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RESUMO

A sindrome de obesidade com peso normal tem sido caracterizada em
individuos com indice de massa corporal normal e elevado percentual de massa gorda
corporal (%MG), maior que 30% em mulheres, e ¢ considerado um fator de risco para
distirbios metabodlicos e mortalidade cardiovascular. Assim, o objetivo deste trabalho foi
avaliar se um treinamento de circuito resistido melhora a composi¢ao corporal, parametros
estruturais e fungdes cardiacas, parametros cardiometabdlicos e capacidades
cardiorrespiratoria, cardiovascular e muscular esquelética em mulheres adultas sedentarias
obesas de peso normal. Dados sdo mostrados em média [intervalo de confianga de 95%].
Vinte ¢ nove mulheres participaram do estudo sendo alocadas em trés grupos: dez mulheres
inicialmente obesas de peso normal (IMC=22,4 [21,4-23,3] kg/mz; %MG=44,5 [41,0-48,0]%)
que realizaram dez semanas de treinamento resistido em circuito (grupo MOPN-TRC); treze
mulheres no grupo MOPN-controle (IMC=21,7 [20,8-22,7] kg/mz; %MG 37,8 [34,6-41,1]%)
que permaneceram sedentarias nas dez semanas; e seis mulheres num grupo controle de nio-
obesas sedentarias avaliadas (IMC=19,2 [17,9-20,6] kg/mz; %MG=23,6 [18,3-29,0]%)
somente inicialmente como valores de referéncia geral. Inicialmente todos os grupos
realizaram: avaliacdo a composi¢do corporal por absortometria radioldgica de dupla energia
“dual-energy-X-ray-absorptiometry” (DXA), ecocardiografia com doppler, perfil lipidico
glicemia de jejum, teste ergoespirométrico maximo em ciclo-ergémetro, pressao arterial e a
sobrecarga total da sessdo de treino foi calculada. Apos dez semanas os dois grupos MOPN
refizeram estas andlises. Inicialmente o grupo MOPN-controle apresentava mais que o dobro
de massa gorda corporal (MG) (22,41[19,5-25,3] kg) que as ndo-obesas (11,88 [9,0-14,8] kg)
(p=0,0001), enquanto o grupo MOPN-TRC possuia MG (27,28 [23,9-30,6] kg) ainda maior
MOPN-controle (p=0,0227). Ap6s o treinamento as MOPN-TRC: reduziram mais de 8 kg de
MG (p=0,000002); o %MG que era maior tornou-se menor que o das MOPN-controle (33,1
[30,1-36,0] < 37,0 [34,3-39,6]%, p=0,0423) e 30% das voluntarias tornaram-se nao-obesas;
reduziram 3 kg de massa gorda no tronco (p=0,000005); apresentaram glicemia de jejum
(72,8 [69,4-76,2] mg/dl) menor que os grupos MOPN-controle (81,7 [78,6-84,8] mg/dl)
(p=0,004) e ndo-obeso (92,7 [86,6-98,8] mg/dl) (p=0,000003); aumentou a sobrecarga total da
sessdo de treino (5.087,5 [4.142,5-6.032,5] para 6.963,3 [6.226,4-7.700,2] rep.kg, p=0,0004);
aumentou a carga no VOgpico (122,5 [106,8-138,2] para 137,5 [118,18-156,82] W,
p=0,0051); reduziu a taxa duplo produto/carga no VO,pico (277,4 [222,1-332,8] para 237,7



[194,2-281,2] mmHg.bpm/W, p=0,0015). Conclui-se que o treinamento resistido em circuito
realizado melhora a composi¢ao corporal, as capacidades cardiovascular e muscular
esquelética, enquanto reduz a glicemia de jejum sem alterar a capacidade cardiorrespiratoria

de mulheres obesas de peso normal.

Palavras-chave: mulheres obesas de peso normal; treinamento resistido em circuito;
composi¢do corporal; glicemia de jejum; duplo produto; capacidade muscular esquelética;

ecocardiografia.



ABSTRACT

The Normal weight obesity (NWO) syndrome has been characterized on
subjects with normal BMI and high body fat mass percentage (BF%>30 on with women) and
is a risk factor for cardiometabolic dysregulation and cardiovascular mortality. The aim of this
study was to evaluate whether circuit resistance training (CRT) improves body composition,
heart size and functions, cardiometabolic parameters, and cardiorespiratory, cardiovascular
and skeletal muscle fitness on women with NWO. Subjects/Methods: Data are mean
[95%CI]. Twenty-nine white women participated in the study allocated to three groups: ten
NWO-CRT (baseline: BMI=22.4 [21.4-23.3] kg/m?’; BF%=44.5 [41.0-48.0]%) performed
CRT during ten weeks; thirteen untrained NWO-control (baseline: BMI=21.7 [20.8-22.7]
kg/m?*; BF%=37.8 [34.6-41.1]%) and six non-obese (BMI=19.2 [17.9-20.6] kg/m*; BF%=23.6
[18.3-29.0]%). At baseline (all groups) and after ten weeks (NWO groups) performed: dual-
energy-X-ray-absorptiometry, echocardiography, blood tests, arterial pressure, exercise
testing, and total-overload-by-training-session (TOL) was calculated. Results: At baseline
NWO-control showed almost double of body fat mass (BF) (22.41 [19.5-25.3] kg) than non-
obese (11.88 [9.0-14.8] kg) (p=0.0001), and NWO-CRT had more BF than NWO-control
(27.28 [23.9-30.6] kg) (p=0.0227). The NWO-CRT after training: reduced more than 8 kg of
BF (p=0.000002); the BF% became lower than NWO-control (33.1 [30.1-36.0] < 37.0 [34.3-
39.6]%, p=0.0423) with 30% of NWO-CRT becoming non-obese; reduced 3 kg of trunk fat
mass (p=0.000005); showed fasting glucose (72.8 [69.4-76.2] mg/dl) smaller than NWO-
control (81.7 [78.6-84.8] mg/dl) (p=0.004) and non-obese (92.7 [86.6-98.8] mg/dl)
(p=0.000003); increased TOL (5,087.5 [4,142.5-6,032.5] to 6 963.3 [6,226.4-7,700.2] rep.kg,
p=0.0004); increased load at VO,peak (122.5 [106.8-138,2] to 137.5 [118.18-156.82] W,
p=0.0051); reduced the double product/load at VO,peak ratio (277.4 [222.1-332.8] to 237.7
[194.2-281.2] mmHg.bpm/W, p=0.0015). The CRT increased left ventricular mass/body
surface area ratio (84.29 [78.98-89.6] to 90.29 [81.45-99.12] g/m?, p=0.0215). Conclusions:
CRT improves the body composition, cardiovascular and skeletal-muscle fitness and reduces

fasting glucose without cardiorespiratory changes on normal weight obese women.

Keywords: normal weight obese women; circuit resistance training; body composition; blood

glucose; double product; skeletal-muscle fitness; echocardiography.
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1 INTRODUCAO E REVISAO DA LITERATURA

A obesidade ou sobrepeso, definidos pelo indice de massa corporal (IMC)
causa 2,8 milhdes de mortes a cada ano (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011),
sendo bem estabelecido que a obesidade determinada pelo indice de massa corporal (IMC),
influencia doencas metabolicas cardiacas, sindrome metabolica, tamanho cardiaco anormal,
disfungdes sistolica e diastolica e insuficiéncia cardiaca (ORGANIZACAO MUNDIAL DA
SAUDE, 2011; POIRIER et al., 2006; KLEIN et al., 2004; SCHUSTER et al., 2012;
KOSMALA et al., 2009; DI BELLO et al., 2006; WONG et al., 2004; PETERSON et al.,
2004; PASCUAL et al., 2003).

Contudo, um excessivo percentual de massa gorda corporal (%MG) também
gera aumento de risco para doencas metabolicas cardiacas mesmo apresentando um IMC
dentro da faixa normal (DE LORENZO, et al., 2011; SHEA et al., 2012). No entanto, o IMC
ndo consegue identificar cerca de metade das pessoas com excessivo percentual de gordura
(OKORODUDU et al., 2010), porque o IMC ndo diferencia a massa de gordura corporal
(MG) da massa corporal magra (MM). Este ¢ um problema, pois € possivel que muitas
pessoas com peso normal e excessivo percentual de gordura nao tenham a consciéncia de que
podem estar com risco elevado para varios problemas de saide e inclusive maior risco de
morte.

Neste sentido, a sindrome de obesidade com peso normal tem sido
caracterizada em individuos com indice de massa corporal normal, porém com elevado
percentual de massa gorda corporal (%MG) sendo considerado um fator de risco para
disturbios metabolicos, mortalidade cardiovascular e disfungdes cardiacas subclinicas (DE
LORENZO et al., 2006; ROMERO-CORRAL et al.,, 2010; MADEIRA et al., 2013;

OLIVEROS et al., 2014).
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De Lorenzo et al (2006) foram os primeiros a caracterizarem a sindrome de
obesidade com peso normal ao verificar que mulheres com IMC dentro da faixa normal (18,5
a 24,9 kg/m®) que possuiam um percentual de massa gorda corporal maior que 30% detectado
pela técnica de absorcdo de raios-X de dupla energia (DXA), ja apresentavam algumas
alteracdes metabolicas adotando este percentual de gordura como faixa de corte para
caracterizagdo da sindrome de obesidade com peso normal em mulheres.

Diferentemente dos individuos classificados como obesos metabdlicos de peso
normal, as alteragdes metabodlicas apresentadas pelas mulheres obesas de peso normal ainda
ndo se caracterizava como sindrome metabolica. O critério estipulado em conjunto por varias
instituicdes internacionais para a caracterizacdo da sindrome metabolica é apresentar trés ou
mais dos cinco fatores de risco seguintes, sem estar fazendo uso de qualquer tratamento
farmacolégico: glicemia de jejum > 100 mg/dl, HDL-colesterol (HDL) < 50 mg/dl,
triglicerideos > 150 mg/dl, circunferéncia da cintura > 80 cm, e pressdes arteriais sistolicas
e/ou diastolicas > 130 mmHg e > 85 mmHg respectivamente (ALBERTI et al., 2009).

Para estudar a relagdo da sindrome da obesidade com peso normal, com
disturbios metabdlicos e cardiovasculares, Romero-Corral et al. (2010) adotaram como fator
de corte para a classificacdo desta sindrome, o maior tercil do percentual de gordura sexo
especifico para homens (> 23,1%) e mulheres (> 33,3%) a partir dos dados populacionais dos
EUA da Terceira Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (NHANES III). Os autores
verificaram que a sindrome de obesidade com peso normal estd associada a uma elevada
prevaléncia de disturbios cardiaco-metabolicos, sindrome metabolica, fatores de risco
cardiovascular em mulheres sendo independentemente associada com maior risco de
mortalidade cardiovascular.

Apesar da discussdo sobre o valor de corte do percentual de gordura para

classificar a obesidade, Oliveros et al. (2014) mostram que estudos ao redor do mundo tém
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correlacionado a sindrome de obesidade com peso normal com resisténcia a insulina,
sindrome metabdlica (MADEIRA et al., 2013) e perturbagdes subclinicas de fungdo
ventricular esquerda (KOSMALA et al., 2012).

Dessa forma, percebe-se que o cerne da sindrome da obesidade com peso
normal é o elevado conteudo lipidico e a reduzida massa magra destes individuos, podendo
leva-los a apresentar outros comprometimentos de saude.

Por outro lado, a pratica regular de exercicio, promove beneficios
cardiovasculares melhorando a composicdo corporal, parametros metabdlicos, capacidade
muscular, tolerancia ao exercicio [STEWART et al., 2006; STEWART et al., 2005; MYERS,
2003], capacidade cardiorrespiratoria [MYERS, 2003, ARSENAULT et al., 2009] e as
fungdes e estrutura cardiacas [BAYNARD et al., 2008; LAUSCHKE, MAISCH, 2009;
WILLIANS et al., 2007; BARBIER et al., 2006; PELLICCIA et al., 2005; POLLOCK et al.,

2000; PLUIM et al., 2000).

1.1 Justificativa

Os estudos atuais sobre a obesidade de peso normal tém focado na
caraterizagdo dessa sindrome e suas correlagdes com risco e maleficios a satde dos individuos
obesos de peso normal e ndo em intervengdes como a pratica sistematizada de exercicio
fisico, para combater e reverter o elevado conteido de gordura e reduzida massa magra
corporais e seus correlacionados fatores de risco a saude.

Neste sentido, o treinamento resistido pode ser uma intervengao plausivel para
melhorar a composi¢do corporal destes individuos, uma vez que protocolos de treinamento
resistido adequados promovem a hipertrofia muscular (AMERICAM COLLEGE OF

SPORTS MEDICINE, 2009), aumentando a prevaléncia da sintese sobre a degradagdo
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proteica muscular, resultando em um aumento na massa muscular devido ao aumento do
tamanho de fibras musculares esqueléticas pré-existentes (TOIGO; BOUTELLIER, 2006).

Os melhores resultados de hipertrofia muscular sdo alcangados em programas
com cargas entre 70-85% de 1 repeticdo maxima (RM) para a realizacdo de 8-12 RM e com 3
sessOes semanais para iniciantes, com um alto volume de treino através da realizagdo de séries
multiplas para cada exercicio além de diferentes exercicios sequenciais para 0os mesmos
grupos musculares (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; HASKELL et
al., 2007).

Ja os protocolos de treinamento resistido em circuito, onde costumeiramente
utilizam-se intervalos de repouso mais curtos de 15 a 30 segundos e cargas menos intensas,
entre 40 ¢ 60% de 1RM que permitem a realizacgdo de um numero maior de repetigdes
maximas, tém sido recomendados para treinamento da capacidade aerébia e cardiovascular
(BRAITH; STEWART, 2006; AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009).

Contudo, em estudo realizado no Laboratério de Fisiologia do Exercicio da
UFSCar, Ferreira et al. (2010) demonstraram que um protocolo de treinamento resistido em
circuito elaborado para gerar hipertrofia muscular esquelética, alternando os principais grupos
musculares utilizados em cada exercicio e com cargas recomendadas para hipertrofia entre
70-85% de IRM para a realizagdo de 8-12 RM, ao invés das cargas menos intensas
normalmente utilizadas em circuito, aumentaram a massa magra e reduziram a massa gorda
em mulheres adultas previamente sedentdrias num periodo de dez semanas, melhorando a
composicao corporal das mesmas sem causar inflamacao verificada por alteracdes séricas de

citocinas inflamatoérias, mesmo sem um periodo de adaptacdo com cargas mais leves.

