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RESUMO

O presente estudo analisou as respostas dos indicadores de forca, densidade mineral dssea
(DMO), taxa metabélica de repouso (TMR), composicio corporal e capacidade aerébia (V
0O, méximo e limiar anaerébio) apds intervencdo de 16 semanas de treinamento com pesos
(TP). Participaram desta pesquisa 22 voluntdrias, na pds-menopausa (12 meses sem
menstruagdes) subdivididas em dois grupos: grupo treinado (GT n=12) e grupo controle
(GC n=10). O programa de TP teve freqii€ncia de trés sessdes semanais em dias alternados,
compreendendo 10 exercicios para membros superiores, inferiores e tronco, sendo realizado
trés séries de 10 repeticdes méaximas (RM) na etapa 1 e trés séries de 8 RM na etapa 2. Os
niveis de for¢a foram mensurados pelo teste de 1-RM, a composi¢do corporal foi obtida
pelo método de espessura de dobras cutineas, a avaliacio da DMO foi realizada por
Densitometria Radiolégica de Dupla Energia nas regides da coluna lombar e colo do fémur,
a TMR e o VO, méaximo foram obtidos por meio de calorimetria indireta, sendo a TMR
calculada por meio da equagdo de Weir (1949). O VO, méximo foi obtido durante teste de
esfor¢o progressivo em esteira até a exaustdo. Para analise dos dados foi utilizado o teste de
Kruskal-Wallis, para avaliar os efeitos do TP intra e intergrupos e a correlagdo de
Spearman nas correlacdes utilizadas. Os resultados encontrados mostraram aumentos com
diferencas estatisticamente significantes para as cargas levantadas nos testes de 1-RM para
supino e leg press no GT e nenhuma modificacdo foi encontrada para o GC. Nao foram
obtidas diferencas significantes para os valores de DMO, tanto da coluna quanto do fémur,
da TMR e do VO, pico e limiar anaerébio em ambos os grupos. O treinamento com pesos
foi eficaz para aumentar a for¢a muscular, entretanto 16 semanas de intervenc¢ao nao foram
suficientes para provocar alteracOes significantes na DMO, na TMR e na capacidade
aerdbia.

Palavras-Chave: menopausa; treinamento com pesos; taxa metabdlica de repouso;
densidade mineral ¢ssea; for¢ca muscular; consumo de oxigénio.
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BONGANHA, Valéria. Effects of resistance training on bone mineral density, muscle
strength and functional variables in menopause. Dissertacdo (Mestrado em Educacio
Fisica) - Faculdade de Educacdo Fisica, Universidade Estadual de Campinas, Campinas,
2009.

ABSTRACT

This study examined the adaptive responses of indicators of strength, bone mineral density
(BMD), the resting metabolic rate (RMR) and aerobic capacity (VO, max and anaerobic
threshold) after 16 weeks intervention resistance training program (RT). Participated 22
postmenopausal women (12 months without menstruation), subdivided in two groups:
trained group (GT n = 12) and control group (GC n = 10). The RT period had frequency of
three sessions per week on alternate days, with 10 exercises for upper limbs and lower
limbs, and performed three sets of 10 repetitions maximum (RM) in step 1 and three sets of
8 RM in step 2. The levels of strength were measured by the 1-RM test, body composition
was obtained by the method of skinfolds, the assessment of BMD was performed by
densitometry of Radiological Dual Energy in the regions of lumbar spine and the femoral
neck, and the RMR and VO, max were obtained by indirect calorimetry and the RMR
calculated using equation of Weir (1949). The VO, max was obtained during progressive
test on a treadmill until exhaustion. For statistical analysis we used the Kruskal-Wallis test
to assess the effects of intra and inter RT and the Spearman correlation to the correlations
used. The results showed statistically significant differences increase for the load being
strength in the 1-RM tests and supine leg press for the GT and no change was found to GC.
No significant differences were obtained for the BMD of the spine on both the femur, VO,
peak and the TMR in both groups. RT was effective to increase muscle strength, but 16
weeks were not sufficient to cause changes in BMD, in TMR and aerobic capacity.

Keywords: menopause; resistance training; resting metabolic rate; bone mineral density;
muscular strength.
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Concordando com diversos indicadores populacionais mundiais, os dados
divulgados pelo IBGE (2007) mostram que a populagdo brasileira vem envelhecendo
gradualmente nas ultimas décadas, reduzindo a propor¢@o de jovens e criangas.

A conseqiiéncia de uma vida mais longa € a ocorréncia da fase de
envelhecimento, um processo bioldgico, lento e gradativo, caracterizado por um
progressivo declinio da reserva funcional dos diversos sistemas organicos (EHSANI, 1987),
influenciado por fatores sécio-ambientais (SANDOVAL, 2002), pode levar o individuo a
um maior acometimento de doengas cronicas ndo transmissiveis e a indmeras alteragdes no
desempenho de tarefas motoras, afetando a satide de maneira geral (BARBOSA et al.,
2002; WEY; GERSH, 1987).

As modificacdes decorrentes do processo de envelhecimento ocorrem
inevitavelmente em homens e mulheres, entretanto nas mulheres, o processo de
envelhecimento estd associado a menopausa, o que acarreta efeitos ainda mais acentuados
(JOVINE et al., 2006).

A menopausa € o fim do periodo reprodutivo da vida da mulher. Essa fase
¢ marcada por diversas alteracdes no organismo feminino, tanto fisiolégicas, quanto
somaticas e psicoldgicas (ALDRIGHI; ALDRIGHI; ALDRIGHI, 2002; MAMERI-FILHO
et al., 2005).

Dentre as alteracdes provenientes da menopausa destacam-se as
enddcrinas causadas pelo declinio da atividade ovariana, as bioldgicas ocorridas em
conseqiiéncia da diminui¢do da fertilidade e as clinicas devido a alteragdes do ciclo
menstrual até atingir a menopausa (GREEN et al., 2002; WANG et al., 2007).

As implicagdes com o fim da producdo de hormoénios femininos sdo
muitas, devido as diversas fun¢des que esses hormonios exercem no organismo da mulher.
Existem receptores de estrogénios, por exemplo, no sistema nervoso central e nos tecidos
0sseos. Os hormonios também sdo importantes para controlar a saide global da mulher, ja
que participa da sintese de proteinas, da distribuicdo de gordura corporal, do controle do
colesterol e da preservacdo do cdlcio nos ossos (DELANEY, 2006; HURLEY; ROTH,
2000).
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Nesta fase da vida, as mulheres sdo mais susceptiveis a aquisi¢cdo de
doencas cardiovasculares, em especial a doenga arterial coronariana, particularmente pela
deficiéncia na producdo de estrégenos (CHRISTODOULAKOS et al., 2006). Também
apresenta diminuicdo do gasto energético didrio e da TMR (FIATARONE et al., 1990;
HADDOCK et al., 2000; STERNFELD et al., 2005; TREVISAN; BURINI, 2007).

Uma das mais evidentes alteracdes que ocorrem com o aumento da idade
cronoldgica na mulher € o aumento do peso corporal, com diminui¢do na forca e MM
(sarcopenia), incremento da gordura corporal e diminuicdo da DMO (BEMBEN et al.,
2000; DELANEY, 2006; FIATARONE et al., 1990; HADDOCK et al., 2000; HUANG et
al., 2006; JOVINE et al., 2006; KEMMLER et al., 2002; ORSATTI et al., 2008;
STERNFELD et al., 2005).

A sarcopenia, associada as alteracdes dsteomusculares sdo significantes
para a qualidade de vida e independéncia dos individuos em fase de envelhecimento, pois
acarretam déficit no andar e na mobilidade, e conseqiientemente, dificuldades em realizar
tarefas comuns do cotidiano. Estima-se que 25% dos idosos antes dos 70 anos sao
acometidos por sarcopenia (BAUMGARTNER et al., 1998).

H4 uma constante busca de medidas de tratamento e prevencdo aos efeitos
decorrentes da menopausa. Uma maneira bastante difundida na ultima década foi a TRH
(BORELLI; ALMEIDA, 2005; GORODESKI, 2002; HADDOCK et al., 2000).

Em contrapartida aos beneficios da TRH, estd uma maior incidéncia de
canceres em usudrias, principalmente apds cinco anos continuos de uso da terapia, portanto
ainda ndo ha um consenso sobre sua indicacdo (CALLEJON et al., 2005; DOHERTY;
CUSHING-HAUGEN; SALTZMAN, 2007; WHI, 2002).

Tem-se observado dentre as principais estratégias para reduzir ou reverter
os processos fisiologicos observados no envelhecimento, a prética de exercicios fisicos
regulares (ZAGO et al., 2000).

Atualmente, ja se sabe que os beneficios TP nido estdo atrelados apenas ao
aumento da forca (AHMAD, 2000), mas também a densidade mineral 6ssea (HURLEY;
ROTH, 2000), a na composicao corporal (BEMBEN et al., 2000), na flexibilidade e na
resisténcia muscular (ADAMS et al., 2001).
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Existe uma grande necessidade de estudos que possam encontrar maneiras
de minimizar as perdas fisiol6gicas decorrentes do processo de envelhecimento e da
menopausa em mulheres, seja com estratégias de intervencao ou medidas de prevengdo, em
busca de um envelhecimento saudavel.

ApOs estas consideracdes iniciais, serd apresentada a seguir uma breve
revisao da literatura, no intuito de discutir os principais aspectos dos temas abordados nesse
estudo: menopausa, hormdnios femininos, DMO, TMR, composi¢ao corporal, VO,, perfil

lipidico e TP.
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2. REVISAO DA LITERATURA
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2.1 A Menopausa

Durante a vida reprodutiva da mulher, ocorre o ciclo menstrual, que tem
dura¢do de aproximadamente 28 dias, podendo ser mais curto ou mais longo, marcado por
alteracdes ritmicas mensais na secre¢ao de hormodnios femininos. Esse ciclo percorre toda a
vida da mulher até a chegada da menopausa (CHARKOUDIAN; JOHNSON, 2000;
CHAVES; SIMAO; ARAUIJO, 2002).

Por volta de 40 a 50 anos, os ciclos menstruais comecam a ficar
irregulares, e a ovulagdo deixa de ocorrer durante muito desses ciclos. Apds alguns meses
ou anos, os ciclos cessam completamente. Esse periodo, no qual a liberacdo de hormdnios
femininos chega a quase zero é denominado menopausa (GUYTON; HALL, 2002).

A figura 1 ilustra a secrec@o de estrogénio durante toda a vida sexual da
mulher. Pode-se observar que durante a puberdade ocorre nivel crescente de secre¢do de
estrogénio, ocorrendo variagdo ciclica durante os ciclos sexuais mensais. Nos primeiros
anos da vida reprodutiva da mulher hd um aumento adicional da secrecdo de estrogénio,
posteriormente, com o passar dos anos hd uma diminui¢do progressiva de estrogénio até

chegar a quase zero apds a menopausa.
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Figura 2.1. Secrecdo de estrogénio durante a vida sexual da mulher.

Adaptado de Guyton e Hall (2002).
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A fase de transicdo entre o periodo reprodutivo e ndo-reprodutivo da vida
da mulher € conhecido como climatério. Do ponto de vista clinico, o climatério pode ser
definido como o conjunto de alteragdes organicas e psicologicas provocadas pela
diminui¢do gradual da producdo dos hormoénios femininos (estrogénio e progesterona)
pelos ovérios, o que causa o fim dos ciclos menstruais (SOUZA et al., 2000).

A menopausa € o fim do periodo reprodutivo da vida da mulher. Essa fase
¢ marcada por diversas alteracdes no organismo feminino, dentre elas, fisioldgicas,
somadticas e psicoldgicas, em conseqiiéncia da queda progressiva da fun¢do ovariana, com
diminui¢do na produgdo de seus hormonios (ALDRIGHI, ALDRIGHI; ALDRIGHI, 2002;
MAMERI-FILHO et al., 2005).

O climatério estd dividido em trés fases: perimenopausa, menopausa €
pos-menopausa. A perimenopausa € caracterizada pelo surgimento progressivo de alguns
sintomas como irregularidade menstrual, ondas de calor, suores abundantes, depressdo e
também alteracOes urogenitais, inicia-se nesse periodo a sindrome climatérica. A
menopausa representa a ultima menstruagdo e depois da parada menstrual definitiva, ocorre
0 que chamamos de pds-menopausa, que seguird pelo resto da vida da mulher (ALDRIGHI;
ALDRIGHI; ALDRIGHI, 2002; MAMERI-FILHO et al., 2005).

As secre¢oes de hormonios ovarianos sdo estimuladas pelos hormonios
gonadotrépicos da hipdfise anterior, o hormonio foliculo-estimulante (FSH) e hormonio
luteinizante (LH). Na menopausa ocorre o “esgotamento” dos ovérios, os hormdnios
gonadotrépicos nao sdo inibidos pelo estrogénio, e sdo produzidos em grande quantidade e
de modo continuo, mas nio ha foliculos a serem estimulados (GUYTON; HALL, 2002).

Muitos fatores tém sido atribuidos a antecipag¢do da idade da menopausa
destacando o estado socioecondmico, a etnia, 0 uso de contraceptivos orais, a idade da
menarca e os antecedentes familiares. Outros fatores, como a histerectomia prévia, o estado
nutricional, as grandes altitudes e o tabagismo também exercem importante papel nesse
processo (ALDRIGHI et al., 2005).

Em sua fase inicial, 75% das mulheres sofrem algum tipo de experiéncia
relacionada a falta de estrogénio, como ondas de calor, incontinéncia urindria, ressecamento
da pele, secura vaginal e distirbios do sono. Também sdo relatados freqiientemente casos

de irritabilidade, perda de concentragdo e da libido e depressdo. Em cerca de 30% delas os
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sintomas sdo severos. Em longo prazo, o déficit hormonal estd relacionado ao aumento da
adiposidade e diminuicdo da MM, a maior incidéncia de doengas cardiovasculares,
osteoporose, canceres e doencgas cognitivas e demenciais, como o Mal de Alzheimer
(NAHAS et al., 2003; ZAHAR et al., 2005).

As conseqiiéncias do decréscimo da produ¢do dos hormonios femininos
sdo muitas, pois eles exercem fungdes em quase todo o organismo da mulher. Portanto o
organismo precisa se adaptar as novas condi¢des hormonais para a manutencio da saide e
qualidade de vida de maneira geral.

A seguir serdo abordados alguns aspectos importantes dos hormoénios

femininos no corpo da mulher.

2.2 Os Hormonios Femininos

Os hormonios femininos exercem diversas funcdes no organismo da
mulher. Existem receptores de estrogé€nios, no sistema nervoso central, nos tecidos 6sseos,
no sistema cardiovascular, no musculo eaquelético, entre outros. Os hormonios também sao
importantes para controlar a satide global da mulher, ja que participa da sintese de proteinas
e do metabolismo energético, da distribui¢do de gordura corporal, do controle do colesterol
e da preservacao do célcio nos ossos (DELANEY, 2006; HURLEY; ROTH, 2000).

Os hormonios sexuais femininos, particularmente o estrégeno, exercem
multiplos efeitos no sistema cardiovascular que atribuem cardioprotecdo as mulheres
(DANTAS, 2005).

Existem receptores de estrogénios (o e ) no sistema nervoso central e nos
tecidos 6sseos. Os receptores de estrégenos (assim como de testosterona e progesterona)
sdo classificados como receptores intracelulares e ativadores de fatores de transcricao
nuclear. A ativagcdo desses receptores por seus antagonistas afeta a expressdo gé€nica por
atuarem em seqiiéncias especificas de genes-alvo e por modularem os eventos
transcricionais, afetando-os tanto positiva quanto negativamente (CERAVOLO et al.,

2007). Esses fatores podem explicar os efeitos do estrogénio sobre o sistema
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cardiovascular, assim como do metabolismo energético nas mulheres (CERAVOLO et al.,
2007; HACKNEY; MUOIO; MEYER, 2000).

Entre as diversas fung¢des que os estrogénios exercem no organismo
feminino, destaca-se a atuacdo sobre o substrato energético, no repouso e durante o
exercicio, regulando o metabolismo de carboidratos e lipidios (HACKNEY; MUOIO;
MEYER, 2000).

O estrégeno pode promover efeitos benéficos sobre o sistema
cardiovascular indiretamente, diminuindo os niveis de colesterol total e aumentando os
niveis de HDL, ou agindo diretamente no tecido vascular, modulando as funcdes do
musculo liso e do endotélio. Através desses mecanismos, o estrégeno pode causar
diminui¢do da resisténcia periférica e inibi¢do da proliferacdo da musculatura lisa vascular,
bem como pode prevenir a formagdo das placas de ateroma. Considerando que esses fatores
sdo determinantes no desenvolvimento de doencas cardiovasculares, a reducdo de
estrogénio pode traduzir-se em grande impacto em termos de eventos cardiovasculares nas
mulheres (CHRISTODOULAKOS; LAMBRINOUDAKI; BOTSIS, 2006; DANTAS,
2005; GORODESK, 2002; HADDOCK et al., 2000; PILOTE et al., 2007; TEED, 2007).

Alguns estudos mostram que a mulher na fase adulta tem menor risco de
desenvolver patologias cardiacas comparadas aos homens. Entretanto, isso s6 acontece até
a menopausa, e apds este evento, os riscos tornam-se maiores nas mulheres. O efeito
protetor pode ser atribuido aos niveis de estrogénio circulantes agindo sobre o sistema
cardiovascular (BARRET-CONNOR; BUSH, 1991; DAVY; MINICLEIR; TAYLOR,
1996; FARAG; NELESEN; PARRY, 2002; McCUBBIN; HELFER; SWITZER, 2002;
SCHILLACI; VERDECCHIA; BORGIONI, 1998).

A diminui¢do da forca muscular tem sido atribuida a deple¢do dos
hormonios femininos, visto que ele participa do processo de sintese de proteinas na mulher
(LEMOINE et al., 2002).

O estrogénio possui um efeito anabdlico protéico, que se difere da
testosterona, pois produzem efeitos exclusivamente em poucos 6rgaos, como Utero, mama,
e o esqueleto e em certas dreas adiposas do corpo, ao passo que a testosterona tem efeito

anabolico protéico mais generalizado no homem. Devido a esse efeito o estrogénio pode
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contribuir para o aumento da TMR nas mulheres, de forma ndo tdo potencializada quanto a

testosterona nos homens (GUYTON; HALL, 2002).

2.3 Menopausa e Composicao Corporal

As mudangas na dimensdo e composicdo corporal das mulheres na pos-
menopausadas sao marcantes, especialmente a diminui¢do da MM e o incremento da
gordura corporal. Essas alteracdes também ocorrem com o avan¢o da idade, mas acentuam-
se com a chegada na menopausa (DE LORENZI et al., 2005; JANSSEN et al., 2002;
STERNFELD et al., 2005).

A reducdo da drea de seccdo transversa do musculo e da forca muscular,
conhecida como sarcopenia, associada as alteracdes dsteomusculares sdo significantes para
a qualidade de vida e independéncia dos individuos em fase de envelhecimento. H4 uma
estimativa de que 25% dos idosos abaixo dos 70 anos sdo acometidos por sarcopenia
(BAUMGARTNER et al., 1998).

Nao obstante, a reducdo da MM com o envelhecimento também esta
associada aos decréscimos do GER e da oxidagdo da gordura corporal. A MM ¢
responsavel por cerca de 30% do GER (NAIR, 2005).

Neste sentido, as alteragdes metabdlicas e funcionais decorrentes da
sarcopenia tém forte contribuicdo para o aumento nos estoques de gordura corporal,
especialmente na regido abdominal (HUNTER; MCCARTHY; BAMMAN, 2004).

Tendo em vista as principais alteragdes morfoldgicas, funcionais e
metabolicas, decorrentes da sarcopenia, o TP, tem sido amplamente recomendado por
diferentes organizacdes de saide (ACSM, 2002; AHA, 2001).

A menopausa estd associada a uma redistribuicdo da gordura corporal
com uma tendéncia de acimulo de tecido adiposo abdominal, mais especificamente visceral
e concomitante diminui¢ao da gordura periférica (DONATO et al., 2006; GAMBACCIANI
et al., 2001; PICHE et al., 2008; WELLS, 2007).

A gordura abdominal pode ser dividida em intra-abdominal (visceral) e

subcutanea (DESCHENES et al., 2003). A forte correlacdo da quantidade de tecido adiposo
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visceral com distirbios metabolicos e riscos cardiovasculares, a torna fator de risco mais
forte que a inatividade fisica para tais doencas (EKELUND et al., 2007; YATAGALI,
NAGASAKA; TANIGUCHI, 2003).

A tendéncia de centralizacdo do acimulo de gordura corporal contribui
potencialmente para o aumento da incidéncia de doengas metabdlicas, diabetes mellitus tipo
2 e doencas cardiovasculares (PICHE et al., 2008). O padrio de distribuicio da gordura
corporal tem mostrado maior importancia que a quantidade de gordura corporal total em si
para o risco de distirbios metabdlicos e doengas cardiovasculares, também para mulheres
na pré-menopausa (KABIR et al., 2005, WONG; JANSSEN; ROSS, 2003).

Antecedentes pessoais de obesidade, hipertensdo arterial, diabetes e
histéria familiar de diabetes relacionam-se com a obesidade e ao padrdo andrdide de
distribuicdo de gordura corporal em mulheres na pds-menopausa (RASKIN et al., 2000).

A gordura abdominal/visceral é metabolicamente mais ativa que as
demais, liberando grandes quantidades de 4cidos graxos livres na circulagdo portal,
reduzindo a extrac@o hepatica de insulina, ocasionando hiperinsulinemia periférica (KABIR
et al., 2005).

Além disso, € marcada por um maior fluxo sanguineo, maior
responsividade a noradrenalina, ¢ menor sensibilidade ao efeito antilipolitico da insulina.
Também exerce maior atividade simpdtica do sistema nervoso € um aumento da taxa de
lip6lise quando comparados ao tecido adiposo subcutaneo. Estas caracteristicas
desempenham um papel importante no desenvolvimento de vdrias complicacdes
metabdlicas (GUEDES; GUEDES, 2006; WONG; JANSSEN; ROSS, 2003).

Existem algumas especulagdes sobre a causa da redistribuicao da gordura
corporal nas mulheres. Uma delas estad relacionada ao efeito do estrogénio, que influencia a
adiposidade gluteofemoral. A atividade da lipoproteina lipase nas mulheres em idade
reprodutiva € maior no tecido adiposo gluteofemoral do que em tecido adiposo abdominal,
mas esse efeito diminui apés a menopausa, aumentando os niveis de gordura abdominal
(DOUCHI et al., 2002).

Outra suposta explicacdo seria que quando os niveis de estrogénio

diminuem ocorre um aumento na atividade da lipoproteina lipase, o que provavelmente
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contribui para o aumento nos niveis de dcidos graxos livres e acumulo de gordura
abdominal (MAYES; WATSON, 2004).

A circunferéncia da cintura € um preditor de doenga metabdlica e risco de
obesidade independentemente do IMC e da gordura corporal total (SAMPAIO et al., 2007).
Apesar da existéncia de métodos mais complexos, esta medida é um indicador simples e
fidedigno da presenca de gordura abdominal relacionando-se fortemente com as causas de
mortalidade em homens e mulheres de meia-idade (BIGAARD et al., 2003; PERRY et al.,
1997; RANKINEN et al., 1999).

Segundo a literatura, o aumento da adiposidade nas mulheres também est4
relacionado ao aumento do risco de cancer de mama (AHN et al., 2007; FEIGELSON et al.,
2004; KREBS et al., 2006; LAHMANN et al., 2003; LAM et al., 2000).

Altos valores de IMC, associados a medidas de circunferéncia de cintura
elevadas, mostraram risco aumentado de cancer de mama em mulheres de 35 a 50 anos, que
ndo utilizavam TRH (AHN et al., 2007).

A idade cronoldgica e o envelhecimento do ovério contribuem para
mudancas substanciais na composicao corporal como aumento da adiposidade, diminui¢do
da MM e aumento da circunferéncia da cintura, alteracdes que podem elevar o risco de
doencas metabdlicas (SOWERS et al., 2007).

Alteragdes na composi¢do corporal em mulheres sdo provocadas pelo
avanco da idade, enquanto outras mudancgas estdo mais relacionadas a menopausa. A
diminui¢do da massa magra estd diretamente ligada a chegada da menopausa enquanto o
aumento da adiposidade parece estar mais ligado ao avango da idade (DOUCHI et al.,
2002).

