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RESUMO 

Introdução: A síndrome metabólica caracteriza-se pela presença de três ou mais fatores de 

risco cardiometabólicos e há evidências de sua associação com uma baixa aptidão 

cardiorrespiratória. Apesar da variedade de estudos que investigaram a relação da síndrome 

metabólica com aptidão cardiorrespiratória, ainda há uma carência de trabalhos, sobretudo 

nacionais, que analisaram com densidade os fatores de risco da doença com as variáveis 

ventilatórias obtidas pelo teste de esforço cardiopulmonar. Outro fato que justifica a 

importância desse estudo é a realização da análise em tercis do tempo de teste e das variáveis 

ventilatórias que permitirão localizar e estratificar grupos de risco, ou seja, encontrar a faixa 

das variáveis ergoespirométricas que se concentram os individuos que apresentam risco 

aumentado. Objetivo: Avaliar a relação dos fatores de risco da síndrome metabólica com a 

aptidão cardiorrespiratória de mulheres. Métodos: Estudo transversal realizado com 73 

mulheres (20 - 59 anos de idade) assistidas pela Estratégia Saúde da Família de Santo Antônio 

de Goiás, Goiás, Brasil. Amostras de sangue foram coletadas para as medidas de parâmetros 

bioquímicos e, em conjunto com as antropométricas e hemodinâmicas, foi diagnosticado a 

síndrome metabólica. A aptidão cardiorrespiratória foi avaliada pelo teste de esforço 

cardiopulmonar, com protocolo de exercício progressivo. A relação dos indicadores da 

síndrome metabólica com a aptidão cardiorrespiratória foi analisada através da ANOVA one 

way e regressão linear múltipla ajustada para a idade. Resultados: A frequência da SM foi de 

53,3% entre mulheres. Todas apresentaram pelo menos um fator de risco para a doença. 

Encontrou-se associação significativa do consumo pico de oxigênio e do tempo de teste com a 

circunferência da cintura e pressão arterial sistólica e diastólica. A circunferência da cintura 

foi relacionada com consumo pico de oxigênio (β= -0,50; IC -0,21, -0,06), limiar ventilatório 

(β= -0,37; IC -0,12, -0,16), tempo de teste (β= -0,47; IC -0,09, -0,03) e, este também foi 

associado com a glicemia de jejum (β= -0,31; IC -0,03, -0,001). Conclusão: Demonstramos 

uma alta frequencia de síndrome metabólica, assim como, presença de pelo menos um fator 

cardiometabólico. Por meio dos tercis foi identificada a variabilidade intragrupo na relação da 

adiposidade abdominal com os parâmetros de aptidão cardiorrespiratória e, uma relação 

significativa entre níveis aumentados de adiposidade abdominal e reduzida capacidade 

cardiorrespiratória.  

 

Palavras-chave: Síndrome metabólica; Aptidão cardiorrespiratória; Mulheres. 
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ABSTRACT 

Introduction: The metabolic syndrome is characterized by the presence of three or more 

cardiometabolic risk factors and there is evidences of its association with low 

cardiorespiratory fitness. Despite the variety of studies that investigated the relationship of 

metabolic syndrome with cardiorespiratory fitness, there is still a shortage of studies, 

especially national, who analyzed with density the risk factors of disease with ventilatory 

variables obtained by cardiopulmonary exercise testing. Another fact which justify the 

importance of this study is achievement of analysis in tertiles from test time and ventilatory 

variables that will locate and stratify risk groups, that is, find the range of ergospirometric 

variables that focus individuals who are at increased risk. Objective: To evaluate the 

relationship of risk factors of metabolic syndrome with cardiorespiratory fitness of women. 

Methods: Cross-sectional study with 73 women (20-59 years old) attended by the Family 

Health Strategy of Santo Antônio de Goiás, Goiás, Brazil. Blood samples were collected for 

the measurement of biochemical parameters and, together with anthropometric and 

hemodynamic was diagnosed the metabolic syndrome. Cardiorespiratory fitness was assessed 

by cardiopulmonary exercise test with progressive exercise protocol. The relationship of 

metabolic syndrome indicators with cardiorespiratory fitness was analyzed by one-way 

ANOVA and multiple linear regression adjusted for age. Results: The frequency of metabolic 

syndrome was 53.3% among women. All had at least one risk factor for the disease. We found 

a significant association of peak oxygen consumption and test time with waist circumference 

and systolic and diastolic blood pressure. Waist circumference was related to peak oxygen 

consumption (β = -0.50, CI -0.21, -0.06), ventilatory threshold (β = -0.37, CI -0 12, -0.16), 

test time (β = -0.47, CI -0.09, -0.03) and this was also associated with fasting glucose (β = -

0.31, CI -0.03, - 0.001). Conclusion: We demonstrated a high frequency of metabolic 

syndrome, as well as the presence of at least one cardiometabolic factor. Through tertiles was 

identified intra-group variability in the relationship of abdominal adiposity with 

cardiorespiratory fitness parameters and a significant relationship between increased levels of 

abdominal adiposity and reduced cardiorespiratory capacity. 

 

Keywords: Metabolic syndrome; Cardiorespiratory fitness; womens.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

 A síndrome metabólica (SM) caracteriza-se como uma condição clinica de natureza 

multifatorial, considerada um grave problema de saúde, devido aos altos índices de 

morbimortalidade da doença (MANSUR; FAVARATO, 2012). Ganhou destaque a partir das 

preposições de Reaven et al. (1988) que a relacionou com as desordens metabólicas e 

cardiovasculares. 

 As taxas de prevalência de SM na população mundial são divergentes e as maiores 

cifras são encontradas em países desenvolvidos e em desenvolvimento (BELTRÁN-

SÁNCHEZ et al., 2013; MÁRQUEZ-SANDOVAL et al., 2011; LIM et al., 2011). Dados 

recentes demonstraram prevalência da SM em 35,0% e 29,6% dos adultos dos Estados Unidos 

da América (EUA) e Brasil, respectivamente (MOZUMDAR; LIGUORI, 2011; VIDIGAL et 

al., 2013). Comparando-se a prevalência da SM entre os sexos, há evidências de ser maior em 

mulheres (EKBLOM et al., 2015; TANDON et al., 2013; LIM et al., 2011). Em estudo 

realizado na cidade de Brasília foi encontrada SM em 33,0% das mulheres adultas (DUTRA 

et al., 2012).   

Uma das dificuldades relacionadas à SM refere-se aos critérios para o seu diagnóstico. 

Em 2009, a International Diabetes Federation (IDF), a National Heart, Lung, and Blood 

Institute (NHLBI) e a American Heart Association (AHA) entraram em consonância para 

estabelecer os parâmetros clínicos que caracterizariam a síndrome, de modo que fosse 

reprodutível em várias populações. Os pesquisadores vinculados a esses órgãos concordaram 

que o primeiro critério para a definição da SM era adiposidade abdominal e deveria estar 

acompanhada a mais dois outros fatores de risco como: hipertrigliceridemia, hiperglicemia, 

hipertensão arterial e redução da lipoproteína de baixa densidade colesterol (ALBERTI et al., 

2009). 

 Pesquisadores têm relacionado níveis reduzidos de aptidão cardiorrespiratória (AC), 

que expressa a capacidade aeróbia para o esforço de um indivíduo, com o risco cardiovascular 

e metabólico (SÉNÉCHAL et al., 2014; KIM et al., 2014; SHUVAL et al., 2012).  Diversos 

estudos, como o de Ekblom et al. (2015), Greer et al. (2015) e Earnest et al. (2014) 

demonstram relação inversa entre a síndrome metabólica e os marcadores da aptidão 

cardiorrespiratória em indivíduos de ambos os sexos. Estes achados indicaram que os 

parâmetros de risco cardiometabólicos são preditores e estão associados à reduzida aptidão 

cardiorrespiratória em adultos.  
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 Apesar da variedade de estudos que investigaram a relação da SM com AC, ainda há 

uma carência de trabalhos, sobretudo nacionais, que analisaram com densidade os fatores de 

risco da doença com as variáveis ventilatórias obtidas pelo teste de esforço cardiopulmonar 

(TECP). O TECP, ou ergoespirometria, é considerado o “padrão ouro” para este tipo de 

avaliação e difere dos demais métodos por fornecer dados fidedignos a respeito da capacidade 

cardiorrespiratória de indivíduos doentes ou saudáveis (GARCIA et al., 2015). 

 Outro fato que justifica a importância desse estudo é a realização da análise em tercis 

do tempo de teste e das variáveis ventilatórias, como o consumo de oxigênio e o limiar 

ventilatório em relação à cada indicador de risco da síndrome metabólica. O limiar 

ventilatório, é uma importante variável ergoespirométrica que reflete durante o esforço 

progressivo, o ponto de influxo entre as vias aeróbia e anaeróbia e a partir do mesmo, ocorre 

predomínio do mestabolismo anaeróbio (ACMS, 2013). Deste modo, os dados de AC 

distribuídos em tercis em relação aos indicadores da SM permitirão localizar e estratificar 

grupos de risco, ou seja, encontrar a faixa das variáveis ergoespirométricas e do tempo de 

teste que se concentram as mulheres que apresentam risco aumentado dentro do grupo. A 

detecção e o diagnóstico preciso obtido por múltiplos indicadores de risco cardiometabólicos 

podem subsidiar informações para o planejamento de ações de intervenção focada no 

tratamento da síndrome metabólica, podendo ser reprodutível em grupos de características 

semelhantes. 

 Desse modo, é hipótese deste estudo que os indicadores de risco cardiovascular e 

metabólicos sejam inversamente relacionados com a aptidão cardiorrespiratória. Contudo, 

ainda são postulados os seguintes questionamentos: como se relacionam os indicadores de 

síndrome metabólica com as variáveis de aptidão cardiorrespiratória em mulheres assistidas 

pela Estratégia Saúde da Família? Em que faixa das variáveis ergoespirométricas e do tempo 

de teste encontram-se os grupos de exposição aumentada para o risco cardiometabólico? 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 SÍNDROME METABÓLICA: CONCEITOS E DADOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

  Síndrome metabólica (SM) é uma condição clinica caracterizada por desordens 

cardiometabólicas que implicam em risco aumentado para as doenças cardiovasculares e tem 

sido alvo de diversos estudos na área da saúde (SHAIKH et al., 2015; VIDIGAL et al., 2013; 

YU et al., 2013). Em 1988, Reaven designou de "síndrome X" um conjunto de desordens 

cardiovasculares e metabólicas que originou as atuais definições de síndrome metabólica. A 

proposta incluía alterações no metabolismo de glicose, aumento das lipoproteínas de muito 

baixa densidade (VLDL-c), redução das lipoproteínas de alta densidade colesterol (HDL-c), 

alteração dos fatores hemodinâmicos e a obesidade (REAVEN, 1988). Naquele momento, a 

resistência à insulina (RI) foi o ponto de partida para o diagnóstico clínico da SM, contudo, os 

critérios divergiam quanto aos tipos e pontos de corte dos fatores de risco para a doença 

(ALBERTI et al., 2009).  

Assim, diante da necessidade de sistematizar os critérios para caracterização dessa 

desordem metabólica, alguns grupos e institutos de pesquisa propuseram alguns indicadores 

que resultaram em várias definições da SM, o que dificultou o diagnóstico da doença e 

reprodução dos resultados encontrados na população (KAUAR, 2014). Em 1998, alguns dos 

principais grupos de pesquisadores que estudam a SM, chegaram a um consenso quanto ao 

número e ponto de corte dos indicadores de SM. A primeira definição foi concebida por 

pesquisadores da Organização Mundial da Saúde (OMS), em 1998 (ALBERTI; ZIMMET, 

1998) e, a segunda em 2001 pela National Cholesterol Education Program’s - Adult 

Treatment Panel III (NCEP - ATP III, 2001) (ALBERTI et al., 2009). 

 De acordo com a definição da OMS (ALBERTI; ZIMMET, 1998), a resistência à 

insulina (RI), ou o distúrbio do metabolismo da glicose, seria o principal fator, seguido de 

mais dois outros como obesidade, hipertensão arterial, triglicérideos elevados, concentrações 

reduzidas da lipoproteína de alta densidade colesterol (HDL-c) e microalbuminúria. Contudo, 

a avaliação da RI é um parâmetro oneroso e difícil de ser mensurado em estudos 

populacionais. Para amenizar esta dificuldade, o NCEP-ATP III (NCEP-ATP III, 2001) 

elaborou um diagnóstico mais prático, acessível e sem necessidade de comprovação da RI. 

Ele considerou que a presença de três ou mais fatores de risco (obesidade abdominal, 
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triglicérideos elevados, lipoproteína de alta densidade reduzida, elevação da pressão arterial 

ou glicose de jejum elevada) determinariam a presença de SM (ALBERTI et al., 2009). 

Posteriormente, a I Diretriz brasileira para síndrome metabólica baseou-se nesse critério para 

conceituar e recomendar os parâmetros de diagnóstico da síndrome no Brasil (DBSM, 2005). 

Segundo essa diretriz, a SM é uma condição clínica caracterizada pela presença de um 

aglomerado de fatores de risco para doenças cardiovasculares e metabólicas, sendo que, os 

indivíduos que tem a doença apresentam um alto grau de inflamação decorrente da interação 

dos fatores genéticos e ambientais. De modo genérico, a SM é determinada por alterações 

fisiopatológicas que interagem entre si causando disfunções como a resistência à insulina, a 

hipertensão arterial, a dislipidemia aterogênica, estado hipercoagulante e estresse crônico 

(KAUAR, 2014). 