1.2 Objetivo
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Assim, esta pesquisa objetivou verificar os efeitos de um protocolo de
treinamento resistido em circuito elaborado para promover a hipertrofia muscular esquelética,
sem intervengdo dietética concomitante sobre, (i) a composi¢ao corporal, (ii) parametros
antropométricos, (iii) o tamanho cardiaco esquerdo e fungdes diastdlica e sistdlica em
repouso, (iv) parametros cardiometabolicos em repouso (v) a aptiddo muscular esquelética,
(vi) aptidao cardiovascular e (vii) aptiddo cardiorrespiratoria de mulheres sedentarias obesas

de peso normal (MOPN), sem doenca cardiaca prévia conhecida.
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2 HIPOTESES

De acordo com o objetivo, o presente trabalho possui as seguintes hipoteses
(H;) e suas respectivas hipoteses de nulidade (Hg) a respeito dos efeitos do protocolo de
treinamento resistido em circuito proposto, sobre a amostra populacional estudada.

Como o padrdo nutricional tem influéncia direta sobre os itens da composicao
corporal, as variaveis relativas ao padrdo nutricional das voluntarias durante o periodo de
treinamento foram acompanhadas para ndo sofrerem alteragdes significativas neste periodo.

Devido a esse acompanhamento, esperou-se inicialmente que para as variaveis
do padrao nutricional prevalecerdo as hipdteses de nulidade assim como para o VO;pico, uma
vez que em estudo prévio de nosso grupo, com o mesmo protocolo de treinamento também
em mulheres adultas sedentérias, ndo foi verificado alteracdo neste parametro (FERREIRA et
al., 2010). Porém, para as demais varidveis dependentes analisadas, foi inicialmente

hipotetizado que prevaleceriam as hipdteses (H).

2.1 Quanto ao padrio nutricional das voluntarias durante o periodo experimental

Ho — Durante o periodo de treinamento ndo houve alteracdo na ingestdo
calorica total da amostra populacional (kcal).

H; — Durante o periodo de treinamento houve alteracdo na ingestdo calorica

total da amostra populacional (kcal).

Ho — Durante o periodo de treinamento nao houve alteracdo na ingestdo
calorica relativa a massa corporal da amostra populacional (kcal/kg).
H; — Durante o periodo de treinamento houve alteracdo na ingestdo calorica

relativa a massa corporal total da amostra populacional (kcal/kg).
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Hy — Durante o periodo de treinamento ndo houve alteracdo na ingestdo de
carboidrato relativa a massa corporal da amostra populacional (g/kg).
H;, — Durante o periodo de treinamento houve alteragdo na ingestdo de

carboidrato relativa a massa corporal total da amostra populacional (g/kg).

Hy — Durante o periodo de treinamento nao houve alteracdo na ingestao lipidica
relativa a massa corporal da amostra populacional (g/kg).
H; — Durante o periodo de treinamento houve alteracdo na ingestdo lipidica

relativa a massa corporal total da amostra populacional (g/kg).

Ho — Durante o periodo de treinamento ndo houve alteracdo na ingestdo
protéica relativa a massa corporal da amostra populacional (g/kg).
H; — Durante o periodo de treinamento houve alteracdo na ingestdo protéica

relativa a massa corporal total da amostra populacional (g/kg).

Hy — Durante o periodo de treinamento ndo houve alteracdo no percentual
energético ingerido na forma de carboidrato pela amostra populacional (%).
H;, — Durante o periodo de treinamento houve alteracdo no percentual

energético ingerido na forma de carboidrato pela amostra populacional (%).

Hy — Durante o periodo de treinamento ndo houve alteracdo no percentual
energético ingerido na forma de lipideos pela amostra populacional (%).
H;, — Durante o periodo de treinamento houve alteracdo no percentual

energético ingerido na forma de lipideos pela amostra populacional (%).
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Hy — Durante o periodo de treinamento ndo houve alteracdo no percentual
energético ingerido na forma de proteinas pela amostra populacional (%).
H;, — Durante o periodo de treinamento houve alteracdo no percentual

energético ingerido na forma de proteinas pela amostra populacional (%).

2.2 Quanto aos efeitos do treinamento na composiciao corporal

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
nao aumenta a massa magra da amostra populacional (kg).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

aumenta a massa magra da amostra populacional (kg).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
nao reduz a massa gorda da amostra populacional (kg).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,

reduz a massa gorda da amostra populacional (kg).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
ndo reduz o percentual de massa gorda da amostra populacional (%).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,

reduz o percentual de massa gorda da amostra populacional (%).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo reduz a massa gorda dos membros superiores, inferiores e/ou do tronco da amostra

populacional (kg).
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H; — O programa de treinamento proposto, sem alteracdo do padrao nutricional,
reduz a massa gorda dos membros superiores, inferiores e/ou do tronco da amostra

populacional (kg).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo aumenta a massa magra dos membros superiores, inferiores e/ou do tronco da amostra
populacional (kg).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
aumenta a massa magra dos membros superiores, inferiores e/ou do tronco da amostra

populacional (kg).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo reduz o percentual de massa gorda dos membros superiores, inferiores e/ou do tronco da
amostra populacional (kg).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
reduz o percentual de massa gorda dos membros superiores, inferiores e/ou do tronco da

amostra populacional (kg).

2.3 Quanto aos efeitos do treinamento nos parametros antropométricos

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
nao reduz a massa corporal da amostra populacional (kg).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

reduz a massa corporal da amostra populacional (kg).
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Hp — O programa de treinamento proposto, sem alteracdo do padrao nutricional,
ndo reduz o indice de massa corporal da amostra populacional (kg/m?).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,

reduz o indice de massa corporal da amostra populacional (kg/m?).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo reduz a superficie corporal da amostra populacional (m?).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

reduz a superficie corporal da amostra populacional (m?).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
nao reduz circunferéncia da cintura da amostra populacional (cm).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,

reduz circunferéncia da cintura da amostra populacional (cm).

2.4 Quanto aos efeitos do treinamento na capacidade cardiorrespiratoria

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo aumenta o pico de consumo de oxigénio da amostra populacional (mlLkg™'.min™).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,

. A e . -1 .|
aumenta o pico de consumo de oxigénio da amostra populacional (ml.kg™ .min").

2.5 Quanto aos efeitos do treinamento na capacidade muscular esquelética
Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

nao aumenta a sobrecarga total da sessao de treino da amostra populacional (rep.kg).
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H; — O programa de treinamento proposto, sem alteracdo do padrao nutricional,

aumenta a sobrecarga total da sessdo de treino da amostra populacional (rep.kg).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo aumenta a carga no limiar ventilatorio em teste ergoespirométrico incremental em ciclo-
ergometro da amostra populacional (W).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
aumenta a carga no limiar ventilatorio em teste ergoespirométrico incremental em ciclo-

ergometro da amostra populacional (W).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo aumenta a carga no pico de consumo de oxigénio em teste ergoespirométrico incremental
em ciclo-ergdmetro da amostra populacional (W).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
aumenta a carga no pico de consumo de oxigé€nio em teste ergoespirométrico incremental em

ciclo-ergdmetro da amostra populacional (W).

2.6 Quanto aos efeitos do treinamento na capacidade cardiovascular

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
ndo reduz o duplo produto de repouso pré teste ergoespirométrico incremental em ciclo-
ergometro da amostra populacional (mmHg.bpm).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
reduz o duplo produto de repouso pré teste ergoespirométrico incremental em ciclo-ergdmetro

da amostra populacional (mmHg.bpm).
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Hp — O programa de treinamento proposto, sem alteracdo do padrao nutricional,
nao reduz o duplo produto relativo a carga do limiar ventilatério em teste ergoespirométrico
incremental em ciclo-ergdmetro da amostra populacional (mmHg.bpm/W).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
reduz o duplo produto relativo a carga do limiar ventilatério em teste ergoespirométrico

incremental em ciclo-ergdémetro da amostra populacional (mmHg.bpm/W).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
nao reduz o duplo produto relativo a carga do pico de consumo de oxigénio em teste
ergoespirométrico incremental em ciclo-ergdmetro da amostra populacional (mmHg.bpm/W).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
reduz o duplo produto relativo a carga do pico de consumo de oxigénio em teste

ergoespirométrico incremental em ciclo-ergdmetro da amostra populacional (mmHg.bpm/W).

2.7 Quanto aos efeitos do treinamento nos parametros cardiometaboélicos

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
nao reduz a glicemia de jejum da amostra populacional (mg/dl).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

reduz a glicemia de jejum da amostra populacional (mg/dl).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo reduz os niveis sanguineos de triglicerideos da amostra populacional (mg/dl).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,

reduz os niveis sanguineos de triglicerideos da amostra populacional (mg/dl).
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Hp — O programa de treinamento proposto, sem alteracdo do padrao nutricional,
ndo reduz os niveis sanguineos de colesterol total da amostra populacional (mg/dl).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,

reduz os niveis sanguineos de colesterol total da amostra populacional (mg/dl).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo altera os niveis sanguineos de HDL-colesterol da amostra populacional (mg/dl).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

altera os niveis sanguineos de HDL-colesterol da amostra populacional (mg/dl).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo reduz os niveis sanguineos de VLDL-colesterol da amostra populacional (mg/dl).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,

reduz os niveis sanguineos de VLDL-colesterol da amostra populacional (mg/dl).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo reduz os niveis sanguineos de LDL-colesterol da amostra populacional (mg/dl).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

reduz os niveis sanguineos de LDL-colesterol da amostra populacional (mg/dl).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
nao reduz a taxa colesterol total/HDL-colesterol da amostra populacional.
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

reduz a taxa colesterol total/ HDL-colesterol da amostra populacional.
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Hp — O programa de treinamento proposto, sem alteracdo do padrao nutricional,
ndo reduz a taxa LDL-colesterol/HDL-colesterol da amostra populacional.
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,

reduz a taxa LDL-colesterol/HDL-colesterol da amostra populacional.

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
nao reduz a pressdo arterial sistolica de repouso da amostra populacional (mmHg).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

reduz a pressdo arterial sistdlica de repouso da amostra populacional (mmHg).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo reduz a pressao arterial diastélica de repouso da amostra populacional (mmHg).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,

reduz a pressdo arterial diastélica de repouso da amostra populacional (mmHg).

2.8 Quanto aos efeitos do treinamento no tamanho ventricular esquerdo

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo aumenta a massa ventricular esquerda relativa 4 area de superficie corporal (g/m?).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

. . \ 7 . 2
aumenta a massa ventricular esquerda relativa a area de superficie corporal (g/m”).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo aumenta a espessura diastolica do septo da amostra populacional (mm).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,

aumenta a espessura diastélica do septo da amostra populacional (mm).
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Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
ndo aumenta a espessura diastdlica da parede posterior ventricular esquerda da amostra
populacional (mm).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
aumenta a espessura diastolica da parede posterior ventricular esquerda da amostra

populacional (mm).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo altera a espessura relativa de parede da amostra populacional.
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

altera a espessura relativa de parede da amostra populacional.

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
ndo aumenta o diametro diastolico final interno ventricular esquerdo relativo a area de
superficie corporal da amostra populacional (mm/m?).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
aumenta o diametro diastolico final interno ventricular esquerdo relativo a area de superficie

corporal da amostra populacional (mm/m?).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo aumenta o volume diastolico final ventricular esquerdo relativo a area de superficie

corporal da amostra populacional (ml/m?).
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H; — O programa de treinamento proposto, sem alteracdo do padrao nutricional,
aumenta o volume diastolico final ventricular esquerdo relativo a area de superficie corporal

da amostra populacional (ml/m?).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
ndo aumenta o volume sistélico ventricular esquerdo relativo a area de superficie corporal da
amostra populacional (ml/m?).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,
aumenta o volume sistolico ventricular esquerdo relativo a area de superficie corporal da

amostra populacional (ml/m?).

2.9 Quanto aos efeitos do treinamento na funcio sistolica ventricular esquerda

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
ndo aumenta o percentual de encurtamento da cavidade ventricular esquerdo da amostra
populacional (%).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
aumenta o percentual de encurtamento da cavidade ventricular esquerdo da amostra

populacional (%).

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
nao aumenta a fragao de ejecdo ventricular esquerda da amostra populacional (%).
H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢dao do padrao nutricional,

aumenta a fragdo de ejecdo ventricular esquerda da amostra populacional (%).
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2.10 Quanto aos efeitos do treinamento na func¢io diastdlica ventricular esquerda

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
ndo aumenta a relagdo E/A (pico de velocidade do influxo diastolico mitral pelo pico de
velocidade do componente atrial de enchimento mitral) da amostra populacional.

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
aumenta a relagdo E/A (pico de velocidade do influxo diastélico mitral pelo pico de

velocidade do componente atrial de enchimento mitral) da amostra populacional.

2.11 Quanto aos efeitos do treinamento no tamanho atrial esquerdo

Hp — O programa de treinamento proposto, sem altera¢do do padrao nutricional,
ndo aumenta o didmetro interno atrial esquerdo relativo a area de superficie corporal da
amostra populacional (mm/m?).

H; — O programa de treinamento proposto, sem altera¢ao do padrao nutricional,
aumenta o didmetro interno atrial esquerdo relativo a area de superficie corporal da amostra

populacional (mm/m?).
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3 MATERIAIS, METODOS E SUJEITOS

3.1 Aprovacgio ética

A presente pesquisa com todos os seus procedimentos, foi cadastrada sob o
c6digo CAAE 0029.0.135.000-07 no Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos da
Universidade Federal de Sao Carlos (CEP/UFSCar), Sao Carlos — SP, Brasil, estando de
acordo com as exigéncias contidas na Resolucdo 196/96, do Conselho Nacional de Saude. As
voluntarias leram e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido aprovado pelo
CEP/UFSCar atestando que estavam conscientes e de acordo com todos os procedimentos da

pesquisa.

