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Resumo 

Fundamento: A obesidade tem sido associada com a rigidez arterial devido a 

inúmeros fatores, tais como: inflamação crônica de baixo grau, estresse oxidativo, 

produtos finais de glicação avançada e redução de substâncias vasodilatadoras como 

o óxido nítrico.  Embora esteja bem estabelecido que a atividade física regular reduz a 

rigidez arterial, esta redução parece estar relacionada com baixos níveis de aptidão 

cardiorrespiratória. 

Objetivo: Verificar a relação entre aptidão cardiorrespiratória e rigidez arterial em 

mulheres obesas.  

Métodos: A amostra foi composta por 61 mulheres, com idade entre 18 a 35 anos, e 

índice de massa corporal (IMC) entre 30 e 40 kg/m². Foram obtidos a massa corporal, 

a estatura, e calculado o IMC. A composição corporal foi estimada pelo método de 

bioimpedância. A aptidão cardiorrespiratória (ACR) foi avaliada mediante a realização 

de um teste incremental de esforço máximo em esteira. A espirometria de circuito 

aberto foi utilizada para medir o consumo máximo de oxigênio (VO2máx) por meio de 

analisador de gases (Metalyzer, Cortex, EUA). A rigidez arterial foi representada pelas 

medidas de velocidade de onda de pulso (VOP), augmentation index (AIx) e pressão 

arterial central, obtidas pelo dispositivo SphygmoCor XCEL (EM4C, AtCor Medical, 

Sydney, Austrália).  

Resultados: Os resultados demonstraram uma relação inversa e significativa entre o 

VO2máx e as medidas de rigidez arterial VOP (r= -0,25, p= 0,05), AIX@75 (r= -0,28, p= 

0,29) e pressão arterial sistólica central (r= -0,35, p= 0,006). 

Conclusões: A aptidão cardiorrespiratória se relacionou significativamente com a 

rigidez arterial em mulheres obesas. 

Palavras-chave: rigidez arterial, adultos, excesso de peso, aptidão física. 

 

Abstract 

Background: Obesity has been associated with arterial stiffness due to a number of 

factors, such as: low-grade chronic inflammation, oxidative stress, advanced glycation 

end products, and a reduction in vasodilating substances such as nitric oxide. Although 

it is well established that regular physical activity reduces arterial stiffness, this 

reduction appears to be related to low levels of cardiorespiratory fitness. 

Objective: To verify the relationship between cardiorespiratory fitness and arterial 

stiffness in obese women. 

Methods: The sample consisted of 61 women, aged 18 to 35 years, and body mass 

index (BMI) between 30 and 40 kg / m². Body mass, height, and BMI were calculated. 



  

Body composition was estimated using the bioimpedance method. Cardiorespiratory 

fitness (RCA) was assessed by performing an incremental test of maximum exertion on 

a treadmill. Open circuit spirometry was used to measure the maximum oxygen 

consumption (VO2máx) by means of a gas analyzer (Metalyzer, Cortex, USA). Arterial 

stiffness was represented by the measurements of pulse wave velocity (OPV), 

augmentation index (AIx) and central blood pressure, obtained by the SphygmoCor 

XCEL device (EM4C, AtCor Medical, Sydney, Australia). 

Results: The results showed an inverse and significant relationship between VO2máx 

and the measures of arterial stiffness VOP (r = -0.25, p = 0.05), AIX @ 75 (r = -0.28, p 

= 0.29) and central systolic blood pressure (r = -0.35, p = 0.006). 

Conclusions: Cardiorespiratory fitness was significantly related to arterial stiffness in 

obese women. 

Keywords: arterial stiffness, adults, overweight, physical fitness. 
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Introdução 

 

O excesso de peso é considerado um problema de saúde global (NG et 

al., 2014). No Brasil, conforme levantamento da Vigilância de Fatores de Risco 

e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL), a 

prevalência de excesso de peso aumentou de 42,6% para 53,8% entre os anos 

de 2006 e 2016. Já a prevalência de obesidade cresceu 60% no mesmo 

período, saindo de 11,8% para 18,9% (BRASIL, 2017).  