  Em 2005, tanto o International Diabetes Federation (IDF) (ALBERTI; ZIMMET; 

SHAW, 2005) quanto a American Heart Association/ National Heart, Lung, and Blood 

Institute (AHA/ NHLBI) (GRUNDY et al., 2005) somaram esforços para se chegar a um 

consenso do diagnóstico clínico da SM. Muito embora divergissem em relação aos pontos de 

corte de alguns fatores, foram unanimes em estabelecer a circunferência da cintura (CC) como 

ponto de partida para o diagnóstico clínico de SM ao invés da RI. Consideraram que a 

deposição de gordura abdominal é o principal preditor de risco cardiovascular, além de 

expressar significativa associação com a RI. Também foi observado que a maioria dos 

pacientes diagnosticados com SM, por esse critério, apresentavam alterações no metabolismo 

da glicose, como o diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), fato que corrobora com a inclusão da 

adiposidade abdominal como ponto de partida para o diagnóstico da doença. Destaca-se que 

pacientes com DM 2 nem sempre manifestam indicativos de adiposidade abdominal como o 

aumento da circunferência de cintura (KAUAR, 2014). Apesar de estar estabelecida a 

importância da CC, surgiram outros entraves como o estabelecimento dos pontos de corte 

para determinação da SM. Neste sentido, a IDF (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005) 

recomendou valores de referência dessa medida para vários grupos étnicos e etários 

(ALBERTI et al., 2009). 

 Em consonância com os critérios da AHA/ NHLBI (GRUNDY et al., 2005) e da IDF 

(ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005), a presença de três ou mais fatores de risco 

cardiovaculares e metabólicos, condiciona ao indivíduo ao diagnóstico de síndrome 

metabólica, se houver, como ponto de partida, a CC aumentada. São eles: circunferência de 

cintura aumentada (homens ≥ 90 cm e mulheres ≥ 80 cm), triglicerídeos aumentados ou em 

tratamento (≥ 150 mg/dL), HDL colesterol reduzido ou em tratamento (homens < 40 mg/dL e 
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mulheres < 50 mg/dL), pressão arterial elevada ou em tratamento (PAS ≥ 130 mmHg e PAD 

≥ 85 mmHg) e glicose de jejum aumentada ou em tratamento (≥ 100 mg/dL) (ALBERTI et 

al., 2009). 

 Os valores de prevalência da SM nas diferentes populações dependem dos critérios 

utilizados, embora estudos apontem aceitação entre os indicadores de risco das principais 

definições da doença (SAAD et al., 2014). A concordância entre os critérios de definição da 

SM permite reproduzir com confiança os dados epidemiológicos, independente dos métodos 

de detecção. Contudo sabe-se que as discrepâncias entre os valores de prevalência 

encontrados na literatura estão relacionados às características de cada população (GRONNER 

et al., 2011). 

 No final da década de 90, com a sistematização dos critérios de definição da SM, 

surgiram os primeiros dados epidemiológicos referentes à sua incidência e prevalência na 

população (WHO, 1998). Interessante é que a doença é estudada há mais de 80 anos, embora 

apenas nas duas últimas décadas tenha se destacado, devido ao crescente impacto nos 

sistemas públicos de saúde dos países (VIEIRA; PEIXOTO; SILVEIRA, 2014).   

 A preocupação dos pesquisadores e profissionais da saúde em relação ao aumento de 

casos de SM é justificada pela incidência desta na população como um todo, com destaque 

para as nações desenvolvidas e em desenvolvimento, como o Brasil. Em países 

desenvolvidos, como os Estados Unidos da América (EUA) foi constatada prevalência 

próxima a 35,0% entre adultos (MOZUMDAR; LIGUORI, 2011). No continente europeu, foi 

identificado por meio de vários critérios, que a síndrome está presente em 38,1% das 

polonesas com sobrepeso (KOCEŁAK; CHUDEK; OLSZANECKA-GLINIANOWICZ, 

2012). No continente asiático, Lim et al. (2011) avaliaram 6.907 coreanas adultas e 

observaram que a prevalência da SM aumentou substancialmente de 24,9% para 29,2%, 

30,4% e 31,3% nos anos de 1998, 2001, 2005 e 2007, respectivamente.  

 Márquez-Sandoval et al. (2011) analisaram onze estudos populacionais sobre a 

síndrome metabólica na América Latina e independente dos ajustes realizados em cada 

estudo, encontraram prevalência geral de 24,9% no continente. Na mesma publicação estão 

dados de dois estudos brasileiros onde foram encontradas taxas de 25,4% em Vitória, capital 

do Espirito Santo, e de 21,6% em Virgem das Graças, cidade do interior de Minas Gerais. 

Vidigal et al. (2013) analisaram dez estudos de base populacional para traçar o perfil da 

doença entre os adultos brasileiros e encontraram prevalência de 14,9% à 65,3%, distribuída 

em todas regiões. Vieira, Peixoto e Silveira (2014) avaliaram 133 idosos assistidos pela 

Estratégia Saúde da Família (ESF) do município de Goiânia e encontraram taxas de SM de 
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60,5% entre as mulheres e de 55,8% entre os homens. Em outro estudo realizado com 2.130 

adultos da cidade de Brasília foi observada prevalência de 32,0%, sendo 33,0% para as 

mulheres, valor equiparado à média nacional conforme relatam os autores (DUTRA et al., 

2012). 

 Resumindo, ao longo dos anos houve incremento na incidência e na prevalência de 

SM em todo mundo, com destaque para as nações desenvolvidas e em desenvolvimento, 

como o Brasil. De maneira geral, os achados mostram que a SM é mais prevalente entre as 

mulheres e aumenta conforme a idade e o número de indicadores de risco (SAAD et al., 2014; 

VIDIGAL et al., 2013; VANHONI et al., 2012). 

 No Brasil, as mudanças no perfil da morbimortalidade da população estão relacionadas 

à redução da mortalidade por doenças infecto-parasitárias e aumento das não transmissíveis 

(doenças crônico-degenerativas). A associação da SM com DCVs, por exemplo, é responsável 

pelo aumento de 2.5 vezes da mortalidade cardiovascular e 1.5 vezes da mortalidade total 

(DBSM, 2005). Assim, a SM pode ser considerada um dos maiores problemas de saúde 

pública da atualidade, posto que aborda fatores de risco intimamente relacionados à 

morbimortalidade por doenças cardiovasculares (MANSUR; FAVARATO, 2012). 

 

2.2 APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA E SÍNDROME METABÓLICA   

 

 A aptidão cardiorrespiratória (AC) é um componente da aptidão física relacionada 

com a capacidade do sistema cardíaco e respiratório em suplementar oxigênio durante a 

atividade física (SCHUMANN et al., 2015). O consumo máximo de oxigênio (       ) pode 

ser definido como a máxima capacidade de captação, transporte e utilização do oxigênio 

durante o esforço máximo envolvendo grande massa muscular corporal. Essa variável 

considera o produto do débito cardíaco (DC) pela diferença arteriovenosa de oxigênio no pico 

do exercício. O consumo de oxigênio (    ) expressa a capacidade funcional individual para 

realizar atividades físicas com predominância do metabolismo aeróbio, indicando resistência e 

manutenção do esforço por períodos prolongados (ALBOUANI et al., 2007).  

 A avaliação do      pode ser realizada por diversos motivos, entre eles a mensuração 

da aptidão cardiorrespiratória em indivíduos com doença instalada ou saudáveis (GARCIA et 

al., 2015). Há meios indiretos para avaliar o      como testes de campo que utilizam equações 

de predição com base no tempo de permanência em esforço, distância percorrida ou carga 

máxima atingida ao final do exame, muito embora o método "padrão ouro" para determina-lo 



Revisão de literatura 7 

de forma fidedigna seja o teste de esforço cardiopulmonar (TECP) (ACMS, 2013). Estimar o 

consumo de oxigênio através de equação de predição pode superestimar a capacidade 

cardiorrespiratória e por isso deve ser utilizada com cuidado, pois pode levar ao falso 

diagnóstico e influenciar negativamente na prescrição do exercício (CHAMARI et al., 2004). 

Vale lembrar que a ferramenta pode ser útil quando utilizada para comparar o individuo com 

ele mesmo.  

  O teste de esforço cardiopulmonar ou teste ergoespirométrico, integra o teste 

ergométrico convencional à análise de variáveis ventilatórias bem como das frações de 

oxigênio e dióxido de carbono do ar expirado (LIMA et al., 2013).  

 Geralmente os indivíduos classificados com baixo condicionamento 

cardiorrespiratório não alcançam os critérios de determinação do        
1, nesses casos, tem-

se adotado o consumo pico de oxigênio (        ) como referência para avaliar essa variável 

fisiológica. O          é frequentemente utilizado em estudos com indivíduos sedentários ou 

fisicamente ativos e é alcançado nos estágios finais do teste ergoespirométrico, momento em 

que é registrado o maior valor do     . Por outro lado, a determinação do         nem sempre 

é possível, pois para alcança-lo é necessário que se atinja e sustente um platô de      por 

determinado período, se obtenha uma razão de trocas respiratória (R) ≥ 1,15 e uma FC entre 

±10 batimentos por minuto (bpm) da máxima prevista para a idade (ACMS, 2013; SILVA; 

TORRES, 2002). 

 Algumas variáveis podem ser consideradas preditoras do        : atingir um valor de 

R ≥ 1.00, alcançar FCmax prevista para a idade, emitir sinais de intolerância ao esforço e 

atingir níveis de lactato entre 70 e 80 mg/100 mL de sangue. Também por meio da análise de 

gases pode-se medir a produção de dióxido de carbono (     ) e do equivalente respiratório 

de oxigênio (         , este reflete a quantidade de litros de ar por minuto que são necessários 

para consumir 100 mL de O2, sendo os valores de normalidade entre 2,3 a 2,8L de ar/ 100 mL 

de O2 (ACMS, 2013). De mesmo modo, pode-se determinar o limiar ventilatório (LV), que é 

uma importante variável associada à intensidade do esforço físico ou ao     , quando a 

produção de trifosfato de adenosina (ATP) é suplementada pela glicólise anaeróbia, com 

consequente formação de lactato. De modo genérico, refere-se a mais alta intensidade do 

esforço físico mantida plenamente pelas vias aeróbias. Por meio do limiar ventilatório pode-se 

                                            
1
 Variável relacionada aos limites superiores da capacidade cardiorrrespiratória, ou seja, capacidade de aumentar 

a frequência cardíaca, o volume sistólico de ejeção e a extração de oxigênio pelos músculos ativos. 
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obter outra importante variável, o equivalente respiratório para o LV (        (LIMA et al., 

2013). 

Alguns estudos realizados em indivíduos com doenças crônicas não degenerativas 

apontam que a AC apresenta relação inversa com diagnóstico de SM. Esses estudos 

demonstraram que os indivíduos com SM registram valores reduzidos para o         em 

comparação com indivíduos sem o diagnóstico da doença (EKBLOM et al., 2015; KIM et al., 

2014; EARNEST et al., 2013a). De acordo com Miyatake et al. (2007) e Yu et al. (2013), o 

         de indivíduos com SM está entre 13,2 e 33,2 mL/kg/min, o que é significativamente 

menor quando comparado aos indivíduos sem a síndrome. A associação entre o        , o 

metabolismo da glicose e a SM indicaram que os pacientes com         < 23,3 mL/kg/min 

tinham dez vezes mais chances de desenvolver a síndrome em relação aos pacientes com 

        > 29,1 mL/kg/min (YU et al., 2013). 

 Em um estudo que acompanhou por 30 anos 38.659 americanos do Aerobics 

Longitudinal Study foi observada relação inversa entre a SM e a AC. Os níveis de aptidão 

cardiorrespiratória foram definidos como baixo, moderado e alto, com três modelos de 

ajustes. Os baixos níveis de AC se associaram fortemente com todos os componentes da 

doença, com exceção da pressão arterial sistólica e da glicose de jejum. A circunferência da 

cintura, por exemplo, foi a que apresentou maior relação com a AC entre as mulheres desse 

estudo (EARNEST et al., 2013a). Em segundo estudo realizado com mulheres pós-

menopausa, com 45 a 75 anos de idade, detectou-se altas taxas de SM e risco para doenças 

cardiovasculares. Os autores concluíram que as mudanças nos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória tem forte impacto sobre a SM e seus respectivos componentes (EARNEST 

et al., 2013b). 

 Ekblom et al. (2015) analisando a SM e AC em participantes do SCAPIS Pilot Study (n 

= 930), constataram diferença significativa (p = 0,002) no      entre o grupo com e sem SM. 

As médias do      para as mulheres do grupo com e sem SM foram de 32.3 mL/kg/min e 35.5 

mL/kg/min, respectivamente. Os achados de Greer et al. (2015) corroboram os dados dos 

autores acima, posto que concluíram que uma melhor aptidão cardiorrespiratória tem impacto 

positivo sobre a SM em homens adultos. O estudo demonstrou que o grupo com síndrome 

permaneceu quase 2 minutos a menos em teste ergoespirométrico, do que o grupo sem a 

doença. Neste teste foi adotado o protocolo modificado de Balke (BLAIR et al., 1989) em 

esteira rolante e, os resultados foram distribuídos em tercis para baixa, média e alta aptidão 

cardiorrespiratória. As taxas de risco para a SM foram de 1.0, 2.23 e 4.06 para a alta, média e 
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baixa aptidão cardiorrespiratória. Assim, a medida que a AC reduziu, as chances de apresentar 

SM aumentaram.  