3.2 Critérios de inclusio
Os critérios de inclusdo requeriam que as voluntarias:
a) fossem mulheres adultas na menacme entre 30-45 anos de idade;
b) ndo estivessem gravidas;
¢) ndo fossem fumantes;
d) apresentassem baixo ou nenhum consumo de alcool;
e) possuissem IMC normal dentro da faixa normal (18.5-24.9 kg/m?);
f) possuissem percentual de gordura maior que 30% para as mulheres dos
grupos obesas de peso normal; e percentual igual ou menor que 30% para as
mulheres do grupo nao-obesas;
g) ndo possuissem sindrome metabolica, apresentando ndo mais que 2 dos 5
seguintes fatores de risco sem estar fazendo uso de qualquer tratamento
farmacologico segundo os critérios adotados por varias entidades

internacionais para a determinag@o da sindrome metabolica (ALBERTI et al.,
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2009): glicemia de jejum > 100 mg/dl, HDL-colesterol (HDL) < 50 mg/dl,
triglicerideos > 150 mg/dl, circunferéncia da cintura > 80 cm e pressdes
arteriais sistolica e/ou diastélica > 130 mmHg e > 85 mmHg respectivamente;
h) ndo apresentassem historico ou evidéncia clinica de doenga cardiaca
congeénita;

1) ndo possuissem doenca respiratoria;

j) ndo possuissem doengas cronicas ou agudas;

k) ndo fizessem uso de farmacos cardiacos;

1) possuissem func¢do normal da tiredide;

m) nao tivessem histdrico esportivo de competi¢ao;

n) fossem sedentaria, ou seja, ndo realizassem atividade fisica regular ha pelo
menos um ano € possuissem consumo pico de oxigénio (VO;pico) abaixo dos
valores normais para mulheres de acordo com a faixa etaria segundo estudo de
Fletcher et al. (2001) no qual os valores considerados normais para mulheres
entre 30-39 ¢ 40-49 anos sdo respectivamente de 34 ¢ 32 (ml.Kg"'.min™);

0) ¢ também que houvesse aquisicao de imagens ecocardiograficas com

qualidade para permitir adequada analise de variaveis no modo-M e Doppler.

3.3 Avaliacao médica

As voluntarias foram avaliadas por médico mediante anamnese ¢ exame clinico

para atestar se estavam aptas a realizar atividade fisica, uma vez que algumas seriam

submetidas a dez semanas de treinamento e também para detectar possiveis variaveis que nao

estivessem em concordancia com os fatores de inclusdo pré-determinados. Para a avaliagdo

médica foram realizados os seguintes exames:

e Exame clinico;
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e Eletrocardiograma de repouso através de um Eletrocardiografo Clinico —
Modelo ECG 128 da marca Transform Tecnologia de Ponta Ltda;
e Exames sanguineos:
o Hemograma completo, hematdcrito, TSH, Perfil lipidico (colesterol

total, HDL colesterol, LDL colesterol) e glicemia de jejum.

3.4 Caracteristicas das voluntarias
Inicialmente foram selecionadas 35 voluntarias segundo os critérios de
inclusdo. Entre as MOPN, seis mulheres desistiram ou ndo foram consideradas na estatistica
como segue: uma voluntaria ndo realizou o teste ergoespirométrico por fobia; outra sentiu o
treinamento muito exaustivo; outra contundiu seu cotovelo em seu trabalho e ndo realizou os
testes fisicos finais; e outras trés abandonaram a pesquisa alegando problemas pessoais.
Finalizaram do presente estudo, vinte e nove mulheres sedentarias alocadas em
trés diferentes grupos:
¢ ndo-obesas: seis mulheres com percentual de massa gorda corporal menor
que 30% (valores iniciais: idade = 43,2 [41,0-45,3] anos; IMC = 19,22
[17,85-20,60] kg/m*; %MG = 23,64 [18,33-28,96] %; e VOapico = 30,00
[22,98-37,03] mLkg™".min™");
e MOPN-controle: treze Mulheres Obesas de Peso Normal que ndo realizaram
treinamento (valores iniciais: idade = 37,8 [36,2-39,4] anos; IMC = 21,73
[20,80-22,67] kg/m*; %MG = 37,84 [34,60-41,08] %; e VO,pico = 25,25
[22,85-27,65] mL.kg ' .min™); e
e MOPN-TRC: dez Mulheres Obesas de Peso Normal que realizaram dez
semanas de Treinamento Resistido em Circuito voltado para hipertrofia

muscular esquelética (valores iniciais: idade = 38,9 [36,2-41,6] anos; IMC =
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22,37 [21,43-23,30] kg/m*; %MG = 44,52 [41,03-48,00] %; e VO,pico =

26,49 [23,95-29,02] mLkg " .min™).

3.5 Analise e manutenc¢ao do padrio nutricional

Para que o padrdo nutricional das voluntarias ndo se alterasse durante o periodo
de treinamento, o que interferiria diretamente nos dados da composi¢do corporal, a ingestao
de nutrientes de cada voluntaria foi determinada no inicio do estudo por meio de uma
detalhada anamnese nutricional (Anexo A) e de um inquérito alimentar (Anexo B) referente a
trés dias semanais (dois dias do meio da semana ¢ um dia do final de semana) preenchido
pelas proprias voluntarias que foram orientadas a fazer as anotagdes de tudo o que ingerissem
durante ou logo apo6s a ingestdo, sempre em medidas caseiras, para evitar esquecimento.

As anélises nutricionais foram feitas utilizando-se o programa DietPro” versio
51 (A.S. Sistemas, Vigosa, Brasil), sendo analisadas tanto a quantidade total como os macro-
nutrientes de origem (lipideos, carboidratos e proteinas) das calorias ingeridas.

A partir destes resultados, as voluntarias foram orientadas a manter seu padrao
nutricional, o qual foi acompanhado periodicamente por recordatério 24h (Anexo C), também
preenchido em trés dias semanais (dois dias do meio da semana e um dia do final de semana).
Este procedimento foi aplicado por nutricionistas, a fim de isolar o efeito do treinamento
sobre eventuais alteragdes na composi¢ao corporal.

As variaveis do padrdo nutricional foram: ingestdo caldrica total em kcal;
ingestao calorica relativa a massa corporal em kcal/kg; ingestdo de carboidrato relativa a
massa corporal em g/kg; ingestdo proteica relativa a massa corporal em g/kg; ingestdo lipidica
relativa a massa corporal em g/kg; percentual de carboidratos da ingestdo caldrica; percentual

proteico da ingestao caldrica e percentual lipidico da ingestao calorica.
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A massa corporal utilizada para relativizar as varidveis nutricionais foi obtida

pela técnica de absortometria radiologica de dupla energia descrita a seguir.

3.6 Analise da composicio corporal

A andlise da composi¢ao corporal das voluntarias, antes ¢ apos o periodo de
treinamento, foi feita pela técnica de Absortometria Radioldgica de Dupla Energia, ou “Dual-
energy X-ray Absorptiometry” (DXA), também utilizada por De Lorenzo et al. (2006) para
caracterizar as mulheres obesas de peso normal. Essa técnica mede diferentes atenuagdes de
dois raios-X que passam pelo corpo, sendo uma tecnologia ha tempo reconhecida como
método de referéncia na analise da composi¢cdo corporal (PAIVA et al., 2002) podendo
mensurar o conteudo mineral dsseo, a massa magra ¢ a massa gorda corporal, de forma rapida
(aproximadamente 20 minutos), segura, com um minimo de cooperagdo do sujeito avaliado,
levando em consideracdo a variabilidade interindividual do contetido mineral 6ssco além de
ser pouco afetada por flutuagdes na agua corporal total (HEYWARD, 2001).

O exame foi realizado num aparelho da marca LUNAR®, modelo DPXIQ
(Figura 01) produzido nos EUA utilizando-se o software versdo 4.7e-DPXMD # 6243black
(Madison, Wisconsin, EUA) (Figura 02) que permite a analise das massas gorda e magra
corporal além da densitometria e conteido mineral 6sseo, sendo o coeficiente de varia¢ao in
vivo do exame de 0,9-1,1%. Para a realizacdo do exame, as voluntarias usaram camisolas
padronizadas (Figura 01) tanto no exame inicial como ao final do periodo experimental para a
ndo interferéncia nos resultados. Os testes compreenderam uma varredura completa do corpo
das voluntarias em posi¢do de dectbito dorsal durante aproximadamente 17 minutos, estando
o aparelho sempre regulado e operacionalizado por uma profissional tecnicamente treinada.

Foram avaliadas as seguintes varidveis: massa corporal total (MC); massa

magra corporal (MM); massa gorda corporal (MG); percentual da massa gorda (%MG);
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conteudo mineral 6sseo total (CMO); massa gorda do tronco (MGT); massa magra do tronco
(MMT); percentual da massa gorda do tronco (%MGT); massa gorda dos membros superiores
(MGMS); massa magra dos membros superiores (MMMS); percentual da massa gorda dos
membros superiores (%MGMS); massa gorda dos membros inferiores (MGMI); massa magra
dos membros inferiores (MMMI); percentual da massa gorda dos membros inferiores

(%MGMI).

|

FIGURA 01 - Aparelho de DXA da marca LUNAR®, modelo DPXIQ e vestimenta padrdo utilizada.

Excellence

FIGURA 02 — Tela do software de DXA versao 4.7e-DPXMD utilizado.
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3.7 Medidas antropométricas

Inicialmente e ao final do periodo experimental foram realizadas as seguintes
medidas antropométricas:

Estatura: as voluntarias foram posicionadas abaixo do estadiometro de parede,
da marca Seca® com precisio de 0,1 cm, na posi¢io ortostatica e usando roupas leves e
descalcas com o peso distribuido uniformemente em ambos os pés ¢ a cabega posicionada no
plano de Frankfurt e bracos relaxados ao longo do tronco. Foi solicitado que as voluntarias
realizassem uma inspiragdo profunda mantendo a aposi¢do ereta, enquanto a medida foi
realizada.

Circunferéncia da cintura: logo apds a medida da estatura e ainda na posicao
ortostatica, descalca e com o peso distribuido uniformemente em ambos os pés trajando
roupas que ndo atrapalhassem sua realizacdo, foi medida a circunferéncia da cintura
considerando-se a menor circunferéncia do tronco, ao final de uma expira¢ao calma, com uma
fita antropométrica flexivel de metal da marca Sanny® com precisio de 0,1 cm.

IMC: O IMC foi calculado através da formula, IMC= MC/Estatura® (kg/m°)
sendo utilizada a MC adquirida pela técnica de DXA.

Area de superficie corporal (SC): foi calculada a pela formula de Mosteller

(1987), como SC (m?) = (estatura (cm) x MC (kg) / 3.600)"2.

3.8 Treinamento

3.8.1 Protocolo de treinamento

Foi adotado um circuito com 9 estagdes de exercicios resistidos (Figura 03)

conforme sequéncia abaixo:
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FIGURA 03 — Estacdes do circuito de exercicios resistidos utilizado.

01- meio agachamento na barra guiada;

02- puxada pela frente até o peito no aparelho (pegada aberta);

03- supino reto na barra guiada;

04- pressao de pernas (leg-press) 45°;

05- remada unilateral com haltere (comecando pelo membro ndo dominante);
06- supino inclinado com halteres;

07- flexao de joelhos na mesa flexora;
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08- remada alta (remada em pé) com barra; e

09- abdominal parcial no puxador.

Para maior seguranga das voluntarias, a maioria dos exercicios foi realizada em
aparelhos por serem mais seguros que pesos ¢ barras livres promovendo maior estabilidade
articular durante a realizacdo dos exercicios. As voluntarias foram orientadas ¢
supervisionadas por experientes professores de educacdo fisica para que realizassem o
treinamento de forma correta, segura ¢ com adequada intensidade.

O periodo de treinamento foi de 10 semanas, com 3 sessdes semanais
realizadas as segundas, quartas e sextas-feiras permitindo assim, um minimo de 48h de
repouso entre elas para recuperagdo do treino. Em cada sessdo de treino foram realizadas 2
(duas) voltas no circuito com 1 (uma) série de 8 a 12 repeticdes maximas (RM) por estagdo
em cada volta, respeitando-se 1 (um) minuto de intervalo entre cada esta¢do até o fim das
duas voltas. As voluntarias foram orientadas a realizar as repetigdes numa velocidade
confortavel. Dessa forma, as fases concéntrica e excéntrica nas primeiras repeticdes duraram
cerca de 1,5 s cada, com aumento de duragdo nas ultimas fases concéntricas devido a gradual
fadiga até a falha concéntrica.

No inicio de cada sessdo de treinamento foi realizado um aquecimento padrao,
com uma série de 15 a 20 repetigdes ndo maximas, com carga leves e sem intervalo de
descanso nos exercicios meio agachamento na barra guiada, puxada pela frente até o peito no
aparelho (pegada aberta), supino reto na barra guiada e flexdo de joelhos na mesa flexora. A

duracdo de cada sessdo de treino com o aquecimento nao ultrapassava 40 minutos.

3.8.2 Aprendizado

Como as sujeitas eram sedentdrias e ndo tinham vivéncia em treinamento

resistido, para que esse desconhecimento do gesto motor correto em cada estagao do circuito
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ndo interferisse na determinacdo das cargas de treinamento para a primeira sessao de
treinamento, foram realizadas duas sessdes de treino para aprendizado da correta execucao
dos exercicios, que seguiram o mesmo protocolo do treinamento, porém, com cargas leves e

repeticdes submaximas.

3.8.3 Determinacdo das Cargas

Apds aprendizado da correta técnica de execucdo, foi realizada uma sessdo
para determinar as cargas de treino para cada esta¢ao (aparelho) do circuito, de forma que o
niumero de RM conseguido em cada estacdo e com a técnica correta de execugao ficasse entre
8 e 12, tanto na primeira quanto na segunda volta no circuito. As voluntarias foram
estimuladas verbalmente para realizarem o maximo de repetigdes possiveis sem que elas
soubessem da delimitagdo de 8 a 12 RM para evitar algum efeito psicoldgico sobre a
performance, e caso suportassem realizar um nimero de repeticdes maximas acima ou abaixo
do intervalo considerado, a carga era reajustada na segunda volta do circuito.

Uma tnica sessao foi suficiente para determinar as cargas iniciais de treino, € a
partir de entdo, esse procedimento de ajuste das cargas a cada volta no circuito foi seguido em
todas as sessoes de treinamento do grupo MOPN-TRC para garantir a continua atualizagdo da
carga de treino e manter o nimero de repeticdes maximas dentro da faixa estipulada em todas
as séries, sempre sob a supervisao e estimulagdo verbal de professores de educagao fisica.

Foi solicitado as voluntarias que ndo participassem de qualquer outro

treinamento fisico durante o periodo experimental, sendo um compromisso assumido por elas.

3.9 Teste ergoespirométrico
Inicialmente e apos as dez semanas de periodo experimental as voluntarias

realizaram um teste ergoespirométrico em ciclo-ergdmetro eletromagnético (modelo Ergo
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Cycle 167, marca Ergo-Fit®, produzido em Pirmasens, Alemanha). As voluntarias realizaram
um breve alongamento inicial para membros inferiores e em seguida, foram submetidas a um
protocolo de esfor¢o incremental em ciclo-ergdmetro iniciando-se com uma carga de 25W
sendo esta acrescida em 25W a cada 2min mantendo-se uma cadéncia de média de 60 rpm até
a exaustdo, abortando o teste mesmo sob incentivo verbal dos pesquisadores. O VO,pico das
voluntarias, foi determinado no decorrer do teste incremental analisando-se as trocas de gases
expirados e inspirados através do analisador de gases modelo Aerograph VO2000 produzido
pela Medical Graphics Corporation, St. Paul, MN 55127 nos EUA.