Algumas implicações negativas da obesidade para a saúde é o 

desenvolvimento de fatores de risco para doenças cardiovasculares (DCVs), 

como hipertensão arterial, dislipidemia, diabetes tipo 2 e síndrome metabólica 

(ROGER et al., 2011). As DVCs são consideradas as principais causas de 

morte global, sendo que em 2005, elas foram responsáveis por 

aproximadamente 17,5 milhões de mortes e estima-se que até 2030, as DVCs 

serão responsáveis pela morte de cerca de 23,6 milhões de pessoas 

(MOZAFFARIAN et al., 2016). A obesidade também tem sido associada com 

prejuízos na rigidez arterial (RA) (ZEBEKAKIS et al., 2005; YANG et al., 2014). 

A rigidez arterial é caracterizada por uma diminuição progressiva da 

complacência das grandes artérias (ALVIM et al., 2017).  

Em um estudo de Fernberg, Fernstrom e Hurtig-Wennlof (2017), a partir 

da análise do consumo máximo de oxigênio (VO2máx) foi verificado que a aptidão 

cardiorrespiratória (ACR) foi inversamente associada à velocidade da onda de 

pulso (VOP) e ao augumentation index (AIx), e que o índice de massa corporal 

(IMC) foi diretamente associado à VOP e ao AIx em jovens adultos suecos. 

Neste contexto, diversos estudos têm reportado o papel do exercício físico 

regular na redução da rigidez arterial (TANAKA et al., 2000; SEALS et al., 

2008; SEALS et al., 2009), a qual poderia ser derivada da melhoria na ACR 

LONA et. al. (2021) 

Considerando que elevados níveis de atividade física poderiam estar 

associados a elevados níveis de ACR, a ACR pode ser considerada uma 

medida mais precisa da influência da atividade física na relação entre rigidez 

arterial e obesidade em mulheres adultas. Portanto, o objetivo do presente 
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estudo foi verificar a relação entre ACR e RA em mulheres obesas.  

 

Métodos  

 

A amostra foi composta por 61 mulheres jovens obesas ingressantes no 

projeto de “Efeitos do high intensity interval training (HIIT) sobre os parâmetros 

metabólicos, inflamatórios, rigidez arterial e deformação miocárdica (Strain) em 

mulheres obesas: um ensaio clínico randomizado”, aprovado previamente pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa da Universidade Estadual de Maringá, sob o CAAE 

nº 08935419.5.0000.0104, com parecer de aprovação nº 3.268.455 e com 

registro nos Registros Brasileiros de Ensaios Clínicos (ReBEC) com o número 

de registro: U1111-123 1-9753.  

Foram adotados os seguintes critérios para inclusão no estudo: ser do 

sexo feminino; ter idade entre 18 e 35 anos; apresentar um quadro de 

obesidade (grau I e II) de acordo com a classificação proposta pela 

Organização Mundial da Saúde (IMC≥30 kg/m² e <39,9 kg/m²), indivíduos com 

peso corporal estabilizado/estabelecido há pelo menos 12 semanas; que não 

tenham participado de programas para redução de peso anteriormente; não 

portadores de cardiopatias, diabetes e/ou hipertensão e doenças endócrinas; 

não fumantes; que não estejam fazendo uso de medicamentos que possam 

alterar sistemas cardiorrespiratório e neuromuscular; com disponibilidade para 

participar das avaliações e intervenções; e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Os critérios de exclusão foram voluntárias que apresentarem na 

avaliação clínica (exame físico geral, cardiológico, eletrocardiográfico e 

ergometria) e/ou nos exames laboratoriais qualquer patologia ou outros 

complicadores que possam ser fatores de risco ou adesão para a prática 

regular da atividade física proposta, tais como: diabetes tipo 1 ou 2, 

dislipidemia, hipo ou hipertireoidismo ou obesidade incontrolada devido à 

desordens endocrinológicas, asma severa, uso de medicação para tratamento 

de obesidade, tratamento cirúrgico prévio para a obesidade, conhecida ou 

suspeita de abuso de álcool, drogas ou entorpecentes, infecções recentes ou 

presença de doença inflamatória aguda ou crônica, e qualquer outra condição 

que pudesse interferir com o teste e/ou intervenção. 
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Avaliação antropométrica e composição corporal 

 