  O agrupamento de dois ou mais fatores de risco como a circunferência de cintura 

aumentada e um baixo condicionamento cardiorrespiratório pode ter impacto cumulativo 

sobre a síndrome metabólica. Foi o que demonstrou um estudo coreano conduzido por Kim et 

al. (2014) ao avaliar obesos e pré obesos (n=232). Os autores demonstraram que indivíduos 

com alta obesidade visceral e baixa AC apresentam mais chances de apresentar síndrome 

metabólica (Odds ratio = 5.02). Em conclusão, relataram que uma boa AC pode ser uma 

importante mediadora na manutenção e melhora das variáveis cardiovasculares e metabólicas 

em adultos obesos e pré-obesos. Shuval et al. (2012) observaram que a prevalência da 

síndrome metabólica reduziu entre os indivíduos classificados com alta aptidão 

cardiorrespiratória, assim como os indicadores individuais para a doença. 

Com base no referencial acima, a síndrome metabólica é uma doença que aumenta o 

risco para as doenças cardiovasculares e morte. Apesar do número de estudos publicados 

sobre o tema, são escassos no Brasil os que utilizam a ergoespirometria para analisar a 

associação dos fatores de risco da SM com a aptidão cardiorrespiratória. Ainda, este tipo de 

avaliação é importante para um melhor entendimento da fisiopatologia da SM, a fim de 

subsidiar medidas de tratamento não medicamentoso dos fatores da doença em diversas faixas 

de exposição ao risco.  
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3 OBJETIVOS 

3.1 OBJETIVO GERAL 

 

 Avaliar a relação dos fatores de risco da síndrome metabólica com a aptidão 

cardiorrespiratória de mulheres assistidas na Estratégia Saúde da Família de Santo Antônio de 

Goiás.  

 

3.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

 Caracterizar o perfil sócio demográfico e de atividade física; 

 Diagnosticar as mulheres com e sem síndrome metabólica; 

 Comparar o perfil antropométrico, os fatores de risco cardiometabólicos e a aptidão 

cardiorrespiratória entre as mulheres com e sem síndrome metabólica; 

 Comparar os fatores de risco para a síndrome metabólica entre os tercis das variáveis 

da aptidão cardiorrespiratória; 

 Relacionar os indicadores da síndrome metabólica com as variáveis da aptidão 

cardiorrespiratória.
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4 MÉTODOS 

4.1 TIPO DE ESTUDO E LOCAL DE REALIZAÇÃO  

 

 O presente estudo caracteriza-se como transversal. As coletas de dados foram 

realizadas em maio de 2015, após o estabelecimento de um convênio entre a Secretária 

Municipal de Saúde (SMS) de Santo Antônio de Goiás e a Universidade Federal de Goiás 

(UFG) em 2014. As avaliações foram realizadas no Centro de Referência e Assistência Social 

(CRAS) e no Laboratório de Fisiologia, Nutrição e Saúde (LAFINS - UFG) nos municipios 

de Santo Antônio de Goiás e Goiânia, respectivamente. A coleta de sangue, dos parâmetros 

hemodinâmicos, antropométricos e a aplicação dos questionários de atividade física e de 

caracterização das mulheres foram realizadas em Santo Antônio de Goiás e a coleta da 

aptidão cardiorrespiratória foi realizada no LAFINS. 

 

4.2 POPULAÇÃO E AMOSTRA 

 

 As participantes do estudo foram recrutadas da Estratégia Saúde da Família (ESF) do 

município de Santo Antônio de Goiás, Goiás, Brasil. O antigo Programa Saúde da Família 

(PSF), atual ESF integra as diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS) para a atenção básica 

e envolve ações coletivas e individuais com objetivo de resolver os problemas de saúde mais 

frequentes e de maior relevância para a população (PNAB, 2012). A ESF de Santo Antônio de 

Goiás é composta por equipe multiprofissional (agentes comunitários de saúde, enfermeiros, 

médico generalista, cirurgião dentista, técnicos e auxiliares de enfermagem) e assiste todos os 

4.703 habitantes da cidade (IBGE, 2010). 

 A amostra foi composta por 45 mulheres com idade entre 20 e 59 anos que leram e 

assinaram o termo de consentimento livre esclarecido (TCLE) (Apêndice A). O poder da 

amostra foi calculado no software GPower 3.1 com tamanho do efeito de 0.80 e alpha 5% 

alcançando um poder amostral de 84%. Foram excluídas desse estudo as mulheres em período 

gestacional, com déficit neurológico, com diagnóstico de doença pulmonar crônica, com 

câncer, com doença cardiovascular, com doença infecciosa (AIDS, pneumonias) e com 

alterações musculoesqueléticas (artrite reumatoide, artrose).  
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4.3 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

 A Universidade Federal de Goiás (UFG) através da Faculdade de Educação Física e 

Dança (FEFD) estabeleceu um convênio com a Secretária Municipal de Saúde (SMS) de 

Santo Antônio de Goiás para desenvolver um projeto de intervenção avaliando a síndrome 

metabólica no município. A SMS disponibilizou profissionais de saúde e espaços para 

acomodação das equipes de trabalho. Em contrapartida, a universidade, por meio do 

Laboratório de Fisiologia, Nutrição e Saúde, disponibilizou equipamentos, materiais e equipe 

de pesquisadores que realizaram as avaliações.  

 A figura 1 representa o desenho esquemático e consta o recrutamento das mulheres 

para o estudo. Todas as adultas assistidas pela ESF foram convidadas a participarem da 

pesquisa e orientadas dos procedimentos e da necessidade de jejum de 12 horas para coleta de 

sangue, pelas agentes de saúde do município. Das 77 recrutadas, 73 estavam elegíveis para 

participarem da coleta de dados, no entanto, foram utilizados os dados de apenas 45 que 

tinham realizado as avaliações antropométricas, hemodinâmicas, bioquímicas e da aptidão 

cardiorrespiratória. Os dados de 28 mulheres foram eliminados do banco por não 

apresentarem uma ou mais das avaliações necessárias para atender o objetivo do estudo. 

 A coleta de dados iniciou com o preenchimento de um questionário contendo as 

seguintes informações: idade, sexo, situação conjugal, tabagismo, nível de renda familiar e 

utilização de fármacos (Apêndice B). Também se avaliou o nível de atividade física por meio 

do International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versão curta (Anexo A). Em 

seguida foram realizadas as coletas dos parâmetros bioquímicos (triglicérideos, glicemia de 

jejum, lipoproteína de alta densidade colesterol), hemodinâmicos (pressão arterial sistólica e 

diastólica) e antropométricos (massa corporal, estatura e circunferência da cintura) e assim, 

foi realizado o diagnóstico de SM das mulheres (ALBERTI et al., 2009). Por fim, realizou-se 

a avaliação da aptidão cardiorrespiratória através do enxame ergoespirométrico.  
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Figura 1 - Fluxograma da pesquisa 

 

4.4 ASPECTOS ÉTICOS 

 

 Esta pesquisa é um recorte do estudo: "Síndrome metabólica: prevalência e efeitos do 

exercício físico e da suplementação nutricional em adultos e idosos da cidade de Santo 

Antônio de Goiás". O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Universidade Federal de Goiás sob parecer nº 784446/14 (Anexo B). Por se tratar de 

pesquisa envolvendo humanos, o projeto foi submetido ao CEP, via Plataforma Brasil, e 

segue as recomendações da resolução nº 466 de 12 de dezembro de 2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). 

 As participantes do estudo leram e assinaram o Termo de consentimento livre e 

esclarecido (TCLE). O documento segue as orientações da resolução nº 466/12 - IV, IV.1, 

IV.2, IV.3, IV.4, IV.5, IV.6, contendo informações necessárias à proteção legal do pesquisado 

e do pesquisador. 

 

4.5 CARACTERIZAÇÃO DAS MULHERES ASSISTIDAS PELA ESF DE SANTO 

ANTÔNIO DE GOIÁS 

 

 Todas as participantes do estudo responderam o questionário de caracterização 

sociodemográfica (Apêndice B). O instrumento foi elaborado com intuito de somar 

informações sobre a idade, o sexo, a situação conjugal, o consumo de tábaco, a renda familiar 

e utilização de fármacos. Os registros relativos à situação conjugal (casada, separada ou 

Participantes 

n=77 

 

asrticipantes – n= 

Elegíveis para o estudo 

n=73 

Aplicação dos critérios de exclusão 

Perdas 

n=28 

 

Com síndrome metabólica 

n= 24 

Sem síndrome metabólica 

n= 21 

- Questionário de caracterização 

- Nível de atividade física 

- Diagnóstico da síndrome metabólica 

- Aptidão cardiorrespiratória  

 

 

Amostra final 

n=45 
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viúva), tabagismo (nunca fumaram, ex-tabagista e tabagista atual) e renda família (até 1 

sálario, 1-3 salários e >3 salários mínimo) foram classificados confome Lam et al. (2010).  

 A aplicação do questionário internacional de atividade física (IPAQ) (Anexo A) foi 

realizada com intuito de identificar e classificar o nível de atividade física das mulheres. O 

instrumento, validado para a população brasileira (MATSUDO et al., 2001), registra os 

valores de frequência (dia) e duração (minuto) das atividades físicas vigorosas, moderadas e 

as caminhadas. Os dados de frequência e duração das atividades foram transformados em 

equivalentes metabólicos (METs), através de equações (CRAIG et al., 2003) extraídas do 

Guidelines for data processing and analysis of the international physical activity 

questionnaire (IPAQ) short and long form (2005):  

 Caminhadas MET - minutos/semana = 3.3 x minutos x dias de caminhada; 

 Atividades moderadas MET - minutos/semana = 4.0 x minutos x dias de atividades 

moderadas; 

 Atividades vigorosas MET - minutos/semana = 8.0 x minutos x dias de atividades 

vigorosas; 

 O total de atividade física (MET - minutos/semana) foi determinado pela somatória 

dos escores da caminhada e das atividades moderadas e vigorosas. Os indivíduos foram 

classificados com baixo, moderado e alto nível de atividade física, conforme o Guidelines for 

data processing and analysis of the international physical activity questionnaire (IPAQ) short 

and long form (2005). 

 

4.6 AVALIAÇÃO DO PERFIL ANTROPOMÉTRICO 

 

O perfil antropométrico foi avaliado considerando-se as variáveis de massa corporal 

(MC), estatura (E) e índice de massa corporal (IMC). 

A massa corporal foi mensurada em balança digital (Toledo®, São Paulo, Brasil), com 

precisão de 0,1 kg e capacidade de 150 kg. As mulheres foram posicionadas, de forma ereta, 

em cima da balança com o mínimo de roupa possível. A estatura foi mensurada em 

estadiômetro portátil (Sanny®, São Paulo, Brasil). As mulheres foram orientadas a permanecer 

descalças, em posição ortostática de costas para o equipamento.  Imediatamente após 

realizaram uma inspiração máxima seguida de apnéia respiratória, momento em que foi 

registrada a medida.  
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O índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da relação entre a massa 

corporal e o quadrado da estatura (IMC = MC/E
2
). Os pontos de cortes e a classificação do 

IMC (WHO, 1997), estão descritos na Tabela 2. 

 

Tabela 2- Valores de referência para a classificação do índice de massa corporal em adultos 

(WHO, 1997). 

Classificação Ponto de corte (kg/m
2
) 

Baixo peso 

Normal 

≤ 18,4 

18,5-24,9 

Sobrepeso 25-29,9 

Obesidade grau I 

Obesidade grau II 

Obesidade grau III 

30-34,9 

35-39,9 

≥ 40 

 

4.7 AVALIAÇÃO DOS FATORES DE RISCO CARDIOMETABÓLICOS E 

DIAGNÓSTICO DA SÍNDROME METABÓLICA  

 

Considerou-se como fatores de risco cardiometabólicos a circunferência da cintura 

(CC), as frações lipídicas (lipoproteína de alta densidade - HDL-c e triglicerídeos - TG), a 

glicemia de jejum (GJ) e pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD). Para as medidas 

das frações lipídicas e da glicemia foram coletadas amostras de sangue das mulheres em 

jejum de 12 horas. A coleta de sangue foi realizada por profissionais capacitados da Secretária 

Municipal de Saúde de Santo Antônio de Goiás no período matutino (7-9 h).   Após a coleta, 

as amostras foram imediatamente acondicionadas em recipiente com temperatura adequada e 

encaminhadas para análise no Laboratório da Pontifícia Universidade Católica de Goiás 

(PUC-GO).  

 Circunferência da cintura: foi aferida com fita antropométrica (Sanny®, São Paulo, 

Brasil), posicionada no ponto médio entre a crista ilíaca superior e o último arco costal 

ao final da expiração em repouso (WHO, 1997); 

 Frações lipídicas: a lipoproteína de alta densidade colesterol (HDL-c) e triglicérideos 

(TG) foram medidos pelo método enzimático (Labtest, Minas Gerais, Brasil); 

 Glicemia: foi medida pelo método hexoquinase (Wiener Lab, Rosário, Argentina); 
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 Pressão arterial sistólica e pressão arterial diastólica: foram aferidas através de 

aparelho semiautomático (OMRON®, HEM 705CP, Kyoto, Japão).  O equipamento é 

validado e escolhido com intenção de diminuir a influência entre avaliadores. A 

aferição da pressão arterial foi realizada com as mulheres sentadas, com o braço 

direito estendido na altura do coração e em posição supina. Após 5 minutos da 

primeira aferição, uma segunda foi realizada para a comparação dos valores e, caso 

houvesse discrepância entre os valores destas, uma terceira aferição seria realizada 

(SBC, 2007). 

