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RESUMO

A pratica regular de exercicios fisicos tem sido sugerida como estratégia terapéutica
importante para reducdo de fatores de risco cardiovasculares e das citocinas inflamatorias,
porém os modelos laboratoriais de intervengdo utilizados nos trabalhos limitam a
extrapolagdo dos resultados para as iniciativas em salde publica. O objetivo desta pesquisa
foi avaliar o efeito de vinte semanas de exercicio aerdbio continuo de intensidade moderada
(50 a 60% VOsma) combinado com treinamento de forga, sobre os fatores de risco
cardiovasculares e os marcadores inflamatérios IL10, IL6 e TNF-a, em mulheres péds-
menopausa com obesidade. A casuistica foi constituida de setenta mulheres, com idade
entre 50 a 79 anos, sedentarias, as quais foram distribuidas em grupo treinado (GT) (n=35)
e nao treinado (GnT) (n=35). Ap6s o periodo de intervengdo o GT apresentou redugdes
estatisticamente significativas no Escore de Framingham (13,08+4,0 vs. 11,77+4,1;
p=0,010), nos valores de TNF-a (7,5515,0 vs. 4,82+3,6; p=0,001), IL10 (10,68+3,6 vs.
8,32+2,4; p=0,006) e IL6 (4,04+2,6 vs. 2,68+1,0; p=0,010). No GnT foi observado redugdes
significativas para a IL10 (14,2714,6 vs. 8,78+22; p=0,0001) e IL6 (3,41+1,8 vs. 2,41£0,8;
p=0,006), sem variagbes significantes sobre o TNF-a (7,21+5,3 vs. 5,9115,8; p=0,185) e
aumentos no Escore de Framingham (12,82+3,2 vs. 13,91+4,0; p=0,043). Embora os
valores IL10 tenham apresentado reducdes significativas no GT esta ndo teve impacto sobre
a razao entre citocinas anti-inflamatério e inflamatério (IL10/TNF-a e IL10/IL6). Além disto, o
GnT apresentou redugdes mais expressivas nos valores de IL10, refletindo em piora na
resposta anti-inflamatéria. Os resultados nos permite concluir que a reproducdo das
recomendagdes de exercicio fisico do Colégio Americano de Medicina do Esporte, a partir
de métodos indiretos para avaliagido, prescricdo e monitoramento de programas de exercicio
fisico em Unidade de Saude da Familia, mostrou-se efetiva em reduzir o processo
inflamatério de mulheres obesas na pds-menopausa, em especial sobre as concentragdes

de TNF-a e IL6, como também do risco cardiovascular.



Palavras-chave: Citocinas, Obesidade, Exercicio, Mulher, Menopausa, Saude Publica.



ABSTRACT

The regular practice of physical exercise has been suggested as an important therapeutic
strategy to reduce cardiovascular risk factors and inflammatory cytokines, but laboratory
models of intervention used in the work limit extrapolation of the results for public health
initiatives. The objective of this research was to evaluate the effect twenty weeks of
continuous aerobic exercise of moderate intensity (50-60% VO2max) combined with strength
training on cardiovascular risk factors and inflammatory markers IL10, IL6 and TNF-a in
postmenopausal women with obesity. The sample consisted of seventy women, aged 50 to
79 years, sedentary, which were distributed in the trained group (TG) (n = 35) and untrained
(GnT) (n = 35). After the intervention period, the TG showed significant reductions in
Framingham score 13,08+4,0 vs. 11,77+4,1; p=0,010), the amounts of TNF-a (7,5515,0 vs.
4,82+3,6; p=0,001), L10 (10,68%3,6 vs. 8,32+2,4; p=0,006) and IL6 (4,04+2,6 vs. 2,68%1,0;
p=0,010). In GnT significant reductions were observed for IL10 (14,27%4,6 vs. 8,78+2,2;
p=0,0001) and IL6 (3,41%£1,8 vs. 2,4110,8; p=0,006), with no significant variations on the
TNF-a (7,2115,3 vs. 5,9115,8; p=0,185) and increases in the Framingham score 12,82+3,2
vs. 13,91+4,0; p=0,043). Although the values IL10 have presented significant reductions in
GT's had no impact on the ratio of anti-inflammatory cytokines and inflammatory (IL10/TNF-a
and IL10/IL6). Moreover, the GnT showed more substantial reductions in the amounts of
IL10, reflecting worsening anti-inflammatory response. The results allow us to conclude that
the reproduction exercise recommendations of the American College of Sports Medicine,
from indirect methods for evaluation, prescribing and monitoring exercise programs in the
Family Health Unit, was effective in reducing the inflammatory process in obese
postmenopausal women, particularly on the concentrations of TNF-a and IL-6, as well as
cardiovascular risk.