Vale destacar que o método de avaliacdo da composic¢ao corporal pode ter
influencia direta nas alteracdes. O método com maior precisdo e que consegue avaliar
pequenas mudangas na composi¢ao corporal é a DEXA, enquanto outros métodos como
DC pode ser impreciso em pequenas alteracdes (HOUTKOOPER et al., 2000).

Alteracdes na composi¢do corporal podem manter ou prevenir 0 aumento
da MCT decorrente do processo de envelhecimento, além de colaborar para a diminui¢ao

de incidéncia de doencas cronico-degenerativas, geralmente agravadas com a chegada da
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menopausa nas mulheres (GIBBONS et al.,, 2004; HALLAL et al., 2003; LEAL;
FONSECA, 2007).

Os efeitos do TP sobre os componentes da composi¢io corporal ainda sdo
CONtroversos.

Algumas disparidades nos resultados encontrados na literatura podem ser
atribuidos ao método de avaliacdo empregado nas pesquisas como a de espessura de dobras
cutaneas (BARBOSA et al., 2001), a bioimpedancia elétrica (BARBOSA et al., 2001;
SILVA et al., 2006), a DEXA, a ressonincia magnética e a pletismografia (KRAEMER;
RATANESS, 2004; VINCENT; BRAITH, 2002; HUNTER et al., 2001).

Varias pesquisas ndao encontraram modificagdes significantes nos
componentes da composicdo corporal ap6és intervencdo com TP (BARBOSA et al., 2001,
BARBOSA et al., 2002; SILVA et al., 2006, KRAEMER; RATANESS, 2004; VINCENT;
BRAITH, 2002; HUNTER et al., 2001).

Contudo, varios estudos confrontam a tais resultados, encontrando
incrementos significativos na MM com concomitante redu¢ao na MG (BOCALINI et al.,
2009; CAMPBELL et al., 1994; CAMPBELL et al., 1999; FIATARONE et al., 1990) ou
encontraram aumento na MM sem alteracdes significantes na MG (TREVISAM; BURINI,
2007; ORSATTI et al., 2008) em resposta ao TP.

Frente a disparidade dos resultados encontrados dos efeitos do TP sobre
os componentes da composi¢do corporal, em mulheres na fase de envelhecimento, faz-se

necessario mais investigagoes a esse respeito.

2.4 Menopausa e Densidade Mineral Ossea

A formacao da estrutura dssea € o resultado de um processo dindmico de
formacdo e reabsorcdo do tecido 6sseo. Esse processo ocorre ao longo da vida, com fases
de maior formagao (adolescéncia) e outras de maior reabsor¢do 6ssea (envelhecimento).
Esses processos t€ém duracao de trés a seis meses (CADORE; BRETANO; KRUEL, 2005).

O excesso de reabsor¢ao dssea em relagdo a formacdo provoca perdas de

minerais 6sseos da matriz, o que ocasiona a diminuicdo da DMO. Esse processo €
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associado ao avancgo da idade e a ocorréncia da menopausa. A concomitancia da menopausa
ao avanco da idade faz com que a perda mineral éssea nas mulheres seja mais acentuada em
comparacdo aos homens (BEMBEN et al., 2000; VINCENT; BRAITH, 2002).

Segundo a literatura, a partir dos 30 anos de idade inicia-se um processo
de reducdo da massa dssea de 0,5% ao ano, que ¢ denominado de osteopenia. Com o
processo da menopausa, as mulheres t€m um déficit de aproximadamente 8% na massa
Ossea por década, enquanto que os homens na mesma faixa etdria perdem cerca de 3% num
mesmo periodo (FRISCHENBRUDER; ROSE, 1996).

Estudos constataram que a fixacdo de cdlcio estd diretamente ligada aos
niveis de estrogénio (HUMPHRIES et al., 2000). O hormoénio sexual feminino possui
influéncia sobre o metabolismo 6sseo por estimular a atividade osteobldstica (formagao
Ossea). Essa acdo € sugerida pela existéncia de receptores estrogénicos nessas células, além
disso, o estrogénio inibe algumas citocinas, responsaveis pela proliferacdo de osteoclastos
(reabsorcao 6ssea) (WELLS, 2007).

A pesquisa realizada por Petit; Prior; Barr, (1999) constatou-se que baixos
indices de estrogénio acentuam a perda mineral 6ssea em mulheres na pds-menopausa. O
hormonio sexual feminino tem papel importante na reabsorcdo 6ssea e pode influenciar a
resposta adaptativa dos 0ssos ao exercicio.

A perda mineral dssea acelera-se na perimenopausa e continua acentuada
nos primeiros anos da pés-menopausa. Essa fase se tornou o fator de risco mais importante
para a diminui¢cdo da DMO em mulheres de meia-idade (FINKELSTEIN et al., 2007). O
TP iniciado no periodo que antecede a menopausa mostrou compensar as mudangas
negativas na DMO que ocorrem nessa fase de transi¢ao (KEMMLER et al., 2005).

Segundo a literatura (FINKELSTEIN et al., 2007, MIYABARA et al.,
2007) a MCT ¢€ considerada fator determinante para o nivel de DMO na menopausa, quanto
maior o peso corporal, menor € a perda mineral 6éssea. A diminui¢do dos minerais da matriz
Ossea também pode ser modulada por fatores genéticos, que regulam os receptores de
estrogénios (SALMEN et al., 2000).

A massa 6ssea diminuida (osteopenia) pode evoluir para a osteoporose

que € caracterizada pela diminuicdo da massa Ossea por unidade de volume do osso



52

mineralizado, aumentando a fragilidade dos ossos e a susceptibilidade a fraturas
(CADORE; BRETANO; KRUEL, 2005).

A osteoporose é uma doenca que atinge a maioria das mulheres na
menopausa, principalmente as inativas fisicamente, tornando-se motivo de preocupacdo da
saude publica (CHAVES et al., 2005).

O tabagismo, no que tange a osteoporose, pode atuar diretamente na
matriz 6ssea, reduzindo a atividade osteobldstica, acentuando a perda mineral 6ssea nas
mulheres. Assim os habitos tabagistas podem antecipar a chegada da menopausa e com isso
menores niveis de hormdnios femininos circulantes e conseqiientemente inicio antecipado
da sarcopenia e osteopenia (ALDRIGHI et al., 2005).

A osteoporose estd relacionada a vérios fatores de risco como: baixo peso
corporal, raca branca, sexo feminino, idade avancada, tabagismo, baixa ingestdo de célcio,
inatividade fisica, paridade, menopausa precoce e historia materna de osteoporose (LEWIN
et al., 1997; NOF, 2002).

A andlise da DMO de 473 mulheres na pds-menopausa mostrou alta
prevaléncia de osteopenia e osteoporose. A maior idade, menor escolaridade, menarca
tardia, menopausa precoce € menor IMC foram identificados como fatores de risco para
diminui¢do da massa 6ssea nessa populagao (COSTA-PAIVA et al., 2003).

Um estilo de vida ativo na juventude colabora para um alto pico de massa
Ossea, contribuindo preventivamente na diminui¢do do risco de fraturas na fase de
envelhecimento (LEWIN et al., 1997; MIYABARA et al., 2007).

Mulheres com DMO elevada demonstram menor susceptibilidade a
fraturas. Os fatores que parecem contribuir para valores elevados de DMO sao: sobrepeso,
paridade, uso de TRH e alto indice de atividade fisica na adolescéncia (PESONEN et al.,
2005).

A DMO sofre influéncia das varidveis da composi¢ao corporal e dentre
elas a MM e a MCT (MIYABARA et al., 2007) parecem ser as varidveis que exercem
maior influéncia sobre a DMO (BINDER; KOHRT, 2000; CHAVES et al., 2005).

O estudo de Tank¢ et al. (2005) mostrou que mulheres na pés-menopausa,
com osteoporose, tém um risco aumentado para eventos cardiovasculares, sendo o risco de

doencas proporcional a gravidade da osteoporose no momento do diagndstico, mostrando
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que possivelmente a osteoporose tem influéncia sobre essa doenca (WHITNEY et al,
2004).

Nesse sentido, Ordu Gokkaya; Koseoglu; Albayrak, (2008) avaliaram a
funcdo pulmonar de mulheres com osteoporose e os resultados mostraram capacidade
aerébia diminuida em mulheres com osteoporose quando comparadas a mulheres sem a
doenca.

Os efeitos benéficos da atividade fisica sobre o tecido dsseo tanto em
individuos jovens, quanto na preveng¢do e tratamento da osteoporose sdo evidentes.
Entretanto os mecanismos pelos quais a atividade fisica estimula o aumento da DMO ainda
sdo investigados (CADORE; BRETANO; KRUEL, 2005; CUSSLER et al., 2003;
MIYABARA et al., 2007; OCARINO; SEKARIDES, 2006; STENGEL et al., 2005).

Os efeitos da atividade fisica sobre a DMO variam de acordo com a
modalidade de exercicio praticada. Para estimular positivamente a DMO, o exercicio
precisa ser de alta intensidade e grande volume, principalmente com sobrecarga atuante.
Por isso o TP tem sido muito utilizado para estimular a DMO e conseqiientemente a
prevengao da osteoporose (HUMPHRIES et al., 2000).

O TP provoca estimulos osteogénicos devido ao estresse mecanico gerado
nos 0ssos. Mas o processo fisioldgico responsavel pela resposta a esse esforco nido é
claramente explicado (CADORE; BRETANO; KRUEL, 2005).

Algumas investigacdes a esse respeito abordam o efeito piezoelétrico
dsseo, que sdo sinais bioquimicos que parecem refletir um campo elétrico, possivelmente
pela sobrecarga aplicada. Em outras palavras, essas agdes mecanicas geram diferencas no
potencial elétrico dos ossos que agem como um campo elétrico, estimulador da atividade
celular, levando a deposicdo de minerais nos pontos de estresse (ASTRAND; RODAHL,
2006; MAIMON et al., 2003).

As regides com maior quantidade de osso trabecular, como a coluna
lombar, respondem melhor ao exercicio, possivelmente por serem metabolicamente mais
ativas. As regides com maior quantidade de osso cortical, como o fémur, também
apresentam resposta de aumento na DMO ao exercicio (KEMMLER et al., 2002). Esse

efeito da atividade fisica na DMO geralmente ocorre especificamente nos locais que
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suportam o estresse, embora se tenha observado um efeito sistémico da atividade fisica na
DMO (GOING et al., 2003).

A prevencdo para a osteoporose pds-menopdusica da-se através da
inibicdo do processo de reabsor¢do Ossea, seja com terapia medicamentosa, terapia de
reposicao hormonal, exercicio fisico, ou de uma combinac¢do entre elas (CHOI; IM; KIM,
2008).

Pesquisas analisando a incidéncia de fraturas do quadril em mulheres na
pOs-menopausa mostraram que a ingestdo de cdlcio tem menor influéncia na prevencao
dessas fraturas que a ingestdo adequada de vitamina D (FESKANICH; WILLETT;
COLDITZ, 2003).

Estudos tém demonstrado o efeito positivo do TP sobre a DMO de
mulheres na pés-menopausa. Essas mudangas provocadas pelo TP variam de acordo com o
tempo de intervengdo bem como da intensidade de treinamento proposta (BINDER;
KOHRT, 2000; CADORE; BRETANO; KRUEL, 2005; CUSSLER et al., 2003;
DELANEY, 2006; DOUCHI et al., 2002; JOVINE et al., 2006; KERR et al., 2001;
MEZQUITA-RAYA et al., 2001; SEEMAN, 2008; STENGEL et al., 2005; VINCENT;
BRAITH, 2002).

Os estudos com TP, realizados com alta intensidade parecem exercer
melhor resposta para aumento da DMO, comparados aos realizados com intensidade leve
(HUMPHRIES et al., 2000; PETRANICK; BERG, 1997; VINCENT; BRAITH, 2002). As
pesquisas que envolviam um longo tempo de intervencdo mostraram-se mais eficazes para
aumento da DMO em relagdo aos programas de curta duracdo (ASIKAINEN,
KUKKONEN-HARJULA; MIILUNPALO, 2004; HUMPHRIES et al., 2000; KERR et al.,
2001).

Bocalini et al. (2009) realizou uma intervencdo de 24 semanas de TP em
mulheres menopausadas brasileiras, onde os resultados encontrados mostraram melhora dos
pardmetros da composi¢do corporal, aumento da for¢a muscular e somente a manutencao
da DMO.

Dentre os exercicios fisicos, o TP tem sido a forma mais difundida em
relacdo a manutencdo e aumento da DMO, sendo o impacto de outras formas de exercicio

menos eficazes para preservar a DMO nesta populacdo. A caminhada, por exemplo,
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exerceu um efeito positivo sobre a preservacdo da DMO na regido do fémur, entretanto o
mesmo efeito ndo acorreu na DMO da regido da coluna lombar (JAMES; CARROLL,
2008).

Outros estudos mostraram disparidade nos efeitos do TP sobre a DMO,
em diferentes regides corporais analisadas. A regidao do colo do fémur mostrou maior
responsividade ao TP em relagdo a regidao da coluna lombar (RYAN et al., 2004;
VINCENT; BRAITH, 2002).

Ressalta-se que mudancas na DMO dependem de vdrios fatores, como a
pratica regular de atividade fisica, ingestdo adequada de célcio e vitamina D, niveis
hormonais femininos e fatores genéticos (FESKANICH; WILLETT; COLDITZ, 2003;
LEWIN et al., 1997).

Os estudos encontrados sobre TP na tentativa de melhorar ou preservar a
DMO, apresentam resultados inconsistentes no que se refere a metodologia do TP: quanto a
alta e baixa intensidade (HUMPHRIES et al., 2000; VINCENT; BRAITH, 2002), quanto ao
tempo de duracdo (BOCALINI et al., 2009; CUSSLER et al., 2003; KEMMLER et al.,
2004) suplementacdo de célcio (CUSSLER et al., 2003; KERR et al., 2001), e ou
suplementacdo vitaminica (FESKANICH; WILLETT; COLDITZ, 2003), TRH
(KOMULAINEN et al., 2000) e poucos avaliaram o efeito isolado do exercicio fisico
(BOCALINI et al., 2009; ROSSATO et al., 2007), justificando assim a necessidade de
estudos sobre o efeito isolado do TP sobre a DMO, bem como num periodo curto de

intervencao.

2.5 Menopausa e Taxa Metabdlica de Repouso

A taxa minima de energia consumida para manter as funcdes fisiologicas
vitais no estado de repouso € conhecida como a taxa metabdlica basal (MELBY, 1993;
McARDLE; KATCH; KATCH, 2008). Nessas condi¢cdes ndo estdo incluidos os efeitos
térmicos dos alimentos, e o gasto caldrico com atividade fisica.

O periodo pds-absortivo compreende o periodo onde os macronutrientes

ndo estdo mais sendo absorvidos para o interior dos tecidos. Esse periodo pode durar cerca
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de 10 a 12 horas apds a tultima refeicao (ALBERTIN-LEHEUDRE; GOULET; DIONE et
al., 2008; LEAL; FONSECA, 2007).

A TMR se refere a soma dos processos metabolicamente ativos
necessdrios para manter a homeostase e as func¢des corporais no estado de repouso
(McARDLE; KATCH; KATCH, 2008)

A medida da TMR e realizada de 3 a 4 horas apds refei¢do leve, sem
qualquer realizacdo de atividade fisica previa. Sendo assim o valor da TMR estd
ligeiramente acima dos valores basais.

A TMR representa o principal componente do gasto energético didrio
(GED), podendo corresponder entre 60 a 75% do gasto total. Participam também do GED o
efeito térmico dos alimentos, =<10% do GED, e gasto energético (GE) com atividade fisica
(agudo ou cronico), entre 15 a 30% do GED (FOREAUX; PINTO; DAMASO, 2006).

A determinacdo da TMR depende, em grande parte, da quantidade de
MM e também pelo GED dos tecidos metabolicamente ativos como coracao, cérebro, rins e
figado (GALLAGHER et al., 2006; NELSON et al., 1992), mostrando diferengas entre a
etnia branca e negra. Nos negros a MM possui maior influéncia na estimativa da TMR que
os 0rgdos, comparados aos brancos.

A idade e o sexo sdo fatores determinantes para o metabolismo de
repouso. As mulheres, por exemplo, apresentam gasto energético de repouso cerca de 5 a
10% menor em relacdo ao gasto energético em homens, em consequéncia das diferencas
metabolicas especificas de ambos os sexos (FERRARO et al., 1992).

A idade parece ter uma relagdo inversa com a TMR. Essa relacdo esta
atribuida a fatores tais como a quantidade diminuida de MM e concomitante aumento da
massa gorda (MG), contetidos de fluidos corporais, alteracdes na temperatura corporal,
alteracdes hormonais, drea corporal total, inatividade fisica e fatores genéticos (ANTUNES
et al., 2005).

O decréscimo da TMR com a idade, especificamente nas mulheres,
também pode ser resultado das alteracbes na composicdo corporal causadas pela
menopausa (DAY et al., 2005). A partir dos 20 anos de idade a TMR tem declinio de cerca
de 2% por década nas mulheres e a diminuicdo da MM tem influéncia direta nessa redugdo

(ARMELLINI et al., 2000).
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A fase da menopausa parece contribuir de maneira mais significativa para
o decréscimo da TMR que o processo de envelhecimento em si, devido a diminuicao dos
niveis de hormonios femininos (ALBERTIN-LEHEUDRE; GOULET; DIONE, 2008).

As alteragdes na composicao corporal provenientes da menopausa podem
influenciar a diminui¢cdo da TMR, devido a redu¢do da MM, o aumento e redistribui¢do da
gordura corporal, e subseqiiente aumento da MCT (JANSSEN et al., 2002; STERNFELD et
al., 2005). As alteracdes na DMO e o uso de TRH também possuem correlagdes fortes com
a TMR (ALBERTIN-LEHEUDRE; GOULET; DIONE, 2008; ANDERSON et al., 2001;
CHOI; PAL 2003; DAY et al., 2005).

Embora seja atribuida somente a MM uma func¢do metabolicamente ativa,
ha investigacdes sobre efeitos semelhantes para a MG. Sendo assim a TMR pode ter
correlacdo positiva com a quantidade de gordura corporal. A quantidade de gordura
corporal parece ndo ser a varidvel mais relacionada com a TMR e sim a sua localiza¢do no
corpo, principalmente na regido abdominal no que se refere as mulheres (LUHRMANN;
HERBERT; NEUHAUSER-BERTHOLD, 2001).

Estudo realizado por Trevisan e Burini (2007) buscou avaliar os efeitos da
atividade fisica sobre a TMR e mostrou que o exercicio mais abordado é o TP, por sua
caracteristica hipertréfica.

Um assunto muito discutido atualmente € o efeito EPOC ocasionado pelo
TP, fator que influencia diretamente a TMR, aumentando o GE mesmo apds o término da
atividade fisica (FOREAUX; PINTO; DAMASO, 2006; MATSUURA; MEIRELLES;
GOMES, 2006; RYAN et al., 1995).

Contudo o TP pode influenciar diretamente o aumento da TMR e a
intensidade do exercicio parece ter maior magnitude sobre o EPOC que a duragdo
(BORSHEIM; BAHR, 2003; HUNTER; MCCARTHY; BAMMAN, 2004).

Pesquisa realizada por Luhrmann; Herbert; Neuhauser-Berthold (2001)
buscou avaliar as relagdes da gordura abdominal e periférica com a TMR, mas os
resultados mostraram que somente a gordura localizada na regido abdominal teve influéncia
sobre a TMR em mulheres.

Um estudo nao muito recente (SPARTI et al., 1997) mostrou que a MG ¢é

também um importante preditor da TMR, explicando 2% a 3% da variabilidade de sua
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estimativa. Estes resultados também confirmam as observacdes da pesquisa de Tataranni e
Ravussin (1995), realizada com jovens e pessoas de meia-idade, onde os resultados
mostraram que a MG corresponde entre 1% a 10% da variabilidade da TMR.

Santa-Clara et al. (2006) avaliaram a resposta da TMR, apds seis meses
de exercicios aerébios, em mulheres americanas, na pds-menopausa, caucasianas e
africanas. O programa de treinamento ndo foi suficiente para alterar os valores da TMR,
assim como para a manuten¢do da mesma.

Estudos realizados em populacdes jovens (DOLEZAL; POTTEIGER,
1998; POTTEIGER et al., 2008) mostraram que o exercicio fisico, treinamento concorrente
e TP, influenciaram um aumento nos valores da TMR, em periodos curtos de intervengao,
10 e 16 semanas, respectivamente.

Osterberg e Melby (2000) avaliaram o efeito agudo do TP sobre o EPOC
e a TMR em mulheres jovens. A TMR mostrou valores elevados um dia apds a realizacdo
dos exercicios. J4 para o EPOC os resultados mostraram elevacdo modesta, mas nao
prolongadas dos valores.

Poehlman et al. (2002) avaliaram o efeito agudo e cronico de diferentes
protocolos de treinamento, TP e treinamento concorrente, sobre o gasto energético didrio de
mulheres jovens. O GED mostrou sofrer maior influencia da energia gasta na realizacao dos
exercicios em comparagdo ao gasto energético cronico apods a realizacdo dos mesmos.

No que se referem a populacdo idosa, alguns resultados sobre a resposta
da TMR, apds programas de exercicios, ainda sdo controversos. Antunes et al. (2005) apds
seis meses de programa de exercicios aerébios em homens idosos, ndo encontrou em seus
resultados o aumento dos valores da TMR.

Hunter et al. (2000) avaliaram o efeitos de 26 semanas de TP sobre o
GER de homens e mulheres idosos, € os resultados encontrados mostraram aumento sobre o
GER, entretanto a TMR nao foi avaliada nesse estudo.

A pesquisa realizada por Trevisam e Burini (2007), avaliou o efeito de 16
semanas de TP sobre a composicdo corporal e GER de mulheres na pds-menopausa,
encontrando alteragdes positivas e significantes em relacio aos componentes da

composi¢do corporal e GER. Entretanto a amplitude de idade populacdo estudada envolveu



59

mulheres na meia-idade e idosas, o que dificulta a generalizacdo dos resultados
encontrados.

Perante as disparidades dos estudos encontrados, no que se refere a
populacdo em questdo, metodologia e tipo de treinamento proposto bem como o tempo
ideal de intervenc¢do, surge a necessidade de novos estudos para avaliar o efeito do TP sobre

a TMR de mulheres na pés-menopausa.

2.6 Menopausa e Capacidade Aerobia

O declinio da capacidade aerdbia, notadamente expressa pelo VO2
maximo e limiar anaerdbio, estd entre as principais € mais importantes alteragdes
fisiolégicas decorrentes do processo de envelhecimento tanto para homens quanto para
mulheres (FLEG et al., 2005).

O VO2 méximo é determinado pela capacidade do sistema cardiovascular
em fornecer sangue oxigenado para o trabalho muscular, refletindo no débito cardiaco
maximo e a capacidade do musculo em extrair o oxigénio do sangue (WEISS et al., 2006).
Também pode ser descrito como a quantidade maxima de oxigénio que pode ser captado,
transportado e consumido pelo metabolismo celular enquanto o individuo realiza um
exercicio dindmico envolvendo uma grande porcentagem da massa muscular corporal
(FLETCHER et al., 2001; WEISS et al., 2006).

O termo LAn (limiar anaerdbio) foi introduzido por Wasserman e Mclroy
(1964) e definido como a intensidade de esforco anterior ao aumento exponencial do lactato
no sangue em relagdo aos niveis de repouso. Representa a zona de transi¢do metabdlica,
onde estima-se a maior ou menor participacdo de cada uma das vias metabdlicas em
exercicios progressivos (McLLELLAN, 1985).

O limiar anaerébio pode ser determinado de forma ndo invasiva pelas
alteracdes de trocas gasosas e ventilatérias que ocorrem no exercicio. Em um teste de
esforco de carga progressiva, a ventilagdo pulmonar aumenta proporcionalmente ao
aumento do consumo de oxigénio até determinada intensidade, acima da qual passa a

aumentar acima das necessidades metabdlicas (hiperventilacdo). Essa intensidade
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correspondente ao limiar anaerébio, pois a andlise de amostras seriadas de sangue obtidas
durante o teste revelou aumento concomitante da concentragdo plasmdtica de lactato
(WASSERMAN; McILROY, 1964).

