5  (5,8)2,3 26,6 (3,7) 26,4 (3,8) 26,0 (3,5) 0,13
p 0,29 0,001 0,001 0,75 
CC (cm)
Q1 90,5 (16,0) 89,7 (11,4) 93,0  (10,5)c,d 89,8  (9,3) 0,44
Q2 89,9 (10,0) 91,4 (9,8)d 92,3  (9,8)c,d 89,3  (9,3) 0,32
Q3 84,8 (10,8) 89,5 (10,4) 85,8  (9,3) 88,8  (8,8) 0,06
Q4 86,4 (11,9) 86,5 (9,1) 85,5  (9,9) 86,3  (10,4) 0,94
p 0,28 0,01 0,001 0,46 
RCQ
Q1 0,83 (0,08) 0,85 (0,06) 0,86  (0,06) 0,87  (0,05) 0,15
Q2 0,82 (0,05)3,4 0,85 (0,07) 0,87  (0,06)d 0,88  (0,06) 0,01
Q3 0,81 (0,08)2,3,4 0,85  (0,06) 0,85  (0,06) 0,88  (0,06)2,3 0,002
Q4 0,80 (0,09)2,3,4 0,84  (0,06) 0,84  (0,06) 0,86  (0,07) 0,02
p 0,55 0,84 0,01 0,75 
IC
Q1 1,21  (0,08) 1,25  (0,07)1,4 1,23  (0,09) 1,21 ( 0,07) 0,04
Q2 1,23  (0,06) 1,25  (0,11) 1,23  (0,07) 1,19  (0,05)1,2,3 0,04
Q3 1,25  (0,07) 1,25  (0,08) 1,25  (0,07) 1,24  (0,08)b 0,99
Q4 1,24  (0,07) 1,26  (0,07)3 1,21  (0,08)c 1,24  (0,09)b 0,004
p 0,24 0,72 0,01 0,01 
RCE
Q1 0,57  (0,10) 0,58  (0,07) 0,60  (0,06)c,d 0,59  (0,07) 0,43
Q2 0,58  (0,05) 0,59  (0,06) 0,59  (0,06)c,d 0,58  (0,06) 0,43
Q3 0,53  (0,06)2,4 0,57  (0,06) 0,55  (0,05)4 0,59  (0,06) 0,01
Q4 0,54  (0,08) 0,54  (0,06)a,b 0,54  (0,06) 0,58  (0,06)a 0,98
p 0,21 0,001 0,001 0,03 
Q=quartil; IMC=índice de massa corporal; CC=circunferência da cintura; RCQ=relação cintura/quadril; IC=índice de conicidade; 
RCE=relação cintura/estatura; 1=diferente do Grupo I; 2=diferente do Grupo II; 3=diferente do Grupo III; 4=diferente do Grupo IV; a=diferente 
do Q1; b=diferente do Q2; c=diferente do Q3; d=diferente do Q4.

Figura 1
Boxplot mostrando a distância em metros caminhados no 
teste TC6M pelos diferentes grupos etários.
A linha central representa a média, e os limites inferior e superior 
representam os percentis 25 e 75, respectivamente.
As linhas verticais representam os percentis 10 e 90, enquanto os 
símbolos indicam os valores extrapolados que definem esses limites.
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Discussão

Estudo descritivo analítico de delineamento 
transversal, realizado com uma amostra de mulheres 
adultas e idosas (idade entre 40-79 anos), teve como 
objetivo verificar se diferentes resultados na AC em 
mulheres apresentam alterações em indicadores de 
risco cardiovascular e, inclusive, se há diferença 
dessas variáveis nas diferentes faixas etárias.

De acordo com os resultados encontrados, nota-se 
que com o avançar da idade ocorre diminuição do 
peso, do IMC e da AC. Resultados semelhantes 
foram observados em outros estudos recentes, com 
adultos e idosos de ambos os sexos24,25. Uma das 
possíveis explicações é que em idosos, o emprego 
do IMC apresenta limitações em função do 
decréscimo de estatura, acúmulo de tecido adiposo, 
redução da massa magra e da quantidade de água 
corporal5,26. Tais evidências são mais nítidas para o 
grupo acima de 70 anos, que apresentou resultado 
no TC6M 16% inferior ao grupo de 40-49 anos. 