Keywords: Cytokines, Obesity, Exercise, Female, Menopause, Public Health.



16

1. INTRODUCAO

Devido a maior expectativa de vida, o periodo p6s-menopausa se apresenta
como um marco cronolégico importante no ciclo da vida'”, de modo que o estado de
hipoestrogenismo evidenciado nesta fase associa-se ao aumento da gordura
corporal, reducdo da massa magra® e alteracdes cardiometabdlicas de impacto
negativo na satde e qualidade de vida desta populagdo®.

Considerada uma doenca cronica de carater multifatorial, a obesidade e o
excesso de gordura abdominal estdo associados ao aumento da morbidade e da
mortalidade da populacdo, estando ainda relacionada a fatores de risco classicos
para doengas cardiovasculares, como hipertensao arterial, diabetes, dislipidemias e
aterosclerose, independentes do processo de envelhecimento®.

Apesar de esta relacdo estar bem estabelecida, estudos recentes indicam
que, mesmo apds o controle dessas patologias, o risco de eventos cardiovasculares
permanece elevado e, por esta razao, atualmente a obesidade é identificada como
fator de risco cardiovascular independente®.

A compreensdo do tecido adiposo, ndo apenas como depésito passivo de
trigliceridoes e acidos graxos livres, mas também como importante 6rgao endécrino
e paracrino, produtor de substancias pré-inflamatérias que atuam no processo de
injuria vascular, resisténcia insulinica e aterogénese, sao elementos que contribuem
de forma significativa para este novo conceito®.

O declinio da fungao ovariana, em decorréncia da menopausa, também pode
estar associado ao aumento de citocinas pré-inflamatdérias, porém, este mecanismo
ainda nido est4 totalmente esclarecido!”: 8. Estudos prospectivos demonstram que a

inflamacao continuada de baixo grau pode contribuir para a patogénese de doengas
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cronicas®, entretanto ndo ¢ usual a adocdo de estratégias terapéuticas especificas
para o controle e monitoramento das adipocinas.

Evidéncias de que a redugdo na gordura visceral, bem como no indice de
massa corporal (IMC), contribuam para a melhora do quadro de inflamagao
sistémica, sustentam as recomendacbes de medidas terapéuticas nao
medicamentosas, como adequacao nutricional e a pratica regular de exercicio fisico.
Adicionalmente, o tratamento medicamentoso com glitazonas, estatinas, &acido
acetilsalicilico, inibidores da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores dos
receptores de angiotensina estdo sendo testados e parecem agir na diminuicao das
adipocinas inflamatérias'%'".

No entanto, considerando a populagéo especifica de mulheres com obesidade
no periodo pdés-menopausa, observa-se que os estudos acerca dos efeitos do
exercicio fisico nos marcadores inflamatérios ndo sado conclusivos, principalmente
em relacdo a resposta anti-inflamatéria da interleucina-10 (IL10), pois seu efeito
parece depender de fatores como frequéncia semanal, intensidade da sobrecarga,
tipo de exercicio e tempo de intervencdo, como também de caracteristicas da
populacdo de estudo, em especial sobre os valores iniciais da variavel sob
investigagéo(s’ 12,13, 15, 16, 17, 18, 19, 20).

Apesar de estudos demonstrarem efeito significativo do exercicio fisico em
reduzir a resposta inflamatéria, os resultados produzidos até o momento sao
oriundos de pesquisas realizadas em ambiente laboratoriais, que dispdem de
recursos tecnolégicos e materiais sofisticados, gerando incerteza se programas de

exercicio fisico realizados em Unidades Béasicas de Saude e Unidade de Saude da

Familia produziram resultados semelhantes.
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Isso se deve pelas limitagdes de estrutura fisica e de materiais em Unidades
de Saude da Familia e Unidades Basicas de Saude para a realizagdo de programas
de exercicio fisico®”, sendo necessario dispor de métodos indiretos, o que pode
produzir resultados diferentes em relacéo ao efeito do exercicio fisico sobre fatores
de risco cardiovascular e marcadores inflamatérios.