Nas ultimas décadas, limiares metabolicos tem sido alvo de diversas
investigacoes dentro da fisiologia do exercicio, sendo considerados parametros
extremamente importantes para a avaliacdo da capacidade aerdbia e utilizado na prescri¢ao
da intensidade do treinamento, bem como no controle dos efeitos do treinamento e também
na predi¢do de desempenho fisico (JACOBS, 1986; KINDERMANN; SIMON; KEUL,
1979; MEYER; GABRIEL; KINDERMANN, 1999; KEITH; JACOBS; MCLELLAN,
1992; GASKILL et al., 2001; COYLE, 1995, COULE et al., 1991; ROECKER et al., 1998;
SOUZA et al., 2008).

Numerosos estudos demonstram um declinio no YO2méximo tanto em
individuos treinados quanto ndo-treinados por década de vida (FITZGERALD et al., 1997;
FLEG; LAKKATA, 1988; HAWKINS; WISWELL, 2003; STATHOKOSTAS et al., 2004;
WEISS et al., 2006).

Uma andlise longitudinal de 10 anos, que avaliou a taxa de declinio do V
02 em homens e mulheres funcionalmente independentes, mostrou uma taxa de declinio do
VO2 de 7% em mulheres e uma taxa mais acentuada para homens com cerca de 14% de
declinio, no periodo avaliado (STATHOKOSTAS et al., 2004).

Fleg et al. (2005) analisaram longitudinalmente o declinio do YO2 pico
em 375 mulheres e 435 homens de idades entre 21 a 87 anos. A taxa de declinio da
capacidade aerébia dos adultos ndo se mostrou constante, como assumida por estudos
outros transversais, mas acelera-se acentuadamente com a idade a cada década,
especialmente nos homens, independentemente de hébitos de atividade fisica.

O declinio do VO2 est4 ligado a adaptacdes centrais e periféricas, como a
diminui¢do da FC e a reducao da MM (HAWKINS; WISWELL, 2003).

A diminui¢do do débito cardiaco e da diferenca arteriovenosa de oxigénio
tem igual importncia no declinio do YO2 que acompanha o processo de envelhecimento
(WEISS et al., 2006). A diminuicdo da MM, também observada nesse periodo, pode
explicar grande parte desse declinio, em individuos ndo treinados (FLEG; LAKATTA,
1988).
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Esse declinio do VO2 estd associado 4 diminuicio da independéncia
funcional, da qualidade de vida e conseqiientemente de maiores incidéncias de doencas
cardiovasculares e outras causas de mortalidade (HAWKINS; WISWELL, 2003). Embora a
idade seja grande responsdvel por esse declinio, decréscimos na atividade fisica vigorosa e
massa muscular exacerbam esse processo (TOTH et al., 1994).

Eskurza et al. (2002) avaliou o declinio da capacidade aerébia méaxima
associados com a idade, e os resultados encontrados nao mostraram diferenga nas taxas de
declinio em mulheres saudaveis, treinadas ou nao treinadas.

Os treinamentos, aerébio e com pesos, induzem adaptagdes musculares
distintas (TANAKA; SWENSEN, 1998) podendo ser antagonicas para a melhoria da forca
e da performance aerébia (CHTARA et al., 2005).

O TP € constituido de cargas elevadas e baixo nimero de repeti¢des,
enquanto o treinamento aerébio envolve baixa carga e elevado nimero de repeticdes. Como
resultado dessas diferencas, cada treinamento promove adaptacdes fisioldgicas distintas nos
musculos treinados (CHTARA et al., 2005).

Algumas adaptacoes do TP sdo: hipertrofia das fibras musculares,
aumento de proteinas contréteis, reducdo da densidade mitocondrial, diminui a atividade do
metabolismo de enzimas oxidativas, efeito minimo sobre a densidade capilar e conversao
de fibras de contragdo muscular rdpida (tipo II) para as fibras de contragcdo muscular lenta
(tipo I) (CHTARA et al., 2005; MILLET et al., 2002; TANAKA; SWENSEN, 1998).

Nesse sentido, as adaptagdes promovidas pelo treinamento aerdbio sdo:
pouca ou nenhuma hipertrofia muscular, aumento do conteido mitocondrial, aumento das
enzimas oxidativas, possibilidade de conversao de fibras de contracdo muscular rapida (tipo
II) para as fibras de contragdo muscular lenta (tipo I) (CHTARA et al., 2005; MILLET et
al., 2002; TANAKA; SWENSEN, 1998).

Os primeiros estudos que avaliaram os efeitos do TP sobre o desempenho
de corrida foi desenvolvido em individuos ndo treinados, o que limitou que os resultados
fossem aplicados em individuos treinados. Contudo esses resultados mostraram que o TP
melhora a forca de membros inferiores e isso resulta em melhor desempenho na esteira

(economia de corrida), entretanto essas adaptacdes ndo sdao acompanhadas de incrementos
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no VO2 maximo (GETTMAN et al., 1978; HICKSON; ROSENKOETTER; BROWN,
1980).

A economia de corrida, ou de movimento, pode ser definida como o custo
de oxigénio (VO2) para uma dada velocidade submdxima de corrida (DANIELS, 1985). O
TP de explosdo tem sido bem reportado para promover melhorias na economia de corrida
(SAUNDERS et al., 2004).

Entretanto, o estudo de Guglielmo et al. (2009), que utilizou prescricoes
do TP, para melhorar a for¢ca ou a explosdo, mostrou que o treinamento de for¢a portou-se
de maneira mais efetiva promover a economia de corrida.

O TP, com énfase na adaptacdo neural, realizados em atletas de
endurance, foi eficaz no incremento da forca muscular e esta por sua vez promoveu
melhoras na capacidade aerdbia através da economia de movimento (HOFF; GRAN;
HELGERUD, 2002).

Em mulheres ciclistas jovens, a for¢ca de agachamento mostrou melhora
significante apds 12 semanas de TP, realizado com alta intensidade e poucas repeti¢des,
entretanto ndo foi suficiente para promover melhora no desempenho aerébio (BISHOP et
al., 1999).

Dionne et al. (2004) comparou mulheres jovens e idosas, apds seis meses
de TP, e somente as mulheres jovens obtiveram aumento significante do VO2 médximo apés
a intervengao.

Por outro lado, Kallinen et al. (2002) ndo observaram modifica¢des
significantes no VO2 méximo de idosas com idade entre 76 e 78 anos apés 18 semanas de
TP.

Ades et al. (1996) verificaram, apds 12 semanas de TP, melhorias sig-
nificantes no tempo de caminhada a 80% do VO2 maximo na ordem de 38% em idosas com
65 a 78 anos, sem que tenha ocorrido alteracio no VO2 maximo. Os resultados também
indicaram que a melhora do tempo de caminhada estava significativamente relacionada
com os aumentos da for¢a muscular.

Além disso, a maioria dos resultados que encontraram melhoras no  VO2
maximo, quando analisados em termos relativos (VO2 méximo/kg de peso corporal), ndo

sdo significantes. A melhoria dos mecanismos periféricos como a forca de membros
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inferiores e consequentemente a melhoria da economia de corrida ou de movimento,
influenciados pelo TP, apresenta respostas controversas quanto a melhora da poténcia e
capacidade aerdbia. As disparidades sdo encontradas entre atletas e individuos nao
treinados, especificidade do esporte, género, idade e tempo de intervencao.

Nao foram encontradas na literatura, pesquisas que avaliaram os efeitos
do TP, sobre a capacidade e poténcia aerdbia especificamente em mulheres na pds-
menopausa. Surge assim, a necessidade de estudos para avaliar a resposta do VO2 apés

interven¢do com o TP para a populacdo em questio.

2.8 Menopausa e Treinamento com Pesos

O envelhecimento estd associado a declinios na capacidade funcional de
sistemas neuromusculares, resultando em diminui¢do da forca mdxima e poténcia muscular
(IZQUIERDO et al., 2001).

O misculo esquelético estd sujeito a varios estresses durante as atividades
de vida didria. A capacidade de adaptacdo e remodelacdo proporciona protecdo contra tais
estresses. Essas adaptacOes ocorrem na estrutura muscular, incluindo mudangas na
transcricdo de uma série de proteinas. Falhas nesses processos sdo notadas em individuos
idosos e podem ser prejudiciais aos mesmos. Os musculos esqueléticos tornam-se menores
e mais fracos com a idade. Esta perda de massa muscular resulta em uma redugdo da
capacidade de gerar forca e realizar as tarefas da vida didria (CLOSE et al., 2005).

O TP tem sido amplamente utilizado com o objetivo de proporcionar
modificagdes corporais positivas, desde a preparacdo de atletas de alto rendimento, até para
ocasionar beneficios a sadde das pessoas em geral (ACSM, 2002; AHA, 2001). Os
principais beneficios do TP para a saide incluem combate a sarcopenia, a reducdo de
fatores de riscos de doengas cardiovasculares, preveng¢do da osteoporose, € aumentar a
autonomia de movimentos dos idosos (ACSM, 2002; FIATARONE; EVANS, 1993;
OUELLETTE et al., 2004).

O TP pode ser uma intervencdo, mesmo em curto periodo, eficaz para

melhora da for¢a e poténcia musculares (ELLIOT; SALE; CABLE, 2002; FIATARONE et
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al., 1990; FIELDING et al., 2002; HURLEY; ROTH, 2000; SIGNORILE et al., 2005) e das
estruturas musculares que sao deterioradas pelo avanco da idade (GABRIEL et al., 2006).
Conforme a musculatura esquelética torna-se mais forte, suportando cargas mais elevadas,
os ligamentos, tenddes e ossos também tendem a se adaptar para resistirem trabalhos de
maior intensidade (STONE, 1988; WARBURTON; GLEDHILL; QUINNEY, 2001).

Estudos investigaram os efeitos do TP sobre o risco de doengas
relacionadas ao envelhecimento, onde o TP mostrou ser uma intervengao efetiva contra a
sarcopenia e a osteoporose, pois contribui para o aumento da for¢ca muscular e da DMO.
Outros efeitos como a reducdo da resisténcia a insulina, diminui¢do da gordura total e
abdominal, aumento da TMR, reducdo do risco de quedas, melhora da dor provocada pela
osteoartrite e efeitos benéficos sobre a pressdo arterial também foram encontrados.
(HURLEY; ROTH, 2000; RHODES et al., 2000).

Os beneficios do TP ndo sdo atrelados apenas ao aumento da forca
(AHMAD, 2000), mas também a DMO (CUSSLER et al., 2003; DOUCHI et al., 2002), ao
sistema cardiovascular, as mudangas na composicao corporal (BEMBEN et al., 2000), a
flexibilidade e a resisténcia (ADAMS et al., 2001; BERTOVIC et al., 1999).

As recomendagdes da prescri¢do para o TP, com objetivo de hipertrofia
muscular, diferenciam-se de acordo com o nivel de treinamento dos praticantes (iniciantes,
intermedidrios e avangados) e de acordo com a intensidade do TP que esta dividida em:
intensidade leve (60-70% de 1-RM), intensidade moderada (70-80% de 1-RM) e
intensidade alta (70-100% de 1-RM, com énfase em 70-85% de 1-RM) (ACSM, 2002).

Entretanto os beneficios do TP parecem ser dependentes da intensidade
do treinamento realizado. Estudos mostram diferencas entre os beneficios do treinamento
de baixa e alta intensidade sobre a composi¢do corporal, DMO e indicadores de forca
(BEMBEN et al., 2000; ELLIOT; SALE; CABLE, 2002; SILVA et al., 2006; VINCENT;
BRAITH, 2002).

O TP de alta intensidade mostrou melhores resultados sobre a DMO que o
treinamento de baixa intensidade. Apds seis meses de intervengdo constatou-se aumento na
remodelacdo dssea, que ao longo do tempo pode levar a alteragdes na DMO de mulheres na

pos-menopausa (VINCENT; BRAITH, 2002).
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O treinamento de intensidade baixa mostrou-se eficaz para alteracdes na
forca muscular, entretanto ndo foi satisfatério sobre alteracdes no perfil lipidico de
mulheres na pés-menopausa (ELLIOT; SALE; CABLE, 2002). Também nao demonstrou
adaptacgdes positivas para a fun¢do locomotora em idosos (MIAN et al., 2007).

Segundo Bembem et al. (2000) o treinamento de baixa intensidade
mostrou melhora significativa para a forca e hipertrofia muscular e pode ser prescrito
quando o treinamento de alta intensidade é contra-indicado.

As quedas nos idosos, muitas causam fraturas, que acabam acarretando
dependéncia para viver, com altos indices de morbidade e mortalidade. Nesse sentido
contatou-se o TP como eficaz para preven¢do de quedas e melhora no equilibrio de idosos
(RHONDA ORR et al., 2008).

O tempo de intervengdo também parece ter influéncia significativa sobre
os efeitos do TP. Um estudo mostra que 12 semanas de intervencdo com o TP promovem
melhoras significativas na for¢ca muscular, tanto de membros superiores quanto inferiores,
entretanto ndo demonstraram alteragcdes na composi¢do corporal de mulheres idosas
(SILVA et al., 2006).

No entanto, estudos encontrados na literatura sobre TP, possuem grande
diversidade nos protocolos de treinamento utilizados, dificultando a interpretacdo dos
resultados. Além disso, hd também diferenca entre as pesquisas no que se refere a
magnitude do treinamento, que envolve volume e intensidade (MARX et al., 2001).

A prescri¢do de treinamentos através de intensidades fixas em relacdo a %
de 1-RM pode ser uma limitacdo em pesquisas envolvendo TP, visto que alguns estudos
mostram que o nimero de repeticdes para dado % de 1-RM pode ser diferente para diversos
exercicios, o que pode gerar intensidades diferentes entre os grupamentos musculares
envolvidos no programa de TP (BIRD, TARPENNING; MARINO, 2005; HOEGER et al.,
1987; PEREIRA; GOMES, 2003).

A prescricdo por zonas de repeticoes maximas (RM) é um meio
alternativo de se quantificar a intensidade do esforco. Por definicio, RM € a maior carga
que um individuo pode levantar para uma determinada amplitude de repeticdoes (FRY,

2004).
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Os ganhos de for¢ca decorrentes do TP, inicialmente sdo atribuidos as
adaptagdes neurais, posteriormente, a partir da sexta e sétima semana, a hipertrofia
muscular passa a exercer progressivamente maior parcela de contribui¢do nos aumentos de
for¢a muscular (PHILLIPS, 2000).

Contudo, a real velocidade e inter-relacdes com que cada um desses
processos contribui para o aumento da forca muscular ainda nao estdo bem estabelecidas. A
literatura aponta que conjuntamente com as adaptacdes neurais, a hipertrofia muscular é a
principal moduladora dos niveis de forca muscular (HAKKINEN; ALEN; KOMI, 1985;
KRAEMER; DESCHENES; FLECK, 1988; McCARTHY; POZNIAK; AGRE, 2002).

Na Figura 2, € possivel observar o modelo teérico da relacdo entre a

intensidade do treinamento com pesos e nivel de hipertrofia muscular esperada.

40
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Figura 2.2 Modelo teérico da relagéo entre a intensidade do treinamento com pesos (% de 1-RM)

e nivel de hipertrofia muscular esperada (adaptado de FRY, 2004).

Embora testes de uma repeticdo méaxima (1-RM) sejam freqlientemente
utilizados para a avaliagdo da for¢ca muscular, acredita-se que os resultados obtidos possam
ser afetados pela falta de familiarizacdo prévia, mesmo em sujeitos com experiéncia em

exercicios com pesos.



67

O trabalho de familiarizacdo € importante mesmo em individuos
treinados, sendo recomendado por Dias et al. (2005) de duas a trés sessoes.

Embora a prescricdo por RM apresente vantagens em relagdo a prescricao
baseada em % de 1-RM, pois ndo exige sucessivos testes de 1-RM para reajustes de carga,
existe pouca informagdo a respeito do impacto dessa prescricdo no comportamento da forca
muscular e em pessoas na fase de envelhecimento (SILVA et al., 2006).

Existe ainda a necessidade de mais pesquisas utilizando a prescri¢ao por

zona alvo de RM em populacdes em fase de envelhecimento.
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3.1 Objetivo Geral

e Analisar o efeito do TP sobre indicadores de forca muscular, taxa
metabolica de repouso, densidade mineral 6ssea e capacidade aerdbia de mulheres na pds-

menopausa, apos 16 semanas de intervencao.

3.2 Objetivos Especificos

e Analisar o efeito do TP sobre os componentes da composicao
corporal (massa corporal total, massa magra, massa gorda, percentual de gordura, soma de
dobras cutaneas e drea muscular do brago);

e Analisar as correlagdes existentes entre os indicadores de forga
muscular e a composi¢do corporal (massa magra e massa gorda) e indicador de hipertrofia
(4rea muscular de braco);

e Analisar as relacbes entre a TMR e a composi¢do corporal
(circunferéncia de cintura, massa magra, massa gorda, gordura relativa, soma de dobras
cutineas), VO, pico e indicadores de forca muscular;

e Analisar as correlacdes entre a DMO, componentes da composicao

corporal, VO, pico e indicadores de forca muscular.
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4. MATERIAL E METODOS
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4.1 Voluntdrias Estudadas

Participaram da pesquisa, 22 voluntdrias, clinicamente sauddveis,
subdivididas em dois grupos: grupo treinado (GT) n=12, e grupo controle (GC) n=10.
A tabela 1 apresenta as caracteristicas iniciais da amostra estudada, como

idade, estatura, tempo e idade de ocorréncia da menopausa.

Tabela 1. Valores médios e desvio-padrdo das caracteristicas da amostra estudada.

VARIAVEIS GT GC
Idade (anos) 53,66 + 3,65 52,73+ 7,18
Tempo de Menopausa (anos) 6,83 + 3,86 7,5 +£5,98
Idade da Menopausa (anos) 46,83 + 4,42 45,72 +£ 5,88

4.2 Planejamento Geral da Investigacao

Foram pré-selecionadas inicialmente 81 voluntarias, destas foram aprovadas
54 voluntdrias. Dentre elas 15 voluntérias desistiram de participar por motivos diversos.
Iniciaram a pesquisa 39 voluntérias, somente 33 completaram o tempo total da intervencdo e
apenas 22 realizaram todos os testes e assim foram incluidas nesse estudo.

Como critérios de inclusdo, as voluntdrias deveriam estar na pos-
menopausa (auséncia minima de 12 meses de menstruacdes), ndo ser ativas fisicamente,
ndo terem participado regularmente de nenhum programa de TP ao longo dos tultimos seis
meses precedentes ao inicio do experimento e ndo fazer uso de qualquer tipo de TRH.

Os critérios de exclusdo foram: cardiopatias graves, obesidade morbida,
Diabetes Mellitus e problemas ésteomusculares severos. Para tal, as voluntdrias foram
submetidas a exames clinicos realizados por médico especialista do Hospital das Clinicas da

UNICAMP.
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A tabela 2 apresenta a distribuicio no GT e GC segundo o tipo de

menopausa, hdbitos tabagistas e paridade.

Tabela 2. Classificacdo da amostra, valores totais e percentuais (%).

o~ GT GC
Classificacao
Total % Total %
Natural 6 50 9 90
Menopausa
Cirdrgica 6 50 1 10
) Nao 9 75 10 100
Tabagismo
Sim 3 25 0 0
0 0 0 2 20
1 4 33,3 1 10
Filhos 2 3 25 4 40
3 5 41,7 1 10
>4 0 0 2 20

Todas as voluntdrias foram aconselhadas a ndo mudar o padrdo dos
habitos alimentares no decorrer da pesquisa, entretanto nenhuma restricio ou
aconselhamento alimentar foi realizado.

As avaliacdes funcionais foram realizadas nas dependéncias do
Laboratorio Fisiologia do Exercicio (FISEX) e na drea destinada a sala de musculacio da
Faculdade de Educacio Fisica da UNICAMP, foram subdivididas em sessdes experimentais,
de forma que, os protocolos de avaliagdo de uma mesma sessdo ndo interferissem nos
resultados uns dos outros. Nenhuma das voluntdrias fazia uso de qualquer medicacdo que
pudesse interferir nas respostas fisioldgicas dos testes. A avaliacdo inicial e as reavaliacOes
posteriores foram realizadas num mesmo periodo do dia, procurando evitar uma possivel

interferéncia de variagdes circadianas.
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4.3. Aspectos Eticos da Pesquisa

Ap6s as voluntdrias serem esclarecidas e conscientizadas sobre a proposta
deste estudo, onde os procedimentos realizados comprometeram-se com o mdiximo de
beneficios e o minimo de danos e riscos, as voluntdrias que concordaram em participar do
mesmo, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido. Ainda em relagdo aos
aspectos éticos deste projeto, um ponto importante a ser levantado, refere-se a relevancia
social da pesquisa com vantagens significativas para as voluntdrias envolvidas, o que
garante a igual consideracdo dos interesses das duas partes, adequando-se aos principios
cientificos que a justifiquem, fundamentada na experimentacdo prévia, obedecendo a
metodologia adequada proposta, cujo detalhamento faz parte do termo de consentimento
livre e esclarecido (Apéndice A).

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP (parecer CEP- FCM/UNICAMP n°
248/2004, com adendo em 2007).

4.4. Delineamento do Estudo

O estudo teve duracao total de 20 semanas divididas da seguinte maneira:
Semana 1 — Familiarizac@o ao treinamento;
Semana 2 — Teste de 1-RM- momento inicial (MI);
Semana 3 a 10 - El;
Semana 11 — Teste de 1-RM e reavaliagcdes — momento transi¢cao (MT);
Semana 12 a 19 - E2;

Semana 20 — Teste de 1-RM e avaliag¢des finais - momento final (MF).

| Momentos || || M1 | El || M| E2 ||MF|
[ Semanas [T 2 T3 4156718 o 10l 1 T2 T3 4115116117118 119120 ]

Figura 3. Delineamento do estudo: E = etapas do estudo, M = momentos entre as etapas do estudo.
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4.5. Protocolos e Testes de Avaliacdo

4.5.1 Avaliacio Antropométrica e Composicao Corporal

A avaliacdo da MCT e da E foi realizada de acordo com os procedimentos
descritos por Gordon et al. (1989). Foram avaliadas também, medidas de circunferéncias
bilaterais do corpo todo de acordo com as técnicas convencionais, descritas por Callaway et
al. (1988).

A partir das medidas da MCT e da E calculou-se o IMC, utilizando-se a
seguinte equagao:

IMC=MCT/E?

A composicdo corporal foi obtida pela técnica de mensuracdo das
espessuras de dobras cutaneas. Para tal, estas dobras foram aferidas na regido peitoral,
abdominal, coxa, subescapular, triciptal, biciptal, axilar média, suprailiaca e panturrilha
média. Tais medidas foram realizadas com a utilizacdo de um adipometro calibrado, da
marca Lange, de acordo com as técnicas descritas por Heyward e Stolarczyk (2000).

A partir das medidas antropométricas e dobras cutaneas, foi calculada a
densidade corporal (JACKSON; POLLOCK; WARD, 1980) e convertido em percentual de
gordura pela férmula de Siri (1961). Para o cdlculo da MG foi utilizada a seguinte equagao:

MG (kg) = (MCTx% gordura)/100

A MM foi estimada utilizando-se a seguinte equacdo (GUEDES;
GUEDES, 2006):

MM (kg) = MCT - MG

A drea muscular do braco (AMB) foi calculada de acordo com a
equacdo de Frisancho (1984):

AMB (cm?) = [CBD- (7 *DCT)1*/4*n-6,5
Onde CBD= circunferéncia do braco direito em cm, e DCT=dobra

cutanea tricipital em cm. A AMB foi utilizada como indicador de hipertrofia muscular.
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O somatério das nove dobras cutaneas esta representado por: Z-9DC. Este
foi subdivido por compartimentos corporais: tronco (X-TR), membros superiores (£-MS) e
membros inferiores (X-MI) e representam a soma das seguintes dobras cutaneas:
- Z-9DC = peitoral, abdominal, coxa, subescapular, triciptal, biciptal, axilar média,
suprailiaca e panturrilha média;
- Z-TR = peitoral, axilar média, subescapular, suprailiaca, abdominal;
- Z-MS = triciptal, biciptal;

- Z-MI = coxa, panturrilha média.

4.5.2. Avaliacao dos Indicadores de Forca Muscular

Teste de uma repeticio maxima (1-RM)

Os indicadores de for¢a muscular foram determinados por meio do teste
de uma repeticdo maxima (1-RM) em trés exercicios, envolvendo os segmentos do tronco,
membros inferiores € membros superiores. A ordem de execugdo dos exercicios testados foi
a seguinte: supino em banco horizontal, leg press e rosca direta, respectivamente e a
padronizacdo adotada foi conforme Clarke (1973). Esses trés exercicios foram escolhidos,
pois envolvem grupos musculares de cada segmento corporal (tronco, membros superiores
e inferiores).