Os valores de RCQ mostraram-se diretamente 
proporcionais ao aumento da idade. O aumento 
acentuado do RCQ é um fator preocupante em 
relação à composição corporal dessa população, 
uma vez que estudos realizados com idosos 
expressam que indicadores de gordura central se 
relacionam mais com a ocorrência de doenças 
cardiovasculares e, consequentemente, com a sua 
mortalidade do que os indicadores de gordura 
total27.

Embora tenha ocorrido aumento sequencial de 
valores de RCQ do Grupo I ao IV, não houve 
diferença estatisticamente significativa referente à 
CC entre quaisquer grupos etários. Tal fato encontra 
suporte em alguns estudos que discutem que, apesar 
de a CC ser uma importante medida na avaliação 
da gordura abdominal na população em geral, entre 
os idosos essa medida mostrou maior relação com 
a gordura total do que com a abdominal27,28.

Ao se analisarem os indicadores de adiposidade 
total (IMC) e o risco cardiovascular (CC, RCQ, IC e 
RCE), as mulheres que apresentaram os menores 
valores também apresentaram os melhores 
desempenhos no TC6M, indicando que pessoas com 
valores elevados de gordura corporal, tanto total 
como central, apresentam menor AC em todas as 
faixas etárias, sendo esse resultado observado em 
todas as faixas etárias. Resultados similares podem 
ser encontrados na literatura, em estudos com 
amostras de adolescentes29 e  idosos norte-
americanos25 e adultos brasileiros18,30, indicando que 
essa associação inversa da AC com os indicadores 

de adiposidade total e risco cardiovascular já existe 
em diferentes populações, independente da idade.

Adicionalmente, essas evidências permitem inferir 
que as mulheres que apresentam pior AC também são 
as que apresentam maior probabilidade de ocorrência 
de evento cardíaco, não só pela menor AC mas também 
devido ao acúmulo de gordura total e central. 
Resultados, nesse sentido, foram relatados em estudo 
anterior18, onde menor desempenho no TC6M também 
foi observado em homens e mulheres com sobrepeso 
e obesidade.

Inúmeros estudos evidenciam o efeito protetor da 
obesidade (de acordo com IMC), em indivíduos 
submetidos à intervenção coronariana percutânea. 
Assim, Gruberg et al.31 relataram menor quantidade 
de eventos cardíacos em obesos, proteção que 
permaneceu por até um ano após a intervenção 
coronariana percutânea. O assim denominado 
“paradoxo da obesidade” também tem sido observado 
em pacientes após cirurgia cardíaca32 e nos portadores 
de insuficiência cardíaca congestiva33.

Para que futuros estudos possam avançar a partir 
dos achados aqui expostos, algumas limitações 
precisam ser apresentadas. O desenho experimental 
transversal do presente estudo limita o estabelecimento 
de relações de causa e efeito entre AC e distribuição 
de gordura corporal, podendo apenas estabelecer a 
existência da comparação entre as variáveis; a 
amostra ter sido formada por praticantes de 
programas de atividades físicas, apesar de estarem 
no início do programa, limitam a extrapolação dos 
resultados para a população de mulheres brasileiras 
entre 40-79 anos, pois não foram incluídas neste 
estudo aquelas com algum tipo de limitação ou 
problema de ordem médica; e a não inclusão no 
estudo de levantamento sobre os níveis de hipertensão 
arterial ,  disl ipidemia,  diabetes e o uso de 
medicamentos.

Conclusão

Os resultados encontrados na presente investigação 
sugerem que mulheres, em cada faixa etária, que 
apresentam menor aptidão cardiorrespiratória tendem 
a apresentar maiores valores de índice de massa 
corporal e de indicadores de risco cardiovascular. 
Pode-se inferir, ainda, que ocorre uma tendência ao 
aumento dos valores dos indicadores de risco 
cardiovascular em mulheres, a partir dos 50 anos, que 
pode ser observado principalmente pelo concomitante 
aumento de circunferência de cintura e relação 
cintura/estatura, bem como diminuição da aptidão 
cardiorrespiratória. 
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Sugere-se a realização de novas pesquisas que 
analisem, de forma longitudinal, o fator causa-
efeito do envelhecimento nos diferentes indicadores 
de risco cardiovascular e de aptidão física 
re lac ionada à  saúde (AC,  força  muscular, 
flexibilidade e composição corporal), em amostras 
de sujeitos com idade semelhante à do presente 
trabalho, para a confirmação dos resultados 
obtidos.
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