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar o impacto de um
programa de exercicio fisico, realizado em ambiente ambulatorial de Unidade de
Saude da Familia e prescrito por métodos indiretos, sobre fatores de risco
cardiovasculares, respostas inflamatérias e antiinflamatérias de mulheres obesas, na
pds-menopausa, usuarias do sistema unico de saude de Marilia, Sdo Paulo. De
modo mais especifico, buscou-se verificar se esta intervengdo provocou: i)
modificagées na composicao corporal; i) alteracdo dos valores glicémicos e lipidicos;
iil) modificacdes nos valores de pressao arterial; iv) adequagédo das concentragoes
de marcadores inflamatorios fator de necrose tumoral-a (TNF-a) e interleucina-6 (IL-
6) ; e, v) adequacao da concentracdo do marcador anti inflamatérios interleucina-10

(IL-10).

2. REVISAO DE LITERATURA

2.1. MENOPAUSA

A menopausa é definida pela Organizacao Mundial da Saude (1996) como a
cessacdo da menstruacdo permanente como resultado da perda da funcao folicular
do ovario ou da remocéao cirargica de ovarios. A idade média para ocorréncia da
menopausa nhatural ocorre por volta dos 50 anos de idade®. No ano de 1976,

durante o | Congresso Internacional de Menopausa, foi definido o climatério como o
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periodo de envelhecimento da mulher entre as fases produtiva e ndo produtiva; e
menopausa como a data final das menstrua¢des que ocorrem durante o climatério.

Na literatura médica, o termo climatério designa, basicamente, o ciclo da
mulher caracterizado pelas mudancas hormonais (diminuicdo de estrogénio e
progesterona), alteracdes vaginais e cessagdo da menstruagdo (menopausa)®. Do
ponto de vista clinico, o climatério € uma etapa marcante do envelhecimento
feminino, caracterizada pelo estabelecimento de estado fisiolégico de
hipoestrogenismo progressivo que culmina com a interrupgdo definitiva dos ciclos
menstruais®!

Reserva-se a expressédo “sindrome do climatério” o conjunto de sinais e
sintomas que provocam mal-estar fisico e emocional, resultante da insuficiéncia
estrogénica. Em curto prazo, manifesta-se por ondas de calor, insdnia, irritabilidade
e depressdo, em médio prazo, atrofia dos epitélios, mucosas e colageno e, em longo
prazo, alteracdes cardiovasculares e perda de massa 6ssea®).

Os diferentes estagios pelos quais passa a vida reprodutiva da mulher até o
periodo pdés-menopausa estdo representados na figura 1, que foi proposta pela
Sociedade Norte-americana de Menopausa (NAMS), em 2001, quando patrocinou
um grupo de estudos denominado “Stages of Reproductive Aging Workshop

(STRAW)"®® com a finalidade de normatizar a nomenclatura dos varios estagios por

que passa a mulher nos seus ultimos 10 a 15 anos de vida reprodutiva.
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Estagios -5 -4 -3 -2 -1 1 2
TRANSICAO
IDADE REPRODUTIVA POS-MENOPAUSA
MENOPAUSAL
Terminologia
Inicia Pico Tardia Inicial Tardia Inicial Tardia
PERIMENOPAUSA
Duragdo do 1
Variavel Variavel 4 anos | até a morte
Estagio ano
> 2 ciclos e
Regular
Ciclos Variavel | intervalo de
ou Regular a Amenorréia
Menstruais > 7 dias | amenorréia
variavel
> 60 dias
Endécrino | FSH normal FSH I FSH t FSH'

Figura 1: Estagios/nomenclatura do envelhecimento normal da mulher do Stages of

Reproductive Aging Workshop (STRAW).

Fonte: Climateric, 4(4): 267, 2001.

Nota: a - 12 meses de amenorreia.