O diagnóstico da SM seguiu os critérios estabelecido pela International Diabetes 

Federation (IDF) e American Heart Association/ National Heart, Lung and Blood Institute 

(AHA/NHLBI) foi utilizado para diagnosticar a presença de síndrome metabólica (ALBERTI 

et al., 2009) (Tabela 1). 

 

Tabela 1- Critérios para o diagnóstico da síndrome metabólica (ALBERTI et al., 2009). 

Variável  Ponto de corte  

Circunferência de cintura (CC)
1
 ≥90cm em homens e ≥80cm em 

mulheres 

Triglicérideos ou em tratamento ≥150mg/dL para ambos os sexos 

Lipoproteína de alta densidade colesterol (HDL-c) 

ou em tratamento  

≤40mg/dL em homens e ≤50mg/dL em 

mulheres  

Glicemia de jejum ou em tratamento ≥100mg/dL para ambos os sexos 

Pressão arterial sistêmica ou em tratamento ≥130mmHg para a sistólica e ≥85mmHg 

para a diastólica em ambos os sexos 

1 
Ponto de corte referente à população sul-americana (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005). 

 

4.8 AVALIAÇÃO DA APTIDÃO CARDIORRESPIRATÓRIA  

 

A avaliação da aptidão cardiorrespiratória foi realizada de forma direta, através do 

teste de esforço cardiopulmonar (TECP). O protocolo utilizado partiu da adaptação do estudo 

de De Lira et al. (2013) (Quadro 1). O ergômetro utilizado foi o de esteira rolante 

(Micromed®, Centurion 200, Brasília, Brasil) acoplada a um computador para o 

processamento dos dados. O equipamento atinge velocidade e inclinação máxima de 18 km/h 

e 25%, respectivamente.  
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 As mulheres foram orientadas a usarem roupas confortáveis e evitar o exercício físico 

vigoroso (24 horas antes do teste), ingestão de bebida alcoólica (12 horas antes do teste) e 

cafeínadas (3 horas antes do teste). O laboratório foi preparado para a realização do TECP no 

período matutino para evitar a influencia do ritmo circadiano sobre as respostas das variáveis 

estudadas. A temperatura ambiente (21 - 22ºC), a umidade relativa do ar (50-70%) e a 

iluminação foram controladas conforme as condições preliminares para realizar uma boa 

avaliação (ACMS, 2013).  

 Os critérios para interrupção do TECP foram os recomendados pelo American College 

of Sports Medicine (ACMS, 2013): 

 Fadiga voluntária; 

 Manifestação física ou verbal de fadiga intensa; 

 Alcançar 85% da frequência cardíaca máxima (FCmax) prevista para a idade (220-

idade); 

 Queda exponencial de 20 mmHg na pressão arterial sistólica ou ausência de elevação 

com aumento da intensidade do exercício; 

 Elevação exponencial na PAS > 260 mmHg e na PAD > 115 mmHg; 

 Indicio de perfusão precária: tonteira, confusão, ataxia, palidez, cianose, náusea ou 

pele fria e úmida; 

 Ausência de elevação da FC conforme o aumento na intensidade do esforço. 

Quadro 1 - Protocolo do teste de esforço cardiopulmonar (DE LIRA et al., 2013). 

 Tempo(min) Velocidade (km/h) 

Repouso 0-3 0 

Aquecimento 3-4 2 

Exercício 4-9 6 

Exercício 9-10 7 

Exercício 10-11 8 

Exercício 11-12 9 

Exercício 12-13 10 

Exercício 13-14 11 

Exercício 14-15 12 

Exercício 15-16 13 

Recuperação ativa 16-22 2 
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 A análise dos gases foi realizada pelo analisador da Cortex® (Metalyser II, Rome, 

Italy). A calibração do equipamento foi realizada para pressão barométrica, para o gás 

ambiente, para a mistura de gás, para o fluxo e o volume, conforme as recomendações do 

fabricante.  

 Durante a execução do protocolo do TECP foram coletados os dados de frequência 

cardíaca (FC), de pressão arterial (PAS e PAD), de percepção subjetiva de esforço e dos 

parâmetros ventilatórios. A FC foi monitorada continuamente por monitor cardíaco (Polar®, 

FT1, Finlândia). A pressão arterial foi aferida em repouso, no início da recuperação ativa e 

após 5 minutos da finalização do teste através de aparelho semiautomático (OMRON®, HEM 

705CP, Kyoto, Japão). A percepção subjetiva de esforço foi avaliada pela escala de percepção 

subjetiva de esforço de Borg (1982) (Quadro 2), com o intuito de somar informações sobre a 

fadiga cardiorrespiratória. O instrumento apresenta classificação numérica de 6 a 20, 

indicando esforço de intensidade baixa e máxima, respectivamente. Foram registrados os 

valores indicados pelos voluntários ao final de cada minuto de teste (5º ao 16º minuto) 

(Quadro 2).  

Os parâmetros ventilatórios (consumo pico de oxigênio -         , produção de 

dióxido de carbono -      , equivalente respiratório de oxigênio -             , equivalente 

respiratório do limiar ventilatório -       ) foram registrados a cada 10 segundos. O limiar 

ventilatório (LV) foi determinado utilizando o método v-slope (BEAVER et al., 1986). 

A massa corporal e a estatura foram aferidas antes do início do teste conforme as 

exigências do software de monitoramento de TECP da Cortex® (Metasoft 3.1, Rome, Italy). 

As mulheres foram esclarecidas em relação ao protocolo, a escala de percepção subjetiva de 

esforço e os critérios para interromper o teste. Imediatamente após foram preparadas para o 

teste com a colocação do sensor da FC e mascara conectada ao sensor de fluxo do analisador 

de gás. O tempo total de preparação do teste esteve entre 2 e 3 minutos. As mulheres foram 

encorajadas verbalmente durante o tempo de exercício.  

 

 

 

 

 

 

 



Métodos 19 

Quadro 2- Escala de percepção subjetiva de esforço (BORG, 1982). 

Escala numérica Medida qualitativa de esforço 

6-8 Muito fácil 

9-10 Fácil 

11-12 Relativamente fácil 

13-14 Ligeiramente cansativo 

15-16 Cansativo  

17-18 Muito cansativo 

19-20 Exaustivo 

 

4.9 ANÁLISE DOS DADOS 

 

 Os dados foram expressos como valores médios, desvio padrão, frequências e 

porcentagens. Para identificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. 

Os dados sociodemográficos e o nível de atividade física foram analisados por meio do Qui-

Quadrado (Pearson ou correção de Likelihood ratio). O teste t-Student para amostra 

independente foi utilizado para comparar as médias relacionadas as medidas antropométricas, 

fatores de risco para síndrome metabólica e aptidão cardiorrespiratórias das mulheres com e 

sem síndrome metabólica. A ANOVA one way foi usada para localizar as diferenças entre os 

fatores de risco quando os dados foram estratificados de acordo com os tercis do consumo 

pico de oxigênio, limiar ventilatório e o tempo de teste (Quadro 3). A regressão linear 

múltipla ajustada pela idade relacionou cada fator de risco para a SM com o         , LV e o 

TT. Os dados foram analisados no Statistical Package Social Science (SPSS). O valor de p 

considerado foi ≤ 0,05. 

 

Quadro 3 - Pontos de corte para os tercis das variáveis: consumo pico de oxigênio, limiar 

ventilatório e tempo de teste. 

 Baixo Moderado Alto 

        (mL/kg/min) < 18 18-24 > 24 

LV (mL/kg/min) < 13 13-15 > 15 

Tempo de teste (min) < 4,7 4,7-6,5 > 6,5 
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Resumo 

 

Fundamento: A síndrome metabólica (SM) caracteriza-se pela presença de três ou mais 

fatores de risco cardiometabólicos e há evidências de sua associação com uma baixa aptidão 

cardiorrespiratória. 

 

Objetivos: Avaliar a relação dos fatores de risco da síndrome metabólica com a aptidão 

cardiorrespiratória. 

 

Métodos: Estudo transversal realizado com 73 mulheres (20 - 59 anos), assistidas pela 

Estratégia Saúde da Família de Santo Antônio de Goiás. Após o diagnóstico da síndrome 

metabólica, os grupos com e sem síndrome foram comparados através do teste t-Student para 

amostras independentes e, os tercis dos componentes da aptidão cardiorrespiratória em 

relação aos indicadores de risco pela analise de variância (ANOVA one way). A regressão 

linear múltipla verificou a relação entre fatores de risco e aptidão cardiorrespiratória. A 

análise estatística foi realizada pelo SPSS 20.0, com adoção do nível de significância de 5%. 

 

Resultados: A frequência da SM foi de 53,33%. Encontrou-se associação significativa do 

consumo pico de oxigênio e do tempo de teste com a circunferência da cintura e pressão 

arterial sistólica e diastólica. A circunferência da cintura foi relacionada com consumo pico de 

oxigênio (β= -0,50; IC -0,21, -0,06), limiar ventilatório (LV) (β= -0,37; IC -0,12, -0,16), 

tempo de teste (β= -0,47; IC -0,09, -0,03) e, este com a glicemia de jejum (β= -0,31; IC -0,03, 

-0,001). 

 

Conclusão: Encontrou-se alta incidência de síndrome metabólica e foi identificada a 

variabilidade intragrupo na associação da adiposidade abdominal com os parâmetros de 

aptidão cardiorrespiratória, bem como relação inversa. 

 

Palavras-chave: Síndrome X metabólica; Aptidão física; mulheres. 
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Abstract 

 

Background: Metabolic syndrome (MetS) is characterized by the presence of three or more 

cardiometabolic risk factors and there is evidence of its association with low cardiorespiratory 

fitness. 

 

Objective: To evaluate the relationship of risk factors of metabolic syndrome with 

cardiorespiratory fitness. 

 

Methods: Cross-sectional study with 73 women (20-59 years), assisted by the Family Health 

Strategy of Santo Antônio de Goiás. After the diagnosis of metabolic syndrome, the groups 

with and without the syndrome were compared using the t-Student test for independent 

samples, and tertiles of cardiorespiratory fitness in relation to indicators of risk components 

were compared by analysis of variance (one way ANOVA).  

 

Results: The frequency of MetS was 53.33%. There was a significant association of oxygen 

peak consumption and test time with waist circumference and systolic and diastolic blood 

pressure. The waist circumference was associated with peak oxygen consumption (β = -0.50, 

CI -0.21, -0.06), ventilatory threshold (VT) (β = -0.37, CI -0.12, -0.16), test time (β = -0.47, 

CI -0.09, -0.03) and this with fasting glucose (β = -0.31, CI -0.03, -0.001). 

 

Conclusion: We found a high incidence of metabolic syndrome and intra-group variability 

was found in the association of abdominal adiposity with cardiorespiratory fitness parameters 

and inverse relationship. 

 

Keywords: Metabolic syndrome X; Physical fitness; women. 
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Introdução 

 

 A síndrome metabólica (SM) é uma desordem metabólica associada às doenças 

cardiovasculares. Os estudos sobre a doença iniciou em 1988, com a designação de "síndrome 

X", e incluíam alterações no metabolismo de glicose, dislipidemias, alteração dos fatores 

hemodinâmicos e a obesidade
1
. A definição de SM é controversa, apesar de todas as 

definições a International Diabetes Federation (IDF), a National Heart, Lung, and Blood 

Institute (NHLBI) e a American Heart Association (AHA), estabeleceram um critério 

diagnóstico reprodutível em várias populações
2
. 

Dados epidemiológicos sobre SM demonstraram valores de prevalência nos Estados 

Unidos da América, na América Latina e no Brasil de 35,0%, 24,9% e 29,6%, 

respectivamente
3-5

. Devido a sua alta incidência na população, a doença é considerada um dos 

maiores desafios à saúde pública por estar associada a doenças cardiovasculares, que é a 

principal causa de morte em todo o mundo
6
. 

 A avaliação da aptidão cardiorrespiratória é comumente utilizada em estudos 

envolvendo indivíduos com perfil de risco cardiovascular e metabólico
7-9

. Pesquisadores têm 

relacionado os níveis reduzidos de aptidão cardiorrespiratória (AC), que expressa a 

capacidade aeróbia para o esforço, com o risco aumentado para doenças cardiovasculares e 

metabólicas
10-12

. Estes achados indicam que os parâmetros de risco cardiometabólicos são 

preditores e estão associados à reduzida aptidão cardiorrespiratória em adultos.  

 Apesar da variedade de estudos que investigaram a relação da SM com AC, ainda há 

uma carência de trabalhos, sobretudo nacionais, que analisaram com densidade os fatores de 

risco da doença com as variáveis ventilatórias obtidas pelo teste de esforço cardiopulmonar 

(TECP). O TECP, ou ergoespirometria, é considerado o “padrão ouro” para este tipo de 

avaliação e difere dos demais métodos por fornecer dados fidedignos a respeito da capacidade 

cardiorrespiratória
13

.  

 Diante do exposto, o objetivo do estudo foi avaliar a relação dos fatores de risco da 

síndrome metabólica com a aptidão cardiorrespiratória de mulheres assistidas pela Estratégia 

Saúde da Família de Santo Antônio de Goiás, Goiás, Brasil. 