Antes de executar cada exercicio foi realizada uma série de aquecimento
(10 repeticdes), com aproximadamente 50% da carga estimada para a primeira tentativa no
teste de 1-RM. Apds dois min do aquecimento, o teste era iniciado. As voluntdrias foram
orientadas a executar duas repeticdes, caso fossem completadas as duas na primeira
tentativa, ou mesmo se ndo fosse completada uma udnica repeticdo, uma segunda tentativa
era executada apds um intervalo de recuperacdo de trés a cinco min, conforme
recomendacdo de Richmond et al. (2004). A carga da segunda tentativa era aumentada
(caso fosse realizado duas repeti¢cdes) ou diminuida (caso ndo fosse completada uma tnica
repeticdo) aquela empregada na tentativa anterior.

Tal procedimento foi repetido novamente em uma terceira tentativa e caso

ainda nao fosse determinada a carga referente a uma tunica repeti¢do méaxima, uma nova
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sessdo de teste era realizada apds 48 horas. Caso a repeticio maxima fosse encontrada na
primeira ou na segunda tentativa, era dada oportunidade adicional para a voluntdria, na
expectativa de valores maiores ainda serem alcangados. O nimero méaximo de tentativas foi
fixado em trés, para que a fadiga muscular gerada ndo comprometesse os resultados finais
do teste. Portanto, a carga registrada como 1-RM foi aquela na qual a voluntdria conseguiu
realizar uma unica repeti¢do (CLARK, 1973).

Previamente ao inicio do estudo foi empregado um protocolo de
familiarizacdo ao treinamento e o teste de 1-RM foi repetido em duas sessdes, com
intervalo minimo de 48 horas, na tentativa de reduzir os efeitos de aprendizagem e
estabelecer a reprodutibilidade dos testes nos trés exercicios. Todas as voluntdrias foram

testadas, em situa¢do semelhante ao protocolo adotado.

4.5.3. Avaliaciio da Densidade Mineral Ossea

Para a avaliagdo da DMO foi realizada uma parceria com o Departamento
de Radiologia do Hospital das Clinicas da UNICAMP.

A avaliagdo da DMO foi realizada através da técnica de Absortometria
Radiolégica de Duplo Feixe de Raios-X (DEXA) em equipamento da marca Lunar, modelo
DPX (Lunar Radiation Corporation, Madison, Wisconsin, USA). Foram analisadas as
regidoes da coluna lombar e do fémur proximal do hemicorpo direito, segundo
recomendacoes International Society for Clinical Densitometry (ISCD, 2007).

Foi utilizado o T-score para a classificacao da DMO segundo a definicdo
da Organizacdo Mundial de Saide (OMS) desde 1994, onde os critérios atualmente
utilizados nos laudos de densitometria 6ssea em todo o mundo estdo baseados no desvio-

padrao em relagdo ao adulto jovem (KANIS, 1994). Os critérios sdo os seguintes:

- normal: desvio-padrao de até —1,00;
- osteopenia: desvio-padrao compreendido entre —1,00 até —2,50;

- osteoporose: desvio-padrdao menor ou igual a —-2,50.
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4.5.4. Avaliacdo da Taxa Metabélica de Repouso

A determina¢do da TMR foi realizada por meio do consumo de oxigénio
(VO,) e da producdo de gis carbdnico (VCO,), utilizando-se calorimetria indireta de
circuito aberto pelo sistema de andlise de gases (Ultima CPX, MedGraphics, USA).

As voluntarias foram orientadas a ndo realizar exercicios fisicos, nio
ingerir alimentos cafeinados, bebidas com substancias estimulantes, e ou, bebida alcodlica
nas 24 horas antecedentes ao teste. As avaliacdes foram realizadas entre sete e nove horas
da manha, apdés 12 horas jejum. Também foi orientado a nao realizar esforco fisico algum
até a sua chegada ao local da avaliagao.

O teste foi realizado no FISEX, com a temperatura ambiente em torno de
23°C. Para este teste, as voluntarias usavam uma mascara facial conectada ao analisador de
gases, permanecendo em siléncio, na posi¢dao supina, evitando se mexer durante 30 min,
para que fosse captado a respiracao a respiragdo, também durante o teste elas ndo poderiam
dormir. O analisador de gases era calibrado antes de cada teste. Foram desprezados os 10
min iniciais.

Antes do inicio de cada teste foram coletadas medidas de FC e PA, bem
como da temperatura axilar, para assegurar as condi¢des fisiolégicas necessdrias para a
realizacdo do teste.

O GER diério (kcal/dia) foi calculado pela equacdo de Weir (1949):

GER= [(3,941* VO,) + (1,106* VO,)]*1440,

Onde: VO, = valor médio consumido (litros/minuto) e VCO, = valor

médio expirado (litros/minuto), obtidos durante os 20 min computados para a andlise.
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4.5.5. Avaliacdo Aerébia durante o Exercicio Dinimico

O protocolo de avaliacdo da poténcia aerébia foi padronizado para a
obtencdo das varidveis fisioldgicas, realizado em esteira rolante (modelo 645 — Quinton Inst
Co Seatle-WA, USA), utilizando protocolo de teste tipo rampa, com incremento de
velocidade de 0,3 km/h a cada 30s, de forma que a velocidade aumentasse 0,6 km/h a cada
minuto e inclinacdo constante de 1% (JONES; DOUST, 1996). Foi realizado aquecimento a
uma velocidade inicial de 4 km/h, por 2 min.

Durante o protocolo, a voluntdria estava conectada ao analisador de gases
expirados da marca MedGrafics, modelo CPX-Ultima, (USA), de onde foram obtidas as
amostras do ar expirado respiracao a respiracao.

Foram obtidos os valores de VO,, atingidos na exaustao fisica. Os valores
do VO, foram expressos em valores relativos (ml/kg/min) e absolutos (litros/min).

Utilizamos a denominacdo de valores picos (VO, pico) e ndo de valores
maximos, pois em nenhuma das voluntarias estudadas observou-se a satura¢do do consumo
de oxigénio ("ﬁl"Oz maximo), ndo ocorrendo dessa forma, um platd dos valores de VO,
(TAYLOR; BUSKIRK; HENSCHEL, 1954), devido a interrup¢io do teste provavelmente
por fadiga muscular (WASSERMAN et al.,1994).

Para considerar que durante o teste as voluntdrias atingiram o VO, pico,
foram adotados os seguintes critérios: razao das trocas respiratérias > 1,10; variagdo de = 5
bpm de freqii€ncia cardiaca maxima prevista para a idade (HICKSON; ROSENKOETTER;
BROWN, 1980); quando as voluntdrias atingiam a exaustdo fisica que as impedia,
voluntariamente, de continuar o esfor¢o, ou seja, a percepc¢do subjetiva de esfor¢co > 17
(BORG, 2000).

Foram obtidos também os valores da velocidade maxima atingida na esteira

(km/h) e tempo total de teste (min).
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4.5.5.1 Método de analise para determinacao do Limiar de Anaerobiose (LA)

Em condi¢des subméximas, utilizando-se método de andlise da inflexao
das curvas de producgdo de diéxido de carbono e da ventilagdo, ou seja, onde acorria a perda
da linearidade destas varidveis em relacdo ao incremento linear do VO,, foi possivel obter o
limiar de anaerobiose (LA) pelo método ventilatério (WASSERMAN et al.,1973;
WASSERMAN et al.,1999).

A determinacdo do LA foi realizada pelo método de inspecdao visual
(WASSERMAN et al.,1999). Para tanto, foram analisados os graficos v-slope, equivalentes
ventilatorios (";I"Ef"ﬁ" 0, e VENV CO,), ventilagdo minuto ("ﬁl"E) e razdo das trocas respiratdrias
(RER) em funcdo do tempo. Trés observadores independentes determinaram o LA para
cada voluntéaria, e a média entre os valores observados foi utilizada.

Os limiares foram expressos em valores absolutos YO, no LA (L/min), e valores

relativos VO, no LA (mL/kg/min).

4.6. Protocolo de Treinamento com Pesos

O TP teve duracdo de 16 semanas, divididas em duas etapas: Etapa 1 (E1) e
Etapa 2 (E2). A diferenca entre as etapas foi a intensidade, forma de ordenagdo e prescricao
dos exercicios, como detalhadas a seguir:

e EI: aprescri¢do dos exercicios foi de maneira alternada por segmentos,
onde realizou-se trés séries de 10 repeticdes maximas (RM) com pausa entre as séries de um
minuto;

e E2: a prescricdo dos exercicios foi de maneira localizada por
articulagdo com trés séries de 8 RM e intervalo entre as séries de um minuto e trinta segundos.

Essa prescri¢do seguiu as recomendagdes dos estudos apresentados pelo
ACSM (2002, p. 374).

A intensidade da carga foi determinada por meio de zona alvo de RM e

ndo em valores percentuais de 1-RM. As voluntarias foram sempre estimuladas a utilizarem
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uma carga que possibilitasse a realizacdo do nimero méaximo de repeticdes estabelecidas
(BIRD, TARPENNING; MARINO, 2005).

A carga foi semanalmente reajustada, onde eram realizadas duas séries de
10 ou 8 RM, de acordo com a respectiva etapa, € na terceira e ultima série as voluntdrias
realizavam o maior nimero de repeti¢cdes possivel, desde que a técnica de execugdo do
movimento fosse mantida. Para cada repeticdo atingida além das RM propostas, era
aumentado um quilo de carga para membro inferior e meio quilo para membro superior.
Esse reajuste foi executado sempre no dltimo dia de treino da semana, e tornou possivel que
o ndmero de repeti¢des fosse sempre mantido, entretanto com uma progressao gradativa da
carga utilizada (RODRIGUES; ROCHA, 1985).

Inicialmente foi empregado um protocolo de familiarizagdo ao protocolo
de treinamento onde foram realizadas duas séries de 10 repeti¢cdes em todos os exercicios
propostos, com carga moderada. Esta fase antecedeu os protocolos de avaliacdo de 1-RM,
objetivando a ndo subestimagdo dos resultados obtidos (DIAS et al., 2005; McARDLE,;
KATCH; KATCH, 2008).

Os exercicios propostos foram: 1) mesa extensora; 2) mesa flexora; 3)
supino horizontal com barra livre; 4) puxada frente na polia; 5) rosca direta com barra livre;
6) extensdo de triceps com barra w na polia, 7) leg press horizontal; 8) abdominais, 9)
elevacao lateral e 10) panturrilha. A ordem dos exercicios fisicos realizados obedeceu dos
maiores para 0s menores grupos musculares.

Para os exercicios abdominais e panturrilha foram prescritos trés séries de
15 repeticdes durante todo o periodo experimental.

O TP foi realizado em trés sessGes semanais, em dias alternados e com
duracdo de aproximadamente 60 min/sessdo. As voluntdrias foram supervisionadas por
professores de Educacdo Fisica durante todo o periodo experimental, de modo que cada

professor pdde acompanhar no méaximo trés voluntarias.
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4.7. Andlise dos Dados

A andlise dos dados foi realizada utilizando-se o pacote estatistico
“BIOESTAT” versao 5.0. O nivel de significancia adotado para todas as andlises foi de
p=<0,05.

A normalidade da amostra foi verificada pelo teste de Shapiro-Wilks.
Algumas varidveis ndo aderiam a curva normal, portanto foram utilizados testes ndo-
paramétricos para todas as andlises realizadas.

A estatistica descritiva foi usada para apresentagcdo dos resultados em média
+ DP.

Para a comparacdo intra e intergrupos foi utilizado o teste de Kruskall-
Wallis.

As correlacdes existentes entre as varidveis foram analisadas por meio do
coeficiente de correlagdo de Spearman.

O teste de Friedman foi utilizado para comparar a evolucdo da carga dos
indicadores de for¢ca nas 16 semanas de treinamento.

A regressao linear foi utilizada para avaliar quais varidveis estavam

relacionadas com a DMO.
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5. RESULTADOS



5.1 Antropometria e Composi¢do Corporal

Na tabela 3 sdo apresentados os valores das varidveis antropométricas e
dos componentes da composicao corporal, para ambos os grupos e momentos inicial (MI) e
final (MF) do estudo.

Nao foram encontradas modificacdes estatisticamente significantes para
as variaveis antropométricas e da composi¢cao corporal, tanto entre os grupos, quanto entre

os momentos do estudo.

Tabela 3. Valores médios, desvio-padrdo e variacdo percentual (A%) das varidveis
antropométricas e componentes da composicdo corporal entre os grupos e momentos MI e
MF do estudo.

GT GC
Variaveis
MI MF A% P MI MF A% p
Estatura (m) 157 + 0,05 - 1,60£0,03
MCT (kg) 64,7 + 8,3 64,9 + 8.6 04 ns 67,3 +8.,6 66,8 + 8.0 0,7 ns

IMC (kg/m®) 261230 26,1 +2.8 04 ns 263+29 26,1 +2.8 0,6 ns
% Gordura 33,9+3,6 321+47 53 s 344 +48 32,5+32 5,7 ns

CC (cm) 80,5+9,9 80,9 + 8.8 02 ns 80,3 +7,2 81,4 + 6,4 1,4 ns
MM (kg) 425+3,8 43,8+3,6 30 ns 438 +35 450+42 2,6 ns
MG (kg) 24,1 +4.8 212+54 44 s 235+59 21,9+43 6,9 ns

AMB (cm?) 27.6+23 278+19 04 ns 277+18 27.1+13 2.4 ns

MCT= massa corporal total; IMC= indice de massa corporal; % Gordura= percentual de gordura; MM=
massa magra; MG= massa gorda; AMB= drea muscular do braco.

A tabela 4 apresenta os valores da somatéria de dobras cutaneas,
divididos em segmentos corporais.
Nenhuma modificagdo significante foi encontrada entre os grupos € entre

os momentos analisados no estudo.
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Tabela 4. Valores médios, desvio-padrdo e variacdo percentual (A%) da somatoria das
dobras cutdneas, divididas em seguimentos corporais, entre os grupos e momentos MI e
MF do estudo.

Variaveis GT GC
(mm) MI MF A% p MI MF A% p
X-9DC 217,9+33,7 20134403 -7.6 ns  2303+53,0 231,0£352 0,32 ns
X-TR 131,7+£287  1202+331 -87 ns 1394+308 141,5+153 15 ns
X-MS 49,8 +8,7 48,2+ 10,5 94 ns  544+164 549130 09 ns
X-MI 36,4 +7,5 33,074 33 ns  365+110  346+83 50 ns

2-9 DC=soma de 9 dobras cutaneas; X-TR= soma de dobras do tronco (axilar média, peitoral, subescapular,
suprailfaca e abdominal); X-MS= soma de dobras do membro superior (bicipital e tricipital); X-MI= soma de
dobras do membro inferior (coxa medial e perna medial).

A tabela 5 apresenta os valores de correlacdo entre a MG e a CC, nos MI
e MF, em ambos os grupos.
Foram encontradas correlagdes positivas significantes entre a MG e a CC,

tanto no MI quanto no MF, em ambos os grupos.

Tabela 5. Coeficiente de correlacdo (r) e coeficiente de determinacdo (r°) entre CC e MG,
entre os grupos e momentos MI e MF do estudo.

GT GC
CCxMG
r % p r ’% p
MI 0,84¥ 70,6 0,0006* 0,87¥ 75 0,0009%*
MF 0,70¥ 49 0,009% 0,83¥ 69 0,002

¥Correlacdo positiva forte (CALLEGARI-JACQUES, 2003). *p<0,05.

5.2 Indicadores de For¢ca Muscular

Os resultados dos testes de 1-RM, que representam os indicadores de
forca muscular, estdo apresentados na tabela 6.
Foram encontrados aumentos significantes na carga levantada nos

exercicios supino, leg press horizontal e no X-F, que representa a soma dos trés testes
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realizados somente para o GT. Nio foi encontrada modificagdo estatisticamente
significante para os valores da rosca direta.
Nao foram encontradas modificacdes estatisticamente significantes para

os valores de todos os testes de 1-RM do GC, nos momentos analisados no estudo.

Tabela 6. Valores médios, desvio-padrdo e variagcdo percentual (4%) das cargas levantadas
(kg) nos testes de 1-RM e da carga total levantada nos trés testes, entre os grupos e momentos
MI e MF do estudo.

Variaveis GT GC

(kg) MI MF A% p MI MF A% P
Supino 372+7,6 477+73% 282  <0,05 38,3 +6,1§ 37,7661 -1,56  ns
Leg Press 12474159  1753+41,9% 406 <005  140,0+24,6  151,0+240 7,85 mns
Rosca 24,1 £4.2 27,9 + 4,1 15,9 ns 23,1 +3.4§ 225+33F 259 s
Z-For¢a 1859+23,1 250,9+49,8* 350 <005  201,3%£269  211,2+290 491 ns

*representa diferenca estatisticamente significante em relacdo ao momento inicial, § em relagdo ao MF do

GT, { em relacdo ao MF do GT.

Os valores das correlagdes entre os indicadores de for¢a e os componentes
da composi¢do corporal estdo apresentados na tabela 7, para os grupos € momentos
analisados.

No momento inicial, as correlagdes (AMB x Rosca direta, MM x X-Forca,
MG x X2-Forga) apresentaram valores com diferenca significantes estatisticamente, somente
para o GT.

No momento final a correlacdbes AMB x Rosca direta continuou a
apresentar valor significante, somente para o GT.

Nao foram encontradas correlagdes significantes em nenhuma das

varidveis analisadas para o GC, em ambos os momentos do estudo.
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Tabela 7. Coeficiente de correlacdo(r) e coeficiente de determinacdo (r°) entre indicadores
de forca muscular e componentes da composigcdo corporal, entre os grupos e momentos MI
e MF do estudo.

Variaveis Momentos Gt GC
r % p r % p

MI 0,749¥ 56 0,005* -0,190 3,6 0,59
AMB x Rosca

MF 0,654¥ 42,7 0,02%* 0,05 0,25 0,880

MI 0,5804# 33,7 0,04%* 0,201 4,0 0,577
MM x X-Forca

MF 0,100 1 0,769 0,231 5,3 0,520

MI 0,741¥ 55 0,006* 0,268 7,2 0,453
MG x X-Forc¢a

MF 0,503 25.3 0,09 0,194 3,7 0,590

¥Correlagdo positiva forte; # correlagio positiva regular (CALLEGARI-JACQUES, 2003). *p<0,05.

5.2.1 Evolucao da Carga de Treinamento

Os Gréficos 5.1, 5.2 e 5.3 mostram a evolugdo da carga de treinamento
nos exercicios supino, leg press e rosca direta, respectivamente, para o GT.

Os Gréficos apresentam um aumento gradual das cargas de treino, durante
as 16 semanas de intervencdo. Foram encontrados aumentos significantes em relagdo a
carga inicial, a partir da oitava semana progredindo até a dltima sessdo de treino, nos trés

exercicios analisados.
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Grifico 5.1. Evolucio da carga de treino no exercicio supino (GT)

*diferenca estatisticamente significante (p<0,05) em relagdo a semana 1.
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Grifico 5.2 Evolucao da carga de treino no exercicio leg press (GT)

*diferenca estatisticamente significante (p<0,05), em relacdo a semana 1.
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Grifico 5.3. Evolucao da carga de treino no exercicio rosca direta(GT).

*diferenca estatisticamente significante (p<0,05), em relagdo a semana 1.

5.3 Densidade Mineral Ossea

Os valores da DMO da coluna lombar estdo apresentados na tabela 8,
onde pode ser visualizado que nao foram encontradas modificacdes estatisticamente
significantes para os valores da DMO da coluna, tanto entre os grupos, quanto entre oS

momentos do estudo.

Tabela 8. Valores médios, desvio-padrado e variagdo percentual (A %) da DMO na regido da coluna lombar,
entre os grupos e momentos MI e MF do estudo.

Coluna GT GC

Lombar MI MF A% p MI MF A%

L1-L4 (g/em’)  0985+0.132 0986 +0.131 0,14 ns 1.04720115 1.022+007 -2.3
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A tabela 9 mostra a classificagdo percentual do desvio-padrao da DMO da
coluna lombar, em relagdo a densidade de um adulto jovem para a mesma regido, em

valores percentuais e totais, em ambos os grupos e momentos analisados.

Tabela 9. Classificagdo do desvio-padrdo, em relagdo ao adulto jovem (score-T,) da DMO da coluna lombar,
entre os grupos e momentos MI e MF do estudo, segundo OMS (1994).

Classificacao MI MF
(DP) - Coluna Lombar Total % do Total Total % do Total
Normal 3 25 4 333
GT Osteopenia 7 58,3 5 41,7
Osteoporose 2 16,7 3 25
Normal 4 40 2 20
GC Osteopenia 5 50 7 70
Osteoporose 1 10 1 10

No GT houve um aumento no percentual da DMO normal e osteoporose
para essa regido. J4 em relagcdo a classificagdo osteopenia houve reducdo do percentual,
onde uma voluntdria que pertencia a classificacdo osteopenia no MI foi classificada como
normal no MF. Outra voluntiria que no MI foi classificada como osteopenia, foi
classificada como osteoporose no MF.

No GC houve diminuicao do percentual da classificagdo normal, aumento
do percentual de osteopenia e nenhuma modificagdo para o percentual de osteoporose para
essa regiao.

Os valores da DMO do colo do fémur, para ambos os grupos e momentos
analisados, estdo apresentados na tabela 10.

Nao foram encontradas modificagdes estatisticamente significantes, tanto

entre 0s grupos, quanto entre os momentos do estudo.
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Tabela 10. Valores médios, desvio-padrdo e variagdo percentual (A%) da DMO na regido do colo do fémur,
os grupos e momentos MI e MF do estudo.

GT GC
Fémur

MI MF 4% p MI MF A% p
Colo (g/cm’) 0,877 +0,10  0,877+0,10 0,01 ns 0936+0,08 00952+0,10 1,78 ns

A tabela 11 mostra a classificacdo do desvio-padrao da DMO do colo do
fémur em relacdo a densidade de um adulto jovem para a mesma regido, em valores

percentuais e totais, em ambos 0s grupos € momentos analisados.

Tabela 11. Classificagdo do desvio-padrdo, em relacdo ao adulto jovem (score-T,) da DMO do colo do
fémur, entre os grupos e momentos MI e MF do estudo.

Classificacio MI MF

(DP) = Colo Fémur Total % do Total Total % do Total

Normal 7 58,3 6 50

GT Osteopenia 4 33,3 6 50

Osteoporose 1 8,3 0 0

Normal 9 90 9 90

GC Osteopenia 1 10 1 10

Osteoporose 0 0 0 0

No GT ocorreu uma reducio no percentual de DMO normal e osteopenia
para essa regido, no MF do estudo. Ja em relacdo a classificagdo de osteopenia ocorreu um
aumento apos o treinamento, onde uma voluntdria que pertencia a classificagdo normal no
MI foi classificada como osteopenia no MF. Outra voluntaria que no MI foi classificada
como osteoporose, foi classificada como osteopenia no MF.

No GC nao foi encontrada modificagdo significante para os valores de DP
(T-score) entre os momentos do estudo.

Os valores obtidos nas correlacdes entre a DMO da coluna lombar,

indicadores de for¢ca muscular e composi¢@o corporal sdo mostrados na tabela 12.
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A DMO da coluna mostrou correlagdo significante somente com o teste
de 1-RM no leg press, para o GT no MF do estudo.
Nao foi encontrada correlagdo significante entre as varidveis no GC nos

momentos MI e MF do estudo.

Tabela 12. Coeficientes de correlagdo (r) e coeficientse de determinagdo ( ) entre a DMO da coluna lombar,
indicadores de forca muscular e componentes da composicdo corporal, entre os grupos e momentos MI e MF
do estudo.

GT GC
Variaveis Momentos
r % p r % p

MI 0,465 21,6 0,128 -0,342 11,7 0,332
DMO Coluna x Leg

MF 0,768¥ 58,9 0,004* -0,152 2,3 0,674

MI 0,259 6,7 0,417 -0,309 9,5 0,384
DMO Coluna x MM

MF 0,147 2,1 0,649 0,04 0,16 0,907

MI 0,329 10,8 0,217 0,09 0,81 0,802
DMO Coluna x MG

MF 0,182 3,31 0,542 0,200 4 0,579

¥Correlacao positiva forte (CALLEGARI-JACQUES, 2003). *p<0,05.

Os valores obtidos nas correlacdoes entre a DMO do colo do fémur,
indicadores de for¢ca muscular e composi¢do corporal sdo mostrados na tabela 13.