O limar ventilatdrio (LV) foi determinado por inspeg¢ao visual de dois métodos.
Determinagdo através do ponto de inflexdo da curva do volume de didxido de carbono
produzido plotado em funcao da intensidade da carga durante o teste; e através do ponto onde
a curva do equivalente ventilatorio de oxigénio inicia sua fase ascendente sem que ocorra o
mesmo com a curva do equivalente metabdlico de didxido de carbono, ambas também
plotadas em fun¢ao da intensidade da carga durante o teste ergoespirométrico.

A frequéncia cardiaca (FC) foi monitorada por freqiiencimetro (Polar S610™,
Polar Electro Oy, Kempele, Finland). As pressdes arteriais sistolica (PAS) e diastélica (PAD)
foram mensuradas por um esfigmomandmetro (Oxigel®, Sdo Paulo, Brazil) no brago
esquerdo relaxado com a voluntaria sentada no ciclo-ergdmetro nos momentos: repouso pré-
teste ergoespirométrico e durante os trinta segundos finais de cada estagio de dois minutos em

cada carga durante todo o teste incremental e também no momento de fadiga.

3.10 Medida de capacidade cardiorrespiratoria
O VOgpico determinado durante o teste ergoespirométrico foi a medida de

capacidade cardiorrespiratoria utilizada.
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3.11 Medidas de capacidade muscular esquelética

Uma vez determinadas as cargas de treinamento dos trés grupos como descrita
anteriormente, todas as voluntarias de todos os grupos realizaram uma sessdo de treino, para
se calcular a sobrecarga total da sessio de treino (SCtotal). Apdés as dez semanas
experimentais os grupos MOPN-TRC e MOPN-controle realizaram novamente uma sessao de
treino para se calcular SCtotal mantendo-se a faixa de 8-12 RM por estagdo em cada volta.

Para se calcular a SCtotal, primeiramente calculou-se a sobrecarga da sessdo de
treino para cada estagdo do circuito resistido (SCest) somando-se as duas voltas no circuito,
pela seguinte equagio:

SCest = (nRM x carga)yoia1 + (NRM X carga)yoita2

Onde:

nRM = ntimero de repeti¢des executadas até a falha concéntrica, em cada volta
do circuito em cada estagao;

carga = carga em kg utilizada em cada estagcdo em cada volta no circuito.

Somando-se as SCest das nove estagoes de treino foi calculada a SCtotal.

A SCtotal foi utilizada como medida de capacidade muscular esquelética em
atividade especifica treinada durante as dez semanas. Porém, para se verificar se um possivel
aumento da capacidade muscular esquelética também ocorreria em atividades nao
especificamente treinadas, as cargas em watts no LV e no VO;pico alcangadas durante os
testes ergoespirométricos iniciais e apos dez semanas também foram usadas como medidas de

capacidade muscular esquelética.

3.12 Medidas de capacidade cardiovascular
O duplo produto das voluntarias foi calculado como PAS x FC (mmHg.bpm)

em trés momentos do teste ergoespirométrico: no repouso pré-teste, no limiar ventilatorio e no
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VOypico. Os duplo produtos no limiar ventilatéorio e no VO,pico foram indexados pelas
respectivas cargas em ambos os momentos (mmHg.bpm.watts™), a fim de relativizar o efeito
de maiores cargas de esforco sobre o duplo produto.

O duplo produto em repouso pré-teste ergoespirométrico (mmHg.bpm), e os
duplo produtos nos momentos do Limiar Ventilatorio e do VOspico indexados pelas
respectivas cargas (mmHg.bpm.watts™), foram utilizados como medidas de capacidade

cardiovascular inicialmente e ap6s dez semanas de periodo experimental.

3.13 Coleta sanguinea e medidas cardiometabdlicas

Como mediadas cardiometabolicas foram avaliadas a glicemia de jejum, perfil
lipidico, PAS e PAD. As coletas de analises sanguineas foram realizadas pelo Laboratorio
Maricondi de anélises clinicas na cidade de Sao Carlos, Sdo Paulo. As amostras sanguineas
foram coletadas por profissionais pela manha (entre 7 e 9h) ap6s jejum de 12h. Concentragdes
séricas de glicose, colesterol total (CT), triglicerideos (TG) e HDL-colesterol (HDL) foram
determinados por métodos enzimatico-colorimétricos. As concentracdes sanguineas de
VLDL-colesterol (VLDL) e de LDL-colesterol (LDL) foram estimadas pela formula de
Friedewald (1972) como segue: VLDL= TG/5; e LDL=CT-HDL-VLDL. As taxas TC/HDL e
LDL/HDL também foram calculadas.

As PAS e PAD foram mensuradas no brago esquerdo com as voluntarias em
decubito dorsal apos 20min de repouso com um esfigmomandmetro (Oxigel®, Sao Paulo,

Brazil).

3.14 Medidas ecocardiograficas
Para coleta de medidas de tamanho e fungdes cardiacas esquerda foram

realizados exames de ecocardiografia transtoracica com Doppler colorido. Os exames foram
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realizados inicialmente e apds as dez semanas experimentais, na Unidade de Ecocardiografia -
Cordiagnose - na Santa Casa de Misericordia de Sao Carlos/SP por trés experientes
cardiologistas utilizando-se o aparelho ACUSON CV70™ da marca Siemens® com um

transdutor de 2-4 MHz produzido nos EUA (Figura 04).

FIGURA 04 — Aparelho de ecocardiografia com doppler colorido ACUSON CV70.

Os exames foram realizados seguindo as diretrizes internacionais conforme
Lang et al., (2005) com as massas, diametros de volumes sendo indexados pela superficie
corporal, sendo cada voluntaria avaliada em repouso e em decubito lateral esquerdo sempre

pelo mesmo ecocardiografista.

3.14.1 Medidas de tamanho cardiaco esquerdo

O diametro interno diastolico final (DDVE) e sistolico final (DSVE) do
ventriculo esquerdo, as espessuras do septo interventricular (ESepto) e da parede posterior
(EPP), e o diametro antero-posterior maximo atrial esquerdo (medido ao final da sistole

ventricular), foram obtidos na janela/vista do eixo longo paraesternal usando o modo-M. A
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espessura de parede relativa (PRel) foi calculada como, PRel = (ESepto+EPP)/DIVE. O
volume diastolico final (VDVE) e o sistdlico final (VSVE) do ventriculo esquerdo, foram
calculados pela formula de Teichholz (1976). A massa ventricular esquerda (MVE) foi
determinada pela formula de Devereux (1987) como, MVE (g) = 0,8 x {1,04[(DDVE +

ESepto + EPP)’ - DDVE’]} + 0,6g.

3.14.2 Medidas de funcdo sistolica ventricular esquerda

O percentual de encurtamento ventricular esquerdo foi obtido na janela/vista do
eixo longo paraesternal usando o modo-M. A fracdo de ejecdo (FE%) foi calculada como,

FE%=VDVE-VSVE/VDVEx100.

3.14.3 Medida de funcio diastolica ventricular esquerda

As velocidades do influxo transmitral foram obtidas por Doppler pulsatil com a
amostra volume localizada na ponta dos folhetos mitrais na janela/vista apical das quatro
camaras. O pico de velocidade do influxo transvalvar mitral no inicio da diéstole (E) e o pico
de velocidade do influxo transvalvar mitral durante a contragao atrial (A) foram medidos. A

relacdo E/A foi a medida usada para avaliar a fun¢do diastélica ventricular esquerda.

3.15 Analise estatistica

O estudo foi do tipo controlado e nao randomizado. A variavel independente
dessa pesquisa foi o protocolo de treinamento, aplicado para verificar seus possiveis efeitos
sobre as variaveis dependentes do estudo.

As variaveis relacionadas ao padrdo nutricional foram caracterizadas como
variaveis intervenientes para os resultados de composi¢do corporal, sendo por isso,

acompanhadas e controladas como ja citado.
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Foi adotado um erro a de 0,05 sendo o nivel de significancia estipulado em
p<0,05 para todos os testes estatisticos realizados. O software utilizado foi o Statistica 7.0.
Foram aplicados testes de normalidade (Shapiro Wilks) e homocedasticidade (Levene) para os
valores das amostras de todas as variaveis dependentes e intervenientes.

Variaveis que apresentaram todas as amostras com distribui¢des normais e
homocedasticas entre si, foram comparadas por testes inferenciais paramétricos, enquanto
amostras de variaveis com distribui¢des ndo-normais e/ou heterocedasticas entre si foram
comparadas por testes ndo paramétricos, como segue.

Para comparagdes entre os grupos: utilizou-se o teste paramétrico, “Teste T
nao-pareado de Student” ou o teste ndo-paramétrico, “Teste U de Mann-Whitney”.

Para comparagdes entre as amostras iniciais apos dez semanas de experimento
do mesmo grupo: utilizou-se o teste paramétrico, “Teste T pareado de Student” ou o teste nao-
paramétrico “Teste pareado de Wilcoxon™.

Para comparar os valores das varidveis nutricionais avaliadas incialmente, apos
cinco semanas ¢ ap6s dez semanas experimentais, tanto no grupo MOPN-controle como no
grupo MOPN-TRC foi utilizado o teste paramétrico ANOVA One-Way com teste post-hoc de
Tukey ou o teste ndo-paramétrico ANOVA de Friedman.

Nos dois grupos de mulheres obesas de peso-normal, calculou-se a variagao de
cada variavel dependente subtraindo-se o valor inicial do valor apés dez semanas, chegando a
variagdes positivas ou negativas. Também foram realizados testes de normalidade de
homocedasticidade dessas amostras de variagdes. Feito isso, verificou-se o grau de correlagao
entre a varia¢ao das variaveis dependentes através dos coeficientes de correlacdo de Pearson

(teste paramétrico) ou de Spearman (teste nao-paramétrico).



4 RESULTADOS

4.1 Padrao nutricional

TABELA 01 — Resultados do padrdo nutricional dos dois grupos de mulheres obesas de peso normal durante o periodo experimental.
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MOPN-controle (n=13)

MOPN-TRC (n=10)

Variavel
Valor inicial 5% semana 10* semana Valor inicial 5%semana 10* semana
Valores absolutos

Ingestio calérica total (Kcal) 1.776 = 384,9 1.687 + 420,0 1.693 +274,2 1.625+583,0 1.258 +426,9 1.714 £ 394,6
& (1.544-2.009)  (1.433-1.941)  (1.528-1.859) [1.246-3.342]  [1.003-2.290]  (1.431-1.996)
Ingestio calérica em carboidratos (%) 53,87 + 5,32 47.91 + 8.86 50,10 + 4,79 50,56 + 6,67 48,16 + 5,81 53,71+ 8,56
& o (50,65-57,08) [42,39-74,22]  (47,20-53,00) (45,78-5533)  (44,01-52,32)  (47,59-59,84)
Ingestio calérica em proteinas (%) 14,63 +£2,48 18,47 £4,32 17,71 £2,76 18,54 + 3,93 20,98 +£2,76 17,51 + 3,36
& p o [11,43-21,99] (15,86-21,08)  (16,04-19,38) (15,73-21,35)  (19,00-22,95)  (15,10-19,91)
31,19+443 31,30+ 7,21 32,19 +4,99 30,92 +4,42 30,86 + 6,57 28,78 + 8,12

Ingestdo caldrica em lipideos (%)

[20,41-36,48]

(26,95-35,66)

(29,18-35.21)

Valores relativos a massa corporal

(27,76-34,09)

(26,16-35,56)

(22,98-34,59)

Ingestdo calorica/MC (Kcal/Kg) (32%,16972;55) (222”319237:11 ;) (;3221623 g:f?) ) (22?5,,3;?) _i3 35’,1226)
Ingestdo de carboidrato/MC (g/Kg) ‘(‘3?559% 4(’);71; - ?f;gi(’)é‘g 55?354{%37 (; ) ?3?264%4;%(;
S = B " S
Ingestdo lipidica/MC (g/Kg) z(’)?ggi?i ; - z(,)(,)g;—tl(,)é%)? 36?39{:1(,)330 5) 3 (()(,)?;‘1%1(,)1373)

MOPN: mulheres obesas de peso normal; MC: massa corporal; DP: Desvio Padrdo; IC: Intervalo de Confianga.

Dados apresentados em média + DP (IC de 95%) para amostras com distribui¢do normal, ou em mediana + DP [minimo-mdximo] para amostras com distribuigdo nao-
normal.

Nao houve diferenga entre os diferentes momentos no mesmo grupo ou entre 0s grupos para 0s mesmos momentos.

- :0s valores de ingestdo relativos a massa corporal na quinta semana experimental ndo foram calculadas porque nao foi realizado o exame de absortometria radiologica de
dupla energia para mensurar a massa corporal.
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Nenhuma das varidveis do padrdo nutricional avaliadas apresentou diferenga
estatistica entre os diferentes momentos avaliados durante o periodo experimental dentro de
ambos os grupos MOPN-controle e MOPN-TRC tanto em valores de ingestao absolutos como
relativos a massa corporal, ou na qualidade da alimenta¢do envolvendo os percentuais de
calorias advindos de cada macronutriente. Também ndo houve diferenga estatistica nestas
variaveis, quando comparados os valores dos dois grupos experimentais entre si para os

mesmos momentos experimentais (Tabela 01).

4.2 Composicao Corporal

Os resultados referentes as variaveis da composi¢do corporal apresentados na
Tabela 02 demonstram que inicialmente as MOPN-controle apresentavam mais que 10,5 kg
de MG que as nao-obesas (p<0,001) enquanto que as MOPN-TRC possuiam uma MG ainda
maior que as MOPN-controle em 32,4% (p<0,05). Ainda com relagdo aos valores iniciais, as
MOPN-TRC possuiam um percentual de gordura 88,3% maior que as ndo-obesas
(p<0,00001), contudo esta diferenca reduziu para 39,9% apds o treinamento (p<0,01).

Inicialmente, as MOPN-TRC apresentavam um %MG 17,7% maior que as
MOPN-controle (p<0,01), porém esta situagdo foi revertida apdés as dez semanas de
treinamento quando o grupo MOPN-TRC passou a possuir um %MG 10,5% menor que as
MOPN-controle (p<0,05) as quais ndo alteraram seu %MG durante o periodo experimental.
De fato, apds o treinamento as MOPN-TRC reduziram a média de sua MG em mais de 8 kg,
de 27,28 para 19,22 kg (p < 0,01) e aumentaram sua MM em mais de 5 kg, de 33,84 para

38,87 kg (p < 0,00001).