 

Métodos  

 

Participaram do estudo 45 mulheres entre 20 e 59 anos de idade, assistidas pela 

Estratégia Saúde da Família (ESF) de Santo Antônio de Goiás, Goiás, Brasil. A pesquisa foi 
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aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Goiás (parecer nº 

784446/14) e seguiu as orientações da declaração de Helsinki. Os critérios de exclusão foram 

as desordens osteomusculares, déficit cognitivo, doença cardíaca grave e doença pulmonar 

crônica.  

A figura 1 representa o desenho esquemático e consta o recrutamento das mulheres 

para o estudo. Todas as mulheres assistidass pela ESF foram convidadas a participarem da 

pesquisa e orientadas dos procedimentos e da necessidade de jejum de 12 horas para coleta de 

sangue, pelas agentes comunitárias de saúde do município. Das 77 recrutadas, 73 estavam 

elegíveis para participarem da coleta de dados, no entanto, foram utilizados os dados de 

apenas 45 que tinham realizado as avaliações antropométricas, hemodinâmicas, bioquímicas e 

da aptidão cardiorrespiratória. Os dados de 28 mulheres foram eliminados do banco por não 

apresentarem uma ou mais das avaliações necessárias para atender o objetivo do estudo. 

Todas as 73 mulheres que iniciaram o estudo assinaram o termo de consentimento livre e 

esclarecido. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1 – Fluxograma da participação das mulheres no estudo 

 

A coleta de dados iniciou com o preenchimento de um questionário contendo as 

seguintes informações: idade, sexo, situação conjugal, tabagismo, nível de renda familiar e 

utilização de fármacos. Também avaliou-se o nível de atividade física por meio do 

International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), versão curta
14

. 

Em seguida realizou-se a coleta de sangue e o soro e o plasma foram separados e 

armazenados em freezer -80ºC até serem analisados quanto as frações lipídicas e glicemia. A 

lipoproteína de alta densidade colesterol (HDL-c) e triglicerídeos (TG) foram mensurados 
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pelo método enzimático (Labtest, Minas Gerais, Brasil) e a glicose de jejum estimada pelo 

método hexoquinase (Wiener Lab, Rosário, Argentina).  

Ainda se avaliou a massa corporal (MC) em balança digital (2096PP®, Toledo®, São 

Paulo, Brasil) e a estatura (E) em estadiômetro portátil (Estadiômetro professional®, Sanny, 

São Paulo, Brasil). O índice de massa corporal (IMC) foi calculado através da relação entre a 

massa corporal (kg) e o quadrado da estatura (m
2
). A circunferência da cintura (CC) foi 

aferida com trena antropométrica (Trena antropométrica sem trava®, Sanny, São Paulo, 

Brasil), posicionada no ponto médio entre a crista ilíaca superior e o último arco costal ao 

final da expiração em repouso. A pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi 

aferida em aparelho semiautomático (HEM 705CP®, OMRON, Kyoto, Japão).  

O diagnóstico da síndrome metabólica foi definido a partir da circunferência de cintura 

elevada (homens ≥ 90 cm e mulheres ≥ 80 cm) e de pelo menos dois dos seguintes critérios: 

triglicerídeos elevados ou em tratamento (≥ 150 mg/dL), HDL-c reduzido ou em tratamento 

(homens < 40 mg/dL e mulheres < 50 mg/dL), pressão arterial elevada ou em tratamento 

(PAS ≥ 130 mmHg e PAD ≥ 85 mmHg) e glicose de jejum elevada ou em tratamento (≥ 100 

mg/dL)
2
. 

 A aptidão cardiorrespiratória (AC) foi avaliada em um ergômetro de esteira rolante 

(Centurion 200®, Micromed, Brasília, Brasil) e a análise de gases de forma direta com 

analisador da Cortex (Metalyser II®, Roma, Itália). A calibração do equipamento foi realizada 

para pressão barométrica, gás ambiente, mistura de gás (O2 a 12% e CO2 a 5%), fluxo e 

volume. O protocolo teste foi adaptado em degrau com aquecimento de 1 minuto a 2 km/h, 

tempo de exercício inicial de 5 minutos à 6 km/h e após incremento de 1 km/h à cada 1 

minuto, seguido da recuperação ativa de 6 minutos a 2 km/h
15

. O teste foi finalizado quando a 

frequência cardíaca alcançou 90% da máxima prevista para a idade (220-idade em anos) e os 

demais critérios do American College of Sports Medicine
16

. A percepção subjetiva de esforço 

foi estimada a cada minuto durante o teste
17

. O consumo pico de oxigênio (        ) 

considerado foi o maior valor alcançado durante o teste e o limiar ventilatório (LV) foi 

estimado usando método v-slope
18

.  

 

Análise estatística 

  

 Os dados foram expressos como valores médios, desvio padrão, frequências e 

porcentagens. Para identificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk. 

Os dados sociodemográficos e o nível de atividade física foram analisados por meio do Qui-
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Quadrado (Pearson ou correção de Likelihood ratio). O teste t-Student para amostra 

independente foi utilizado para comparar as médias relacionadas as medidas antropométricas, 

fatores de risco para síndrome metabólica e aptidão cardiorrespiratórias das mulheres com e 

sem síndrome metabólica. A ANOVA one way foi usada para localizar as diferenças entre os 

fatores de risco quando os dados foram estratificados de acordo com os tercis do          (1º 

tercil: < 18 mL/kg/min; 2º tercil: 18-24 mL/kg/min e 3º tercil: > 24 ml/kg/min), LV (1º tercil: 

< 13 mL/kg/min; 2º tercil: 13-15 mL/kg/min e 3º tercil: > 15 ml/kg/min) e o tempo de teste 

(TT) (1º tercil: < 4,7 min; 2º tercil: 4,7-6,5 min e 3º tercil: > 6,5min). A regressão linear 

múltipla ajustada pela idade relacionou cada fator de risco para a SM com o         , LV e o 

tempo de teste (TT). Os dados foram analisados no Statistical Package Social Science (SPSS). 

O valor de p considerado foi ≤ 0,05. 

 

Resultados 

 

Do total de mulheres avaliadas 53,3% apresentaram SM. Independente da presença ou 

não da SM, a maioria das mulheres eram casadas, ex-tabagistas e apresentavam baixo nível de 

atividade física. Quanto a renda familiar, a minoria recebia mais de 3 salários mínimos 

(Tabela 1). 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas e nível de atividade física de mulheres com e 

sem SM, assistidas pela ESF de Santo Antônio de Goiás, Goiás, Brasil 

 Síndrome metabólica Valor de 

p
*
  Sim (n=24) Não (n=21) 

Situação conjugal      Casado 

                                   Separado 

                                   Viúvo 

20 (83,3) 

03 (12,5) 

01 (4,2) 

15 (71,4) 

04 (19,0) 

02 (9,5) 

 

0,05 

Tabagismo                 Nunca fumou 

                                   Ex-tabagista 

                                   Tabagista atual 

05 (20,8) 

15 (62,5) 

04 (16,7) 

06 (28,6) 

12 (57,1) 

03 (14,3) 

 

0,83 

Renda familiar           Até 1 salário  

                                   1-3 salários 

                                   > 3 salários  

11 (45,8) 

09 (37,5) 

04 (16,7) 

08 (38,1) 

10 (46,6) 

03 (14,3) 

 

0,79 

Nível de AF              Baixo 

                                  Moderado 

                                  Alto 

10 (41,7) 

04 (16,7) 

10 (41,7) 

11 (52,4) 

07 (33,3) 

03 (14,3) 

 

0,11 

Valores expresso como n (%); AF – atividade física; 
*
p ≤ 0,05. 

 

 Foi informado pelas mulheres o uso de fármacos anti-hipertensivos (87,5% com SM e 

4,7% sem SM), antidepressivos (33,3% com SM e 19,0% sem SM), anti-hipoglicemiantes 

(20,8% com SM), anti-hipertrigliceridemicos (8,3% com SM), anti-hipotireoidismo (12,5% 

com SM e 4,7% sem SM) e progestógenos androgênicos (8,3% com SM). 

 Conforme demonstrado na tabela 2, a idade e estatura das mulheres com e sem 

síndrome foram semelhantes, mas a massa corporal (p=0,004) e o IMC (p<0,001) das 

mulheres com SM foi significativamente maior do que as que não tinham a patologia. Com 

relação aos fatores de risco para SM, o HDL-c foi o único que não demonstrou diferença 

significativa (p=0,300) entre os grupos (Tabela 2). Vale destacar que, em ambos os grupos foi 

encontrado percentual elevado de mulheres com valores de HDL-c classificados como baixo 

(87,5% com SM e 61,9% sem SM). 
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Tabela 2 - Características antropométricas, fatores de risco cardiometabólicos e aptidão 

cardiorrespiratória de mulheres com e sem SM, assistidas pela ESF de Santo Antônio de 

Goiás, Goiás, Brasil 

 Síndrome metabólica 

Valor de p
* 

Sim (n=24) Não (n=21) 

Características antropométricas    

Idade (anos) 43,62 (9,15) 38,57 (8,58) 0,063 

Estatura (m) 1,57 (0,06) 1,61 (0,08) 0,150 

Massa corporal (kg) 94,86 (23,72) 78,08 (11,8) 0,004 

IMC (kg/m
2
) 38,12 (8,6) 30,26 (3,9) <0,001 

Fatores de risco cardiometabólicos    

Circunferência da cintura (cm) 111,04 (18,96) 90,38 (12,61) <0,001 

PAS (mmHg) 125,0 (16,00) 115,0 (10,0) 0,020 

PAD (mmHg) 84,0 (11,00) 75,0 (7,00) 0,001 

HDL-c (mg/dL) 41,33 (5,72) 43,66 (8,55) 0,300 

Triglicérideos (mg/dL) 159,38 (64,51) 98,52 (42,31) <0,001 

Glicemia de jejum (mg/dL) 121,67 (69,45) 90,24 (6,51) <0,001 

Aptidão cardiorrespiratória     

        (mL/min/kg) 19,5 (5,0) 22,5 (5,1) 0,060 

     (mL/min/kg) 15,96 (5,71) 17,9 (5,37) 0,250 

LV (mL/min/kg) 13,1 (4,2) 14,8 (4,5) 0,190 

        pico (l/min) 51,5 (10,9) 51,2 (14,0) 0,950 

       (l/min) 28,7 (8,4) 26,5 (8,6) 0,400 

Distância percorrida (m) 512,71 (229,47) 716,23 (222,01) 0,004 

Tempo de teste (min) 4,59 (2,16) 6,32 (2,10) 0,009 

Escala de Borg  14,66 (3,10) 15,09 (2,14) 0,598 

Valores expressos em média e (DP); IMC - índice de massa corporal; PAS - pressão arterial sistólica; PAD - 

pressão arterial diastólica; HDL-c - lipoproteína de alta densidade colesterol;         - consumo pico de 

oxigênio;       - produção de dióxido de carbônico; LV – limiar ventilatório;             - equivalente 

respiratório de oxigênio;        – equivalente respiratório do limiar ventilatório; 
*
p ≤ 0,05. 
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Apesar de não ter sido encontrada diferença significativa, entre os dois grupos, para a 

maioria dos parâmetros da aptidão cardiorrespiratória, o          (p=0,060) das mulheres com 

SM tendeu a ser menor, assim como foram significativamente inferiores os valores da 

distância percorrida (p=0,004) e do tempo de teste (p=0,009) nas mulheres com SM. 

Na análise onde se relacionou os fatores de risco para a SM como os parâmetros da 

aptidão cardiorrespiratória foi encontrado que as mulheres com maiores valores de CC, PAS 

e PAD tinham os menores níveis de          [diferença entre o primeiro e o terceiro tercil 

para a CC (p=0,005) e entre o segundo e o terceiro tercil para a PAS (p=0,005) e PAD 

(p=0,004) (Tabela 3)]. Na avaliação do tempo de teste (TT), foi observado que as mulheres 

com menores valores de CC e PAS realizaram o exercício durante mais tempo [diferença 

entre o primeiro e terceiro tercil para a CC (p=0,04) e para a PAS houve uma redução desta 

com aumento do TT entre o primeiro e terceiro (p=0,05) e segundo e terceiro tercil 

(p=0,03)]. 
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Tabela 3 – Distribuição e comparação dos fatores de risco para a SM nos tercis do consumo pico de oxigênio (        ), do consumo de oxigênio 

no limiar ventilatório (LV) e do tempo de teste (TT) 

         (mL/min/kg)  LV(mL/min/kg)  TT (min) 

 < 18,0 

(n=17) 

18,0-24,0 

(n=12) 

> 24,0 

(n=16) 

 < 13,0 

(n=14) 

13,0-15,0 

(n=17) 

> 15,0 

(n=14) 

 < 4,7 

(n=15) 

4,7-6,5 

(n=14) 

> 6,5 

(n=16) 

CC (cm) 110,0(22,0)
*
 104,8(16,2) 89,7(11,6)

 
 109,6(25,1) 100,1(14,0) 94,0(15,8)  109,2(20,3)

*
 103,5(19,9) 92,3(14,2) 

PAS (mmHg) 121,4(12,7) 129,0(16,5)
†
 112,1(11,0)  118,6(14,6) 116,1(11,6) 126,5(16,6)  123,7(12,6)

*
 125,4(16,4)

†
 112,1(11,6) 

PAD (mmHg) 80,1(9,3) 87,1(9,1)
†
 74,9(9,3)  81,2(10,2) 78,1(8,1) 81,4(12,7)  82,1(9,6) 83,0(9,7) 75,6(10,4) 

HDL-c (mg/dL) 43,0(7,2) 39,3(5,3) 44,1(8,0)  42,4(7,8) 44,4(6,5) 40,1(7,2)  42,9(6,5) 41,7(7,1) 42,6(8,2) 

TG (mg/dL) 133,8,0(68,3) 139,8(55,3) 121,4(64,4)  130,5(51,3) 138,6(81,2) 122,1(49,2)  139,2(73,0) 131,4(64,0) 122,9(53,5) 

GJ (mg/dL) 123,3(82,5) 105,0(19,9) 91,2(8,5)  101,8(22,5) 116,5(82,2) 100,6(20,8)  133,0(86,9) 96,6(9,0) 91,7(6,1) 

ANOVA one way foi realizada para comparar as médias dos parâmetros de aptidão cardiorrespiratória com os indicadores de síndrome metabólica; CC – circunferência da 

cintura; PAS – pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; HDL-c – lipoproteína de alta densidade colesterol; TG – triglicerídeos; GJ – glicemia de jejum; 

Diferença significativa entre tercis:
*
(1º e 3º tercil) e 

†
(2º e 3º tercil); p ≤ 0,05. 
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A regressão linear múltipla ajustada pela idade indicou relação inversa e significativa 

da CC com o          (β=-0,50, p=0,001), LV (β= -0,37, p=0,014) e TT (β=-0,47, p<0,001). A 

GJ também esteve relacionada inversamente com o TT (β=-0,31, p=0,03). 