No GT foi encontrada correlacdo positiva significante entre a DMO do
fémur e a MM, em ambos os momentos do estudo. Nao foi encontrada correlacdo positiva
significante entre a DMO do fémur e o leg press e entre a DMO do fémur e a MG, em
ambos os grupos € momentos analisados no estudo.

No GC nenhuma correlacao positiva significante foi encontrada.
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Tabela 13. Coeficiente de correlagdo (r) e coeficiente de determinacdo (i) entre a DMO do colo do fémur,
indicadores de forca muscular e componentes da composicdo corporal, entre os grupos e momentos MI e MF
do estudo.

Variaveis Momentos 1 GC
r ’% p r % p
. MI 0,324 10,5 0,304 -0,122 1,5 0,736
DMO Fémur x Leg press
MF 0,549 30,1 0,06 -0,317 10 0,372
MI 0,734¥ 53,8 0,007* -0,381 14,5 0,276
DMO Fémur x MM
MF 0,657¥ 43,1 0,02* -0,333 11,1 0,346
MI 0,490 24,0 0,106 -0,297 8,8 0,404
DMO Fémur x MG
MF 0,406 16,5 0,191 -0,318 10,1 0,276

¥Correlacao positiva forte (CALLEGARI-JACQUES, 2003). *p<0,05.

Para andlise da regressdo linear foram propostos trés modelos de
regressdo linear na tentativa de comprovar quais fatores sao determinantes para os niveis de

DMO da coluna lombar e colo do fémur:

Modelo 1 - foram incluidos os fatores: idade, MCT, MM e leg press.
Modelo 2 - foi excluido o leg press e incluidos os fatores: idade, MCT, MM.
Modelo 3 - foi excluido a MM: idade, MCT e leg press.

Para esta andlise, as voluntdrias foram agrupadas em um tnico grupo
(n=22), considerando apenas a condi¢ao inicial (MI).

A tabela 14 apresenta os valores da regressdo linear para a DMO da
coluna lombar. Os valores de r” total mostram que o primeiro (68,58%) e o terceiro
(55,43%) modelo tiveram maior peso na determinagdo da DMO, e que o segundo modelo

foi 0 menos expressivo.
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Tabela 14. Modelos de regressdo linear da coluna lombar, composicdo corporal e indicadores de forca
muscular.

DMO Coluna Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
(L1-L4) B r* (%) B r* (%) B r* (%)
Idade 0,599% 35,88 0,322 10,36 0,584 34,10
MCT 0,120 1,44 0,126 1,58 0,09 0,81
MM 0,06 0,36 0,092 0,84
Leg 0,477 22,75 0,453 20,52
> Total 68,58 12,78 55,43

* diferenga estatisticamente significante p<0,05.

A tabela 15 apresenta os valores da regressao linear para a DMO do colo
do fémur. Os valores de r* total apontam que os trés modelos mostraram-se semelhantes na
determinagdo da DMO do colo do fémur. Entretanto os modelos apresentaram baixa

determinagdo do nivel de DMO em relagdo aos valores encontrados para a coluna lombar.

Tabela 15. Modelos de regressdo linear do colo do fémur, composicdo corporal e indicadores de forca
muscular.

Colo Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3
Fémur B I (%) B I (%) B r (%)
Idade 0,252 6,35 0,149 2,22 0,343 11,76
MCT 0,022 0,04 0,02 0,04 0,194 3,76
MM 0,392 15,36 0,449 20,16
Leg 0,177 3,13 0,322 10,36
 Total 24,88 22.42 25,88

*diferenca estatisticamente significante p<0,05.

A tabela 16 mostra a correlacao entre a DMO do colo do fémur e coluna
lombar com o VO, pico absoluto, entre os grupos e momentos analisados do estudo.
No GT foi encontrada correlagdo positiva significante entre a DMO da

coluna com o VO, pico no MF, e do fémur com o "v:-"Og, pico no MI, p<0,05.
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No GC ndo foram encontradas correlacdes significantes entre as

variaveis.

Tabela 16. Coeficiente de correlagdo (r) e coeficiente de determinagdo (r°) entre DMO do colo do fémur e
coluna lombar, e WO, pico, entre os grupos e momentos MI e MF do estudo.

Variaveis Momentos U GC
r (r?) p r (r) p
. MI 0,308 9,5 0,331 -0,425 18,1 0,220
Coluna x VO, pico
MF 0,601¥ 36,1 0,039* -0,345 12 0,328
. MI 0,580# 33,6 0,048 0,05 0,25 0,880
Fémur x VO, pico
MF 0,462 21,3 0,131 -0,357 12,7 0,310

¥Correlacdo positiva forte; # correlagdo positiva regular (CALLEGARI-JACQUES, 2003). *p<0,05.

5.4 Taxa Metabdlica de Repouso

Na tabela 17 estdo apresentados os valores da TMR didria, para ambos os
grupos € momentos analisados. Estdo apresentados também os valores da TMR relativas a
massa corporal (MCT), relativas a gordura corporal absoluta (MG) e a massa magra (MM).

Nao foram encontradas modificacdes estatisticamente significantes, tanto
entre os grupos, quanto entre os momentos MI e MF, para todos os valores da TMR

analisados.

Tabela 17. Valores médios, desvio-padrdo e variagdo percentual (A%) da TMR didria, TMR relativa a MCT,
a MG, e a MM, entre os grupos e momentos do estudo.

GT GC
TMR

MI MF A% p MI MF A%  p
TMR 1051,5£133,7  11064+141,9 52 ns  1099,5+1394  11032+2233 03  ns
TMRMCT 163138 17,2£2,0 49 ns 16,5+2.8 16,7+ 3.8 098 ns
TMRMG  49,0+9,1 5529+147 20 ns  488+145 51,5+159 20  ns
TMRMM  248+26 25325 128 ns 252432 24,6 +5,1 55  ns

TMR= kcal/dia; TMR/MCT=kcal/dia’kg; TMR/MG= kcal/dia’kg; TMR/MM= kcal/dia/kg.
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Os valores das correlagdes entre a TMR didria, idade, CC e componentes

da composicao corporal estdo apresentadas na tabela 18.

No GT, a TMR didria apresentou correlagdo significante com a CC em

ambos os momentos do estudo e correlagdo significante da TMR didria com o IMC no

momento final do estudo. No GC ndo foi encontrada correlagdo significante.

Tabela 18. Coeficiente de correlacdo (r) e coeficiente de determinagdo ( ’) entre a TMR didria, a idade e

componentes da composi¢do corporal, entre os grupos e momentos do estudo.

Variaveis Momentos L GC
r * (%) p r r*(%) p

MI -0,470 22 0,123 -0,04 0,16 0,907
TMR x Idade

MF -0,359 13 0,252 0,03 0,09 0,933

MI 0,480 23,04 0,106 -0,200 4 0,570
TMR x CC

MF 0,780¥ 62,2 0,002%* -0,333 11 0,346

MI 0,476 22,6 0,118 0,133 1,76 0,712
TMR x MCT

MF 0,413 17 0,183 0,03 1,76 0,933

MI 0,622¥ 38,6 0,03%* -0,175 3,0 0,627
TMR x IMC

MF 0,497 24,7 0,101 -0,06 0,36 0,854

MI 0,315 10 0,319 0,212 4.5 0,556
TMR x MM

MF 0,385 14,8 0,217 0,01 0,01 0,960

MI 0,462 21,3 0,131 -0,127 1,6 0,726
TMR x MG

MF 0,406 16,5 0,191 -0,248 6,2 0,488

MI 0,521 27,1 0,08 -0,236 5,6 0,510
TMR xX9DC

MF 0,524 27,5 0,08 -0,273 7,5 0,444

MI 0,476 22,6 0,118 -0,03 0,09 0,933
TMR x % Gord

MF 0,510 26 0,09 -0,200 4 0,579

¥Correlacdo positiva forte; # correlag@o positiva regular (CALLEGARI-JACQUES, 2003). * p<0,05

Os valores da correlacdo entre a TMR didria e o VO, pico, entre o0s

momentos e 0s grupos, estao apresentados na tabela 19. Nao foram encontradas correlacdes

significantes entre a TMR e o VO, pico, tanto entre os grupos, quanto entre 0s momentos

do estudo.
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Tabela 19. Coeficiente de correlagdo (r) e coeficiente de determinagdo ( r’) entre a TMR didria e o 1'l:l'r02 pico
absoluto (L/min), entre os grupos e momentos do estudo.

Variaveis Momentos U GC
r 1’ (%) p r 1’ (%) p
. . MI 0,362 13 0,245 0,419 17,5 0,227
TMR x VO, pico
MF 0,476 22,6 0,118 0,478 22,8 0,161

5.5 Varidveis Cardiorrespiratorias

A tabela 20 apresenta os dados referentes as varidveis cardiorrespiratérias
em ambos 0os momentos e grupos do estudo.
Nao foram encontradas modificagdes estatisticamente significantes para

as varidveis analisadas tanto entre os momentos, quanto entre os grupos do estudo.

Tabela 20. Valores médios, desvio-padrdo e variagcdo percentual (A%) das varidveis cardiorrespiratorias,
entre os grupos e momentos do estudo.

o GT GC
Varidveis
MI MF A% MI MF A%  p
—————— ]

VO, pico (L/min) 1,9+0,2 1,9+005 1,82 ns 1,8+0,3 1,6 +0,3 5,2 ns
VO, pico (ml/kg/min) 284429 289+44 o TS 264266 250+52 73 ms
Tempo (min) 9,6+ 1,1 10,8+1,6 133 ns 9,0+1,1 90+1,6 03 ns
Velocidade (km/h) 8,6 £0,7 9,4+0,9 9,6 s 8,3+0,6 8,1+0,9 29 ns
VO,n0 LA s 05

155+3.9 14,7 +5,6 : NS 14829 149438 ; ns
(ml/kg/min)
VO, no LA (L/min) 0,9+0,2 1,0+0,2 68 NS 097+0,10 09+02  -1,02 ns
FCno LA (bpm) 129.6+155 1330+163 414 ns  1330+143 1306+135 1.2 ns
Tempo no LA (min) 58+1,5 60+34 28 s 52+1,0 53+14 2,0 ns
Velocidade no LA

(k) 6,2+0,7 6,4+0,9 098  ns 6,0 0,6 59+0,8 -1.8 ns
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Na tabela 21 estdo apresentados os valores da correlagdo entre o VO, pico
absoluto com a idade e os componentes da composicdo corporal em ambos os grupos e
momentos do estudo.

No GT, foram encontradas correlacdes significantes entre o VO, pico e a
MCT, em ambos os momentos do estudo.

O IMC apresentou correlacio significante com o VO, pico em ambos os
momentos do estudo no GT.

O VO, pico apresentou correlagio significante com a MG no momento
inicial do estudo no GT.

Nao foram encontradas correlagdes significantes entre as varidveis para o

GC.

Tabela 21. Coeficiente de correlagcdo (r) e coeficiente de determinagdo () entre o VO, pico absoluto
(L/min), a idade, e os componentes da composi¢do corporal, entre os grupos e momentos do estudo.

Variaveis Momentos . GC
r r* (%) p r 1*(%) p
y -0,341 11 27 -0,37 14 282
VO, pico x Idade MI 0,3 ,6 0,279 0,376 3 0,28
MF -0,093 0,86 0,773 -0,539 29 0,107
. MI 0,545 29,7 0,06 -0,259 6,7 0,469
VO, picox MCT
MF 0,587# 34,4 0,04* 0,187 3,5 0,603
. MI 0,594# 35,2 0,04* -0,267 7,12 0,455
VO, pico x IMC
MF 0,734¥ 53,8 0,006* 0,163 2,65 0,651
. MI 0,566# 31,6 0,05%* -0,522 27,2 0,120
VO, picox MG
MF 0,531 28,1 0,07 -0,115 1,78 0,751
. MI 0,448 20,0 0,143 0,09 0,81 0,789
VO, picox MM
MF 0,573 32,8 0,051 0,321 10,3 0,365

¥Correlacdo positiva forte; # correlac@o positiva regular (CALLEGARI-JACQUES, 2003). *p<0,05.

A tabela 22 apresenta os valores de correlagdes entre o VO, pico absoluto
e o indicador de for¢ca muscular no leg press (1-RM) e X-forca muscular em ambos os

grupos e momentos do estudo.
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Foram encontradas correlacdes significantes (p<0,05) entre o VO, pico e

o leg press e entre o VO, pico e o =-forca no momento final do estudo somente para o GT.

Tabela 22. Coeficiente de correlagdo (r) e coeficiente de determinagdo (%) entre o 1I':I'r02 pico absoluto
(L/min), leg press e 2-forca, entre os grupos e momentos do estudo.

GT GC

Variaveis Momentos
r * (%) p r 1*(%) p
. . MI 0,408 16,6 0,187 -0,101 1,02 0,780
WO, pico x Leg
MF 0,743¥% 55,2 0,006* 0,341 11,6 0,334
. MI 0,448 20,0 0,145 -0,08 0,64 0,807
VO, pico x E-forca
MF 0,318¥ 66,9 0,001* 0,364 13,24 0,300

¥ Correlagdo positiva forte (CALLEGARI-JACQUES, 2003). *p<0,05.

Na tabela 23 sdo apresentados os valores das correlagdes entre o tempo e
a velocidade atingidos no teste de esteira e o indicador de for¢ca muscular no exercicio leg
press (1-RM), em ambos os grupos e momentos do estudo.

Nao foram encontradas modificagdes estatisticamente significantes para

essas varidveis analisadas tanto entre os grupos, quanto entre os momentos do estudo.

Tabela 23. Coeficiente de correlagdo (r) e coeficiente de determinacdo (r2) entre o tempo, velocidade no teste
de esteira e o leg press, entre os grupos e momentos do estudo.

Variaveis Momentos (A0 GC
r r’ (%) p r r’(%) p
MI 0,131 1,7 0,686 -0,157 2,46 0,645
Tempo x leg
MF -0,020 0,04 0,930 -0,014 0,01 0,968
MI 0,113 1,27 0,727 0,193 3,72 0,569
Velocidade x leg

MF -0,271 7,34 0,390 0,014 0,01 0,968
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6. DISCUSSAO
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H4 uma crescente busca de medidas preventivas frente aos efeitos
degenerativos do processo de envelhecimento que sdao mais exacerbados nas mulheres
devido a sua concomitancia ao processo da menopausa.

A presente pesquisa buscou elucidar algumas lacunas a respeito dos
efeitos do TP, num periodo de intervencdo relativamente curto, como estratégia de
prevencdo as modificacdes corporais ocasionadas pelo processo da menopausa, € seus

beneficios para a melhora da condig¢do fisica de mulheres que vivem nessa fase.

6.1 Antropometria e Composicdao Corporal

Ap6s 16 semanas de TP ndo foram encontradas alteracdes estatisticamente
significantes referentes a antropometria € aos componentes da composicdo corporal, DMO
e TMR tanto no GT quanto no GC.

Virios autores relatam que o processo da menopausa tem forte influéncia
nas alteragdes dos componentes da composi¢cdo corporal (DONATO et al., 2006;
GAMBACCIANI et al., 2001; PICHE et al., 2008; WELLS, 2007). O padrao de
distribuicdo corporal sofre modificacdes pela auséncia do estrogénio, e ha uma
redistribuicdo da gordura corporal da periferia para o centro, conhecida como obesidade
andréide, padrdao de obesidade encontrado nos homens. Entretanto a andlise da soma das
dobras cutaneas, divididas em compartimentos corporais ndo apresentou mudangas
significantes tanto para o GT quanto para o GC.

Os aumentos da MM, embora pequenos e estatisticamente nao
significantes, observados nesse estudo provavelmente foram conseqiiéncia da dificuldade
em aumentar o processo de sintese protéica encontrada em mulheres na pds-menopausa,
devido a auséncia do estrogénio para modular essa funcdo (HUNTER et al., 2004), bem
como o tempo de intervenc¢ao proposto nesse estudo.

A medida da circunferéncia da cintura no GT, que apesar de ndo
estatisticamente significante, permaneceram em torno de 80 cm, preconizado para
caracterizacdo da sindrome metabdlica descrito no National Cholesterol Education Program

- NCEP (2001).
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Maesta et al. (2007) encontrou diminui¢@o significante da circunferéncia
de cintura de mulheres na pds-menopausa apos 16 semanas de TP. Os autores avaliaram o
efeito da suplementacdo de isoflavonas sobre a composi¢ao corporal e perfil lipidico. Os
resultados encontrados mostraram também o aumento de MM, nos grupos treinados,
independentemente do uso da suplementagao.

A correlacdo significante encontrada para os grupos € momentos
analisados no estudo entre a CC e a MG, nos mostra que a quantidade de gordura corporal
total estd fortemente associada a gordura abdominal, em mulheres de meia-idade e na pds-
menopausa.

Essa relagdo nao apresenta um beneficio para a populacdo em questao,
visto que a gordura localizada na regiao abdominal, principalmente a gordura visceral, € um
fator de risco para distirbios metabdlicos e doengas cardiovasculares (EKELUND et al.,
2007; YATAGALI et al., 2003). O padrao de distribuicdo da gordura corporal tem mostrado
maior importadncia que a quantidade de gordura corporal total em si para tais doengas
(KABIR et al., 2005, WONG; JANSSEN; ROSS, 2003).

O estudo de Rossatto et al. (2007) ndo encontram diferencas significantes
nos componentes da composi¢do corporal apds 20 semanas de treinamento concorrente em
mulheres na peri-menopausa. Embora com uma intervencdo de tempo superior, € a
realizacdo de exercicios aerdbios em concomitiancia aos exercicios com pesos, esses
resultados corroboram aos resultados encontrados no presente estudo.

Silva et al. (2006) apds 12 semanas de TP ndo encontraram alteracio
significante nos componentes da composi¢do corporal (gordura absoluta e relativa, MM)
em mulheres idosas, concordando aos achados desse estudo.

Rhodes et al. (2000) apés um ano de intervencao ndo encontrou alteracdes
significantes na composicado corporal de mulheres idosas submetidas a um programa de TP,
corroborando aos achados desse estudo, bem como outras pesquisas acima relacionadas.

Os resultados encontrados no presente estudo em relacdo aos
componentes da composi¢do corporal estdo de acordo com os resultados encontrados em
outras pesquisas que utilizaram diferentes técnicas de avaliacdo da composi¢do corporal,

como: dobras cutaneas (BARBOSA et al., 2001), a bioimpedancia elétrica (BARBOSA et
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al., 2001; SILVA et al., 2006), a DEXA, a ressonincia magnética e a pletismografia
(KRAEMER; RATANESS, 2004; VINCENT; BRAITH, 2002; HUNTER et al., 2001).

No entanto, existem varios estudos, utilizando diferentes técnicas de
avaliacdo, que contradizem tais resultados, encontrando incrementos significativos na MM
com concomitante redu¢do na MG (BOCALINI et al., 2009; CAMPBELL et al., 1994;
CAMPBELL et al., 1999; FIATARONE et al., 1990) ou que encontraram aumento na MM
sem alteracdes significantes na MG (TREVISAM; BURINI, 2007; ORSATTI et al., 2008)
em resposta ao TP.

As modificacdes na composicao corporal, principalmente de conteidos de
MG e MM sio influenciados pela ingestao alimentar, fator que nao foi controlado nessa
pesquisa, embora todas as voluntdrias foram orientadas a nio mudarem os padrdes de
héabitos alimentares durante toda a interven¢do. Esse fato é de extrema importincia para
avaliar os efeitos do tempo e do TP sobre a composi¢do corporal.

As variacdes dos resultados encontrados mostram que ainda existe a

necessidade de mais investigacdes a esse respeito.

6.2 Forca Muscular

A resposta adaptativa dos indicadores de forca apds 16 semanas de TP
encontradas nesse estudo mostra que o TP utilizado foi uma metodologia de treino eficiente
no aumento da forca muscular. Os resultados encontrados apontam aumentos significantes
nos indicadores de for¢ca muscular (leg press, supino reto e X-for¢ca) entre os momentos do
estudo, evidenciando a eficicia do TP proposto, em relacdo a prescricdo por zona alvo de
treinamento que possibilita ajustes de cargas periddicos (sobrecargas) sem a necessidade de
reavaliagdes (SILVA et al., 2006).

O aumento da forca muscular foi constatado somente para o GT,
refor¢ando a eficiéncia do TP preven¢do quanto a diminuicdo da forca e atuando assim na
diminui¢dao do risco de quedas e fraturas na populagdo em processo de envelhecimento
(FIATARONE; EVANS, 1993).

Os percentuais de modificagdo (A%) exibidos na tabela 6 mostram que o

valor do supino teve aumento de aproximadamente 28%, o leg press de 40% e a rosca
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direta de 16% (ns), mostrando a eficicia do TP os ganhos de for¢ca muscular, visto que o
GC nao apresentou modifica¢des expressivas.

Como a AMB, um indicador de hipertrofia muscular, ndo apresentou
modificacdo significante sugere-se que o ganho de for¢ca muscular, ocorreu de forma
independente da hipertrofia muscular. Esse fato pode ser explicado especialmente pela
adaptacdo neural ao treinamento de forca (HAKKINEN et al., 1998).

Desta forma, os ganhos de forca muscular (leg press, supino reto e X-
forca) ndo foram acompanhados pelo aumento de MM (FRONTERA et al., 1988;
HAKKINEN et al., 1998) e sim devido ao aumento da coordenag¢do, tanto intra, como
intermuscular durante a execu¢ao do movimento (SALE, 1988).

No estudo de Candow e Burke (2007) foi verificado o aumento da MM
em homens e mulheres na faixa etaria de 27 a 58 anos de idade, apds serem submetidos a
um periodo de seis semanas de TP. Estes dados contrariam os relatos da literatura, onde a
MM demonstra aumento mais expressivo apds a sexta ou sétima semana de treinamento
(PHILLIPS, 2000). Tais resultados consolidam que realmente existe uma maior facilidade
de ganho de MM em individuos mais jovens (HAKKINEN et al., 1998).

O aumento do recrutamento e sincronizacdo de unidades motoras, a
melhoria da coordenagdo dos grupos musculares antagonistas, aumento da freqiiéncia de
estimulagcdo, podem ser os responsdveis pelo aumento significante da forca muscular nos
momentos iniciais do treinamento, podendo perdurar por vdrias semanas, COmo no caso
desse estudo (McCARTHY et al., 2002).

Naio ha na literatura ainda (FRONTERA et al., 1988; HAKKINEN et al.,
1998; MORITANI; VRIES, 1979) um consenso a respeito da participacdo dos componentes
neurais e hipertréficos nos incrementos de forca na populagdo em processo de
envelhecimento, os achados desse estudo somam-se as respostas controversas das
informacdes encontradas nessas investigagdes.

Os resultados do presente estudo confrontam com algumas pesquisas
(FRONTERA et al., 1988; HAKKINEN et al., 1998) que sugerem existir uma estabilizacdao
dos ganhos de forca a partir do momento em que o componente neural do treinamento
perde importancia. E a0 mesmo tempo corrobora aos achados de Frontera et al. (1988) que

nao encontrou platd nos ganhos de forca apds 12 semanas de TP em homens idosos.
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As diferengas encontradas nos resultados dos indicadores de forca
muscular, onde somente a rosca direta nao apresentou aumentos significantes, podem estar
relacionadas a dimensdo das estruturas envolvidas na execu¢do dos movimentos € no
respectivo volume da massa muscular.

Exercicios que dependem de um menor nimero de articulagdes
envolvidas, como a rosca direta, pode ter uma contribui¢do maior dos componentes neurais,
sendo que estes, aparentemente diminuem mais precocemente (DIAS et al., 2005), exigindo
uma maior contribuicdo dos componentes hipertréficos para ganhos adicionais de forca
muscular (CHILLIBECK et al.,1998).

Ressalta-se que as intensidades da carga de treino nos exercicios
avaliados (leg press, supino reto e rosca direta), neste estudo, foram semelhantes devido a
prescricdo por zona alvo de RM, visto que a prescri¢cdo em relagdo a percentuais de 1-RM
pode gerar um nuimero de repeticdes diferentes para diversos exercicios, provocando
intensidades diferenciadas entre os grupamentos musculares envolvidos (BIRD;
TARPENNING; MARINO, 2005).

Resultados semelhantes ao do presente estudo mostram o aumento da
forca muscular em mulheres na pds-menopausa, em diferentes periodos de intervengao.

A pesquisa realizada por Barbosa et al. (2002) com mulheres idosas que
participaram de um programa de TP, mostrou que aumentando progressivamente a
intensidade do TP hd aumento significativo na forca muscular.