A massa corporal foi aferida em balança antropométrica mecânica 

(Filizola®), com precisão de 0,1 kg e capacidade máxima de 150 kg. A estatura 

foi mensurada por meio de um estadiômetro de parede, com precisão de 0,1cm 

e amplitude de 220 cm. Os indivíduos permaneceram em posição ortostática, 

descalços, com os braços ao longo do corpo, os calcanhares unidos, as pontas 

dos pés ligeiramente afastadas, a cabeça voltada para frente e calcanhares, 

glúteos e ombros adequadamente posicionados, de acordo com o plano de 

Frankfurt. O IMC foi calculado pela razão entre a massa corporal e o quadrado 

da estatura e classificado de acordo com os critérios definidos pela 

Organização Mundial de Saúde para sexo e idade (OMS, 2016). A 

circunferência de cintura foi aferida com fita métrica inelástica (Sanny®), com 

resolução de 0,1 cm e amplitude de 2m, com a participante em jejum, em 

posição ortostática, no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 

(LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,1988). Para a avaliação da composição 

corporal, foi utilizado o aparelho de bioimpedância da marca BF-900 (Maltron, 

Reino Unido) seguindo as recomendações de Heyward (2001). O indivíduo foi 

posicionado deitado, em decúbito dorsal, em uma maca, sem portar relógio ou 

qualquer outro objeto metálico e com as mãos e as pernas ligeiramente 

afastadas, em seguida foi colocado os eletrodos com gel, sendo dois eletrodos 

na mão e dois eletrodos no pé. As participantes foram aconselhadas a evitar a 

prática de qualquer exercício extenuante, assim como o consumo de bebidas 

cafeinadas por pelo menos 24 horas antes das coletas, bem como foram 

instruídos a não consumir nenhum alimento pelo menos 2 horas antes das 

avaliações. Além disso, foi necessário que as participantes da pesquisa não 

estivessem no ciclo menstrual, a fim de evitar possíveis influencias hormonais 

sobre as variáveis coletadas. 

 

 

 

Avaliação da aptidão cardiorrespiratória  
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A aptidão cardiorrespiratória foi avaliada mediante a realização de um 

teste incremental de esforço máximo em esteira. O teste foi realizado na clínica 

Avancor, com monitoramento eletrocardiográfico e acompanhamento de um 

médico Cardiologista. O teste incremental foi realizado utilizando um protocolo 

de rampa em uma esteira ergométrica (Micromed®, Centurion 300, Brasília, 

Brasil). O teste foi iniciado com a participante caminhando a uma velocidade de 

3 km/h, seguido por incrementos de 0,35 km/h a cada minuto, com uma 

inclinação fixa de 1% (JONES & DOUST, 1996). Ao final de cada minuto a FC 

foi monitorada através de um monitor cardíaco (Polar H7®), e a PSE foi 

verificada através da escala de Borg de 6-20 pontos (BORG, 1982) a cada 2 

minutos de teste. O teste foi mantido até a fadiga, e as voluntárias foram 

encorajadas verbalmente a se manterem em esforço pelo maior tempo possível 

(MACHADO et al, 2013). A espirometria de circuito aberto foi utilizada para 

medir o consumo máximo de oxigênio (VO2máx) através de um analisador de 

gases (Metalyzer, Cortex, EUA). Nesse procedimento, o indivíduo respira por 

meio de uma válvula de baixa resistência com seu nariz ocluído (ou por uma 

máscara de material diferente do látex), enquanto são auferidas a ventilação 

pulmonar e as frações expiradas de oxigênio (O2) e de dióxido de carbono 

(CO2). 

 

Avaliação da rigidez arterial  

 

Velocidade da Onda de Pulso  

 

Para a avaliação da VOP carotídeo-femoral, foi utilizado o dispositivo 

SphygmoCor XCEL (EM4C, AtCor Medical, Sydney, Austrália), que permite a 

aquisição simultânea do pulso carotídeo e femoral através da medida do pulso 

femoral por deslocamento volumétrico, por meio de um manguito colocado ao 

redor da parte superior da coxa, e tonometria na região cervical lateral, sobre o 

pulso carotídeo. A medida da distância entre os transdutores é usada para 

calcular a VOP aórtica, como a razão da distância entre os dois transdutores e 

o intervalo de tempo entre as duas ondas, sendo este valor expresso em 

metros por segundo (m/seg) (BUTLIN; QASEM, 2016). 
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Augmentation index  

 