A menopausa € conhecida como um periodo de alteragcbes globais, tanto do

corpo quanto da mente da mulher. Entre os sintomas psicolégicos, o humor é uma

dos aspectos mais comprometidos. Durante esse periodo, mulheres que tiveram

transtorno depressivo ansioso ao longo da vida tém maior probabilidade de

apresentarem outro episodio, enquanto outras podem sentir pela primeira vez

sintomas como insénia, irritabilidade, altera¢cdes de humor, auséncia de desejo

sexual e fadiga®”.
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A presenca de insbnia durante a transicdo para a menopausa € na pos-
menopausa pode provocar prejuizo socio-funcional significativo para as mulheres,
com reflexo direto sobre a qualidade de vida®®. A deficiéncia de estrogenos, as
alteracdes do perfil lipidico, 0 ganho de peso e o sedentarismo sao considerados os
principais fatores para a ocorréncia de maiores taxas de agravos cardiometabdlicos
em mulheres na menopausa®.

A prevaléncia de doenca cardiovascular na pré-menopausa € menor do que
na pés-menopausa, quando ha aumento exponencial dos riscos, fazendo com que
se iguale ao dos homens aos 70 anos®®. Franca et al® afirmam que a transicdo
para a menopausa provoca mudangas desfavoraveis na distribuicao de gordura
corporal, contribuindo para explicar 0 aumento expressivo do risco cardiovascular
em mulheres nessa fase da vida.

Como destacado anteriormente, o declinio nos niveis estrogénicos
potencializa o aumento da adiposidade, do metabolismo lipidico e estado pro-
trombotico®, dos quais, a dislipidemia, caracterizada pelas alteragdes nos niveis de
colesterol sérico e/ou fracdes, € um dos principais determinantes da ocorréncia de
doenca isquémica do coragdo e cerebrovascular® 3':32).

Surks et af*¥, realizaram estudo de meta-analise que avaliou 195 pesquisas
sobre hipotiroidismo subclinico e encontraram evidéncias relacionando elevados
valores do horménio estimulante da tiroide (TSH) com aumento do colesterol total.
Entretanto, Nahas et al® em sua casuistica, observaram prevaléncia de 16,1% de
hipotiroidismo subclinico, em mulheres na pés-menopausa, sendo este associado a
menor densidade mineral 6ssea, porém sem repercussdes sobre o perfil lipidico.

Essa mudanga no perfil de risco cardiovascular coincide com o climatério e

caracteriza-se pelo surgimento ou piora de alguns fatores de risco: obesidade
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central, hipertensdo arterial sistémica e dislipidemia. Esse conjunto de fatores,
somado a hiperglicemia ou resisténcia a insulina, compdem o conceito da sindrome
metabdlica, que é mais prevalente em mulheres pés-menopausa®®®.

A incidéncia de sindrome metabdlica aumenta substancialmente durante a
perimenopausa e menopausa precoce. Mulheres na poés-menopausa correm maior
risco de hipertensao arterial, alteracdes lipidicas pro-aterogénicas, diabetes e
doenca cardiovascular grave, em comparacdao com os seus homélogos na pré-
menopausa®®.

Uma variedade de fatores parece contribuir para o aumento da pressao
arterial na menopausa, entre eles destacam-se a deficiéncia de estrogénio, o
aumento do estresse oxidativo, a disfungéo endotelial, a elevagdo da atividade do
sistema renina-angiotensina, a elevagao nos niveis plasmaticos de testosterona, as
alteracdes no perfil lipidico e 0 aumento no ganho de peso®®.

Outra questao importante refere-se a osteoporose e a ocorréncia de quedas,
considerado um sério problema de salde publica em idosos, pois ocorrem
frequentemente e podem levar a consequéncias severas. Em mulheres na pos-
menopausa, geralmente as quedas sao o fator mais importante para a ocorréncia de
fraturas, e se relacionam com a idade e densidade mineral 6ssea. Silva et af®”
encontraram uma taxa de osteoporose em mulheres na pés-menopausa de 18,5%.