 

Tabela 4 – Análise de regressão linear múltipla ajustada para a idade, do consumo pico de 

oxigênio (        ), limiar ventilatório (LV) e do tempo de teste (TT) 

         (mL/min/kg)  LV(mL/min/kg)  TT (min) 

 β (95% IC)  β (95% IC)  β (95% IC) 

CC (cm) -0,50 (-0,21, -0,06)
* 

 -0,37 (-0,12, -0,16)
* 

 -0,47(-0,09, -0,03)
* 

PAS (mmHg) -0,16(0,17, 0,05)  0,06 (-0,08, 0,12)  -0,22(-0,08, 0,01) 

PAD (mmHg) -0,13(-0,22, 0,09)  -0,02(-0,15, 0,12)  -0,17(-0,10, 0,03) 

HDL-c (mg/dL) -0,02(-0,24, 0,21)  -021(-0,32, 0,06)  -0,07(-0,12, 0,07) 

TG (mg/dL) -0,02 (-0,03, 0,02)  -0,16(-0,03, 0,01)  -0,72(-0,02, 0,01) 

GJ (mg/dL) -0,13 (-0,04, 0,02)  -0,07(-0,03, 0,02)  -0,31(-0,03, -0,001)
* 

Regressão linear múltipla foi realizada para identificar preditores do         , LV e TT; CC – circunferência da 

cintura; PAS – pressão arterial sistólica; PAD - pressão arterial diastólica; HDL-c – lipoproteína de alta 

densidade colesterol; TG – triglicerídeos; GJ – glicemia de jejum; 
*
p ≤ 0,05. 

 

 

Discussão 

 

No presente estudo foram diagnosticadas com SM 53,3% das mulheres assistidas pela 

ESF de Santo Antônio de Goiás e todas as participantes apresentaram pelo menos um 

indicador de risco cardiometabólico. Foi constatado no grupo sem síndrome metabólica, 

médias inferiores para os parâmetros de risco da doença, exceto o HDL-c, e melhor aptidão 

cardiorrespiratória quando comparados ao grupo com síndrome. A distribuição dos dados em 

tercis permitiu visualizar uma redução da CC, da PAS e da PAD em relação aos maiores 

valores de aptidão cardiorrespiratória. A regressão linear múltipla indicou uma relação inversa 

da CC e GJ com os parâmetros de aptidão cardiorrespiratória.   

Os níveis séricos do HDL-c não diferiram entre as mulheres com e sem SM, mas foi 

expressivo o percentual delas com valores reduzidos de HDL-c em ambos os grupos. 

Resultados semelhantes foram relatados por Santos et al.
19

 e Lee et al.
20

 que também não 

encontraram diferenças para o HDL-c entre o grupo com e sem síndrome metabólica. A 
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relação da SM com concentrações reduzidas do HDL-colesterol
21 

não está totalmente 

compreendida, no entanto, essa ligação é comumente associada à adiposidade visceral e a 

diminuição da lecitina colesterol aciltransferase (LCAT) e da lípase lipoproteica (LLT), 

ambas são enzimas que atuam na formação da lipoproteína de alta densidade colesterol
22

.  

Também há evidências de que a hipertrigliceridemia e a utilização de fármacos como 

bloqueadores beta-adrenérgicos, esteroides e progestógenos androgênicos reduzem os níveis 

do HDL-c
23-24

. Destaca-se que, no presente estudo houve percentual expressivo de mulheres 

com triglicerídeos elevados (62,5% com SM; 4,7% sem SM), e quanto ao uso de fármacos 

bloqueadores beta-adrenérgicos (87,5% com SM; 4,7% sem SM) e progestógenos 

androgênicos (8,3% com SM). Scarlata et al.
25

 demonstraram em italianos, relação positiva 

entre o número de indicadores de risco cardiometabólicos apresentados, como triglicerídeos 

elevados e obesidade visceral com o aumento da lipoproteína de alta densidade colesterol.  

Quanto aos resultados da aptidão cardiorrespiratória, Greer et al.
12

 avaliaram 930 

americanos com idade entre 23 e 82 anos e encontraram diferença significativa para a aptidão 

cardiorrespiratória, expressa pela duração de tempo de teste, entre aqueles com e sem SM 

(p<0,001). O tempo de duração de teste foi menor no grupo com SM, fato também encontrado 

no presente estudo. A baixa aptidão cardiorrespiratória (representada pela redução do tempo 

de teste) encontrada nas mulheres com SM do presente estudo pode ser explicada pela análise 

imunohistoquímica de vias de interação relacionadas a marcadores de adiposidade e de 

aptidão cardiorrespiratória, que podem atenuar a SM. A primeira está ligada a AMPK (AMP - 

activated protein kinase) que é uma enzima responsável pela geração de trifosfato de 

adenosina (ATP). Segundo Ruderman et al.
26

 quando a concentração desta enzima está 

reduzida nos tecidos, incluindo tecido muscular e hepático, há um aumento na resistência à 

insulina. Zong et al.
27

 destaca o papel da AMPK na biogênese mitocondrial, mecanismo pelo 

qual pode aumentar o transporte de glicose e oxidação dos ácidos graxos. A segunda via está 

relacionada ao papel do receptor ativado por proliferadores de peroxissoma (PPARδ) no 

musculoesquelético. Deste modo, Tanaka et al.
28

 demonstraram em roedores que a ativação 

do PPARδ pelo agonista seletivo GW501516 (cardarine) induziu a expressão de moléculas 

envolvidas na oxidação de ácido graxo e gasto de energia no músculo esquelético. O estudo, 

ainda demonstrou que a utilização da cardarine protege contra obesidade induzida pela dieta. 

Assim, com a atuação destas vias é possível que ocorra a β-oxidação de ácidos graxos no 

musculoesquelético e alterações positivas no transporte e utilização da glicose pela célula 

muscular.   
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Poucos estudos têm explorado a distribuição dos dados do         , LV e do TT em 

tercis, fato que possibilita verificar a variabilidade intragrupo dessas variáveis, associando 

com os indicadores individuais para a síndrome metabólica. No presente estudo encontrou-se 

relação entre os maiores tercis do consumo pico de oxigênio e do limiar ventilatório com 

alguns dos fatores de risco da SM (CC, PAS e PAD). Kim et al.
8
 ao avaliarem 232 adultos 

agrupados de acordo com o nível de condicionamento físico, demonstraram que os sujeitos 

com valores aumentados de CC obtiveram associação positiva com um baixo nível de AC. 

Ekblom et al.
10

 analisaram dados de pacientes do SCAPIS Piloty Study e verificaram relação 

inversa entre os maiores tercis do consumo de oxigênio com a CC, assim como o nosso 

estudo. Os resultados dessa pesquisa também foram consistentes com a de Yu et al.
9
, que 

avaliaram 184 chinesas adultas e visualizaram associação inversa dos maiores níveis de 

aptidão cardiorrespiratória com alguns dos fatores de risco da SM, como PAS e a PAD.  

Além do consumo pico de oxigênio e do limiar ventilatório, nosso estudo contribui ao 

analisar a relação do tempo de teste, expresso em tercil, com os fatores de risco da SM. 

Yagura et al.
29

 visualizaram uma boa predição da CC em relação ao         (β -0,38, 95% IC 

-0,701-0,092) e o LV (β -0,29, 95% IC -0,351-0,001) ao analisarem marcadores metabólicos 

em 51 adultos da cidade de Nagasaki.  

Apesar de não ter sido realizado o ajuste da regressão linear múltipla, foi possível 

demonstrar relação inversa da CC com o         , LV e TT e, da GJ com o TT. Também, a 

partir dos resultados, foi possível demonstrar relação dos indicadores de síndrome metabólica 

(CC, PAS e PAD) com a aptidão cardiorrespiratória (         e TT) nas mulheres atendidas 

pela ESF de Santo Antônio de Goiás. Contudo, é preciso considerar que o número reduzido de 

mulheres foi a principal limitação do estudo. Ainda são necessários mais estudos desta 

natureza, com a inclusão de indivíduos de ambos os sexos, com a introdução de intervenções 

focadas no tratamento e prevenção dos fatores de risco e das comorbidades associadas a SM.  

 

Conclusões 

 

Em conclusão, encontramos alta incidência de síndrome metabólica nas mulheres 

assistidas pela Estratégia Saúde da Família de Santo Antônio de Goiás, assim como, a 

presença de pelo menos um fator cardiometabólico. Por meio dos tercis foi identificada a 

variabilidade intragrupo na relação da adiposidade abdominal com os parâmetros de aptidão 
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cardiorrespiratória e, uma relação inversa entre circunferência da cintura e consumo pico de 

oxigênio, limiar ventilatório e o tempo de teste.  
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 Os resultados encontrados indicaram alta incidência da SM em mulheres assistidas 

pela ESF de Santo Antônio de Goiás. Todas as mulheres do estudo apresentaram pelo menos 

um indicador de risco cardiovascular e metabólico. 

 A avaliação da circunferência da cintura e do índice de massa corporal indicou que a 

adiposidade abdominal e obesidade são altamente prevalentes no grupo síndrome, contudo é 

preciso considerar que as medidas antropométricas isoladas não emitem informações 

confiáveis a respeito da composição corporal. 

 Os resultados da aptidão cardiorrespiratória, obtida pelo teste ergoespirométrico 

indicou baixa capacidade, das mulheres no grupo com SM, de realizar exercícios.  

 Os resultados encontrados apontam distúrbios cardiometabólicos importantes que 

precisam ser tratados e prevenidos. Deste modo, os resultados do presente estudo contribuiem 

com informações importantes que podem auxiliar na construção de estratégias de saúde para 

as mulheres assistidas no ESF de Santo Antônio de Goiás, bem como outros grupos com 

características similares.  

 Outro ponto relevante deste trabalho foi realizar a distribuição das mulheres com e 

sem SM nos tercis dos parâmetros da AC, o que possibilitou visualizar a variabilidade e o 

impacto dos mesmos. Sabe-se que a alta variabilidade de um determinado fator interfere na 

associação dele com outras variáveis, principalmente em grupos com número pequeno de 

pessoas, como o do presente estudo. 
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APÊNDICE 

Apêndice A - Termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Prezado (a) Senhor (a), 

 

Os pesquisadores da Universidade Federal de Goiás em parceria com a Secretaria Municipal 

de Saúde do Município de Santo Antônio de Goiás o convidam a participar da pesquisa: 

Síndrome metabólica: prevalência e efeitos do exercício físico e da suplementação nutricional 

em adultos e idosos da cidade de Santo Antônio de Goiás. A síndrome metabólica está 

relacionada a um conjunto doenças que é considerado risco às doenças cardiovasculares. Este 

conjunto são o aumento de gordura do sangue e do abdômen (barriga), o diabetes, a pressão 

alta e a obesidade, que estão crescendo muito em todo mundo, inclusive no Brasil. Assim, 

realizar estudos que abordem os aspectos fisiológicos, funcionais, metabólicos e nutricionais 

relacionados ao diagnóstico e tratamento da síndrome metabólica se torna valido. A sua 

participação inclui responder dois questionários um sobre a sua alimentação e o segundo 

sobre sua qualidade de vida; ser submetido(a) a medição do peso corporal, altura e 

circunferência da cintura e pressão arterial. Além disso, terá que ser coletado o seu sangue e 

saliva para realizar exames que irão confirmar a presença da síndrome metabólica e ajudar a 

identificar alterações que acontecem no seu organismo, devido à presença da síndrome ou de 

doenças relacionadas. Após realizar todas as avaliações iniciais o seu nome será incluído, por 

meio de sorteio em um dos seguintes grupos: 1- que realizará exercícios físicos (durante 6 

meses) ou 2 – que consumirá açafrão (durante 3 meses) ou 3 – que consumirá linhaça (3 

meses) ou 4 – que consumirá um tipo de fibra (celulose) ou 5 – que realizará mais duas vezes 

os exames já mencionados acima. Você ainda terá que realizar um exame para verificar sua 

capacidade para realizar exercícios físicos e a postura corporal. O exame da capacidade para 

realizar exercícios físicos será feito em esteira elétrica, você terá que usar um equipamento, o 

qual será colocado na boca e nariz, e a postura corporal será avaliada em um equipamento 

chamado de plataforma de força. Estes exames serão realizados em três momentos, o primeiro 

será antes, o segundo durante e o terceiro após participar de um programa de intervenção, ou 

seja, realizar exercícios físicos e/ ou receber uma suplementação contendo açafrão ou linhaça, 

durante um período mínimo de 3 meses. Também participará de encontros onde serão 

informados sobre alimentação saudável. Para participar do programa de exercícios físicos 

você deverá passar por uma avaliação médica e receber um laudo que permita fazer atividades 

físicas vigorosas. Os exercícios, que irá realizar, deverão promover alterações gradativas no 

seu corpo e, você poderá sentir algum desconforto físico no início do treinamento ou 

dificuldade em realizar os exercícios, cada vez que houver aumento de carga. Isto 

normalmente acontece, pois o seu corpo estará se acostumando com os exercícios, mas dentro 

de poucos dias você não deverá mais sentir dor ou desconforto muscular. Ao final do período 

de treinamento (última semana), os exercícios se tornarão mais vigorosos, porém, devido ao 

período de treinamento anterior, você suportará os exercícios com relativa facilidade. Os 

professores estarão presentes durante todos os momentos da pesquisa, a fim de evitar 

acidentes ou riscos, na eminência de qualquer situação que coloque a sua saúde ou integridade 

física em risco. Serão adotados os procedimentos necessários para evitá-los. Quanto ao 
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açafrão e a linhaça, são produtos comumente consumidos, geralmente não causam nenhum 

mal para saúde, mas se você sentir qualquer alteração como tosse, coceira, mal estar no 

estômago ou intestino ou qualquer outro sintoma, deverá para de consumi-lo imediatamente e 

comunicar o pesquisador responsável. Todos os exames de coleta de sangue e saliva, bem 

como as medidas de seu corpo serão realizados por profissionais capacitados e treinados. 