A avaliação do AIX, foi realizada pelo equipamento SphygmoCor® XCEL 

(EM4C, AtCor Medical, Sydney, Austrália) foi registrado o deslocamento 

volumétrico relacionado ao volume da artéria braquial por meio de um manguito 

inflado ao redor do braço. A função de transferência geral é aplicada ao sinal 

periférico adquirido não invasivamente para calcular a forma de onda aórtica. O 

AIx é uma medida do grau em que o pico de uma onda de pressão medida é 

excedido e acima do pico da onda de pressão incidente devido à adição da 

pressão refletida da onda, sendo esse valor expresso em porcentagem (%). A 

medida do AIx foi corrigida em 75 bpm (AIx@75), usando uma regressão para 

atenuar a dependência da frequência cardíaca da população (BUTLIN & 

QASEM, 2016). 

 

Pressão Arterial Central  

 

O método oscilométrico com a braçadeira posicionada na artéria braquial 

foi a técnica utilizada para avaliação da Pressão Arterial Central (PAc). O 

sistema SphygmoCor®XCEL (EM4C, AtCor Medical, Sydney, Austrália) registra 

a amplitude das oscilações de pressão nas artérias periféricas (braquial) 

criadas pela expansão das paredes da artéria cada vez que o sangue passa, e 

a medida é feita através de função de transferência (BUTLIN & QASEM, 2016; 

MCENIERY et al., 2013). 

 

Análise estatística 

 

Os dados foram tabulados em planilha eletrônica Microsoft Excel®, e 

apresentados por meio de média e desvio padrão ou mediana e percentis 25 e 

75, de acordo com a distribuição dos dados. A normalidade foi testada por meio 

do teste Kolmogorov Smirnov. Para a correlação, foi utilizado o teste de 

Sperman e padronizado o valor de p≤0,05. 
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Resultados  

 

As características gerais da amostra estão apresentadas na tabela 1. As 

variáveis foram descritas em média e desvio padrão (M±DP) para dados que 

atenderam os pressupostos de normalidade, e em mediana e percentil 25° e 75° 

para dados que não atenderam a normalidade. A amostra apresentou valores 

elevados da circunferência da cintura e percentual de gordura. Os valores de 

pressão arterial sistólica e diastólica foram normais para a maioria da amostra.  

 

 

Tabela 1- Características gerais da população do estudo. 

Variáveis M ± DP 

Idade (anos)                                            

Peso (kg)  

Estatura (cm)  

IMC (Kg/m²)*  

CC (cm)  

GC (%)  

GC (kg)  

MLG (kg) 

PASp (mmHg) * 

PADp (mmHg) * 

27,5 ± 4,9 

93,1 ± 10,1 

1,63 ± 0,05 

35,1 (32,1 – 38,3) 

93,8 ± 6,3 

44,5 ± 3,3 

41,6 ± 7,05 

51,6 ± 3,8 

124,0(118,0 – 133,0) 

74,0 (70,0-79,0) 

M±DP: média e desvio padrão; IMC: Índice de massa corporal; CC:  circunferência da cintura; 
GC:  gordura corporal; MLG:  massa livre de gordura; PASp: pressão arterial sistólica periférica; 
PADp: pressão arterial diastólica periférica; * dados expressos em mediana e percentil 25° e 
75°. 

 
Os resultados para o VO2máx e para os parâmetros de RA estão 

apresentados na tabela 2. Pode-se observar que de acordo com a mediana, as 

mulheres do presente estudo apresentam baixa aptidão cardiorrespiratória com 

base nas classificações do American College Sports Medicine (ACSM) para idade 

e gênero (LIPPINCOTT; WILLIAMS; WILKINS, 2010). A mediana da VOP 

demonstra que o valor está pouco acima dos valores de referência conforme idade 

e sexo (PAIVA et.al., 2020).  Em relação ao AIX@75, os valores médios se 

encontram dentro dos valores considerados adequados para esta variável (PAIVA 

et.al.,2020). No que se refere a PASc, os valores também se apresentaram pouco 
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acima dos valores de referência para idade e sexo (PAIVA et.al., 2020). 

 

Tabela 2 – Valores dos parâmetros de rigidez arterial e da aptidão 

cardiorrespiratória da amostra estudada. 