Observa-se, portanto, que a menopausa agrega multiplos fatores que podem
determinar a ocorréncia de inUmeras condicdes moérbidas, entre as quais, destaca-
se 0 processo de envelhecimento, mudancas bruscas no estilo de vida, baixos niveis

de atividade fisica e dietas hipercaléricas, colocando esta etapa da vida como um

relevante problema de satde publica®, por aumentar o risco de obesidade, a qual
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se associa fortemente com a presenca de doencgas cardiovasculares e enddcrino-

metabdlicas®.

2.2. OBESIDADE

O periodo pés-menopausa esta associado a maior prevaléncia de obesidade,
com 44% das mulheres nesta condicdo com sobrepeso e 23% obesas. A obesidade
muitas vezes coexiste com outras doencas, como o diabetes mellitus, dislipidemia e
hipertensdo. Além disso, aumenta o risco de cancer ginecologico, doencas
cardiovasculares, tromboembolismo venoso, osteoartrite e dores crénicas nas
costas“?.

Considerada uma complexa afeccao crénica, resultante da interacdo de
fatores genéticos e do meio ambiente, na mulher, relaciona-se a infertilidade,
depressado, disturbios alimentares, baixa auto-estima, hipertensdo arterial,
dislipidemias, infarto, diabetes tipo 2, doenca cardiovascular, cancer de mama, de
endométrio e de célon intestinal®.

Mais especificamente, a gordura visceral esta diretamente associada com o
desenvolvimento de um grupo de doengas crbnicas nao transmissiveis, entre elas a
resisténcia a insulina, diabetes e a doenca cardiovascular, que se constitui na
primeira causa de mortalidade em mulheres na pés-menopausa®.

A concentracao de estrégeno decresce lenta e progressivamente, a partir da
quarta década, resultando em alteracbes da composicao corporal, diminuicdo da
massa magra e forca muscular, mesmo quando a massa corporal se mantém
constante. Devido ao decréscimo de massa muscular, ocorrem mudangas no

metabolismo energético, com redugdo do gasto energético no repouso, que,
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associada ao baixo nivel de atividade fisica sem controle na ingestdo alimentar,
resulta em maior quantidade de gordura corporal, proporcionalmente'".

A diferenga entre a condicao eutrofica e a obesidade é arbitraria, mas um
individuo é considerado obeso quando a quantidade de tecido adiposo aumenta em
uma extensao tal que a saude fisica e psicolégica é afetada e a expectativa de vida
€ reduzida, indicando a necessidade de determinacdo de pontos de corte
especificos em funcédo da etnia, do nivel de atividade fisica, sexo e a idade!®*".

Normalmente, os métodos e pontos de corte utilizados no diagnéstico da
obesidade sado propostos por comités internacionais, entretanto a prevaléncia de
obesidade varia consideravelmente segundo o0s parametros assumidos. Esta
variagao ocorre porque, na maioria das vezes, a populagao que esta sendo avaliada
apresenta caracteristicas distintas da amostra em que o método e/ou ponto de corte
foram validados. Além da variabilidade biologica, a adog¢do de protocolos e de
metodologias diferentes normalmente contribui para explicar as diferencas
apontadas nas estimativas relatadas na literatura®?.

Em estudos populacionais, indicadores antropométricos, como indice de
massa corporal (IMC) e circunferéncia da cintura, tém sido utilizados como métodos
de avaliacdo da composicao corporal menos complexos, como também as medidas
de dobras cutdneas e bioimpedancia elétrica, que sdo amplamente empregados
devido & praticidade e ao baixo custo*®).

O IMC é atualmente um dos indicadores antropométricos mais utilizados na
avaliacdo do estado nutricional de populacbes e em estudos epidemioldgicos,
embora existam limitagcbes com relacdo ao seu uso, pois 0s pontos de corte
propostos para avaliacdo do estado nutricional sdo aplicados em uma faixa etaria

muito ampla, desconsiderando sexo e grupo étnico. Sabe-se que, ao longo das
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décadas, ocorrem alteracges fisioldgicas na composigéo corporal, com aumento da
quantidade de tecido adiposo e/ou redugdo da massa magra“? e da massa 6ssea*
) especialmente entre as mulheres que tém a composicdo corporal diretamente
afetada pelas alteragdes hormonais observadas na menopausa(BB).