TABELA 02 — Resultados de composi¢ao corporal.
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Variavel nio-obesas MOPN-controle (n=13) MOPN-TRC (n=10)
ariave
(n=6) Valor inicial Apos 10 semanas Valor inicial Apés 10 semanas
Massa gorda corporal (k) 11,88 +2,73 722,41 + 4,74 77721,91 + 4,02 8129 67+ 4,68 77901922 + 3,31
& P & (9,01-14,75) (19,54-25.27) (19,48-24,33) [18,30-31,64] (16,85-21,58)
Massa magra corporal (kg) 38,41 + 4,30 36,34 + 2,47 37,02 + 2,60 33,84 + 4,49 #3887 + 515
gra corp & (33,90-42,92) (34,85-37,83) (35,45-38,59) (30,63-37,05) (35,18-42,55)
% da massa eorda corporal 23,64 + 5,07 773784 +536  77736,97 + 4,40 144,52 £ 487 T THRwrRnen33 07 £ 4,12
° & P (18,33-28,96) (34,60-41,08) (34,31-39,63) (41,03-48,00) (30,12-36,02)
Massa gorda do tronco (kg) 542+ 1,99 711,26 £ 2,74 #7711,02 + 1,87 77710,93 + 1,87 ST sskxk47, 96 + 1,22
g & (3,33-7,51) (9,61-12,92) (9,89-12,15) (9,59-12,27) (7,08-8,845)

Massa magra do tronco (kg)

% da massa gorda do tronco

Massa gorda dos membros superiores (kg)

Massa magra dos membros superiores (kg)

% da massa gorda dos membros superiores (kg)

Massa gorda dos membros inferiores (kg)

Massa magra dos membros inferiores (kg)

% da massa gorda dos membros inferiores (kg)

18,67 + 1,77
(16,82-20,53)

22,19+ 6,51
(15,36-29,02)
1,06 + 0,48
(0,55-1,56)
4,13+ 0,66
(3,44-4,82)
20,43 + 8,72
(11,28-29,58)
4,45+ 0,94
(3,46-5,44)
12,75 £2,.21
(10,43-15,06)

26,00 = 4,72
(21,04-30,95)

1765+ 1,14
[15,29-18,71]

77738,62 + 6,32
(34,80-42,44)
33,60 + 1,01

(3,00-4,21)
4,08 + 0,43
(3,82-4,34)
#77746,16 + 6,28
(42,36-49,95)
76,18 + 1,33
(5,37-6,98)
11,60 + 1,31
(10,81-12,39)

734,54 + 5,13
(31,44-37,63)

18,35+ 1,35
(17,53-19,17)

737,36 + 4,25
(34,80-39,93)
773,60 + 1,13
(2,92-4,28)
4,10 + 0,45
(3,83-4,38)
#77745,85 + 6,30
(42,04-49,65)
7597 + 1,14
(5,28-6,66)
11,65+ 1,12
(10,97-12,33)

733,73 + 4,28
(31,14-36,31)

115,52 + 1,74
(14,27-16,76)

741,19 + 5,01
(37,60-44,78)
##773,05 + 0,59
(2,62-3,47)
4,13+ 0,78
(3,57-4,68)
$%42,45 + 4,13
(39,50-45,41)
$H1,48 + 2,54
(9,66-13,29)
12,27 £2,05
(10,80-13,74)

$H50,12 45,50
[38,47-53,02]

#H%xx17,61 + 1,79
(16,33-18,89)

# 1 akxnx3] 15 + 4,36
(28,03-34,27)
# i sir 63 + 0,34
(1,39-1,88)
**4,37 +0,95
(3,70-5,05)
T *xxk4427 36 + 4,06
(24,45-30,27)

7 kg 33 42 13
(6,80-9,85)
Hoaokxx14 58 +2.53
(12,78-16,39)

936,10 + 4,88
(32,61-39,59)

MOPN: mulheres obesas de peso normal; DP: Desvio Padrdo; IC: Intervalo de Confianga.
Dados apresentados em média = DP (IC de 95%) para amostras com distribui¢do normal, ou em mediana + DP [minimo-mdximo] para amostras com distribui¢ao nao-

normal.

Significativamente diferente do grupo néo-obesas: p<0,05, 7p<0,01, 7p<0,001 #*7p<0,0001 ****p<0,00001 usando Teste T nio-pareado de Student (paramétrico);
ou ¥p<0,05, ¥p<0,01, $*%p<0,001, usando o teste U de Mann-Whitney (ndo-paramétrico).
Significativamente diferente do grupo MOPN-controle no respectivo momento: 'p<0,05; "p<0,01; ""p<0,001; """p<0,0000001 usando o Teste T nio-pareado de

Student (paramétrico); ou *p<0,01 usando o Teste U de Mann-Whitney (ndo-paramétrico).

Significativamente diferente de valor inicial do proprio grupo: **p<0,01; ****p<0,0001; *****p<0,00001; ******p<0,000001; *******p<0,0000001 usando Teste T
pareado de Student (paramétrico), ou *p<0,01 usando Teste pareado de Wilcoxon (ndo-paramétrico).
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Devido a alteragao na composi¢ao corporal do grupo MOPN-TRC, parte dessas
mulheres que inicialmente foram classificadas como obesas de peso normal, tornaram-se nao-
obesas com percentuais de massa gorda corporal abaixo dos valores de corte determinados
pela literatura como segue.

Considerando-se o valor de corte do percentual de massa gorda corporal de
30% proposto por De Lorenzo et al, (2006) e adotado neste trabalho para a classificagdo das
MOPN, 30% das mulheres do grupo MOPN-TRC, ou seja 3 em 10, tornaram-se ndo-obesas
apos dez semanas de TRC. Porém, se considerarmos o valor de corte do percentual de massa
gorda corporal 33,3% utilizado por Romero-Corral et al, (2010), o percentual de mulheres do
grupos MOPN-TRC tornaram-se ndo-obesas apds o periodo de treinamento sobe para 50%,

ou seja 5 em 10 (Figura 05).

nao-obesas MOPN-controle MOPN-TRC

n=6 n=13 n=10
50,0

valor de corte por
33.3 Romero-Corral et al. 2010
7

valor de corte por

30.0 Re Lorenzo§t al._2006
¥

20,0 -

B
[]
=]
o

Percentual de massa gorda corporal (%)

a

valor inicial valor inicial apos dez sem. valor inicial apos dez sem.

10,0

FIGURA 05 — Evolugao da composigdo corporal dos grupos experimentais.

Linha horizontal continua: valor de corte preconizado por De Lorenzo et al. (2006) adotado no presente trabalho.
Linha horizontal tracejada: valor de corte utilizado com Romero-Corral et al. (2010). Formas geométricas
menores com preenchimento: valores individuais de percentual de gordura classificados como obesas de peso
normal. Formas geométricas menores sem preenchimento: valores individuais de percentual de gordura
classificados como nio-obesas. Formas geométricas maiores: média dos grupos.
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O TRC adotado reduziu entre 10 e 15% percentual de massa gorda em cada
segmento corporal analisado (p<0,01 ou menos) devido aos aumentos nas massas magras €
reducdes nas massas gordas segmentares observados como segue: aumento de 2,09 kg na
MMT (p<0,00001), de 0,24 kg na MMMS (p<0,01) e de 2,31 kg na MMMI (p<0,0001); e
reducdo de 2,97 kg na MGT (p<0,00001), de 1,42 kg na MGMS (p<0,00001) e de 3,15 kg na
MGMI (p<0,0001).

As MOPN-TRC também reduziram sua massa corporal total em 5% apds o

treinamento (p<0,01).

4.3 Parametros antropométricos

As voluntarias exercitadas também reduziram o IMC em 5% (p<0,01) e a SC
em 2,4% (p<0,01) (Tabela 03).

Em ambos os grupos MOPN a variagao nos resultados de massa gorda corporal
ocorrida durante o periodo experimental foi positivamente correlacionada com a variagao dos
resultados da massa corporal (r=0,80; p<0,001), do IMC (r=0,78; p<0,001) e da SC (r=0,79;

p<0,001).



TABELA 03 — Resultados dos parametros antropométricos.
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MOPN-controle (n=13)

MOPN-TRC (n=10)

Valor inicial

Apo6s 10 semanas

Valor inicial

Apos 10 semanas

Variavel nao-obesas (n=6)
1,62 £ 0,07
Estatura (m) (1,54-1,69)
50,30 + 4,32
Massa corporal (kg) (45.76-54.83)
Indice de massa corporal 19,22 + 1,31
(kg/m?) (17,85-20,60)
; . 2 1,50 + 0,09
Area de superficie corporal (m”) (1.41-1,60)
70,34 =3,49

Circunferéncia da cintura (cm) (66.68-73.99)

1,64 + 0,04
(1,62-1,67)

58,75 + 5,03
(55,71-61,78)

21,73 + 1,55
(20,80-22,67)

1,64 + 0,08
(1,59-1,69)

73,96 + 3,51
(71,84-76,08)

1,64 + 0,04
(1,62-1,67)

758,93 + 4,78
(56,04-61,82)

721,80 + 1,44
(20,93-22,67)

1,64 + 0,08
(1,59-1,69)

774,25 + 3,61
(72,06-76,43)

1,65 + 0,06
(1,61-1,69)

61,13 + 7,37
(55,86-66,40)

22,37+ 1,31
(21,43-23,30)

1,67 +0,13
(1,58-1,77)

74,87 + 4,44
(71,69-78,05)

1,64 % 0,06
(1,61-1,69)

7 %458 08 + 6,84

(53,19-62,98)

##%21,26 + 1,12

(20,45-22,06)

#%%1,63 + 0,13
(1,54-1,72)

73,42 + 3,43
(70,97-75,87)

MOPN: mulheres obesas de peso normal; DP: Desvio Padrio; IC: Intervalo de Confianga.

Dados apresentados em média + DP (IC de 95%) para amostras com distribui¢do normal, ou em mediana + DP [minimo-maximo] para amostras com distribuicdo ndo-normal.

Significativamente diferente do grupo ndo-obesas: “p<0,05; “p<0,01; “7p<0,001 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico).

Significativamente diferente do valor inicial do proprio grupo: **p<0,01 usando Teste T pareado de Student (paramétrico).
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4.4 Capacidade cardiorrespiratoria
Nao houve diferencas no VO;pico apds o periodo experimental para nenhum
grupo. Também nao houve diferencas no VO,pico quando se comparou os valores dos grupos

entre si tanto no inicio quanto ao final do experimento (Tabela 04).

4.5 Capacidade muscular esquelética

Ap6s o treinamento, as MOPN-TRC aumentaram em 10% sua carga em watts
no VO,pico (p<0,05) tornando-a 37,5% maior que a do grupo das ndao-obesas (p<0,05), além
de aumentar em 36,9% sua SCtotal (p<0,001) tornando-a 48,5% maior que a SCtotal das ndo-
obesas e 78,5% maior que a das MOPN-controle ap6s o periodo experimental (p<0,000001)
(Tabela 04).

A variag@o nos resultados de SCtotal ocorrida durante o periodo experimental
foi positivamente correlacionada com a variagao da carga no VO,pico (r = 0,46; p=0,026) em

ambos os grupos de MOPN.

4.6 Capacidade cardiovascular

Apds o treinamento as MOPN-TRC reduziram em 22,1% o duplo produto
relativo a carga do limiar ventilatdrio em teste ergoespirométrico incremental em ciclo-
ergdmetro (p<0,01) e em 14,3% o duplo produto relativo a carga do VO,pico em teste
ergoespirométrico incremental em ciclo-ergdmetro (p<0,01) (Tabela 04).

Em ambos os grupos MOPN, a variagdo ocorrida durante o periodo
experimental nos resultados de SCtotal foi inversamente correlacionada com as variagdes nos
resultados de duplo produto relativo a carga do limiar ventilatorio (r=0,46; p<0,05) e relativo
a carga do VOppico (r=0,45; p=0,03) em teste ergoespirométrico incremental em ciclo-

ergometro.



TABELA 04 — Resultados das capacidades cardiorrespiratdria, muscular esquelética e cardiovascular.
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MOPN-controle (n=13)

MOPN-TRC (n=10)

Variavel nio-obesas (n=6) — - — .
Valor inicial Apos dez semanas Valor inicial Apos dez semanas
Capacidade cardiorrespiratoria
VO,pico 30,00 + 6,70 25,25+ 3,97 26,60 + 3,96 26,49 + 3,54 27,89 +3,10
(ml.kg".min™") (22,98-37,03) (22,85-27,65) (24,21-28,99) (23,95-29,02) (25,67-30,11)

Capacidade muscular esquelética

4.036,5 + 609,0 3.901,1 +616,8
(3.668,5-4.404,6) (3.528,3-4.273.8)

46882+ 1244.4
SCtotal (rep kg) (3.382,2-5.994.1)
50,00 = 22.36 50,00+ 12,34 50,00+ 26,10
(26,53-73,47) [125,00-75,00] [25,00-125,00]

Cargano LV (watts)

100,00+ 12,91 125,00+ 22,47 125,00 + 20,02
[100,00-125,00] [100,00-175,00] [100,00-175,00]

Carga no VO,pico (watts)

T %4%6,963,3 + 1.030,1
(6.226,4-7.700,2)

'5,087,5 +1.321,1
(4.142,5-6.032,5)

50,00 + 15,81 75.00+ 12,08
[25,00-75,00] [50,00-75,00]

137,50 + 27,00
(118,18-156,82)

125,00 + 21,89
[100,00-150,00]

Capacidade cardiovascular em teste ergoespirométrico em cicloergometro

9.509,0 + 1.550,3
(7.882,1-11.135,9)

9.420,9 + 1.127,1
(8.739,8-10.102,0)

8.851,7 + 1.980,9

DP pre-teste (mmHg.bpm) (7.654,7-10.048.7)

DP / Carga no LV 386,95 = 94,90 326,96 + 200,09 309,12 + 326,83
(mmHg.bpm/watts) (287,36-486,54) [238,05-1,011,36] [196,77-1,452,48]
DP/Carga no VO,pico 282,55 + 48,39 240.66 + 56,19 221,76 + 69,13
(mmHg.bpm/watts) (231,77-333,34) [195,43-419,58] [188,91-443,90]

10.913,8 + 1.830,0
(9.604,7-12.222,9)

10.005,7 + 1.459,7
(8.961,5-11.049,9)

345,14 + 84,30
(284,83-405,44)

$%4268,82 + 45,43
(236,32-301,32)

277,40 + 77,38
(222,05-332,76)

**237,69 + 60,79
(194,20-281,18)

MOPN: mulheres obesas de peso normal; SCtotal: sobrecarga total da sessdo de treino; DP: Duplo Produto.