Variáveis M ± DP 

VOP (m/s) * 

AIX@75 (%) 

AIX (%) 

PASc (mmHg) 

PADc (mmHg) * 

VO2máx (ml/kg/min) * 

6,6 (6,1 – 7,2) 

19,4 ± 11,5 

17,9 ± 12,5 

111,7 ± 10,0 

76,0 (70,6 – 81,0) 

28,0 (24,5 – 32,0) 

M±DP: média e desvio padrão; VOP: Velocidade da onda de pulso; AIX@75: índice de 
aumento corrigido para frequência cardíaca de 75 bpm; AIX: índice de aumento; PASc: pressão 
arterial sistólica central; PADc: pressão arterial diastólica central; VO2máx: consumo máximo de 
oxigênio; * dados expressos em mediana e percentil 25° e 75°. 
 

A correlação entre o VO2máx, AIX@75, AIX, PASc e PADc, são 

apresentadas na tabela 3 e representadas na figura 1. Houve correlação 

inversa e significativa entre VO2máx e as medidas da VOP (p=0,05), AIX@75 

(p=0,03), PASc (p<0,01) e PADc (p=0,04). Não houve correlação significante 

entre o VO2máx e AIX (p=0,12). 

 

Tabela 3 - Correlação entre consumo máximo de oxigênio (VO2máx) e 

parâmetros de rigidez arterial. 

 

 VOP 
(m/s) 

AIX_75 
(%) 

AIX (%) PASc 
(mmHg) 

PADc 
(mmHg) 

VO2máx         r     
(ml/kg/min) 
  
                    p                                 

   

-0,252* 
 

 
0,054 

-0,284* 
 

 
0,029 

-0,204 
 

 
0,121 

-0,351** 
 

 
0,006 

-0,273* 
 

 
0,036 

VO2máx: consumo máximo de oxigênio; VOP: velocidade da onda de pulso; AIX@75: índice de 
aumento corrigido para frequência cardíaca de 75 bpm; AIX: índice de aumento; PASc: pressão 
arterial sistólica central; PADc: pressão arterial diastólica central; *p < 0,05; **p < 0,01 
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Figura 1 – Relação entre o consumo máximo de oxigênio (VO2máx) e Índice de aumento 
corrigido para frequência cardíaca de 75 bpm (AIX@75) e Pressão arterial sistólica central 
(PASc). 

 

Discussão  

 

O propósito do presente estudo foi verificar a relação entre a aptidão 

cardiorrespiratória (ACR) e a rigidez arterial em mulheres obesas. Os principais 

achados foram uma relação inversa e significativa entre o consumo máximo de 

oxigênio (VO2máx) e velocidade de onda de pulso (VOP), índice de aumento 

corrido pela frequência cardíaca de 75 bpm (AIX@75), pressão arterial sistólica 

central (PASc) e pressão arterial diastólica central (PADc). Esses achados 

reforçam a importância da aptidão cardiorrespiratória na manutenção da 

complacência arterial de obesos.  

O VO2máx se refere a capacidade do organismo em captar, transportar e 

utilizar oxigênio para suprir as demandas basais e/ou em atividade física e 

exercício físico (HERDY, 2015). A ACR é considerada uma medida direta da 

atividade física (ZEIHER et al., 2019) e um preditor independente de 

mortalidade por DVCs (KODAMA et al., 2009). Uma ACR elevada está 

fortemente associada a menor RA, em vista disso, BOREHAM (2004) 

demonstrou por meio de dados de homens e mulheres jovens entre 22 anos, 

que a ACR foi inversamente associada à RA. Em populações com maior risco 

de rigidez arterial, a ACR também parece estar inversamente associada à RA 

(JAE et al., 2010; SUNG et al., 2018). Em populações obesas, o risco de 

desenvolver a rigidez arterial aumenta, pois em um quadro de obesidade há a 

síntese e secreção de substâncias inflamatórias (SILVA, 2020), as quais fazem 

parte de um dos fatores que contribuem para desencadear a rigidez arterial.  

Dados de uma pesquisa com obesos de meia idade demonstraram uma 
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associação inversa entre ACR e RA, discutindo que a aptidão física parece ser 

um modulador mais forte do risco cardiovascular do que a composição corporal 

(KONIGSTEIN, 2018). 