De acordo com a World Health Organization®” sao classificados como
obesos valores de IMC > 30 (Kg/m?), sobrepeso entre 25 a 29,9 (Kg/m?), eutréfico
entre 18,5 a 24,9 (Kg/m?) e baixo peso valores inferiores a 18,5 (Kg/m?).

Dentre as medidas antropométricas para a avaliacdo da gordura corporal a
circunferéncia da cintura (CC) permite avaliar a distribuicdo central da gordura
corporal, sendo uma medida qualitativa e ndo quantitativa. Este pardmetro tem
recebido atengédo especial na avaliagdo do risco cardiovascular devido ao alto valor
de predicdo da quantidade de gordura visceral - principal responsavel pelo
surgimento de doengas metabdlicas e cardiovasculares“® 49,

Os valores de circunferéncia de cintura sao classificados em trés categorias
de risco para doencas cardiovasculares em mulheres, sendo “baixo risco” < 80 cm;
risco aumentado entre 80 a 87,9; e, alto risco > 88cm®. A combinacao do IMC e da
CC para diagnostico da obesidade e determinacdo do risco de eventos
cardiovasculares tem se mostrado mais apropriada, do que uma das medidas
isoladas, principalmente em mulheres com IMC entre 25 a 30 (kg/m?)©" %2,

Existem varias equacdes, que permitem estimativas da gordura corporal
utiizando a soma de diversas combinacdes de dobras cutaneas, mas devem ser
selecionadas baseadas na idade, género, etnia e niveis de atividade fisica®. De
mesmo modo, o0 método de Bioimpedancia, também fornece estimativas do
percentual de gordura e massa magra a partir de equagdes validadas para

populagdes especificas®**>%,
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Os valores de referéncia para o diagnéstico de obesidade, por estimativa do
percentual de gordura também podem variar, principalmente em fungédo da idade e
sexo. A Associagdo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome
Metabolica®” indica que valores do percentual de gordura inferiores a 33% séao
interpretados como normais para mulheres. Lohman®® classifica os valores
percentuais de gordura corporal para mulheres em abaixo do peso (< 20%), normal
(20 a 30%) e excesso de gordura corporal (>30%).

Independente do método e critérios diagndstico da obesidade, seu controle é
de grande importancia, pois 0s avangos da pesquisa sobre as propriedades
metabdlicas do tecido adiposo e as recentes descobertas sobre sua capacidade em
produzir horménios atuantes em processos fisioldégicos e fisiopatologicos, estdo
revolucionando conceitos sobre a sua estrutura e fungdo. O seu envolvimento em
processos como obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensdo arterial,
aterosclerose, dislipidemias, processos inflamatérios agudos e crbnicos, entre
outros, indicam que a compreensdo das suas propriedades funcionais podem
contribuir para melhorar o prognéstico daquelas doencas, cuja prevaléncia vem

crescendo de forma preocupante®®.

2.3. MARCADORES INFLAMATORIOS

A identificacdo de marcadores de risco para doencas crbnicas nao
transmissiveis, como a resisténcia insulinica, a dislipidemia, hipertensdo e a
obesidade, é importante para o adequado dimensionamento e direcionamento de
acoes em saude, sobretudo o estabelecimento de medidas de prevengao primarias e

secundarias, com reflexos nos custos socioeconémicos produzidos pelos elevados
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indices globais de morbidade e mortalidade por doenga cardiovascular em mulheres
na pés-menopausa’®.

As afecgdes cardiovasculares englobam a doenga coronariana, a doenga
vascular cerebral, a hipertensado e a doenca vascular periférica, a maioria, resultante
da aterosclerose. Este processo é complexo, e envolve a proliferacdo da
musculatura lisa das artérias e a deposicdo de gordura na camada intima formando
uma placa e provocando o estreitamento da luz arterial. Dentre os principais fatores
de risco para as doencas cardiovasculares estdo: idade, obesidade, tabagismo,
hipertensdo arterial, dislipidemias, diabetes mellitus, historia familiar, estresse e
sedentarismo®®?.