Dados apresentados em média + Desvio Padrdo (Intervalo de Confianga de 95%) para amostras com distribui¢do normal, ou em mediana = Desvio Padrao [minimo-mdximo] para

amostras com distribui¢do nao-normal.

Significativamente diferente do grupo ndo-obesas: 7'p<0,01 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico); ou *p<0,05 usando o teste U de Mann-Whitney (ndo-

paramétrico).

Significativamente diferente do grupo MOPN-controle no respectivo momento: 79<0,05; Tp<0,000001 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico); ou *p<0,01

usando o teste U de Mann-Whitney (ndo-paramétrico).

Significativamente diferente do valor inicial do proprio grupo: **p<0,01; ***p<0,001 usando Teste T pareado de Student (paramétrico); ou ®p<0,05 usando Teste pareado de

Wilcoxon (ndo-paramétrico).
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A variacao ocorrida durante o periodo experimental nos valores de duplo
produto relativo a carga do VO,pico em teste ergoespirométrico incremental em ciclo-
ergdmetro foi positivamente correlacionada com as variagdes ocorridas no IMC (r=0,53;
p=0,009), com a MG (r=0,42; p=0,047), com o %MG (r=0,43; p=0,042) e com a MGT

(r=0,45; p=0,032) em ambos os grupos MOPN.

4.7 Parametros cardiometabdlicos

Ap0s o treinamento as MOPN-TRC reduziram seus valores de glicemia de
jejum em 19,3% (p <0,0001) tornando-os 21,4% (p < 0,00001) e 10,9% (p < 0,001) menores
que os das ndo-obesas e MOPN-controle respectivamente (Tabela 05).

A variagdo nos valores de glicemia de jejum nos grupos MOPN foi
inversamente correlacionada com a variagao dos valores de SCtotal (r = 0,68; p < 0,001) e de
massa magra corporal (r = 53; p = 0,009). Por outro lado, a variagao nos valores de glicemia
de jejum nos grupos MOPN foi positivamente correlacionada com a variacdo dos valores de
MG (r=0,69; p <0,001), do %MG (r = 0,68; p <0,001), da MGT (r=0,64; p <0,001) e do
%MGT (r=0,69; p <0,05).

Apbs o periodo de treinamento os niveis séricos de HDL das MOPN-TRC

reduziram 5 mg/dl (p<0,05), sem contudo alterar as taxas CT/HDL e LDL/HDL (Tabela 05).



TABELA 05 — Resultados dos parametros cardiometabdlicos.

Variavel

nao-obesas (n=6)

MOPN-controle (n=13)

MOPN-TRC (n=10)

Valor inicial Apés 10 semanas

Valor inicial

Apés 10 semanas

Glicemia de jejum (mg/dl)

92,67 + 5,82
(86,56-98,77)

Metabolismo de glucose
783,15 + 6,43 781,69 + 5,17
(79,27-87,04) (78,57-84,82)

190,20 + 9,52
(83,39-97,01)

P w72, 80 + 4,80

(69,36-76,24)

59

Perfil lipidico
Triglicerideos (ma/dl) 74,67+ 13,79 75.00 + 81,97 72.00 + 45,99 114,80 + 43,24 102,30 + 41,47
g g (60,19-89,14) [31,00-325,00] [46,00-213,00] (83,87-145,73) (72,64-131,96)
Colesterol total (ma/dl) 204,17 + 36,10 177,92 + 28.48 187,15 + 30,96 181,00 + 25,26 178,00 + 22,84
g (166,29-242,05) (160,71-195,13) (168,44-205,87) [168,00-239,00] (161,66-194,34)
HDL (mg/dl) 59,50 = 6,28 52,85+ 10,23 52,62 + 9,84 52,60 = 10,56 #%47,60 = 7,89
g (52.90-66,10) (46,66-59,03) (46,67-58,56) (45,04-60,16) (41,96-53,24)
VLDL (med) 15,00 + 2,78 15.00+ 16,48 14.00+ 9,33 $22,96 = 8,65 20,46 = 8,29
g (12,08-17,92) [6,00-65,00] [9,00-43,00] (16,77-29,15) (14,53-26,39)
LDL (mgd) 129,67 + 28,73 105,62 + 17,06 115,15 + 24,23 109,00 + 25,83 110,14 + 17.20
g (99,52-159,82) (95,31-115,92) (100,51-129,79) [89,20-169,40] (97,83-122,45)
3,41+027 3,43+0,54 3,61+0,57 3,72+0,78 3,82+0,73
Colesterol total / HDL (3,13-3,69) (3,10-3,75) (3,27-3.96) (3,17-4.28) (3,30-4,34)
LDL /HDL 2,16+ 0,28 2,05 + 0,46 2,24+0,53 2,27+ 0,69 2,38+ 0,55
(1,87-2,45) (1,78-2,33) (1,92-2,56) (1,78-2,77) (1,98-2,77)
Pressoes arteriais em repouso
PAS em repouso (mmHe) 109,17 + 11,86 108,00+ 10,41 108,00+ 7,58 109,70 £ 9,64 107,00+ 11,11
P g (96,72-121,61) [102,00-140,00] [102,00-130,00] (102,81-116,59) (99,06-114,94)
69.33 = 11,00 74,77 £ 6,75 76,15+ 5.63 70,00 + 8,04 71.00+7.86

PAD em repouso (mmHg)

(57,79-80,88) (70,69-78,85) (72,75-79,55) [60,00-80,00] [60,00-80,00]

MOPN: mulheres obesas de peso normal; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica.

Dados apresentados em média = Desvio Padrdo (Intervalo de Confianca de 95%) para amostras com distribui¢do normal, ou em mediana + Desvio Padrdo [minimo-
mdximo] para amostras com distribui¢do ndo-normal.

Significativamente diferente do grupo nao-obesas: “p<0,05, 7p<0,01 *7p<0,001 7*7p<0,00001 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico); ou $p<0,05
usando o teste U de Mann-Whitney (ndo-paramétrico).

Significativamente diferente do grupo MOPN-controle no respectivo momento: 'p<0,05; ""p<0,001 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico).
Significativamente diferente do valor inicial do proprio grupo: *p<0,05; ****p<0,0001 usando Teste T pareado de Student (paramétrico).
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4.8 Tamanhos e fun¢des cardiacos esquerdo

A Tabela 06 mostra que apds o treinamento as MOPN-TRC aumentaram em
7,1% sua relagdo MVE/SC, tornando-a 12,1% maior que a do grupo MOPN-controle. O grupo
MOPN-TRC apés o treinamento também apresentou maiores valores de espessura da parede
posterior (14,3% maior; p < 0,05) e espessura relativa (8,8% maior; p < 0,05) que os do grupo
MOPN-controle.

Nenhuma diferenga foi observada entre os grupos com relagdo as variaveis
funcionais (Tabela 07).

Inicialmente o grupo MOPN-TRC mostrou um didmetro atrial esquerdo
relativo a area de superficie corporal 14,1% menor que as mulheres ndo-obesas (p < 0,01) e
11,2% menor que o grupo MOPN-controle (p < 0,01), situagdo que ndo se alterou com o

treinamento (Tabela 07).
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TABELA 06 — Resultados de massa e tamanho ventriculares esquerdos.

nao-obesas (n=6) MOPN-controle (n=13) MOPN-TRC (n=10)

Varidvel Baseline Valor inicial Apo6s 10 semanas Valor inicial Apos 10 semanas
Geometria e massa do ventriculo esquerdo
Massa VE (g) 133,83 + 20,22 127,15+ 12,70 *131,85 + 10,07 140,40 + 9,94 146,60 + 18,25
& (112,61-155,06) (119,48-134,83) (125,76-137,93) (133,29-147,51) (133,55-159,65)
Massa VE/SC (g/m?) 88,88 + 10,87 777,83 £ 8,39 80,58 + 7,13 84,29 + 7,42 7%90,29 + 12,35
& (77,47-100,29) (72,77-82,90) (76,27-84,89) (78,98-89,60) (81,45-99,12)
Espessura diastoélica do septo (mm) 8.00+ 0,00 8.00+ 0,63 800+ 0,38 8.00+ 0,00 8.00+ 0,42
P p [8,00-8,00] [6,00-8,00] [7,00-8,00] [8,00-8,00] [8,00-9,00]
Espessura diastolica da parede 8.00+0,52 7.00+ 0,52 7.00 + 0,52 18,00+ 0,00 18,00+ 0,42
posterior VE (mm) [7,00-8,00] [7,00-8,00] [7,00-8,00] [8,00-8,00] [8,00-9,00]
Espessura relativa da parede 0,36 + 0,03 0,35 + 0,02 0,34 + 0,02 0,36 + 0,02 10,37 + 0,02
P P (0,32-0,39) (0,33-0,36) (0,33-0,36) (0,35-0,37) (0,35-0,38)
Tamanho do ventriculo esquerdo
Diametro diastélico final interno VE 44,00 = 3,95 43,85 + 1,46 44,00 + 1,45 44,60 + 1,90 44,80 = 2,04
(mm) (39,86-48,14) (42,96-44,73) [41,00-46,00] (43,24-45,96) (43,34-46,26)
Diametro diastélico final interno 29,28 + 1,98 26,85 + 1,60 727,18 + 1,67 26,79 + 2,08 #%27.61 + 2,22

VE/BSA (mm/m’) (27,21-31,36) (25,89-27,82) (25,89-27,82) (25,30-28,28) (26,02-29,20)
o 88,67 + 18,80 87,08 + 6,68 988,00 = 6,64 90,70 + 8,72 91,70 + 9,43

Volume diastélico final VE (ml) (68,94-108,40) (83,04-91,11) [74,00-97,00] (84,46-96,94) (84,96-98,44)
Volume diastélico final VE/SC 58,78 + 10,51 53,31 + 4,68 *54,98 + 4,95 54,42 + 5,61 *56,46 = 6,38
(ml/m?) (47,75-69,81) (50,48-56,14) (51,99-57,97) (50,41-58,43) (51,89-61,03)
Volume sistolico VE (ml) 29,67 + 5,54 28,31+ 4,44 29,38 + 5,59 27,80 + 4,44 28,10 + 4,84
(23,86-35,48) (25,62-30,99) (26,01-32,76) (24,62-30,98) (24,64-31,56)

19,70 + 3,08 17,34 +2.86 17,98 + 3,58 16,76 + 3,27 *17,39 + 3,59

Volume sistélico VE/SC (ml/m?)

(16,47-22,93)

(15,61-19,07)

(15,82-20,15)

(14,43-19,10)

(14,82-19,96)

MOPN: mulheres obesas de peso normal; VE: ventricular esquerda; SC: area de superficie corporal.

Dados apresentados em média + Desvio Padrao (Intervalo de Confianca de 95%) para amostras com distribuicdo normal, ou em mediana + Desvio Padrao [minimo-mdximo]
para amostras com distribui¢@o ndo-normal.

Significativamente diferente do grupo ndo-obesas: “p<0,05 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico).

Significativamente diferente do grupo MOPN-controle no respectivo momento: p<0,05; "p<0,01 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico); ou *p<0,05 usando o
teste U de Mann-Whitney (ndo-paramétrico).

Significativamente diferente do valor inicial do proprio grupo: *p<0,05; **p<0,01 usando Teste T pareado de Student (paramétrico), ou °p<0,05 usando o Teste pareado de
Wilcoxon.
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TABELA 07 — Resultados das fungdes ventriculares esquerdas em repouso e do tamanho atrial esquerdo.

nao-obesas (n=6) MOPN-controle (n=13) MOPN-TRC (n=10)

Variavel - - - . -
Baseline Valor inicial Apo6s 10 semanas Valor inicial Apos 10 semanas

Fungado sistolica ventricular esquerda

. 36,67 £2,34 37,69 £ 4,25 37,62 £ 4,46 39,00 = 3,09 39,00 = 3,09
0 b ’ b 9 b ) b 9 b ’
Encurtamento da cavidade VE (%) (34.21-39.12) (35,12-40.26) (34.92-4031) (36,79-41.21) (36,79-41.21)
Fragio de cjecio VE (%) 66,00 + 3,03 67,46+ 521 67,46 + 5,49 69,50 + 3,66 69,60 + 3,53
¢ s ° (62,82-69,18) (64,32-70,61) (64,15-70,78) (66,88-72,12) (67,07-72,13)
Fungdo distolica ventricular esquerda
Relacio E/A 1,48 +0,13 1,54 +0,33 1,60 + 0,30 1,44 + 0,06 1,43 + 0,06
¢ (1,34-1,61) (1,34-1,74) (1,42-1,78) (1,40-1,48) (1,38-1,47)
Tamanho atrial esquerdo
Didmetro interno atrial esquerdo (mm) 30,00+ 2,37 30,00 + 3,36 31,38 + 3,36 Y2700+ 0,48 Hi27.00+ 0,48
d [26,00-31,00] [27,00-40,00] (29,36-33,41) [27,00-28,00] [27,00-28,00]
Diametro interno atrial esquerdo/SC 19,10 £ 2,15 18,47 +2.,51 19,21 £2,48 #116,40 + 1,13 #T4%16,82 £ 1,11
(mm/m?) (17,04-22,58) [15,78-25,61] (17,71-20,71) (15,60-17,21) (16,02-17,62)

MOPN: mulheres obesas de peso normal; VE: ventricular esquerda; E: pico de velocidade do influxo mitral no inicio da diastole; A: pico de velocidade do componente atrial do
influxo mitral; SC: area de superficie corporal.

Dados apresentados em média = Desvio Padrao (Intervalo de Confianga de 95%) para amostras com distribui¢ao normal, ou em mediana + Desvio Padrdo [minimo-maximo]
para amostras com distribui¢@o ndo-normal.

Significativamente diferente do grupo ndo-obesas: “’p<0,01 usando Teste T ndo-pareado de Student (paramétrico).

Significativamente diferente do grupo MOPN-controle no respectivo momento: 'p<0,05 usando Teste T nio-pareado de Student (paramétrico); ou *p<0,01; #¥p<0,001 usando
o teste U de Mann-Whitney (ndo-paramétrico).