Os aumentos significantes encontrados para a for¢ca muscular, na presente
pesquisa, sdo semelhantes também aos resultados encontrados por Trevisam e Burini
(2007) e Orsatti et al. (2008), estudos estes que envolveram 16 semanas de intervencdo de
TP em mulheres na pds-menopausa.

Por meio do coeficiente de determinacio (r2x100), exibidos na tabela 7,
pode-se verificar que 56% e 42,7% do resultado encontrado na rosca direta, no MI e MF
respectivamente, podem ser explicados pela quantidade de MM presente no membro
superior. A menor correlacio no MF pode indicar que o componente neural passou a ter
maior participagdo nos niveis de forca alcancados nesse exercicio, no MF, visto que os
ganhos significativos de for¢ca muscular ndo foram acompanhados por ganhos significativos

de MM.
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Os resultados encontrados no presente estudo corroboram com os achados
de Westphal et al. (2006) realizado com mulheres jovens treinadas, que mostrou correlagao
significante entre a drea de seccao transversa do braco e no teste de 1-RM no supino.

Na populacdo jovem o componente neural parece diminuir sua
participacdo nos ganhos de for¢a precocemente em relagdo aos idosos, visto que o aumento
de MM nos jovens iniciam-se mais rapidamente.

Desconsiderando os componentes da composi¢do corporal e o indicador
de hipertrofia muscular, as cargas de treino (supino, leg press e rosca direta) mostram a
efetividade do programa de TP em aumentar a forca muscular (Gréficos 5.1, 5.2 e 5.3),
sendo um ponto muito positivo nessa faixa etdria, onde o decréscimo da for¢ca muscular é
mais acentuado e compromete a qualidade de vida desses individuos.

Esses resultados refor¢cam ainda mais as controvérsias sobre o tempo de
participacdo dos componentes neurais e hipertréficos para os ganhos de forga,
principalmente quando se trata de uma popula¢do em processo de envelhecimento, quando

comparados aos resultados obtidos em jovens.

6.3 Densidade Mineral Ossea

Embora o TP tenha sido recomendado para proporcionar aumento ou
manutencdo da massa dssea nao foram encontrados aumentos significantes na DMO tanto
da coluna lombar quanto do colo do fémur, para ambos os grupos.

O estudo de revisdo de Petranick e Berg (1997) sugere que o TP €
ineficiente para mostrar melhoras na DMO, principalmente por causa da intensidade de
treino utilizada que na maioria dos programas de TP, variando estas entre 60-70% de 1-
RM. Outra limita¢do encontrada pelos autores € o tempo de intervencdo com TP, que em
poucos estudos foram superiores hd um ano. Entretanto seria importante ressaltar que
outros beneficios sdo atrelados ao TP como a diminui¢do do risco de quedas, o aumento da
independéncia funcional e consequentemente uma melhor qualidade de vida para a

populacdo que estd envelhecimento.
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A prescri¢do do TP no presente estudo foi superior a faixa de intensidade
relatada por Petranick e Berg (1997), entretanto o tempo de intervengao pode ter sido fator
limitante para o aumento da DMO nas regides analisadas, cuja recomendacio dos autores é
que o tempo seja superior a 12 meses de intervengao.

A sensibilidade do método de avaliacio da DMO também pode interferir
na interpretacdo dos resultados, visto que sdo necessdrios cerca 12 a 24 meses para
verificacdo de alteracdes importantes na DMO, utilizando em especial a técnica de DEXA.

Segundo Humphries et al. (2000) existem outras técnicas mais sensiveis
para avaliar a perda Ossea e as alteracOes decorrentes de tratamentos preventivos,
medicamentoso ou com exercicios fisicos, como os marcadores bioquimicos do
metabolismo 6sseo, analisados em amostras sanguineas, que podem verificar alteracdes em
menor prazo, ou seja, em periodos de dois a seis meses.

Entre os marcadores bioquimicos do tecido dsseo existem os marcadores
de formacdo 6ssea analisados pelo soro (osteocalcina, fosfatase alcalina total, fosfatase
alcalina especifica para o metabolismo 6sseo, peptideos do procoldgeno tipo I) e os
marcadores de reabsorcdo Ossea analisados no plasma (fosfatase dcida tartaro-resistente,
piridolina e desoxipiridolina, N e C telopeptideos do coldgeno tipo I) além de marcadores
analisados na urina (cdlcio, hidroxiprolina e hidroxilisina, piridolina e desoxipiridolina, N e
Ctelopeptideos do coldgeno tipo I) (CADORE; BRETANO; KRUEL, 2005).

Os marcadores bioquimicos do metabolismo @sseo constituem
importantes ferramentas na avaliagdo da atividade de remodelacdo Ossea, pois acusam as
mudancas mais rapidamente do que os métodos tradicionais. Como ainda sdo alvo de
pesquisas, apesar de ja estarem em uso na pratica médica, devem ser utilizados como
medidas complementares a densitometria dssea.

Vérios autores relatam que marcadores bioquimicos do metabolismo
0sseo vém sendo muito utilizados como um meio possivelmente mais dindmico de
avaliacdo dos efeitos do exercicio fisico na DMO (CREIGHTON et al.,, 2001;
HUMPHRIES et al., 2000; VINCENT; BRAITH, 2002).

A Sociedade Internacional de Densitometria Clinica (ISCD, 2007)
recomenda que as avaliagdes das DMO sejam realizadas no prazo de uma ano apds a

intervencdo, seja terapia medicamentosa ou com exercicios fisico. Prazos menores devem
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ser utilizados somente em casos especiais como em pacientes com uso de glicocorticoides
ou doentes renais cronicos apds serem transplantados. Essa recomendacdo deve-se a
variacdo minima significativa entre as medidas, em que as reavaliacdes somente sio
indicadas onde a mudanca esperada for maior que a variagao.

O tempo necessdrio para que as estruturas Osseas respondam a um
programa de treinamento ainda nao estd bem claro na literatura, mas estudos com duracdo
semelhante ao deste trabalho (CADORE; BRETANO; KRUEL, 2005; HARTARD et al.,
1996; HUMPHRIES et al., 2000) também fracassaram na perspectiva de encontrar
melhorias nos componentes 6sseos apds programas de exercicios.

Bocalini et al. (2009) realizaram uma interven¢do de 24 semanas de TP
em mulheres menopausadas brasileiras, onde os resultados encontrados mostraram somente
a manutencdo da DMO, corroborando aos achados dessa pesquisa.

Rossato et al. (2007) ndo encontraram modificacdes estatisticamente
significantes na DMO apés 20 semanas de treinamento concorrente em mulheres na peri-
menopausa, resultados semelhantes a este estudo.

A pesquisa de Rhodes et al. (2002) ap6s um ano de intervencdo com TP
ndo encontraram modificacOes significantes na DMO de mulheres idosas.

Os estudos que avaliaram o efeito do TP e conseguiram aumento
significante da massa Ossea, tiveram tempo de intervencdo superior a 12 meses e
combinacdo com outros tratamentos como a TRH ou a suplementac¢do de cdlcio (GOING et
al., 2003; MADDALOZZO et al., 2006).

As controvérsias sobre os efeitos do TP em relacdo a DMO, também sao
encontradas em diferentes regides corporais analisadas. A regido do colo do fémur mostrou
maior responsividade ao TP em relacdo a regido da coluna lombar (RYAN et al., 2004;
VINCENT; BRAITH, 2002).

A diferenca encontrada nas correlagdes entre a DMO da coluna lombar e
do colo do fémur, apds as 16 semanas de TP nesse estudo, em relagao a forca muscular (leg
press) somam-se as respostas controversas da DMO em cada regido analisada, apds
intervencdo com TP. Foi encontrado nesse estudo correlacdo significante (r=0,768 e

p<0,004) entre a coluna e o leg press ambos no MF do estudo, no GT.
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As correlagdes significantes entre o colo do fémur e a MM, em ambos os
momentos do estudo, concordam com os resultados encontrados na pesquisa de Chaves et
al. (2005), onde a MM mostrou ser a varidvel mais determinante para a DMO de mulheres
idosas.

Pesquisa realizada por Sherk et al. (2008) mostrou correlag@o significante
entre a DMO do fémur e a MM, em mulheres na pés-menopausa, semelhantes aos achados
desse estudo.

Resultados semelhantes foram relatados nas pesquisas de Blain et al.
(2001) e Gentil et al. (2007) que encontraram forte associagdo entre a DMO do fémur com
a MM, corroborando com os resultados da presente pesquisa.

Associacao entre a DMO do colo do fémur e a forca muscular (leg press)
também foram mostrados em outras pesquisas (BLAIN et al., 2001; SHERK et al. 2008),
concordando com os resultados encontrados no presente estudo.

Blain et al. (2001) encontraram uma agao especifica da MM na DMO do
colo do fémur além da acdo da gravidade, mesma acdo niao ocorre com a MG; contudo os
mecanismos desta ndo estdo bem estabelecidos. Entretanto outra investigacdo mostrou que
tanto a MM, quanto a MG podem afetar a DMO, e que condi¢des patoldgicas/fisiolégicas,
podem modular essa relacao (GNUD et al., 2007).

Rhodes et al. (2000) ndo encontraram correlacdes significantes entre a
DMO da coluna e colo do fémur com a forca de leg press para o grupo de mulheres idosas
que realizaram TP durante 12 meses. Nenhuma correlagdo significante foi encontrada para
o grupo controle, concordando com os resultados dessa pesquisa.

Os estudos encontrados na literatura que abordaram o TP para melhorar
ou preservar a DMO apresentam disparidades quanto a metodologia do TP: como a alta e
baixa intensidade (HUMPHRIES et al., 2000; VINCENT; BRAITH, 2002), e o tempo de
duracdo (BOCALINI et al., 2009; CUSSLER et al., 2003; KEMMLER et al., 2004).

Outro aspecto que deve ser levado em considerag@o na prescri¢do do TP é
quanto ao tipo de contracdo muscular realizada. O estudo de Hawkins et al. (1999)
comparou o TP excéntrico e concéntrico, com mesma carga relativa, e o TP excéntrico

mostrou ser mais efetivo o aumento da DMO. A realizacdo dos exercicios com pesos desse
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estudo foi composta por igual participacdo das fases de contracdo muscular concéntrica e
exceéntrica.

Associado a esses fatores também estd o fato de que o tecido dsseo
apresenta uma resposta adaptativa mais lenta a cargas de trabalho quando comparado a
outros sistemas, como, por exemplo, o muscular e o cardiovascular (ROSSATO et al.,
2007).

Ordu Gokkaya; Koseoglu; Albayrak (2008) em sua pesquisa com
mulheres idosas com osteoporose encontrou associagdo entre a DMO da coluna e colo do
fémur ¢ o VO,, mostrando que as idosas apresentavam funcdo pulmonar diminuida,
diferentemente dos resultados encontrados no presente estudo, possivelmente pelas
voluntdrias estarem numa faixa etaria diferente.

Os modelos de regressdo linear propostos tanto para a coluna lombar
quanto para o colo do fémur, mostram que as regides sofrem diferentes influéncias de
fatores como a idade, massa corporea, MM e for¢a muscular.

Para a coluna lombar o primeiro modelo, onde foram incluidos todos os
fatores citados acima, mostrou melhor determinagdo dos niveis de DMO encontrados para
todas as voluntarias no MI do estudo. Além disso, a MCT, dentro todos os fatores foi o de
menor determinacdo da DMO, contrariando as afirmacdes de alguns estudos (CHAVES et
al., 2005; LEWIN et al., 1997).

Para o colo do fémur, os trés modelos apresentaram semelhanca na
determinacdo dos niveis de DMO nessa regido. A MCT também mostrou ser pouco
influente na determinag¢do dos niveis de DMO dessa regido. Os fatores que, segundo os
modelos de regressao linear mostraram foram mais influentes na determinacdo da DMO
foram a MM e a idade.

A DMO femoral da amostra total estudada estd acima do limiar de fratura,
taxado por volta de 0,600 g/cm2 (Blain et al., 2001).

A associacdo da forca muscular com a DMO, em mulheres na pés-
menopausa, ainda necessita de maiores investigacdes na tentativa de elucidar os

mecanismos envolvidos nessa relacdo.
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6.4 Taxa Metabélica de Repouso

A TMR tem sido estudada por varios autores (FOREAUX; PINTO;
DAMASO, 2006; MEIRELLES; GOMES, 2006; TREVISAM; BURINI, 2007), onde tem-
se evidenciado a importancia do TP, por estimular o aumento da MM, como estratégia para
aumentar o gasto energético de repouso e assim elevar os valores da TMR.

Entretanto no presente estudo, 16 semanas de TP de alta intensidade, ndo
foram suficientes para promover mudancas benéficas em relagdo a TMR.

A partir da equagdo elaborada por Weir em 1949, estudos sobre TMR tém
sido realizados (ANTUNES, et al., 2005; TREVISAM; BURINI, 2007, TATARANI;
RAVUSSIN, 1995), contudo, ainda ndo estdo completamente claros, quais sdo o0s
componentes da composi¢ao corporal determinantes para a TMR.

Porém, como ndo foram encontradas modificacdes dos componentes da
composi¢do corporal nesse estudo, a resposta da TMR pode ter sido influenciada nesse
sentido.

A correlacdo entre a TMR e os componentes da composi¢do corporal
mostrou correlagdo significante entre a TMR e a CC em ambos os momentos para o GT.
Este dado indica que a gordura abdominal pode ter influéncia na predicdo da TMR,
independente do estado de treinamento, visto que outros indicadores de adiposidade como
gordura relativa (%), MG e soma de dobras cutaneas ndo apresentaram correlacdes
significantes com a TMR.

No entanto, varios trabalhos relatam que as relacoes da TMR com a CC
ainda ndo estdo bem elucidadas (NELSON et al.,1992; LUHRMANN; HEBERT;
NEUHAUSER-BERTHOLD, 2001; TATARANI; RAVUSSIN, 1995), sendo os resultados
apresentados no presente estudo, apenas indicios de tal comportamento.

Nesse sentido, Luhrmann; Hebert e Neuhauser-Berthold (2001) buscaram
avaliar as relacOes da gordura abdominal e periférica com a TMR. Os resultados mostraram
que somente a gordura localizada na regido abdominal teve influéncia sobre a TMR em

mulheres jovens.
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Confrontando aos achados da literatura mencionados acima, os resultados
aqui apresentados, inferem que a CC possui um papel com maior evidéncia do que a MG e
MCT, na predicdo da TMR.

A investigagdo de Trevisam e Burini (2007) encontrou aumentos
significantes na TMR apds 16 semanas de TP em mulheres na pds-menopausa,
confrontando aos achados desse estudo. Vale ressaltar que nesse mesmo estudo foram
encontrados aumentos significantes da MM.

Ressalta-se que embora a semelhanca com o estudo de Trevisam e Burini
(2007), quanto ao género estudado, tipo de exercicios realizado e tempo de intervencdo
envolvido, a amplitude da idade da amostra avaliada pelos autores foi grande, (mulheres de
meia-idade e idosas), o que dificulta a comparacdo com os resultados aqui encontrados.

Dionne et al. (2004) apds seis meses de TP, em mulheres jovens e idosas,
ndo encontraram modificacdes significantes na MCT, TMR e somente tendéncia a aumento
da MM, corroborando aos resultados encontrados nesse estudo.

Estes resultados estdo de acordo com resultados anteriores de Lemmer et
al. (2001), que sugeriu um efeito de género na resposta da TMR ap6s TP. Neste estudo os
autores encontraram um aumento significante na TMR apds a intervencdo apenas em
homens idosos, o que também é confirmado no estudo de Hurley e Roth (2000).

Aumentos na TMR induzidas pelo TP foram significativamente maiores
no sexo masculino em comparacao ao feminino (LEMMER et al., 2001), mesmo quando
sdo relativizados pela MM, sugerindo uma diferenca relacionada ao sexo na resposta da
TMR.

Outros mecanismos podem estar envolvidos na diferenca da resposta da
TMR encontrada entre géneros. Por exemplo, a secrecdo de noradrenalina em resposta ao
TP tem se demonstrado inalterada em mulheres na pds-menopausa (RYAN et al., 1995).

Desta forma, ndo ha consenso sobre os efeitos do TP no aumento da TMR
em mulheres na pds-menopausa, sendo sugeridas mais investigagdes a respeito e suas

relagdes com os componentes da composi¢ao corporal sdo sugeridas.
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6.5 Avaliacdo Aerdbia

O TP nessa pesquisa ndo mostrou influéncia positiva significantes na
melhora do VO, pico tanto em valores absolutos quanto relativos ao peso corporal. Embora
tenha mostrado melhoria de adaptagdes periféricas, observadas no tempo total de teste
(13%) e na velocidade pico (9,6%) atingidos na exaustdo fisica, o que reflete uma melhora
na performance da corrida, ndo foram suficientes para promover melhora da aptidao
aerdbia central, observada nos valores do VO, pico no MF.

Apesar de o TP mostrar influéncia positiva no aumento dos niveis de
forca muscular de membros inferiores em torno de 25% e melhorar o desempenho no teste
de esteira em torno de 10%, como retratado na literatura o tempo de exaustao obtido nao é
acompanhado de aumentos significantes no VO, médximo (GETTMAN et al.,, 1978;
HICKSON; ROSENKOETTER; BROWN, 1980).

As correlagdes positivas e significantes encontradas entre o VO, pico
absoluto, leg press (’=55%), e o X-forca (r°=66%), sugerem que a forca muscular teve
influéncia nos valores de VO, pico encontrados no MF do estudo no GT.

Como ndo foi encontrada correlagdo significante entre o tempo € a
velocidade no teste de esteira com o VO, pico absoluto, infere-se que a melhora da forca
muscular promoveu a economia de movimento, entretanto ndo desencadeou melhora do v
O, pico, corroborando aos resultados da pesquisa de Guglielmo, Greco e Denadai (2005).
Os autores relatam que parte da variabilidade da economia de corrida tem sido associada a
fatores antropométricos (distribuicdo da massa nos segmentos), fisioldgicos (tipo de fibra
muscular), biomecanicos e técnicos, o que pode influenciar a diferenca de respostas entre
0s géneros.

O estudo de Hagerman et al. (2000) encontrou melhora do VO, mdximo
apds 16 semanas de TP de alta intensidade em homens idosos. Esses resultados refor¢am
que h4 diferenca de resposta do VO, mdximo entre os géneros.

Pesquisa realizada com mulheres jovens (BISHOP et al., 1999)
praticantes de ciclismo, que realizaram um programa de TP, com duragdo de 12 semanas,
mostrou aumento da forca de membros inferiores, entretanto, sem promover melhoras no

desempenho aerdbio.
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O TP com alto numero de repeticdes, parece ter maior influéncia no
aumento do VO, méximo em mulheres jovens, como realizado na pesquisa de Souza et al.
(2008), onde os resultados mostraram aumento do "CI"OZ maximo apds 12 semanas de
intervencdo, indicando melhora da capacidade aerdbia, embora ndo encontraram
modificagdes no limiar anaerébio.

Os resultados encontrados nos estudos de Hoff, Gran e Helgerud (2002) e
Millet et al. (2002), realizados em atletas de alto-rendimento, corroboram aos resultados
encontrados na presente pesquisa, onde houve aumento da forca e da economia de
movimento, sem apresentar melhora do VO, maximo

Chtara et al. (2005) avaliaram o efeito do exercicio fisico aerébio e com
pesos, isolados ou combinados, sobre a capacidade aerdbia de homens jovens. Os
resultados da pesquisa sugerem que o TP associado ao treino aerébio mostrou melhor
influéncia sobre o VO, maximo_do que os treinos isolados. Contudo os autores ressaltam
que o tempo de treinamento é fundamental para as respostas positivas.

A intensidade prescrita influenciar nas respostas obtidas, visto que o
estudo de Guglielmo, Greco e Denadai (2009) sugerem que o TP de alta intensidade tem
melhor efeito sobre o VO, méximo que o TP com caracteristica de forca explosiva.

Muitas indagacdes ainda persistem sobre esse assunto, € 0s mecanismos
pelos quais o TP influencia a capacidade aerdbia ainda ndo estdo bem elucidadas.

Os treinamentos, aerébio e com pesos, induzem adaptagdes musculares
distintas (TANAKA; SWENSEN, 1998) podendo ser antagbnicas para a melhoria da forca
e da performance aerébia (CHTARA et al., 2005).

O TP € constituido de cargas elevadas e baixo nimero de repeti¢des,
enquanto o treinamento aerébio envolve baixa carga e elevado nimero de repeticdes. Como
resultado dessas diferencas, cada treinamento promove adaptacdes fisiolégicas distintas nos
musculos treinados (CHTARA et al., 2005).

Algumas adaptacoes do TP sdo: hipertrofia das fibras musculares,
aumento de proteinas contréteis, reducdo da densidade mitocondrial, diminui a atividade do
metabolismo de enzimas oxidativas, efeito minimo sobre a densidade capilar e conversao
de fibras de contragdo muscular rpida (tipo II) para as fibras de contracdo muscular lenta

(tipo I) (CHTARA et al., 2005; MILLET et al., 2002; TANAKA; SWENSEN, 1998).
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Nesse sentido, as adaptagdes promovidas pelo treinamento aerdbio sdo:
pouca ou nenhuma hipertrofia muscular, aumento do conteido mitocondrial, aumento das
enzimas oxidativas, possibilidade de conversao de fibras de contracdo muscular rapida (tipo
II) para as fibras de contragdo muscular lenta (tipo I) (CHTARA et al., 2005; MILLET et
al., 2002; TANAKA; SWENSEN, 1998).

A escassez de estudos encontrados na literatura sobre TP e YO, méximo,
em mulheres na pés-menopausa, dificulta a comparagdo dos resultados encontrados.

Ainda existem controvérsias sobre os efeitos do TP em relacdo a

individuos treinados e ndo treinados, entre individuos jovens e idosos e entre os géneros.
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CONCLUSOES
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A partir dos resultados encontrados nessa pesquisa conclui-se que o
programa de 16 semanas de TP foi eficaz para aumentar significativamente os niveis de
for¢ca muscular, entretanto, esses resultados reforcam ainda mais as controvérsias sobre o
tempo de participacdo dos componentes neurais e hipertréficos para os ganhos de forca
muscular, principalmente quando se trata de uma populacio em processo de
envelhecimento, quando comparados aos resultados realizados em jovens.

Os resultados da composi¢ao corporal ndo mostraram modificagdes
significantes apds a interven¢do, aumentando a disparidade dos resultados relatados na
literatura.

No tocante a varidvel DMO, tanto da regido da coluna quanto do colo do
fémur, o TP mostrou ter influéncia apenas para a manuteng¢do dos valores. Foi obtida
associacdo da forca muscular e a DMO no grupo de mulheres na pés-menopausa estudado.

Comportamento semelhante foi encontrado para a TMR, contudo ndo ha
consenso sobre os efeitos do TP sobre a TMR em mulheres na pds-menopausa.

O TP nessa pesquisa ndo mostrou influéncia positiva no aumento do VO,
pico tanto em valores absolutos, quanto relativos ao peso corporal. Embora tenha mostrado
melhoria de adaptagdes periféricas, observadas no tempo e na velocidade de corrida
atingidos na exaustdo fisica. Ainda existem controvérsias sobre os efeitos do TP em relacio
a individuos treinados e ndo treinados, entre individuos jovens e idosos e entre 0s géneros.

Concluindo, pode-se inferir que existe a necessidade de mais
investigacoes a respeito do TP em mulheres na pés-menopausa no sentido de prevenir os

efeitos deletérios da menopausa e do envelhecimento.
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APENDICE A

Consentimento livre e esclarecido das voluntérias que participardo do projeto de pesquisa:
"Treinamento com pesos para mulheres na pds-menopausa: efeitos sobre os
indicadores de forca, densidade mineral 6ssea e taxa metabélica de repouso”.
Responsavel pelo projeto: Prof®. Mtda Valéria Bonganha.

Orientadora: Prof® Dr*. Vera Aparecida Madruga.

Local do desenvolvimento do projeto: Faculdade de Educacdo Fisica (UNICAMP)

Eu, , anos, RG , residente

a Rua (Av) , voluntariamente

concordo em participar do projeto de pesquisa acima mencionado, que serd detalhado a
seguir.

E de meu conhecimento que este projeto serd desenvolvido em caréter de pesquisa
cientifica e objetiva verificar os efeitos do treinamento com pesos sobre os indicadores de
forca muscular, taxa metabdlica de repouso e densidade mineral 6éssea em mulheres na pés-
menopausa. Estou ciente, de que, antes do inicio da fase do programa, serei submetido a uma
avaliacdo clinica. Essa avaliacdo objetiva a identificacdo de eventual patologia que contra
indique a minha participacdo no programa.