Em nosso estudo, verificamos que a VOP, a qual é considerada a 

medida padrão-ouro para análise da rigidez arterial (MIKAEL et al., 2017), 

demonstrou correlação inversa e significativa com o VO2máx (rho= -0,25, 

p=0,05), corroborando os dados de Fernberg, Fernstrom e Hurtig-Wennlof 

(2017), no qual verificaram que a ACR foi inversamente associada à VOP e ao 

AIx e que o IMC foi diretamente associado à VOP e ao AIx em jovens adultos 

suecos. De forma similar, ALBIN et al. (2020), numa amostra de 405 idosos, 

verificaram que a ACR foi independentemente associada com a rigidez arterial. 

Numa meta-análise recente, LONA et. al. (2021) constataram que a ACR foi  

inversamente associada com cPWV em jovens, ressaltando que a ACR pode 

ser uma estratégia preventiva para neutralizar o desenvolvimento de risco 

cardiovascular mais ao longo da vida. 

Diversos fatores são considerados contribuintes para a rigidez arterial 

associado à obesidade, como a inflamação crônica de baixo grau, estresse 

oxidativo, produtos finais de glicação avançada (AGE), aumentos de secreção 

de substâncias vasoconstritoras como a endotelina-1, redução de substâncias 

vasodilatadoras como óxido nítrico (ON), redução da sensibilidade à insulina, e 

entre outros (AROOR,2017; ZIEMAN, 2005). Dessa forma, a relação positiva 

entre a ACR e a rigidez arterial em mulheres obesas poderia estar relacionada 

com um ou mais fatores que levam a rigidez arterial em obesos. Estudos 

prévios mostraram que ambos, tanto o treinamento aeróbio de moderada 

intensidade como o treinamento intervalado de alta intensidade melhoraram a 

rigidez arterial em mulheres obesas (OLIVEIRA et al., 2020). Sabe-se que 

ambos os tipos de treinamentos também melhoram a aptidão 

cardiorrespiratória (RAMOS et.al, 2015). Dessa forma, a melhora concomitante 

da aptidão cardiorrespiratória e da rigidez arterial sugerem mecanismos que 

poderiam ser comuns a estas adaptações, contudo, isso ainda não foi 

adequadamente elucidado.  

Nossos achados reforçam a importância da ACR como fator de 

proteção cardiovascular em mulheres obesas. Embora a presença de 

obesidade seja um fator para o desenvolvimento de rigidez arterial, uma maior 
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ACR parece atenuar os efeitos deletérios causados pela obesidade nas 

propriedades morfológicas e funcionais do vaso. Dessa forma, a prática de 

atividade física, especialmente de caráter aeróbio deve ser encorajada para 

indivíduos obesos. Independente da perda de peso, a prática regular de 

atividade física é capaz de promover uma melhora na ACR e contribuir para 

melhora da complacência arterial de indivíduos obesos.  

 

Limitações 

 

O presente estudo apresenta diversas limitações que devem ser 

mencionadas. Primeiro, o reduzido n de participantes, que pode ter influenciado 

na magnitude das correlações realizadas. Segundo, a natureza transversal da 

análise dos dados, o que não possibilita estabelecer uma relação de 

causalidade entre a ACR e a rigidez arterial nesta população. E terceiro, a 

utilização apenas do consumo máximo de oxigênio como medida da ACR, a 

qual poderia também ser representada por outros parâmetros ventilatórios ou 

metabólicos obtidas num teste ergoespirométrico. Por outro lado, o estudo 

utilizou uma amostra homogênea composta somente por mulheres obesas 

jovens, o uso de medida padrão ouro para estimativa da rigidez arterial e 

medida direta do consumo máximo de oxigênio.  

 

Conclusão 

 

A ACR se relacionou inversa e significativamente com a rigidez arterial 

em mulheres obesas. Nossos achados ressaltam a relevância clínica da 

manutenção da uma boa ACR na atenuação de efeitos nocivos da rigidez 

arterial, permitindo à população um olhar sob a adesão de exercícios que 

visam melhorar da ACR mesmo em condições de obesidade. Pesquisas futuras 

sobre o impacto da ACR na rigidez arterial por meio da análise de outros 

parâmetros ventilatórios, seria uma sugestão para ampliar as informações e 

relevâncias da ACR na saúde cardiovascular. 
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