Significativamente diferente do valor inicial do proprio grupo: **p<0,01 usando Teste T pareado de Student (paramétrico), ou °p<0,05 usando o Teste pareado de Wilcoxon.
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5 DISCUSSAO

5.1 Protocolo de treinamento

O fator de intervenc¢do analisado neste trabalho foi o protocolo de treinamento
resistido em circuito proposto, sendo ele, a variavel independente deste trabalho, que visou
melhorar a composi¢ao corporal das mulheres obesas de peso normal, alvejando o cerne desta
sindrome que ¢ a reduzida massa magra corporal e a elevada massa gorda, e
consequentemente melhorar outros parametros que sdo afetados por essa sindrome.

Dessa forma, o principal objetivo foi aumentar a massa magra das mulheres
através de um protocolo de treinamento resistido hipertrofico para a musculatura esquelética.
Para tanto, procurou-se observar os principios de treinamento, respeitando-se a
individualidade bioldgica, através de sessdes de treino onde cada voluntaria foi acompanhada
por um professor de educagao fisica para lhe garantir seguranca ¢ qualidade na execugdo dos
movimentos a fim de que cada voluntaria evoluisse no seu ritmo. Respeitou-se desde o inicio
o principio da sobrecarga, ajustando-se ndo somente em cada sessdo de treino, mas sim em
cada volta de cada sessdo de treino, a carga para a realizagdo das séries em cada estacdo do
circuito sempre que necessario.

Durante o periodo de treinamento, procurou-se conscientizar as voluntarias da
importancia de ndo faltar as sessdes de treino para que o treinamento realmente conseguisse
alcangar seus objetivos num curto espago de tempo de dez semanas, respeitando-se a principio
de continuidade do treinamento. Neste sentido, foi conseguida uma aderéncia geral entre as
voluntarias treinadas de 95,7%, onde 100% foi o numero de sessdes previstas multiplicado
pela 10 voluntarias treinadas.

Uma apropriada tensdo muscular estimula maior sintese que degradagdo

proteica, resultando em hipertrofia (TOIGO; BOUTELLIER, 2006). Assim, o presente
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protocolo visou trabalhar numa intensidade e volume, especificos para promover hipertrofia
muscular a fim de aumentar a massa magra e consequentemente melhorar a composicao
corporal, respeitando-se os principios de especificidade e ao mesmo tempo a relagdo
intensidade-volume. Para tanto, utilizou-se cargas para realizacao de 8-12 RM com intervalos
de 1 minuto entre séries, o que esta dentro do recomendado para maximizar as respostas
hormonais anaboélicas agudas, e consequentemente a hipertrofia muscular esquelética
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009).

Movimentos multiarticulares foram privilegiados por produzirem maior forca e
consequentemente maior tensdo muscular visando a hipertrofia muscular para aumentar a
massa magra ¢ melhorar a composi¢cdo corporal (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
MEDICINE, 2009; HASKELL et al., 2007) além de serem mais naturais no dia-a-dia dos
individuos, podendo ter seus beneficios mais facilmente transferidos para outras atividades,
como o pedalar utilizado no teste ergoespirométrico, dentre outras atividades cotidianas a fim
de melhorar sua qualidade de vida.

Apesar do sistema de treinamento de séries multiplas ser mais recomendado
para maiores ganhos hipertréficos, enquanto o sistema de circuito para melhora da capacidade
cardiorrespiratdria com cargas menores para realizagdo de nimero mais elevado repeticdes
(AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009), o presente protocolo utilizou o
sistema de circuito para promover maior intervalo de recuperagdo dos grupos muscular ¢ sem
privilegiar a fase excéntrica do movimento, visando uma maior seguranga sem reduzir as
cargas de treino, uma vez que o mesmo protocolo foi anteriormente aplicado neste laboratdrio
e aumentou a massa magra de mulheres previamente sedentdrias sem induzir resposta
inflamatoria evidenciada por concentracdes séricas de citocinas (FERREIRA et al., 2010).

Estes cuidados foram tomados para minimizar o possivel surgimento de injuria

muscular e estado inflamatério, uma vez que individuos obesos de peso normal podem
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apresentar um prévio estado inflamatorio (DE LORENZO et al., 2007). Pelo mesmo motivo, a
duracdo total das sessdes a ndo mais de 40 min, pois tanto o volume quanto o tempo de
treinamento influenciam positivamente no aumento da concentracdo sérica de citocinas
inflamatorias (FISCHER, 2006). Além disso, aumentos nas concentracdes sanguineas da
citocina interlucina-6, promovem o aumento sistémico de cortisol via estimulagdo do eixo
Hipotalamo-Pituitaria-Adrenal (FICHER, 2006) o qual ¢ conhecidamente um hormonio
catabdlico, e poderia minimizar o desejado ganho de massa magra.

Como as voluntarias eram previamente sedentarias e ndo estavam acostumadas
ao treinamento resistido, foram utilizados preferencialmente exercicios em aparelhos para
propiciar maior estabilidade corporal e articular, o que esta de acordo com o posicionamento
oficial do AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE (2009), para possibilitar maior
seguranga e confianga na execugdo dos exercicios, fator importante quando se trabalha com
treinamento resistido com RM até a falha concéntrica, principalmente em novatos. Nesse
sentido ¢ importante registrar que nao houve qualquer relato de lesdo ocasionada pelo

treinamento no presente estudo.

5.2 Padriao nutricional

O padrdo nutricional das voluntarias durante o periodo de treinamento, foi a
variavel interveniente de nosso experimento, porém, o procedimento adotado para
manuten¢do dos padrdes alimentares pré-experimento das voluntérias foi eficaz, pois, apesar
de terem ocorrido flutuagdes em algumas das variaveis do padrio nutricional, ndo houve
diferencas significativas em nenhuma delas até o final do periodo experimental para os grupos
MOPN acompanhados durante dez semanas. Esses resultados nos permitem atribuir as
alteracdes na composi¢ao corporal, sendo unica pelo menos principalmente ao protocolo de

treinamento adotado.
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5.3 Composicao corporal e parametros antropométricos

Ha tempo, ¢ sabido que o musculo esquelético € o principal tecido consumidor
de triglicerideos, contribuindo importantemente para a taxa metabdlica basal (BRAITH;
STEWART, 2006; POLLOCK et al., 2000). Assim, a reduzida massa magra caracteristica em
mulheres obesas de peso normal, justifica porque elas mulheres apresentaram menor taxa
metabolica basal que as mulheres ndo obesas como observado por De Lorenzo et al. (2006)
quando propds pela primeira vez essa sindrome.

Foi justamente por essa razdo que o protocolo de treinamento resistido
proposto neste trabalho visou hipertrofia muscular como intervengdo para melhorar a
composicao corporal dessas mulheres. Assim, o aumento da massa magra promovido pelo
treinamento resistido em circuito nas mulheres obesas de peso normal, provavelmente ajudou
também na reducdo da massa gorda corporal também observada nessas mulheres, além do
efeito térmico de cada sessdo aguda de treinamento, uma vez que se aumentou em mais de 5
kg a massa magra dessas mulheres e provavelmente a taxa metabdlica basal.

Estes dados corroboram com revisdes sobre o potencial do treinamento
resistido em aumentar a massa magra devido a hipertrofia dos tecidos muscular e conjuntivo
além de reduzir a massa gorda, combinagdo esta que culmina em diminui¢do do percentual de
gordura no organismo (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009; HASKELL
et al,, 2007; TOIGO; BOUTELLIER, 2006) e que preconizam que treinamentos resistidos
com séries entre 8-12 RM e intervalos de recuperagdo entre as séries de 1-2 min como o
melhor estimulo hipertrofico (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE, 2009).

O treinamento resistido em circuito proposto reduziu a massa gorda corporal

mais do que aumentou a massa magra, ¢ consequentemente reduziu a massa corporal total,
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area de superficie corporal e o indice de massa corporal das mulheres obesas de peso normal.
Esses achados sdo benéficos para a saude cardiovascular, uma vez que ¢ amplamente
conhecido que elevados valores de percentual de gordura corporal ¢ de IMC sao
correlacionados a  doengas cardiovasculares, cardiometabdlicas e  mortalidade
(ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE, 2011; POIRIER et al., 2006; KLEIN et al.,
2004; SCHUTER et al., 2012; KOSMALA et al., 2009; DI BELLO et al., 2006; WONG et al.,
2004; PETERSON et al., 2004; PASCUAL et al., 2003; DE LORENZO et al., 2011; SHEA et
al., 2012; OKORODUDU et al., 2010; DE LORENZO et al., 2006; ROMERO-CORRAL et
al., 2010).

Contudo, o excesso de gordura corporal, especialmente na regido abdominal,
mais que o excesso de peso corporal, ¢ prejudicial a saude, tendo correlacdo com riscos
cardiometabolicos (ROGER et al., 2011), mortalidade cardiovascular (SHEA et al., 2012) e
risco do morte em geral (PISCHON et al., 2008). Assim, deve ser enfatizada a expressiva
reducdo na massa gorda do tronco causada pelo treinamento resistido em circuito no grupo
treinado, sendo algo benéfico para a satde geral dessas mulheres.

Estes resultados, suportam dados prévios de nosso laboratorio nos quais o
mesmo protocolo de treinamento reduziu mais de 1,5 kg de massa gorda do tronco
(FERREIRA et al., 2010) e com revisdes que recomendam o treinamento resistido como
como uma intervengdo efetiva para a reducdo da obesidade abdominal (BRAITH;

STEWART, 2006) e para a prevencao de doencgas cardiovasculares (POLLOCK et al., 2000).

5.4 Capacidades muscular esquelética e cardiorrespiratoria
O treinamento resistido em circuito proposto aumentou a for¢a e endurance
musculares esqueléticas nos exercicios resistidos especificamente treinados com evidenciado

pelo aumento da sobrecarga total da sessdo de treino, e esta maior capacidade muscular
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esquelética foi transmitida para a atividade ciclica de pedalar nao especificamente treinada,
como evidenciado no aumento da carga maxima alcancgada no ciclo-ergémetro durante o teste
ergoespirométrico. Este aumento de carga proporcionou um consequente aumento na duragao
do teste incremental mesmo sem um aumento no VO,pico das voluntarias, uma vez que o
protocolo realmente ndo visava aumentar a capacidade cardiorrespiratoria, mas sim gerar
hipertrofia muscular, sendo o aumento na capacidade muscular algo também esperado.

Contudo, apesar de ndo haver aumento no VO,pico a maior performance
observada no teste ergoespirométrico proporcionada pelo aumento na capacidade muscular
esquelética apos o treinamento ¢ benéfica a saude dessas mulheres, uma vez que a
performance em teste ergoespirométrico em esteira em adultos com mais de 60 anos
apresentou positiva correlagdo com a longevidade desses individuos (SUI et al., 2007).

Além disso, o ganho de forca ¢ relacionado na literatura como um fator fisico
fundamental e necessario para a satde, habilidade funcional ¢ aumento na qualidade de vida
(BIRD; TARPENNING; MARINO, 2005), ¢ pode ter ajudado no aumento de massa magra
devido ao fato do mesmo possibilitar aumentar as cargas de treinos e com elas gerar maior
tensdo suportada pelos musculos durante as sessdes de treino, e consequentemente gerar
estimulos tensionais cada vez mais potentes para o remodelamento muscular esquelético

hipertréfico segundo preconizado por Toigo e Boutellier (2006).

5.5 Capacidade cardiovascular

O duplo produto ¢ uma técnica nao invasiva e de facil aplicagdo, ja ha muito
tempo validada por métodos extremamente invasivos com canulagdo arterial durante testes
ergoespirométricos, como um indicador de fluxo sanguineo coronariano (KITAMURA et al.,
1972) e de consumo de oxigénio pelo miocardio (KITAMURA et al., 1972; NELSON et al.,

1974) durante varios tipos e intensidades de exercicio, refletindo o trabalho e a demanda
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metabolica cardiaca, tendo um beneficio ético evidente na realizacdo de pesquisas no que
tange a capacidade cardiovascular pelo seu carater ndao invasivo.

O duplo produto também demonstrou uma correlagdo positiva com a
resisténcia insulinica em pacientes com hipertensdo ¢ doenca arterial coronariana
(SOBICZEWSKI et al., 2013) e o duplo produto em repouso apresentou valor preditivo para
mortalidade geral, por doencas cardiovasculares, cardiacas, por acidente vascular cerebral e
por doengas ndo cardiovasculares (INOUE et al., 2012).

Dessa forma, o treinamento resistido em circuito realizado neste experimento,
melhorou a capacidade cardiovascular das MOPN treinadas, uma vez que as mesmas
apresentaram menor estresse hemodinamico e menor trabalho cardiaco relativo durante
situacdes de esforco fisico como evidenciado pelos menores valores de duplo produto
alcangados no limiar ventilatério € no VO,pico durante o teste ergoespirométrico em ciclo-
ergdmetro, mesmo sob cargas iguais ou maiores que as alcangadas antes de passarem pelo

periodo de treinamento.

5.6 Parametros cardiometabdélicos

Além do efeito do treinamento resistido em circuito per si para melhorar o
metabolismo de glicose reduzindo a glicemia de jejum, a aumentada massa magra
provavelmente ajudou neste efeito uma vez que o tecido muscular é o principal consumidor
de glicose circulante (POLLOCK et al., 2000; BRAITH; STEWART et al., 2006). Estes
dados justificam a correlagdo negativa entre o a massa magra ¢ a glicemia de jejum observada
no presente estudo, sinalizando que a massa magra aumentada pelo treinamento ajudou a
consumir glicose de forma mais eficiente.

A reducdo na massa gorda corporal promovida pelo treinamento,

provavelmente também contribuiu para a redugdo da glicemia de jejum havendo uma
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correlagdo positiva entre estes parametros no presente estudo. Esses achados corroboram a
literatura, uma vez que elevado contetido de gordura abdominal é conhecidamente associado
com intolerancia a glicose, hiperinsulinemia, resisténcia insulinica, diabetes mellitus tipo 2,
bem como a doenga coronaria e mortalidade (DESPRES; LEMIEUX; PRUD'HOMME, 2001;
STEWART et al., 20006).

Outro efeito do treinamento que também contribuiu para a reducao da glicemia
de jejum foi o aumento da capacidade muscular-esquelética, havendo correlagdo inversa entre
os dois pardmetros. Esses resultados estdo de acordo com a literatura, uma vez que os efeitos
benéficos do treinamento resistido sobre o controle glicémico ocorrem com a utilizagdo de
cargas entre 70 ¢ 90% de 1 RM (BRAITH; STEWART, 2006).

Dessa, forma o treinamento mostrou-se eficaz como intervencdo para combater
uma possivel hiperglicemia em mulheres obesas de peso normal, as quais possuem elevada
massa gorda corporal e que possuem risco aumentado para doencas cardiometabolicas
(ROMERO-CORRAL et al., 2010).