Apds a avaliacdo clinica, serei submetida a uma série de testes funcionais nao
invasivos no Laboratério de Fisiologia do Exercicio FISEX.

Estou ciente de que estes testes funcionais serdo realizados nas fases pré e apés o
programa, o que despenderad certa disponibilidade de tempo.

Com referéncia ao programa de treinamento, que tem um periodo de duracio previsto
de dezesseis (16) semanas, que constard de exercicios fisicos com pesos, com uma freqiiéncia
semanal de trés sessdes e duracdo de aproximadamente 60 minutos cada. Este treinamento
serd realizado nas dependéncias da Faculdade de Educacdo Fisica, sendo devidamente
orientado, tanto em relacdo aos beneficios como em relacdo aos sinais, sintomas e
manifestacdes de intolerancia ao esfor¢co que poderei ou ndo apresentar. Os beneficios que

obterei com tal programa de treinamento incluem de uma maneira geral, melhoras funcionais
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(forca, flexibilidade e resisténcia) e morfoldgicas que poderdo contribuir a0 meu estado geral
de satide.

Estou ciente ainda, que, as informacdes obtidas durante as avalia¢des laboratoriais e
sessOes de exercicios do programa de treinamento serdo mantidas em sigilo e ndo poderdo ser
consultadas por pessoas leigas, sem a minha devida autoriza¢do. As informagdes assim obtidas
poderao ser usadas para fins de pesquisa cientifica, desde que a minha privacidade seja sempre
resguardada.

Li e entendi as informagdes precedentes, sendo que eu e os responsdveis pelo projeto ja
discutimos todos os riscos e beneficios decorrentes deste, onde as dividas futuras que possam
vir a ocorrer poderdo ser prontamente esclarecidas, bem como o acompanhamento dos
resultados obtidos durante a coleta de dados.

Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, prosseguir com o programa
até a sua finalizacdo, visando além dos beneficios fisicos a serem obtidos com o
treinamento, colaborar para um bom desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis

por este projeto.

Campinas, de de 2008.

Sra. voluntaria

Mestranda Valéria Bonganha

Profa. Dra.Vera Aparecida Madruga

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS - COMITE DE ETICA EM PESQUISA
Caixa Postal 6111 CEP: 13083-970 Campinas, SP

cep @fcm.unicamp.br
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Anexo A. Parecer Comité de Etica em Pesquisa

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

® www fem unicamp br/pesquisa/etica/index html

CEP. 24/04/07.
(PARECER CEP: N° 248/2004)

PARECER

I-IDENTIFICACAO:

PROJETO: “EFEITOS DO TREINAMENTO COM PESOS ASSOCIADO AO
TREINAMENTO AEROBICO SOBRE AS VARIAVEIS MORFOLOGICAS,
FUNCIONAIS E CARDIORESPIRATORIAS EM MULHERES MENOPAUSADAS
SAUDAVEIS”

PESQUISADOR RESPONSAVEL: Vera Aparecida Madruga Forti

I1 - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNICAMP
tomou ciéncia e aprovou o Adendo que acrescenta o projeto de pesquisa intitulado
“EFEITOS DO TREINAMENTO COM PESOS SOBRE A COMPOSICAQ CORPORAL E
INDICADORES DE FORCA EM MULHERES MENOPAUSADAS QUE UTILIZAM
SUPLEMENTACAO DE ISOFLAVONA E FRUTOOLIGOSSACARIDEOS”, com
finalidade de dissertagio de mestrado de Valéria Bonganha, referente ao protocolo de
pesquisa supracitado.

O conteudo e as conclusdes aqui apresentados sdo de responsabilidade exclusiva do
CEP/FCM/UNICAMP e nio representam a opinido da Universidade Estadual de Campinas
nem a comprometem.

Homologado na IV Reunifio Ordinaria do CEP/FCM, em 24 de abril de 2007.

ke
Profa. Dv‘@lrmﬁ Si]_via Bertuzzo
PRESIDENTE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

FCM / UNICAMP
Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessdlia Vieira de Camargo, 126 FONE (019) 3521-8936
Caixn Postul 6111 FAX (019) 35217187
13084-971 Campinas — SP cepia femounicamp.br
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Anexo B. Artigo Publicado

|

FORCA MUSCULAR E,COMPOSIQI-IO CORPORAL
DE MULHERES NA POS-MENOPAUSA: EFEITOS
DO TREINAMENTO CONCORRENTE

I

VALERIA BOﬂGﬁNHﬂlJ; CLAUDINEI FERREIRA DOS SANTOS'; JOSE ROCHA®;
MARA PATRICIA TRAINA CHACON-MIKAHIL*; VERA APARECIDA MADRUGA **

! Programa de Pés-Graduagao FEF/UNICAMP
2 Laboratario de Fisiologia do Exercicio — FISEX,
? Faculdade de Cigncias Médicas — Universidade Estadual de Campinas,

Recebido: 23/12/2008 * Faculdade de Educagao Fisica - Universidade Estadual de Campinas.
Re-submissao:  16/02/2009
18/02/2009
- .. Bceito: 19/02/2009

RESUMO |

A menopausa ¢ um periodo de transigio caracterizado por diversas mudancas na composigio corporal mclumdo perda
de massa magra e aumento e redistribuigio da adiposidade. O objetivo deste estudo fo1 analisar os efettos do treinamento
concorrente (TC). aerobio e com pesos, sobre indicadores de forca mmscular e composicio corporal em mulheres na pos-
menopausa. Participaram 18 mulheres menopausadas, com e sem terapia de reposicio hormonal (TRH) e clinicamente
sauddveis. Foram subdivididas em dois grupos: com TRH (n=8. idade =50,12 + 3.8). e sem TRH (=10, idade=56.3+ 7.4). O
TC teve duragio de 10 semanas, com freqiiéncia semanal de trés dias e duracio média de 60 min/sessio. Para o treinamento
com pesos foram propostos nove exercicios para 0s principais grupamentos musculares e para o treino aerdbio, caminhadas
e corridas com duragio de 30 min. O treino aerdbio for sempre realizado apos o treimnamento com pesos. Andlise de vanincia
(ANOVA) fo1 empregada para as comparagdes entre os grupos, para analisar os efeitos do treinamento e o post hoc de Scheffé
para comparages multiplas. Os resultados encontrados mostraram que o TC fo1 eficiente para melhorias principalmente nos
indicadores de forca. porém nio encontramos diferencas significantes para os componentes da composigiio corporal. Ambos
05 grupos mostraram respostas semelhantes quanto ao efeito do TC. Dessa forma, concluimos que se faz necessario mais
estudos ntilizando ou nio a TRH. para verificar seus beneficios ou prejuizos para a saide da mulher.

PALAVRAS-CHAVE: menopausa. treinamento concorrente, terapia de reposigio hormonal.

ABSTRACT

MUSCLE STRENGTH AND BODY COMPOSITION IN POSTMENOPAUSAL WOMEN: EFFECTS OF CONCURRENT TRAINING

The menopause 1s a transitional period characterized by several changes 1n body composition. mcluding lean mass loss and
increase and redistribution of fat. The purpose of this study was to analyze the effects of concurrent training (CT), aerobic and
strength on mndicators neuromuscular and body composition indicators in postmenopausal women. Participated 18 climcally
healthy menopausal women with and without Hormone Replacement Therapy (HRT). They were divided into two groups:
with HRT (n = 8, age = 50.12 = 3 8), and without HRT (n = 10, age = 56.3 + 7.4). The TC lasts 10 weeks, three days a week
and mean duration of 60 nun per session. For the strength traiming were proposed nine exercises for the major muscle groups
and for the aerobic traiming was done walks and ronming for about 30 minutes. The aerobic tramming was always done after
strength training. Analysis of vanance (ANOVA) was used for companson between groups, to analyze the effects of the
traming. It was used the post hoc of Scheffé for multiple comparisons. The results showed the efficiency of the CT mainly
to improvements in strength indicators, but did not find significant differences mn the body composition components. Both
groups showed similar responses to the TC. So more studies are needed to a better knowledge about the importance of using
HRT. as 1ts benefits or harms to the women health.

KEY-WORDS: menopause, concurrent training, hormonal replacement therapy.
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INTRODUGAO

A menopausa ¢ o fim do periodo reprodutivo
da vida da mulher. Essa fase & marcada por diver-
sas alteragdes no organismo feminino, dentre elas,
fisiologicas, somaticas € psicologicas.

Apds a menopausa ocorrem diversas altera-
¢des como as endocrinas causadas pelo declinio
da atividade ovariana, as biologicas ocorridas em
conseqiiéncia da diminuicdo da fertilidade. as cli-
nicas devido a alteragdes do ciclo menstruall?.

As implicacdes da auséneia dos horménios
femininos sdo muitas, devido as suas fungdes no
organismo feminino. Existem receptores de estro-
génios no sistema nervoso central e nos tecidos
Osseos, controlam a sande global da mulher, ja que
participa da sintese de proteinas, da distribuigdo
da gordura corporal, do controle do colesterol e da

preservacio do calcio nos ossos .

Nesta fase as mulheres sdo mais susceptiveis
a aquisi¢io de doencas cardiovasculares, como a
doenca arterial coronariana pela deficiéneia de es-
trégenos’. Ha diminuigio do dispéndio energético
didrio e do metabolismo de repouso. & maior inei-
déncia de canceres®’S,

A modificagio mais evidente na mulher, com
o aumento da idade cronolédgica, € a mudanca nas
dimensdes corporais, ha diminuicdo na massa livre
de gordura (sarcopenia), aumento da adiposidade ¢
a diminuicdo da densidade mineral 6ssea’*101%,

A sarcopenia, associada as alteragdes dsteo-
musculares sdo significativas para a qualidade de
vida e independéncia na fase de envelhecimento,
pois acarretam déficit no andar e na mobilidade
dificultando a realizacéo de tarefas comuns do co-
tidiano!.

O treinamento concorrente (TC) possui numa
mesma sessdo de treino os exercicios de treina-
mento com pesos (IP) e de treinamento acrobio
(TA). O TC demonstra os mesmos beneficios dos
treinamentos realizados isoladamente, embora em
menor magnitudel®,

Hi uma neccessidade de enconfrar maneiras
de minimizar as perdas fisioldgicas nas mulheres
decorrentes do processo de envelhecimento e da
menopausa, seja com estratégias de intervencdo ou
medidas de prevengio.

A prescri¢io de terapia de reposicdo hormonal
(TRH) na pés-menopausa se deve aos beneficios

cardiovasculares dos estrogénios. Dentre eles, des-
tacam-se amelhorano perfil lipidico, prote¢do quan-
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to ao aumento de peso, diminuigdo da adiposidade.
preservacgiio da massa 6ssea e bem-estar geral'*1%16,

Em contrapartida aos beneficios da TRH, ain-
da nédo ha consenso sobre sua indicagdo, devido a
maiorineidéncia de canceresemusuarias, principal-
mente apos cineo anos continuos de uso da terapia.

Desta maneira, o objetivo desse estudo foi
analisar os efeitos do TC sobre indicadores de for-
ca muscular, composicdo corporal e flexibilidade
em mulheres na pos-menopausa com TRH (GCT)
e sem TRH (GST).

METODOS

Sujeitos

A pesquisa foi divulgada por meio eletrénico
e televisivo, na regido de Campinas para encontrar
voluntarias que pudessem participar do programa.
Inscreveram-se  inicialmente  aproximadamen-
te 120 candidatas. Houve uma pré-selecdo. onde
foram selecionadas 55 voluntarias que se enqua-
dravam dentro dos eritérios iniciais de inclusio.
Destas nove voluntdrias desistiram de participar
do programa por motivos pessoais, 27 voluntarias
atendiam aos critérios de exclusdo ¢ somente 18
prosseguiram até o final da pesquisa.

As voluntirias foram divididas em subgrupos,
grupo sem uso de terapia (GST n=10) e grupo com
uso de terapia (GCT n=8) . O GCT fazia uso de
terapia de estrogénio, isolado e/ou conjugado com
progesterona, a pelo menos 12 meses.

Como critérios de inclusdo, as voluntarias de-
veriam serndo ativas fisicamente, e estarna pos-me-
nopausa (minimo de 12 meses sem menstruagio).

Os critérios de exclusdo foram: doenca cardi-
aca, diabetes, problemas osteomusculares severos,
qualquer patologia que colocassem em risco a sati-
de das voluntarias e uso de qualquer medicagdo
que pudesse interferir nas respostas fisioldgicas
dos testes.

Todas as voluntarias, apds serem conscientiza-
das sobre a proposta do estudo. assinaram consen-
timento livre e esclarecido. Para serem incluidas
na pesquisa as voluntarias deveriam ter participa-
¢do minima de 75% do programa.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da UNICAMP de acordo com as nor-
mas da Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional
de Saude sobre pesquisa envolvendo seres huma-
nos sob o protocolo n® 248/2004.
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Antropometria e Composicao Corporal

A massa corporal foi mensurada numa balanca
de plataforma. tipo Filizolla, e a medida da estatu-
ra foi obtida em um estadidémetro de madeira, de
acordo com os procedimentos deseritos por Gor-
don, Chumlea, Roche!’.

A composigdo corporal foi determinada pela
téenica de dobras cutaneas (DC), mensuradas nos
pontos anatémicos: abdémen. supra-iliaca, subes-
capular, tricipital, bicipital, coxa e perna. Todas as
medidas foramrealizadas no hemicorpo direito, me-
diante a utilizacio do adipémetro da marca Lange®.
A soma das 7 DC esta representada por: 3 7 DC.

Assim como as DC, a circunferéncia da cintu-
ra foi aferida de acordo com os meétodos descritos
por Heyward e Stolarczyk &,

A gordura corporal relativa (% gordura) fo1
determinada pela formula de Siri (1961) a partir
da estimativa da densidade corporal pela equacdo
de Jackson e Pollock ¥.

Teste de uma repeticao maxima (1-RM)

Os indicadores de forea muscular foram de-
terminados pelo teste de uma repeticio maxima
(1-RM). O teste foi aplicado em trés exercicios:
supino em banco horizontal, leg press horizontal e
rosca direta, respectivamente™. A carga registrada
como 1-RM. foi aquela na qual a voluntaria com-
pletasse somente uma repeticdo. O intervalo entre
as tentativas foi de trés min, nio ultrapassando trés
tentativas, o intervalo de transicfo entre os exerci-
cios foi de trés a cinco min.

Avaliacao da Flexibilidade

Para avaliacdo da flexibilidade do tronco foi re-
alizado teste de medida angular através do flexime-
ter, de acordo com as técnicas sugeridas por Achour
Jr. 2, e teste de medida linear no Banco de Wells.

Protocolos de Treinamento Concorrente

As sessdes de treino foram realizadas em or-
dem fixa: o TA era realizado apos o TP, com dura-
¢do aproximada de 60 min/sessio.

Seguindo as recomendagdes do ACSM™, o
TP foi prescrito com trés séries de 12 a 15 repeti-
¢des maximas para membros superiores e tronco
e trés séries de 15 a 20 repeticdes maximas para
membros inferiores, com pausa de um min. entre
as séries. As cargas de treinamento eram ajustadas
semanalmente para que a intensidade inicial fos-
se mantida, respeitando a zona alvo de repeticdes
proposta inicialmente.
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Os exercicios realizados foram: 1) mesa exten-
sora: 2) supino guiado; 3) mesa flexora; 4) puxada
atras: 5) leg press horizontal: 6) elevacdo lateral,
7) rosca direta; 8) extensdo de triceps com barra
w: 9) abdominais e 10) panturrilha, obedecendo a
ordem dos maiores para 0s menores grupos mus-
culares, alternados por segmentos.

Foram realizados exercicios de alongamentos
estdticos, no inicio ¢ final de cada sessdo.

Aspartes dasessio de treinamento referentes ao
TA foram caminhadas e trotes leves, em pista de atle-
tismo de 400 metros. com duracio fixa de 30 minu-
tos. Houve aumento gradual da distancia percorrida.

Tratamento Estatistico

Para a analise dos dados fo1 utilizado o paco-
te estatistico STATISTICA™. A normalidade da
amostra foi verificada através do teste de Shapi-
ro-Wilk’s, Para a comparagdo entre as modifica-
¢des percentuais das varidveis em cada grupo, fo1
utilizado o tesfe r para amostras independentes.
Analise de varidncia (ANOVA) para medidas para
comparagdes entre os grupos nos diferentes mo-
mentos. Nas varidveis em que as condicdes ini-
ciais dos grupos se diferiam estatisticamente, ana-
lise de covartancia (ANCOVA) foi utilizada, com
as medidas da linha de base sendo adotadas como
co-variaveis. O teste post hoc de SCHEFFE, para
comparacdes multiplas, foi empregado para identi-
ficar as diferencas nas varidveis em que os valores
de F encontrados foram superiores ao critério de
significdncia estatistica estabelecido (p< 0.05).

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas iniciais
da amostra. de ambos os grupos.

A Tabela 2 mosira as caracteristicas dos indi-
cadores da composigdo corporal de ambos os gru-
pos, no momento inicial e final do programa.

A Tabela 3 mostra os valores encontrados
para os dois grupos nos trés testes ¢ no somartorio
dos testes de 1-RM. Ambos os grupos aumentaram
significantemente os valores alcancados em rela-
¢do ao momento inicial.

Os valores dos testes de flexibilidade (linear
¢ angular), em ambos os grupos e momentos, es-
tdo na Tabela 4. Ambos os grupos apresentaram
aumentos significantes somente para o teste linear
realizado no Banco de Wells.
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Tabela 1
Caracteristicas iniciais da amosira.

Variaveis GCT GST
Idade (anos) 50.1+3.8 56374
Massa Corporal (kg) 63,3+10,3 73,6 £18,0
Estatura (m) 1.58=0.0 1,60 = 0.0
Menopausa (anos) 32£19 10,1 = 10,8
Tabela 2
Valores médios e desvios-padrao dos indicadores da composico corporal.
Variaveis GST(n=10) GCT (n=08) Efeitos F P
Massa Corporal (kg) ANOVA
Pré 7445 =1593 63,35=10.31 Grupo 3.03 0.10
Pos 75,21 +15.98 63.6=10,13 Tempo 3.14 0.09
A% 1,02 0.45 Grupo vs Tempo 0.80 0.38
IMC (kg/m2) ANOVA
Pré 28,92+ 5,21 25,593,375 Grupo 2,92 0.10
Pos 20.22+£ 5,30 25,68 = 3.62 Tempo 3.18 0.09
A% 1.02 0.45 Grupo vs Tempo 0.84 0.37
Y 7DC (mm) ANOVA
Pré 220,51+ 70,58 2 2+ 42.6 Grupo 0.06 0.80
Pos 224556811 227,92+4325 Tempo 6,53 <0,03
A% 1,22 10,71 Grupo vs Tempo 3.05 0.99
% gordura ANOVA
Pré 3321+£837 35,02 +4.13 Grupo 0.29 0,59
Pds 3450796 37.22 389 Tempo 3,58 0.07
A% 1,05 8.78 Grupo vs Tempo 2.07 0.169
Massa Magra (kg) ANCOVA
Pré 48.92 + 8,06 41.00 =6.22 Grupo 7.25 <0,02
Pos 48.49 £ 7.96 39,75 £ 5,65* Tempo 3.46 0.08
A% 0,39 -3.54%%* Grupo vs Tempo 3.96 0.06
Massa Gorda (kg) ANOVA
Pré 25,52 £10.10 2234 5,65 Grupo 0,91 0.35
Pos 26,72+997 23,84+5.32 Tempo 547 <0,04
A% 2.30 9.30 Grupo vs Tempo 0.98 0.33
Cire. Cintura (cm) ANOVA
Pré 84.31=11.05 78.75+£0.49 Grupo 3.06 0.09
Pos 83.82+£8.73 79,25 + 9,69 Tempo 0.01 0.91
A% -0.08 0.62 Grupo vs Tempo 0.16 0.68

* representa diferenga significante entre o mamentos inicial e final
** representa diferenga significants no percentual de modificagdo.
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Tabela 3

Valores médios e desvios-padrao dos indicadores de forca maxima (1-RM).

Exercicios (kg) GST (n=10) GCT (n=8) Efeitos F P
Supino ANOVA
Pre 33.54 £ 5,90 29.00+ 7,13 Grupo 1,7 0.20
Pos 42,63 = 7,79% 39,00 = 6,76% Tempo 64,3 <0,00
A% 20.78 38,96 Grupo vs Tempo 0.04 0.83
Leg press ANOVA
Pre 143.81 2221 126,62 = 8.78 Grupo 4.90 0.04
Pos 171,63 =13,28* 156,37 = 19,42%* Tempo 41.47 <0,00
A% 22,57 23,96 Grupo vs Tempo 0,00 0,92
Rosca Direta ANOVA
Pre 21.80 5,04 18,87+ 2,10 Grupo 4,79 <0,05
Pos 24,00 3,31% 21,00 = 3,70% Tempo 5.02 <0.04
A% 10,27 11,03 Grupo vs Tempo 0.06 0.80
Somatorio ANOVA
Pre 199.27 28,94  174.50=+ 13,06 Grupe 0.83 0.37
Pos 238,27 +18.90* 216,37 +25.76* Tempo 61,53 <0,00
A% 22,11 24,19 Grupo vs Tempo 0,02 0.86
* representa diferenga significante encontrada enfre os momentos dentra de cada grupo (p=0,03).
Tabela 4
Valores médios e desvios-padrdo dos testes de flexibilidade.

Variaveis GST (n=10) GCT (n=8) Efeitos F P

Flexio tronco (°) ANOVA
Pré 113,80+ 1941 115.63 = 16,35 Grupo 0.246 0.626
Pos 11430+ 16,68 120,00+ 13,89 Tempo 0.883 0.361
A% 1.42 4,33 Grupo vs Tempo 0.558 0.465
Wells (cm) ANOVA
Pre 21,70 £ 10,48 26,25+ 8,10 Grupo 1.18 0.292
Pos 24,90 = 8.88*% 29,63 = 8.80* Tempo 12.73 <0.003
A% 27,15 15.10 Grupo vs Tempo 0.009 0.925

Obs. * representa diferenga significante encontrada entre o5 momentos dentro de cada grupo (p=0,05).
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DISCUSSAO

A diferenca existente entre os grupos nas capa-
cidades avaliadas pode ser devida ao uso da TRH.
ja que ¢ descrito que sua preseri¢do promove bene-
ficios cardiovasculares. melhora no perfil lipidico,
protecdo quanto ao aumento de peso. diminuicio
da tendéncia de acimulo de gordura corporal, pre-
servacdo da massa Gsseat™!31é

Entretanto, ¢ interessante observar que. apos
a intervencdo, ambos os grupos se apresentaram
em condigdes homogéneas em relacio aos benefi-
cios do exercicio (A%). Quanto 4 massa corporal,
IMC, ¥ 7 DC ¢ % de gordura corporal, tanto o
GCT quanto o GST ndo sofreram alteragdes sig-
nificativas. Ji em relagdo a massa magra o GCT
teve seu A%. diminuido significativamente. o que
ndo ocorreu com o GST, que manteve seus valo-
res praticamente inalterados entre os momentos.
Aparentemente a TRH, juntamente com o TC nio
fo1 suficiente para alterar a velocidade de perda de
massa magra para esta populacio.

Com o envelhecimento hd uma diminuigio
do dispéndio energético diario e do metabolismo
basal contribuindo para mudangas na composicdo
corporal. tanto quanto. ou até superior as altera-
¢des hormonais que acompanham a menopausa. O
curto periodo de tempo aliado a estes fatores po-
dem ter contribuido para o efeito nio significante
do TC nas alteragdes da composi¢do corporal®.

Podemos notar que ocotreu aumento dos ni-
veis de forca muscular independente de aumentos
significativos na massa magra, esse fato pode ter
uma explicacdo baseada pelas adaptacdes neurais
em conseqiiéncia do TP,

A literatura apresenta indicagdes da TRH para
o retardo da diminui¢do da massa magra e con-
seqiientemente da forca muscular™, entretanto
encontramos no GST valores superiores nos indi-
cadores de forea muscular em relacio ao GCT. nos

momentos inicial ¢ final, embora néo significantes.

Resultados semelhantes foram encontrades
comprovando os efeitos do TC sobre a forca méxi-
ma em homens apés 16 semanas de treinamento®.

O estudo de Barbosa et al.” analisou os efei-
tos de 10 semanas de TP sobre a forca muscular
de idosas, os resultados mostraram que para todos
os grupos musculares treinados, foram encontra-
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dos aumentos significativos na forca muscular, de-
monstrando a eficacia do TP.