Todos os equipamentos estarão esterilizados e calibrados para minimizar qualquer risco a sua 

saúde. Caso ocorra qualquer problema ou desconforto em relação à coleta do sangue ou 

saliva, você será imediatamente atendido e socorrido. Em qualquer momento você poderá 

desistir de participar pesquisa, ou de qualquer etapa que não se sentir a vontade para realizá-

la, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo. A Unidade de Pronto Atendimento de Saúde 

(UPA) do município de Santo Antônio de Goiás também ficará à disposição caso ocorra 

alguma situação inesperada. Os benefícios da pesquisa envolvem a realização de exames 

clínicos e bioquímicos para identificar a saúde da população de Santo Antônio, possibilita 

informações sobre a situação de saúde do município e oferece informações que possibilitam 

uma melhor compreensão da doença. A população será orientada e estimulada a modificar o 

estilo de vida de modo que favoreça a sua saúde. Os resultados desta pesquisa serão 

divulgados em eventos científicos e publicados em artigos, jornais e livros, mas a sua 

identidade não será divulgada em qualquer momento ou situação. Também informamos que 

não haverá qualquer pagamento pela sua participação e você também não terá nenhum gasto 

com qualquer atividade na pesquisa (por exemplo, exames; prática de exercícios e 

suplementos nutricionais). Se necessário o pesquisador poderá ser encontrado no telefone (62) 

35211256/35211141, para notificação de qualquer acontecimento inesperado ou recebimento 

de orientação e/ou atendimento se necessário. Você também poderá procurar esclarecimentos 

no Comitê de Ética em Pesquisa da UFG/CEP, através do telefone (62) 3521-1215. 

Nome e Assinatura do pesquisador _______________________________________ 
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Eu,________________________________________________________________________, 

RG:_______________________, CPF: ___________________, abaixo assinado, aceito 

participar da pesquisa: Síndrome metabólica: prevalência e efeitos do exercício físico e da 

suplementação nutricional em adultos e idosos da cidade de Santo Antônio de Goiás. Fui 

devidamente informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador(a) sobre a pesquisa, os 

procedimentos nela envolvidos, assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes da 

sua participação. Foi-me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento, 

sem que isto leve a qualquer penalidade ou interrupção do 

acompanhamento/assistência/tratamento prestado ao sujeito pesquisado. 

 

Local e data: ________________________________________________________________ 

Nome e Assinatura do responsável: ______________________________________________ 
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Apêndice B - Questionário de caracterização  

                    

UNIVERSIDADE FEDERAL DE GOIÁS 

FACULDADE DE EDUCAÇÃO FÍSICA E DANÇA 

LABORATÓRIO DE FISIOLOGIA, NUTRIÇÃO E SAÚDE 

 

Questionário de caracterização  

1. Nome:________________________________________________________ 

2. Data de nascimento:____/____/_____Idade:____ Telefone: (    )__________ 

Endereço: _______________________________________________________ 

3. Estado marital: (   )casado(a)  (   )solteiro(a)  (   ) separado(a)  

        (   )viúvo(a)  (   )outros 

4. Nível de escolaridade: (   )ensino fundamental (   )ensino médio   

                        (   ) graduação                   (   ) pos-graduação  

5. Renda familiar: (   ) 0-2 salários mínimos  (   ) 2-3 salários mínimos 

                               (   ) 3-4 salários mínimos           (   ) > 4 salários mínimos 

6. Histórico de doença familiar:_____________________________________________ 

7. Uso de medicamento:___________________________________________________ 

8. História de tabagismo: (   )nunca fumou  (   )ex-tabagista     (   ) tabagista atual 

 

 

Nº 
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ANEXOS  

Anexo A –  Questionário internacional de atividade física  
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Anexo B – Parecer consubstanciado do Comitê de Ética em Pesquisa  
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Anexo C – Normas para publicação  

 

ARQUIVOS BRASILEIROS DE CARDIOLOGIA 

 

NOMAS PARA PUBLICAÇÃO 

 

1. Os Arquivos Brasileiros de Cardiologia (Arq Bras Cardiol) são uma publicação mensal da 

Sociedade Brasileira de Cardiologia, indexada no Cumulated Index Medicus da National 

Library of Medicine e nos bancos de dados do MEDLINE, EMBASE, LILACS, Scopus e da 

SciELO com citação no PubMed (United States National Library of Medicine) em inglês e 

português. 
 
2. Ao submeter o manuscrito, os autores assumem a responsabilidade de o trabalho não ter 

sido previamente publicado e nem estar sendo analisado por outra revista. Todas as 

contribuições científicas são revisadas pelo Editor-Chefe, pelo Supervisor Editorial, Editores 

Associados e pelos Membros do Conselho Editorial. Só são encaminhados aos revisores os 

artigos que estejam rigorosamente de acordo com as normas especificadas. Os trabalhos 

também são submetidos à revisão estatística, sempre que necessário. A aceitação será na 

originalidade, significância e contribuição científica para o conhecimento da área. 
 
3. Seções 
 
3.1. Editorial: todos os editoriais dos Arquivos são feitos através de convite. Não serão 

aceitos editoriais enviados espontaneamente. 

 

3.2. Carta ao Editor: correspondências de conteúdo científico relacionadas a artigos 

publicados na revista nos dois meses anteriores serão avaliadas para publicação. Os autores 

do artigo original citado serão convidados a responder. 
 
3.3. Artigo Original: os Arquivos aceitam todos os tipos de pesquisa original na área 

cardiovascular, incluindo pesquisas em seres humanos e pesquisa experimental. 
 
3.4. Revisões: os editores formulam convites para a maioria das revisões. No entanto, 

trabalhos de alto nível, realizados por autores ou grupos com histórico de publicações na 

área serão bem-vindos. Não serão aceitos, nessa seção, trabalhos cujo autor principal não 

tenha vasto currículo acadêmico ou de publicações, verificado através do sistema Lattes 

(CNPQ), Pubmed ou SciELO. Eventualmente, revisões submetidas espontaneamente 

poderão ser reclassificadas como “Atualização Clínica” e publicadas nas páginas eletrônicas, 

na internet (ver adiante). 
 
3.5. Comunicação Breve: experiências originais, cuja relevância para o conhecimento do 

tema justifique a apresentação de dados iniciais de pequenas séries, ou dados parciais de 

ensaios clínicos, serão aceitos para avaliação. 
 
3.6. Correlação Anátomo-Clínica: apresentação de um caso clínico e discussão de aspectos 

de interesse relacionados aos conteúdos clínico, laboratorial e anátomo-patológico. 
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3.7. Correlação Clínico-Radiográfica: apresentação de um caso de cardiopatia congênita, 

salientando a importância dos elementos radiográficos e/ou clínicos para a consequente 

correlação com os outros exames, que comprovam o diagnóstico. Ultima-se daí a conduta 

adotada. 
 
3.8. Atualização Clínica: essa seção busca focar temas de interesse clínico, porém com 

potencial de impacto mais restrito. Trabalhos de alto nível, realizados por autores ou grupos 

com histórico de publicações na área serão aceitos para revisão. 
 
3.9. Relato de Caso: casos que incluam descrições originais de observações clínicas, ou que 

representem originalidade de um diagnóstico ou tratamento, ou que ilustrem situações pouco 

frequentes na prática clínica e que mereçam uma maior compreensão e atenção por parte dos 

cardiologistas serão aceitos para avaliação. 
 
3.10. Imagem Cardiovascular: imagens clínicas ou de pesquisa básica, ou de exames 

complementares que ilustrem aspectos interessantes de métodos de imagem, que esclareçam 

mecanismos de doenças cardiovasculares, que ressaltem pontos relevantes da fisiopatologia, 

diagnóstico ou tratamento serão consideradas para publicação. 
 
3.11. Ponto de Vista: apresenta uma posição ou opinião dos autores a respeito de um tema 

científico específico. Esta posição ou opinião deve estar adequadamente fundamentada na 

literatura ou em sua experiência pessoal, aspectos que irão ser a base do parecer a ser 

emitido. 
 
4. Processo de submissão: os manuscritos deverão ser enviados via internet e sistema, 

disponível no endereço: http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao 
 
5. Todos os artigos devem vir acompanhados por uma carta de submissão ao editor, 

indicando a seção em que o artigo deva ser incluído (vide lista acima), declaração do autor 

de que todos os coautores estão de acordo com o conteúdo expresso no trabalho, 

explicitando ou não conflitos de interesse* e a inexistência de problemas éticos relacionados. 
 
6. Todos os manuscritos são avaliados para publicação no menor prazo possível, porém, 

trabalhos que mereçam avaliação especial para publicação acelerada (“fast-track”) devem ser 

indicados na carta de submissão ao editor. 
 
7. Os textos e as tabelas devem ser editados em word e as figuras e ilustrações devem ser 

anexados em arquivos separados, na área apropriada do sistema. Figuras devem ter extensão 

JPEG e resolução mínima de 300 DPI. As Normas para Formatação de Tabelas, Figuras e 

Gráficos encontram-se em: 

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp  

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf 
 
8. Conflito de interesses: quando existe alguma relação entre os autores e qualquer entidade 

pública ou privada que pode derivar algum conflito de interesse, essa possibilidade deve ser 

comunicada e será informada no final do artigo. Enviar a Declaração de Potencial Conflito 

de Interesses para revista@cardiol.br, colocando no assunto número do artigo. Acesse: 

http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf 

http://www.arquivosonline.com.br/2013/submissao
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/informacoes_autores.asp
mailto:revista@cardiol.br
http://www.arquivosonline.com.br/pdf/conflito_de_interesse_abc_2013.pdf
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9. Formulário de contribuição do autor: o autor correspondente deverá completar, assinar e 

enviar por e-mail (revista@cardiol.br – colocar no assunto número do artigo) os formulários, 

explicitando as contribuições de todos os participantes, que serão informadas no final do 

artigo.Acesse:http://www.arquivosonline.com.br/pdf/formulario_contribuicao_abc_2013.pdf 
 
10. Direitos Autorais: os autores dos artigos aprovados deverão encaminhar para os 

Arquivos, previamente à publicação, a declaração de transferência de direitos autorais 

assinada por todos os coautores (preencher o formulário da página 

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf e 

enviar para  revista@cardiol.br, colocando no assunto número do artigo). 
 
11. Ética 
 
11.1. Os autores devem informar, no texto e/ou na ficha do artigo, se a pesquisa foi aprovada 

pela Comissão de Ética em Pesquisa de sua instituição em consoante à Declaração de 

Helsinki. 
 
11.2. Nos trabalhos experimentais envolvendo animais, os autores devem indicar se os 

procedimentos seguidos seguiram os padrões éticos do comitê responsável por 

experimentação humana (institucional e nacional) e da Declaração de Helsinki de 1975, 

revisada em 2008. Se houver dúvida quanto à realização da pesquisa em conformidade com 

a Declaração de Helsinki, os autores devem explicar as razões para sua abordagem e 

demonstrar que o corpo de revisão institucional explicitamente aprovou os aspectos 

duvidosos do estudo. Ao relatar experimentos com animais, os autores devem indicar se as 

diretrizes institucionais e nacionais para o cuidado e uso de animais de laboratório foram 

seguidas. 