A reducdo dos niveis de HDL-colesterol observados nas MOPN-TRC apo6s o
treinamento possivelmente teve correlagdo com a redugdo no colesterol total e do LDL-
colesterol, uma vez que os indices HDL/Colesterol total e HDL/LDL nado foram reduzidos
apods treinamento. Esses achados corroboram a revisao de Durstine et al. (2001) na qual a
maioria dos estudos que causaram redugdo de peso e gordura em mulheres sem intervencao
dietética, acabaram reduzindo ou nao alteraram os niveis de HDL-colesterol.

Assim, talvez seja necessaria a introdug¢do de intervencdo dietética para que
sejam alcangados melhores resultados nas concentragcdes sanguineas de HDL-colesterol,
como observado no estudo de Ibafiez et al. (2010), no qual observou-se um aumento nos
niveis de HDL-colesterol com redugdo de peso corporal através somente de uma intervencao

dietética ou desta em combinagdo com exercicio fisico.
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5.7 Tamanho e fung¢des cardiacos esquerdos

Os efeitos na massa e tamanho cardiacos promovidos pelo treinamento nao
foram significativos, contudo quando os parametros de tamanho e massa cardiacos foram
relativizados pela area de superficie corporal, como recomendado por vdarias associagdes
internacionais de ecocardiografia, observou-se um aumento significativo na relacdo da massa
ventricular esquerda pela area de superficie corporal MVE/SC. Segundo o preconizado por
Lang et al. (2005) a hipertrofia ventricular esquerda observada ¢ uma hipertrofia fisiologica
atendendo os critérios de uma geometria normal, sem remodelamento concéntrico nem
hipertrofia concéntrica ou excéntrica, uma vez que tanto a relagdio MVE/SC, quanto a
espessura de parede relativa mantiveram-se dentro das faixas de normalidade sexo especificas
de menor ou igual a 95g/m” e menor ou igual a 0,42 respectivamente, a0 mesmo tempo em
que permaneceram com os valores da relacdo do volume diastélico final ventricular esquerdo
pela superficie corporal semelhante aos valores das mulheres ndo-obesas.

Estes resultados sdo considerados positivos, uma vez que Fujimoto et al.
(2010) também mostraram hipertrofia ventricular esquerda fisiologica (aumento de 10%),
sem alteragdo na relacio MVE/VDVE, com efeitos favoraveis na funcdo arterial e capacidade
cardiorrespiratéria com aumento de 19% no VO,max ap6és um ano de treinamento fisico
progressivo e vigoroso em individuos sedentdrios com mais de 65 anos de idade.

No presente estudo, os trés grupos de mulheres apresentaram parametros
dentro da faixa de normalidade sexo especificas tanto no inicio como apds as dez semanas
experimentais (LANG et al., 2005). As medidas ecocardiograficas convencionais utilizadas
neste trabalho de percentual de encurtamento da cavidade ventricular esquerda e fragdo de
ejecdo ventricular esquerda para avaliagdo da fungao sistolica e a relagdo E/A como medida
de fun¢do diastolica nao foram diferentes entre os grupos de obesas de peso normal e as ndo-

obesas.
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Esses dados corroboram Kosmala et al. (2012), que também constataram que
as mesmas variaveis ecocardiograficas convencionais de desempenho ventricular esquerda de
fragdo de ejecdo e relagdo E/A ndo diferiram entre os participantes com e sem excesso de
gordura corporal. No entanto, ndo ¢ possivel descartar disfun¢des cardiacas subclinicas
especialmente a diastdlica, as quais podem ser melhor observadas por um maior nimero de
individuos e por técnicas ecocardiograficas mais sensiveis como Doppler tecidual, técnica
esta que ndo estava disponivel no dispositivo utilizado neste estudo. Neste sentido Kosmala et
al. (2012) avaliou outras medidas funcionais e observou que individuos com obesidade e peso
normal apresentavam fungdes sistolica e diastolica alteradas e maior dimensao linear do atrio
esquerdo quando comparados a individuos ndo-obesos, porém sem separar homens e
mulheres, o que dificulta o entendimento de que o maior tamanho atrial se deve ao excesso de
gordura corporal ou simplesmente ao fato de ter mais homens no grupo dos obesos.

De fato, o volume atrial esquerdo aumentado reflete a cronicidade da elevagio
da pressdo de enchimento ventricular esquerda e o risco cardiovascular global, podendo ser
entendida como uma expressdao morfologica da disfuncgdo diastélica (DI BELLO et al., 2006;
LESTER et al., 2008). No entanto, tanto nos exames iniciais como nos exames apos as dez
semanas experimentais os valores de diametro atrial esquerdo tanto absolutos quantos
relativos a area de superficie corporal nao foram diferentes entre o grupo de MOPN-controle
e as mulheres ndo-obesas, enquanto o grupo de MOPN-TRC apresentaram em ambos 0s
momentos valores menores que as mulheres ndo-obesas, € ndo maiores como seria esperado

em uma possivel disfun¢do diastélica.

5.8 Pontos fortes e limitantes da presente pesquisa
O presente estudo propds treinamento resistido em circuito voltado para

promover hipertrofia muscular esquelética observando-se os principios de treinamento. O
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treinamento demanda pouco tempo semanal, trés sessdes de aproximadamente 40 minutos, o
que facilita sua inclusdo na agenda semanal dos individuos que necessitem melhorar sua
composi¢ao corporal. Outros pontos positivos foram a grande adesdo ao treinamento (95,7%)
e a utilizagdo de métodos ndo-invasivos e de alta fidedignidade para avaliar tanto a
composi¢ao corporal (DXA) quanto o tamanho e fun¢des cardiacas (Ecocardiografia).
Por outro lado, este estudo teve um reduzido nimero de individuos, e a falta
de técnicas ecocardiograficas mais sensiveis para um estudo mais conclusivo da morfologia e
funcdo cardiaca como, Doppler tecidual para avaliar a velocidade de deslocamento tecidual
com a amostra volume localizada na por¢ao septal do anulo mitral no inicio da diastole (') e
assim calcular-se a relagdo E/e', além do tempo de relaxamento isovolumétrico, o fluxo da
veia pulmonar, o tempo de desaceleracdo do influxo mitral e a medida do volume atrial
esquerdo ao invés do didmetro, uma vez que este segundo pode sofrer a interferéncia das
estruturas solidas ao redor dele no eixo onde é medido, embora as medidas de didmetro atrial
sejam amplamente utilizadas na clinica.
Assim, nossos resultados de fun¢do diastélica precisam ser considerados com
cautela e podem ser considerados como dados preliminares, enquanto que outros estudos com
maior tamanho amostral e técnicas ecocardiograficas mais sensiveis serdo necessarios para

dialogar com nossos achados.
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6 CONCLUSOES

Perante o desenho experimental adotado e aos resultados obtidos, o presente
trabalho permite concluir que a orientacdo para manutencdo do padrdo nutricional foi eficaz,
nao havendo qualquer alteracdo significativa nas variaveis nutricionais avaliadas.

Dessa forma o treinamento resistido em circuito durante dez semanas e sem
alteracdo do padrdo nutricional proporcionou os seguintes efeitos em mulheres adultas,
sedentdrias, na menacme, ndo fumantes, obesas de peso normal possuindo IMC dentro de
valores normais (entre 18,5 e 24,9 Kg/m?2) e elevado percentual de gordura (acima de 30%):

e melhora da composic¢ao corporal com aumento da massa magra e redugdo da massa gorda
e do percentual de gordura no corpo todo ¢ em todos os segmentos avaliados
1soladamente;

e reduziu a massa corporal, o IMC e a area de superficie corporal sem alterar a
circunferéncia de cintura;

¢ ndo melhorou a capacidade cardiorrespiratoria mantendo o pico de consumo de oxigénio
inalterado;

e melhorou a capacidade muscular esquelética aumentando a sobrecarga total da sessdo de
treino e a carga no pico de consumo de oxigénio;

¢ melhorou a capacidade cardiovascular reduzindo o duplo produto relativo tanto relativo a
carga do limiar ventilatério quanto do pico de consumo de oxigénio sem alterar o duplo
produto em repouso;

e melhorou capacidade de metabolizar glicose reduzindo a glicemia de jejum,;

e reduziu os niveis sanguineos de HDL-colesterol porém sem alterar as taxas

HDL/colesterol total e HDL/LDL, as demais fragdes lipidicas e as pressdes arteriais;
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e nado alterou seus valores absolutos das estruturas de funcgdes cardiacas, mas aumentou os
valores das estruturas quando relativizadas pela area de superficie corporal devido a
redugdo desta;

e as mulheres obesas de peso normal apresentaram as estruturas e func¢des cardiacas
analisadas absolutas e relativas dentro dos niveis de normalidade e o treinamento ndo
alterou isso;

e promoveu uma hipertrofia ventricular esquerda fisioldgica relativa a area de superficie
corporal mantendo a massa ventricular esquerda relativa a area de superficie corporal e a
espessura ventricular esquerda relativa dentro da faixa de normalidade especifica ao sexo.

Assim, o treinamento resistido em circuito proposto ¢ uma estratégia eficaz
para melhorar a composi¢ao corporal, as capacidades cardiovascular e muscular esquelética e

reduzir a glicemia de jejum em mulheres obesas de peso normal.
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ANEXO A - ANAMNESE NUTRICIONAL
Data: /
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I, DADOS PESSOAIS

Nome:

Idade: Data de Nascimento: / /
Motivo da Consulta:

e-mail: Tel:

1, ASPECTOS SOCIO-ECONOMICOS

Escolaridade: Profissao:

Numero de pessoas que moram na casa: adultos: criangas (0 a 14 anos):
Estado Civil: () solteiro(a) ( ) casado(a) ( ) divorciado(a)

I11, HISTORICO CLINICO

Apresenta algum problema de satde? ( ) Sim ( ) Nao

( ) diabetes () hipertensdo ( ) obesidade ( ) dislipidemia ( )
Antecedentes familiares

( ) diabetes () hipertensdao ( ) obesidade ( ) dislipidemia ( )

Hébito intestinal: Caracteristica das fezes:

Habito urinario: Horas de sono:

Atividade fisica (tipo) Freqiiéncia:

Quantas horas/dia Suplementacao Qual

Fuma? Quanto? Hé quanto tempo?

Faz uso de bebidas alcoolicas? Tipo? Ha quanto tempo?
Quantidade/Freqiiéncia

Faz uso de medicamentos? Quais?

IV, AVALIACAO NUTRICIONAL

HISTORICO ALIMENTAR
Apresenta intolerancia alimentar: Qual? Ha quanto tempo?
Faz ou fez algum controle de alimentagao? Qual?

Apresentou alteragdo de peso? () Nao ( ) Sim Ha quanto tempo?
Consumo de agua:

Consumo familiar mensal de: Sal: Agucar: Gordura/Tipo:
Reaproveitamento de 6leo: () Sim ( )Nao
Onde faz as refeigdes? Quem prepara?

Numero de refei¢des/dia:

( ) desjejum ( ) colagdo ( ) almogo ( ) lanche da tarde ( )jantar ( ) ceia
Mastigacgdo: () rapida ( ) moderada ( ) devagar

Costuma comer: () acompanhado () sozinho



&3

QUESTIONARIO DE FREQUENCIA ALIMENTAR

GRUPO 1 - PROTEINAS

NUNCA

15-30 DIAS

SEMANALMENTE

DIARIAMENTE

1X

2X

3ou+

quantas vezes

OvVOS

FIGADO BOVINO

MIUDOS

CARNE BOVINA

CARNE SUINA

CARNE DE FRANGO

LINGUICAS

SALSICHA

MORTADELA

PRESUNTO

FEIJAO

GRUPO 2 - Leite

LEITE INTEGRAL

QUENJOS BRANCOS

QUEIJOS AMARELOS

MANTEIGA

IOGURTES/DANONES

GRUPO 3 - DIVERSOS

BALAS

PICOLES DE FRUTAS

SORVETES CREMES

BOLOS

DOCES

CHOCOLATES

REFIGERANTES

SALGADINHOS - PCT

GRUPO 4 - Carboidratos

PAES

ARROZ

MASSAS

BOLACHAS/BISCOITOS

BATATAS/MANDIOCA

GRUPO 5 - VEGETAIS

FRUTAS

VERDURAS FOLHOSAS

LEGUMES

GRUPO 6 - GORDURAS

BANHA

OLEO

MARGARINA

MAIONESE
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ANEXO B - INQUERITO ALIMENTAR

Preencher durante 3 dias ndo consecutivos (2 dias durante a semana e 1 dia no final de semana) todos os
alimentos consumidos (incluindo sucos, refrigerantes, chocolates, balas, bebidas alcodlicas, dgua),

Utilize sempre medidas caseiras (colher de sopa, colher de sobremesa, colher grande, prato fundo, prato
de sobremesa, copo americano, copo de requeijdo, 1 unidade, % unidade, etc,) evite supor quantos
gramas tem determinado alimento, apenas coloque em gramas se tiver certeza,

Anote 0 modo de preparo dos alimentos (frito, cozido, ao molho)

Se posstvel inclua nas especificagées o tipo de carne utilizada (filé mignon, alcatra, patinho, miisculo)
Procure especificar o mdximo possivel, & importante registrar qual o tempero utilizado na salada (se
vocé souber), que tipo de molho tinha no macarrdo (ao sugo, bolonhesa, 4 queijos), o tipo de pao (light,
integral, centeio, gliten), o tipo de margarina (light ou ndo) e se possivel a marca das bolachas e tipos de
chocolates,

Quando ingerir a embalagem inteira do produto colocar o peso contido na embalagem (p,ex, uma barra
de chocolate ao leite de 30g)

Anote o hordrio das refeigdes,

Para evitar esquecimentos aconselha-se anotar os alimentos durante ou ao término da refeicdo, evitando
anotar tudo no final do dia,

Exemplo:

Refeigdo Alimento Quantidade

Café da Manhd Pdo de forma integral 2 fatias
Margarina light 1 colher de chd
Leite desnatado 1 copo de requeijdo
Nescau 1 colher de sopa

Almogo Arroz 2 % colheres grandes
Feijdo % concha
Alméndega ¢/ mollho vermelho | 3 unidades
Alface ¢/ éleo de oliva, sal e|3 folhas
vinagre 2 fatias
Tomate ¢/ sal 30g
Chocolate meio amargo

Lanche da tarde 1 unidade grande
Pdo de queijo 1 copo do tamanho do de
Suco de laranja requetjdo




ANEXO C - RECORDATORIO 24h

Nome:

Data: /
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REFEICAO/HORARIO

ALIMENTOS

QUANTIDADE

Café da Manha

Colagao

Almoco

Lanche da Tarde

Jantar

Ceia