Poucos estudos de TC foram encontrados na
literatura, e foram realizados em outras populacdes
e com metodologias diferentes. o que torna uma
tarefa dificil comparar os resultados do presente
estudos com outros anteriormente realizados.

O estudo de Rossato® realizados em mulhe-
res na perimenopausa, também nio encontrou di-
minuicio no percentual de gordura total & aumento
significativo de massa magra, apds 20 semanas de
TC. ainda que o tempo de treinamento tenha sido
superior ao programa desse estudo.

O teste linear de flexibilidade apresenta menor
precisdo e pode sofrer influéneias, como por exem-
plo, da for¢a abdominal, entretanto o TC pode in-
fluenciar positivamente os niveis de flexibilidade
desta populagido. Outros estudos com TC e TP se
mostraram eficientes para o aumento da flexibili-
dade em adultos inativos fisicamente®.

De uma maneira geral, podemos reforgar que
o programa de 10 semanas de TC mostrou-se efi-
ciente na melhoria das condigdes fisicas iniciais das
voluntarias. Os resultados nos mostram evidéncias
de que a TRH. na auséncia do exercicio. protege
as mulheres da perda de massa magra ¢ auxilia na
manutencdo da massa corporal, pois o GCT apre-
sentou valores de massa corporal inferiores desde
o inicio do programa. Porém apds a intervencio
com exercicios regulares, a TRH parece ndo ter
efeito adicional sobre as respostas fisiologicas das
voluntarias que faziam uso da terapia.

Com relagdo aos indicadores de forea muscu-
lar, encontramos melhoras significativas em todos
os testes realizados, demonstrando a eficiéncia do
TC, bem como uma resposta adaptativa do sistema
muscular, perante a um curto periodo de interven-
cdo. Ainda nos indicadores de forea muscular os
resultados ndo apresentaram diferencas significati-
vas entre 0s GCT e GST na tentativa de comprovar
alguma possivel mfluéncia da TRH, visto que am-
bos os grupos mostraram obter ganhos semelhan-
tes com o TC.

E preciso saber as reais vantagens da utiliza-
¢do da TRH para que os riscos nio excedam os
beneficios. A TRH nio deve ser indicada ape-
nas para prevenir doengas erénicas, ja que Varios
estudos®>™ M4 encontraram aumento significativo
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no aparecimento de algumas patologias em usua-
rias da TRH.

Com isso sugere-se a realizagio de pesquisas
comum grupo de estudo maior além de um periodo
maior de treinamento. Também sugere-se o contro-
le de varidveis intervenientes que neste estudo ndo
foram controladas, mas que sio conhecidamente
responsaveis pela modificacdo dos componentes
corporais, como a suplementagio vitaminica e os
aspectos nutricionais.

REFERENCIAS

1.  GreenJS. Stanforth PR. Gagnon I. et al. Menopau-
se, estrogen, and training effects on exercise he-
modynamics: the Heritage study. Med Sci Sports
Exerc 2002; 34(1): 74-82.

Wang Y. Jacobs EJ, Teras LR, et al. Lack of evi-
dence for effect modification by estrogen of asso-
ciation between body mass mndex and colorectal
cancer risk among postmenopausal women. Can-
cer Causes Control. 2007.

2

Delaney MEF. Strategies for the prevention and tre-
atment of osteoporosis during early postmenopau-
se. Am J Obst Gynecol 2006; 194: $12-23.

4. Hurley BE, Roth SM. Strength traimng in the el-
derly. Sports Med 2000; 30(4): 249-268.

Christodoulakos GE, Lambrinoudaki IV, Botsis
DC. The cardiovascular effects of selective estro-
gen receptor modulators. Acad Sci 2006; 1092:
374-384.

.L‘”

L

6. Trevisan MC, Burim RC. Metabolismo de repou-
so de mulheres pos-menopausadas submetidas a
programa de treinamento com pesos (hipertrofia).
Rev Bras Med Esporte 2007; 13(2): 133-137.

7. Haddock BL, Marshak HPH. Mason JJ. Blix G.
The effect of hormone replacement therapy and
exercise on cardiovascular disease risk factors m
postmenopausal women. Sports Med 2000; 29(1):
39-49.

8. Sternfeld B, Bhat AK. Wang H, Sharp T, Quesen-
berry CP. Menopause, physical activity, and body
composition/fat distribution m midlife women.
Med Sc1 Sports Exerc 2005; 37(7): 1195-1202.

108

173

CONCLUSAO

O programa de TC proposto mostrou-se eficaz
na prevencdo ¢ amenizagdo das perdas decorren-
tes da menopausa, que estdo associadas ao proces-
so de envelhecimento. ndo apontando diferencas
entre 0s GCT e GST. sobre indicadores de forca
muscular, composicdo corporal apds a intervencio
do TC.

9. Silva CM, Gurjdo ALD, Ferreira L, Gobbi LTB,
Gobbi S. Efeito do treinamento com pesos, pres-
crito por zona alvo de repetigdes maximas, na
forca muscular e composigdo corporal em 1dosas.
Rev Bras Cineantropom Desempenho Hum 2006;
8(4): 39-45.

10. Jovine MS, Buchalla CS, Santarém EMS, Sanfa-
rém JML Aldright M. Efeito do treinamento re-
sistido sobre a osteoporose, apos a menopausa:
estudo de atualizacdo. Rev Bras Epidemiol 2006:
9(4): 493-505.

11. Callejon DR, Franceschini S, Montes MA. Tolo
MT. Hormone replacement therapy and hemosta-
sis: effects 1 brazilian postmenopausal women.
Maturitas 2005; 52(3): 249-255.

12. Baumgartner RN, Koehler KM, Gallagher D, et al
Epidemiology of sarcopenia among the elderly in
New Mexico. Am J Epidenuol 1998; 147(8): 755-
763.

. Leveritt M. Abermethy PJ, Barry BK, Logan PA
Concurrent strength and endurance tramning. A re-
view. Sports Med 1999: 28(6): 413-427.

14. Doherty JA, Cushing-Haugen KL Saltzman BS, et

al. Long-term use of postmenopausal estrogen and

progestin hormone therapies and the risk of endo-
metrial cancer. AmJObstet Gynecol 2007:139:197.

15. Sart CD. Cluantera A, Graziottin A et al. Hor-
mone therapy and sleep quality in women around
menopause. Menopause, 2005; 12(5):545-551.

16. Feigelson HS, Jonas CR_ Teras LR, Thun MJ. Cal-
le EE. Weight gain, body mass index. hormone
replacement therapy. and postmenopausal breast

—
L

Revista Brasileira de Atividade Fisica & Sadde « Volume 13, Nimero 2, 2008



17.

a
o

cancer in a large prospective study. Cancer Epide-
muol Biomarkers Prevention 2004; 13: 220-224.

Gordon CC. Chumlea WC. Roche AF, Stature, re-
cumbent length. weight. In: LOHMAN, T.G. etal.,
(Ed.) Anthropom Stand Ref Manual. Champaign,
Hlinots: Human Kinetics Books, 1988.

Heyward, VH. Stolarczyk LM Avaliacaodacompo-
si¢do corporal aplicada. Sdo Paulo: Manole 2000

Tackson AS. Pollock ML. Generalized equations
for predicting body density of women. Med Sa1
Sports Exerc1980: 12(3): 175-182.

Clarke DH. Adaptations m strength and muscular
endurance resulting from exercise. In: WILMO-
RE. TH (Ed.) Exer Sports Sci Rev. New York, Aca-
demic Press. 1973,

. Achour JA Manual de instrugdes: Avaliando a fle-

xibilidade. Londrina: Midiograf, 1997,

ACSM. Manual de pesquisa das diretrizes do
ACSM para os testes de esforgo e sua presericio. 4.
ed. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan S.A. 2003,

. Hikkinen K. Neuromuscular and hormonal adap-

tations during strength and power training. J Sports
Med Physical Fitness 1989; 29(1): 9-26.

(]
-]

174

Teixeira PJ. Gomg SB, Houtkooper LB, Metcalfe
LL. Resistance fraining i postmenopausal wo-
men with and without hormone therapy. Med Sc1
Sports Exerc 2003: 35(4): 555-562.

Fatouros IG, Taxildaris K. Tokmakidis SP.etal. The
effects of strength tramng cardiovascular tramming
and their combination on Hexibility of inactive ol-
der adults. Int J Sports Med 2002; 23: 112-119.

Barbosa AR, Santarém JM, Jacob Filho WJ, Ma-
micei ME. Effects resistance training on the sit-
and-reach test in elderly women. T Strength Cond
Res 2002: 16 (1) 14-18.

Rossato M. Binotto MA. Roth H. et al. Efetto de
um treinamento combinado de forga e enduran-
ce sobre componentes corporais de mulheres na
fase de perimenopausa. Rev Port Cién Desp 2007;
7(1): 92-99.

Rhodes EC. Martin AD. Taunton JE. et al. Effects
of one year of resistance training on the relation
between muscular strength and bone density in el-
derly women. Br J Sports 2000: 34:18-22

Greendale GA. Huang MH, Wang Y, et al. Sport
and home physical activity are independently as-
sociated with bone density. Med Sci Sports Exerc
2003; 35(3): 306-512.

CONTRIBUIGAO DOS AUTORES PARA 0 TEXTO:

Valéria Bonganha autora responsavel pelo planejamento. execugio ¢ elaboragio da pesquisa e do

manuscrito: Claudine: Ferreira dos Santos participaco nos protocolos de treino e avaliacdes. e elabora-
¢do do manuscrito: José Rocha médico responsavel pela avaliacéio clinica das voluntarias. item indispen-
savel para a realizacdo da pesquisa; Mara Patricia Traina Chacon-Mikahil co-orientadora da pesquisa,
auxiliou no andamento da pesquisa e contribuiu na elaboracdo do manuserito: Vera Aparecida Madruga,

orientadora da pesquisa. auxiliou em todo o processo.

FINANCIAMENTO:

Conselho Naeional de Desenvolvimento Cientifico e Teenolégico — CNPq.

CORRESPONDENGIA

Av. Erico Verfssimo, 701
CEP: 13083-851 - Campinas - SP
Caixa Postal 6134
E-mail: valeriabonganhadchotmail.com

Revicta rasileira de Atividate Fisica & Saide » Volume 13, Nimero 2, 2008

109



Anexo C. Artigo Publicado

Taxa metabdlica de repouso
e composi¢cdo corpordl em
mulheres na pés-menopausa

Resting metabolic rate and body composition in postmenopausal women

Valéria Bonganha'?, Miguel Soares Conceicdo’?, Claudinei Ferreira dos
Santos*?, Mara Patricia Traina Chacon-Mikahil®, Vera Aparecida Madruga?

RESUMO

o A presente pesquisa avaliou a relagdo entre a taxa metabolica de repouso (TMR) e a
composicdo corporal de mulheres na pds-menopausa. Vet s: Participaram 30 mulheres ina-
tivas fisicamente, com média de idade 54,33 + 5,20 anos. O consumo de oxigénio foi avaliado
por meio de calorimetria indireta apos 12 horas em jejum e os valores obtidos foram calculados
segundo a equacaoc de Weir. A composicao corporal foi obtida pelo metodo de dobras cutaneas
e a medida da circunferéncia de cintura {CC} foi utilizada para avaliar a gordura abdominal.
Utlllzou -se g correlacde linear de Pearson para estabelecer as correlagoes entre as varidveis.
Resultados: Foram encontradas correlm;oes significantes daTMR com a CC (r = 0,42) e com a
massa magra (MM) (r=0:48). we5: Asvariavels da composigao corporal que podem es-
tar envolvidas na determma:;ac daTMR a0 a MM e a CC. Am Bras Endocringl Metab. 2008;53(6): 755-8
Descritores

Envefhecimento; menopausa; composigdo corporal; adipesidads; metabolismo energético

ABSTRACT

Ibjective: The present study evaluated the relationship between resting metabolic rate (RMR)
and body composition of postmenopausal women. Methods: Thirty physically inactive wo-
men participated in the study, and their age average was 54,33 = 5,20 years old. Oxygen con-
sumption was measured by indirect calorimetry after 12 hours of fasting and the values were
calculated according to the equation of Weir. Body composition was obtained by the method
of skinfolds and the measurement of waist circumference {(WC) was used to assess abdominal
fat. The linear correlation of Pearson was used to establish correlations between the variables.

sult=: We found significant correlations of TMR with the CC (0.42} and the lean mass (LM) (r=
0.48). Conclusions:The variables of body composition that can be involved in the determination
of the RMR are LM and WC. Arg Bras Endocringl Metab. 2009:53(6) 755-3
Keywords
Aging; menopauss; body composition; adipasty, energy metabolism
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INTRODUGAD
Oavana;o da idadc tem sido associado ao declinio na

atividade fisica ¢, consequentemente, a uma redu-
¢io da massa magra (MM), do gasto cnergético ¢ au-
mento da massa gorda (MG, fatores que influenciam a
diminui¢io da taxa mctabdlica de repouso (TMR) ¢ que
contribuem para o aumento do peso corporal, principal-
mente nas mulheres na pés-menopausa (1).
A taxa minima de encrgia consumida para manter as
fungdes fisiologicas no estado de repouso ¢ conhecida
como a TMR (2 ). Nessas condicées, ndo estao incluidos

Arg Bras Endocrinol Metab. 2009:53/6

os cfeitos térmicos dos alimentos, ou scja, o periodo em
quc os macronutrientes ainda cstio sendo absorvidos
pelos tecidos. Esse periodo pode durar cercade 10 a 12
horas apos a ultima refeicao (3,4).

A TMR rcpresenta o principal componcente do gas-
to cnergético diario, correspondendo a 60% a 75% do =

R

gasto total. Os outros componentes do gasto energe- -

tico diario sio o cfcito térmico dos alimentos, corres-
pondendo a aproximadamente 10%, ¢ gasto cnergético
com atividade fisica (agudo ou cronico), entre 15% a

30% (5).
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A determinagio da TMR depende, em grande par-
te, da quantidade de MM ¢ da atividade dos tecidos
metabolicamente ativos, como coragio, cérebro, rins ¢
figado (6).

Existe uma correlagio inversa entre a idade ¢ a
TMR. Essa rclagio ¢ atribuida a fatores como a quan-
tidade diminuida de MM e concomitante aumento da
MG, contetidos de fluidos corporais, alteragées na tem-
peratura corporal, alteragdes hormonais, drea corporal
total, inatividade fisica ¢ fatores genéticos (7).

O decrescimo da TMR com o aumento da idade,
especificamente nas mulheres, também pade ser resul-
tado das alteragdes na composigio corporal causadas
pela menopausa (8). A partir dos 20 anos, as mulhercs
tém declinio da TMR de cerca de 2% por década ¢ a
diminuigio da MM tem influéncia direta nesse declinio
{9). Entre cssas alteraches, destacam-se: a redugio da
MM, o aumento ¢ redistribuigio da gordura corporal,
¢ subscquente aumento da massa corporal total (MCT)
(10,11}). As alteragdes na densidade mineral Ossea ¢ o
uso de terapias de reposigao hormonal (TRH) tambem
possuem cotrelagies fortes com a TMR (4,8,12,13).

A fasc da menopausa parcee contribuir de mancira
mais significativa para o decréscimo da TMR do que o
processo de cnvelhecimento por si 50 em razio da dimi-
nuigao dos niveis de hormonios femininos (4 ). Entre suas
diversas funcoes, destacam-se a atuagio sobre o substrato
energético no repouso ¢ durante o exercicio, a regulagio
do metabolismo de carboidratos e lipidios ¢ a participa-
¢io no processo de sintese de proteinas (14,15).

Embora seja atribuida somente @ MM uma fungio
metabolicamente ativa, ha investigagdes sobre efeitos
semelhantes para a MG. Sendo assim, a estimativa da
TMR pode ser influenciada tanto pela quantidade de
MM quanto de gordura corporal (16), sugerindo que
a localizagio da gordura corporal, principalmente na
regiao abdominal, possui maior importincia na deter-
minagio da estimativa da TMR do que a quantidade de
gordura total (16).

Nesse sentido, a circunferéncia da cintura (CC) ¢
um indicador simples ¢ fidedigno da presenga de gor-
dura abdominal (17), sendo preditor de docngas me-
tabolicas ¢ risco de obesidade independentemente do
indice de massa corporal (IMC) ¢ da gordura corporal
total (11,18).

O aumento dos valores da TMR na fase de envelhe-
cimento, por meio de mudangas na composigio cor-

 poral, pode ser medida de manutengio ou prevengao

contra o aumento de MCT, colaborando para a dimi-
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nuigio de incidéndia de doengas erdnico-degencrativas,
geralmente agravadas com o inicio da menopausa nas
mulheres (1,3,19).

Diessa manceira, o objetivo do presente estudo foi
relacionar a TMR com as varidveis da composigio em
mulheres na pos-menopausa.

METODOS

Neste estudo transversal participaram 30 mulheres na
pos-menopausa, clinicamente saudaveis, inativas fisica-
mente, sem uso de terapia de reposicao hormonal ¢ com
media de idade 54,3 + 3.2 anos. Como critérios iniciais
de inclusao, as voluntirias deveriam estar no periode da
pos-menopansa (auséncia minima de 12 meses de mens-
truagoes) ¢ ndo scr ativas fisicamente (frequeéncia de ativi-
dade fisica regular menor que duas sessdes por semana).

Os critcrios de exclusao foram: cardiopatias graves,
obesidade morbida, doengas metabolicas ¢ uso de medi-
camentos que pudessem interferir nos resultados. Para
tanto, as voluntarias foram submetidas a cxames clini-
cos realizados por um médico cardiologista no Hospi-
tal das Clinicas da Universidade Estadual de Campinas
{Unicamp ).

Todas as voluntarias, apos serem conscicntizadas so-
bre a propoesta do estudo ¢ procedimentos aos quais se-
riam submetidas, assinaram o termo de consentimento
livre ¢ esclarecido.

A presente pesquisa foi aprovada pelo Comité de
Etica cm Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da
Unicamp (parccer CEP-FCM/Unicamp n® 248 /2004,
com adendo em 2007,

Avaliacdo antropométrica e composicdo corporal

A MCT foi mensurada numa balanga de plataforma
tipo Filizolla, ¢ a medida da estatura fo1 obtida por um
estadidmetro de madeira. A medida da circunferéncia
de cintura (CC) foi utilizada para avaliar a gordura ab-
dominal.

A composigao corporal foi obtida pela téenica de
mensuragio das espessuras das dobras cutineas. Para
tanto, cssas dobras foram aferidas na regiio peitoral,
abdominal, coxa, subescapular, tricipital, bicipital, axi-
lar média, suprailiaca ¢ panturrilha média. Tais medidas
foram coletadas com a utilizagio de um adipdmetro ca-
librade, da marca LANGE®.

Todos os procedimentos da avaliagio antropomeétri-
ca ¢ da composigao corporal foram realizados de acordo
com as téenicas descritas por Lohman (20).
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A densidade corporal foi obtida por meio da equa-
¢io de Jackson c Pollock (21) ¢ o percentual (%) de
gordura, pela formula de Siri (22). Para o calculo da
MG, foi utilizada a seguinte formula: MG (kg) = MCT
x (Ygordura/100). A MM foi cstimada pelo calculo:
MM (kg) = MCT - MG.

Avaliacao da taxa metabélica de repouso

Para a avaliagio da TMR, foram coletados valores da ca-
lorimetria indireta (O, ¢ CO,) {Ultima CPX, MedGra-
phics USA) com caleulo realizado por meio da equagao
de Weir (23).

O teste foi realizado em ambiente de condigdes la-
boratoriais, durante 30 minutos, coletando-se respira-
¢io a respiragio. Para a computagio dos dados, foram
desprezados os dez minutos iniciais para a cstabilidade
das variaveis fisiologicas no repouso.

Para essc teste, as voluntarias ficaram em posigio su-
pina, em siléncio abseluto, cvitanda se mexcrem, sen-
do que nio era permitido dormir. Todas usaram uma
mascara concctada ao analisador de gascs, devidamente
calibrado antes de cada teste.

Asvoluntirias permaneceram em jejum nas 12 horas
antecedentes ao teste. Também foram orientadas a nao
realizarem exercicios fisicos, ingerir bebidas cafeinadas
ou alcoolicas nas 24 horas antecedentes ao teste. As vo-
luntarias eram orientadas a fazer o minimo de csforgo
fisico para chegar ao local da avaliagio. Essas avaliagoes
foram realizadas entre 7 ¢ 9 horas da manhi.

O gasto encrgetico diario (keal /dia) foi calculado
pela equagio de Weir (23):

Equagio = [(3.9% O,) + (1,1* CO,)*1440, onde:
O, ¢ o valor medio consumido (litros/minuto) ¢ CO,¢
o valor médio expirado (litros/minuto) durante os 20
minutos computados para a analise.

Analise estatistica

Para a analise dos dados, verificou-sc inicialmente
a normalidade da amostra pelo teste de Shapiro-Wilks.
A estatistica descritiva fol utilizada para caleular os valo-
res médios ¢ o desvio-padrio de todas as varidveis anali-
sadas. O teste de correlagio lincar de Pearson foi usado
para cstabelecer as correlagies existentes entre a TMR, a
idade ¢ as varidveis da compasigio corporal. Tambeém sc
calculou o coeticiente de determinagio (r2x 100).

O nivel de significincia adotade foi de p < 0,05,
Para todas as andlises, utilizou-se o programa estatistico
SPSS 10.0.

Arq Bras Erdocrinel Metab, 2009:53/&
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RESULTADOS

Caracteristicas antropomeétricas ¢ composigio corporal
da amostra estudada estio apresentadas na tabela 1.

Os valores medios encontrados para a taxa metabd-
lica de repouso estio apresentados na tabela 2.

A tabela 3 aponta correlagies significantes entre a
TMR coma MM (r=0481)ccoma CC(r=0417).
Entretanto, para as outras variaveis nio foram encon-
trados resultados significantes que remetessem a algu-
ma relagio expressiva entre elas.

Tabela 1. Caracteristicas antropométricas e composigao corporal da amostra
estudada

Varidveis Média + dp
Estatura(m) 157 = 005

MET (k) 64,30 + 842
IME (k) 2587 £ 277
GC fom) 80,41 + 834

Gordura (%) 3402 £ 639
DG 205,23 + 42 43
M (k) 4301 £ 438
MG (k) 2110 £ 523

dp desvio-padrin.

Tabela 2, Valores médios para a taxa metabilica d rapouse

TMR Média = dp

TMR (kealidia) 104802 + 145,24

TME (keal/h) 179,08 + 24,78

TMR {keal/ MCT/h) 281 £ 039

TR (keal/MM/h) 417 £ 05
dp desvio-padrin.

Tabela 3. Coeficienta de correlagao (r) de Pearson & ndice de determinagio (%)
entre a TMR e as varidvels da composigio corporal e respectivos valores de p

Correlagdo () Coeficiente de
Varidveis - 1] determinacao
TVR i) (%)
Idade {anos) -0.210 01,265 44
MET (ka) 0353 0,056 1246
IMC {kg) 0,254 0178 645
GG (cm) o047 0,02 17,38
MM (ki) 0441* 0,007 2313
MG (k) 0,160 0,399 256
apc 0,08 0,633 081
% Gordura 0,01 0,998 0,007
* Fiepresenta diferenga estatisticamente significativa p< 0,03).
dp desvio-padrio,
757
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do maior aparccimento de docngas, comprometendo o
estado geral de sande (19,30).

A estumativa da TMR pode ajudar na claboragio de es-
tratégias para reverter mudangas oriundas da menopausa ¢
envelhecimento, pois ¢ um indicador indireto do balango
cnergetico. Quando bem claboradas, essas estratégias po-
dem resultar em ganho ou redugio da MCT, relacionados
a mortalidade ¢ & morbidade de individuos idosos (3).

Sugere-se a realizagio de novos estudos que utlizem
avaliagbes diretas (resisténcia a insulina, niveis de colesterol
¢ triglicerideos) para identificar a atividade metabolica da
gordura visceral na populagio em fase de envelhecimento.

Conclui-se, por mcio dos resultados encontrados,
que a cstimativa da TMR pode ser influenciada tanto
pela MM como pela CC. Entretanto, os mecanismos
cnvolvidos na relagio da CC com a TMR ainda nio
cstio csclarccidos ¢, notoriamente, essa relagio nio ¢
benética, tendo em vista a série de complicagbes meta-
bélicas provocadas pela gordura abdominal.
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