 

11.3. Nos trabalhos experimentais envolvendo seres humanos, os autores devem indicar se 

os procedimentos seguidos seguiram os padrões éticos do comitê responsável por 

experimentação humana (institucional e nacional) e da Declaração de Helsinki de 1975, 

revisada em 2008. Se houver dúvida quanto à realização da pesquisa em conformidade com 

a Declaração de Helsinki, os autores devem explicar as razões para sua abordagem e 

demonstrar que o corpo de revisão institucional explicitamente aprovou os aspectos 

duvidosos do estudo. Estudos realizados em humanos devem estar de acordo com os padrões 

éticos e com o devido consentimento livre e esclarecido dos participantes conforme 

Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da Saúde (Brasil), que trata 

do Código de Ética para Pesquisa em Seres Humanos e, para autores fora do Brasil, devem 

estar de acordo com Comittee on Publication Ethics (COPE). 

 
12. Ensaios clínicos 

 
12.1. O International Committee of Medical Journal Editors (ICMJE) e a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) acredita que é importante promover uma base de dados de estudos 

clínicos abrangente e disponível publicamente. O ICMJE define um estudo clínico como 

qualquer projeto de pesquisa que prospectivamente designa seres humanos para intervenção 

ou comparação simultânea ou grupos de controle para estudar a relação de causa e efeito 

entre uma intervenção médica e um desfecho relacionado à saúde. As intervenções médicas 

http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/contribution-form-abc-portugu%C3%AAs.pdf
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/contribution-form-abc-portugu%C3%AAs.pdf
http://www.arquivosonline.com.br/publicacao/normas/pdf/contribution-form-abc-portugu%C3%AAs.pdf
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/Transferencia_de_Direitos_Autorais.pdf
mailto:revista@cardiol.br
http://publicationethics.org/
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incluem medicamentos, procedimentos cirúrgicos, dispositivos, tratamentos 

comportamentais, mudanças no processo de atendimento, e outros. 

 
12.2. O número de registo do estudo deve ser publicado ao final do resumo. Serão aceitos 

qualquer registro que satisfaça o ICMJE, ex. http://clinicaltrials.gov/. A lista completa de 

todos os registros de ensaios clínicos pode ser encontrada no seguinte endereço: 

http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html. 

 
12.3. Os ensaios clínicos devem seguir em sua apresentação as regras do CONSORT 

STATEMENT. Acesse http://www.consort-statement.org/consort- statement/ 
 
13. Citações bibliográficas: os Arquivos adotam as Normas de Vancouver – Uniform 

Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical Journal (www.icmje.org). 
 
14. Idioma: os artigos devem ser redigidos em língua portuguesa (com a ortografia vigente) 

e/ou inglês. 

 

14.1. Para os trabalhos que não possuírem versão em inglês ou que essa seja julgada 

inadequada pelo Conselho Editorial, a revista providenciará a tradução sem ônus para o(s) 

autor(es). 
 
14.2. Caso já exista a versão em inglês, tal versão deve ser enviada para agilizar a 

publicação. 
 
14.3. As versões inglês e português serão disponibilizadas na íntegra no endereço eletrônico 

da SBC (http://www.arquivosonline.com.br) e da SciELO (www.scielo.br), permanecendo à 

disposição da comunidade internacional. 
 
15. Avaliação pelos Pares (peer review): todos os trabalhos enviados aos ABC serão 

submetidos à avaliação inicial dos editores, que decidirão, ou não, pelo envio a revisão por 

pares (peer review), todos eles pesquisadores com publicação regular em revistas indexadas 

e cardiologistas com alta qualificação (Corpo de Revisores dos ABC 

http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/). 
 
15.1. Os autores podem indicar até cinco membros do Conselho de Revisores para análise do 

manuscrito submetido, assim como podem indicar até cinco revisores para não participar do 

processo. 
 
15.2. Os revisores tecerão comentários gerais sobre o manuscrito e decidirão se esse trabalho 

deve ser publicado, corrigido segundo as recomendações, ou rejeitado. 
 
15.3. Os editores, de posse dos comentários dos revisores, tomarão a decisão final. Em caso 

de discrepâncias entre os revisores, poderá ser solicitada uma nova opinião para melhor 

julgamento. 
 
15.4. As sugestões de modificação dos revisores serão encaminhadas ao autor principal. O 

manuscrito adaptado às novas exigências será reencaminhado aos revisores para verificação. 
 
15.5. Em casos excepcionais, quando o assunto do manuscrito assim o exigir, o Editor 

poderá solicitar a colaboração de um profissional que não conste do Corpo de Revisores. 

http://clinicaltrials.gov/
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.who.int/ictrp/network/primary/en/index.html
http://www.consort-statement.org/consort-statement/
http://www.consort-statement.org/consort-statement/
http://www.icmje.org/
http://www.arquivosonline.com.br/
http://www.scielo.br/
http://www.arquivosonline.com.br/conselhoderevisores/
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15.6. Os autores têm o prazo de trinta dias para proceder às modificações solicitadas pelos 

revisores e submeter novamente o artigo. A inobservância desse prazo implicará na retirada 

do artigo do processo de revisão. 
 
15.7. Sendo aceitos para revisão, os pareceres dos revisores deverão ser produzidos no prazo 

de 30 dias. 

 

15.8. As decisões serão comunicadas por mensagem do Sistema de Envio de Artigos e e-

mail. 

 

15.9. As decisões dos editores não serão discutidas pessoalmente, nem por telefone. As 

réplicas deverão ser submetidas por escrito à revista. 

 

15.10. Limites de texto: a contagem eletrônica de palavras deve incluir a página inicial, 

resumo, texto, referências e legenda de figuras. 

 

 Artigo original Editorial 
Artigo de 

revisão 

Atualização 

clinica 

Nº máx. de autores 10 2 4 6 

Título (caracteres incluindo 

espaços) 
150 120 150 120 

Título reduzido (caracteres 

incluindo espaços) 
50 50 50 50 

Resumo (nº máx. de palavras) 250 -- 250 -- 

Nº máx. de palavras (incluindo 

referências) 
5000 1500 6500 1500 

Nº máx. de referências 40 15 80 10 

Nº máx. de tabelas + figuras + 
videos 

8 2 8 2 

 

16. Os artigos deverão seguir a seguinte ordem: 
 
16.1. Página de título 
 
16.2. Texto 
 
16.3. Agradecimentos 
 
16.4. Legendas de figuras 
 
16.5. Tabelas (com legendas para as siglas) 
 
16.6. Referências 
 
16.7. Primeira Página: 
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16.7.1. Deve conter o título completo do trabalho de maneira concisa e descritiva, em 

português e inglês, assim como um título resumido (com até 50 caracteres, incluindo espaços) 

para ser utilizado no cabeçalho das demais páginas do artigo; 
 
16.7.1 Devem ser incluídos de três a cinco descritores (palavras-chave), assim como a 

respectiva tradução para as keywords (descriptors). Os descritores devem ser consultados nos 

sites: http://decs.bvs.br/, que contém termos em português, espanhol e inglês ou 

www.nlm.nih.gov/mesh, para termos somente em inglês; 
 
16.8. Segunda Página: 
 
16.8.1 Resumo (até 250 palavras): o resumo deve ser estruturado em cinco seções quando se 

tratar Artigo Original, evitando abreviações e observando o número máximo de palavras. No 

caso de Artigo de Revisão e Comunicação Breve, o resumo não é estruturado, respeitando o 

limite máximo de palavras. 
 
Não cite referências no resumo: 
 
• Fundamento (racional para o estudo); 
 
• Objetivos; 
 
• Métodos (breve descrição da metodologia empregada); 
 
• Resultados (apenas os principais e mais significativos); 
 
• Conclusões (frase(s) sucinta(s) com a interpretação dos dados). 
 
Obs.: Os Relatos de Caso não devem apresentar resumo. 
 
16.9. Texto para Artigo Original: deve ser dividido em introdução, métodos, resultados, 

discussão e conclusões. 
 
16.9.1. Introdução: 
 
16.9.1.1. Não ultrapasse 350 palavras. 
 
16.9.1.2. Faça uma descrição dos fundamentos e do racional do estudo, justificando com 

base na literatura. 
 
16.9.2. Métodos: descreva detalhadamente como foram selecionados os sujeitos da 

pesquisa observacional ou experimental (pacientes ou animais de experimentação, 

incluindo o grupo controle, quando houver), incluindo idade e sexo. 
 
16.9.2.1. A definição de raças deve ser utilizada quando for possível e deve ser feita com 

clareza e quando for relevante para o tema explorado. 
 
16.9.2.2. Identifique os equipamentos e reagentes utilizados (incluindo nome do fabricante, 

modelo e país de fabricação, quando apropriado) e dê detalhes dos procedimentos e 

técnicas utilizadas de modo a permitir que outros investigadores possam reproduzir os seus 

dados. 

http://decs.bvs.br/
http://www.nlm.nih.gov/mesh
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16.9.2.3. Justifique os métodos empregados e avalie possíveis limitações. 
 
16.9.2.4. Descreva todas as drogas e fármacos utilizados, doses e vias de administração. 
 
16.9.2.5. Descreva o protocolo utilizado (intervenções, desfechos, métodos de alocação, 

mascaramento e análise estatística). 
 
16.9.2.6. Em caso de estudos em seres humanos, indique se o trabalho foi aprovado por um 

Comitê de Ética em Pesquisa e se os pacientes assinaram termo de consentimento livre e 

esclarecido. 
 
16.9.3. Resultados: exibidos com clareza, subdivididos em itens, quando possível, e 

apoiados em número moderado de gráficos, tabelas, quadros e figuras. Evitar a redundância 

ao apresentar os dados, como no corpo do texto e em tabelas. 
 
16.9.4. Discussão: relaciona-se diretamente ao tema proposto quando analisado à luz da 

literatura, salientando aspectos novos e importantes do estudo, suas implicações e 

limitações. O último período deve expressar conclusões ou, se pertinentes, recomendações 

e implicações clínicas. 
 
16.9.5. Conclusões 
 
16.9.5.1. Ao final da sessão “Conclusões”, indique as fontes de financiamento do estudo. 
 
17. Agradecimentos: devem vir após o texto. Nesta seção, é possível agradecer a todas as 

fontes de apoio ao projeto de pesquisa, assim como contribuições individuais. 
 
17.1. Cada pessoa citada na seção de agradecimentos deve enviar uma carta autorizando a 

inclusão do seu nome, uma vez que pode implicar em endosso dos dados e conclusões. 
 
17.2. Não é necessário consentimento por escrito de membros da equipe de trabalho, ou 

colaboradores externos, desde que o papel de cada um esteja descrito nos agradecimentos. 
 
18. Referências: os Arquivos seguem as Normas de Vancouver. 
 
18.1. As referências devem ser citadas numericamente, por ordem de aparecimento no 

texto e apresentadas em sobrescrito. 
 
18.2. Se forem citadas mais de duas referências em sequência, apenas a primeira e a última 

devem ser digitadas, separadas por um traço (Exemplo: 5-8). 
 

18.3. Em caso de citação alternada, todas as referências devem ser digitadas, separadas por 

vírgula (Exemplo: 12, 19, 23). As abreviações devem ser definidas na primeira aparição no 

texto. 
 
18.5. As referências devem ser alinhadadas à esquerda. 
 
18.6. Comunicações pessoais e dados não publicados não devem ser incluídos na lista de 

referências, mas apenas mencionados no texto e em nota de rodapé na página em que é 

mencionado. 
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18.7. Citar todos os autores da obra se houver seis autores ou menos, ou apenas os seis 

primeiros seguidos de et al, se houver mais de seis autores. 
 
18.8. As abreviações da revista devem estar em conformidade com o Index 

Medicus/Medline – na publicação List of Journals Indexed in Index Medicus ou por meio 

do site http://locatorplus.gov/. 
 
18.9. Só serão aceitas citações de revistas indexadas. Os livros citados deverão possuir 

registro ISBN (International Standard Book Number). 
 
18.10. Resumos apresentados em congressos (abstracts) só serão aceitos até dois anos após 

a apresentação e devem conter na referência o termo “resumo de congresso” ou “abstract”. 
 
19. Política de valorização: os editores estimulam a citação de artigos publicados nos 

Arquivos. 
 
20. Tabelas: numeradas por ordem de aparecimento e adotadas quando necessário à 

compreensão do trabalho. As tabelas não deverão conter dados previamente informados no 

texto. Indique os marcadores de rodapé na seguinte ordem: *, †, ‡, §, //,¶, #, **, ††, etc. O 

Manual de Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos para Envio de Artigos à Revista 

ABC está no endereço:  

http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf 
 
21. Figuras: as figuras submetidas devem apresentar boa resolução para serem avaliadas 

pelos revisores. As legendas das figuras devem ser formatadas em espaço duplo e estar 

numeradas e ordenadas antes das Referências. As abreviações usadas nas ilustrações devem 

ser explicitadas nas legendas. O Manual de Formatação de Tabelas, Figuras e Gráficos para 

Envio de Artigos à Revista ABC está no endereço: 

 http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf 

 

22. Imagens e vídeos: os artigos aprovados que contenham exames (exemplo: 

ecocardiograma e filmes de cinecoronariografia) devem ser enviados através do sistema de 

submissão de artigos como imagens em movimento no formato MP4 com codec h:264, 

com peso de até 20 megas, para serem disponibilizados no site 

http://www.arquivosonline.com.br e nas revistas eletrônicas para versão tablet. 
 
23. Os autores não são submetidos a taxa de submissão de artigos e de avaliação. 
 

http://locatorplus.gov/
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
http://publicacoes.cardiol.br/pub_abc/autor/pdf/manual_de_formatacao_abc.pdf
http://www.arquivosonline.com.br/
http://www.arquivosonline.com.br/