A inflamagéo observada no tecido vascular durante o processo aterosclerético
ocorre em resposta a lesdo, a oxidacao de lipidios e talvez a infec¢do. Varios fatores
de risco, incluindo a hipertensao arterial, o diabetes e tabagismo, sdo amplificados
pelos efeitos prejudiciais da oxidagdo de LDL colesterol, iniciando uma reagéao
inflamatéria crénica, cujo resultado € uma placa vulneravel, propensas a ruptura e
trombose. No entanto, outros fatores extremamente importantes no processo
inflamatério sdo as citocinas pré-inflamatérias e quimiocinas produzidas mediante o
estimulo do fator nuclear KappaB (NFkB), processo dependente das espécies
reativas de oxigénio®®".

As Citocinas sao moléculas proteicas pequenas (<30 kDa), glicosadas ou nao,
produzidas por leucécitos e células estruturais, envolvidas na diferenciacdo de
células imunocompetentes e na regulacdo de mecanismos efetores das respostas
imune e inflamatéria, que enviam diversos sinais estimulatérios, modulatérios ou
mesmo inibitérios para as diferentes células do sistema imunoldgico. Tem fungéao

autécrina agindo na prépria célula produtora, paracrina agindo em células proximas,
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e endocrinas quando sua agao € a distancia. Atuam em concentragdes baixissimas
e sua sintese habitualmente ocorre apés estimulagdo antigeno®?.

Estudos epidemiolégicos e clinicos tém mostrado relacbes fortes e
consistentes entre os marcadores de inflamacdo e do risco de eventos
cardiovasculares futuros®®, com atencdo especial na iniciagdo da lesdo
ateroscler6tica, onde as citocinas inflamatorias realizam importante papel sobre as
proteinas mediadoras na regulacdo da expressao de fatores de crescimento por
células endoteliais e leucécitos, que levam ao adelgacamento e fraqueza da capa
fibrosa da placa e do acumulo de macréfagos e células T, como diminuigao relativa
de células musculares lisas podendo ocasionar a rotura da placa ateromatosa‘®®.

A inflamacdo pode ser detectada sistemicamente pela medigdo de
marcadores inflamatérios, que sinalizam a reagdo de inflamagao induzida pelos
fatores de risco e a resposta imunolégica associada aos eventos que conduzem ao
processo de aterogénese(%). Na pratica clinica, alguns marcadores inflamatorios,
apesar de inespecificos, tétm demonstrado papel preditivo e prognéstico de grande
relevancia clinica em varias formas de doenca cardiovascular®”. Evidéncias
sugerem que a inflamacao é parte integrante da incubacdo de varias doencas
cronicas, tais como, diabetes, artrite reumatoide e aterosclerose®®, tornando deste
modo, os marcadores de inflamacdo alvos potenciais de terapia na prevencédo ou no
tratamento da Sindrome Metabdlica e da aterosclerose, bem como de suas
complicacdes®.

Atualmente marcadores inflamatérios como a proteina C-reativa (PCR), o
fator de necrose tumoral alfa (TNF-a) e a interleucina-6 (IL-6) tém sido
recomendados como indicadores para o prognostico de pacientes com diagndstico

de doenca cardiovascular e monitoramento do tratamento, além do consideravel
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valor preditivo para ocorréncia de eventos cardiovasculares em mulheres com
doenca subclinica”® .

Embora a sintese de citocinas inflamatérias ocorra localmente no processo
aterosclerético em decorréncia da lesao tecidual e oxidacao de lipoproteinas, outros
fatores podem contribuir para elevacao dos niveis sistémicos de marcadores
inflamatérios. Atualmente, encontra-se bem documentada a relacdo entre o tecido
adiposo e a producao de moléculas pré-inflamatéria (citocinas, adipocinas e fatores
quimiotaticos) envolvidas no estado de inflamagao crénica sistémica de baixo indice
observada na obesidade!?.

Os adipécitos tém papel ativo no estabelecimento deste estado inflamatério
quer pela producao de mediadores inflamatérios (adipocinas) ou pela sua interagdo
célula-célula com os macrofagos residentes. O tecido adiposo é pouco vascularizado
e a proporgao do fluxo encontra-se diminuida em individuos obesos, podendo a
hipoxia ser um fator critico no aparecimento do estado inflamatério associado a
obesidade"®.

A resposta inflamatéria que surge com a obesidade parece ser desencadeada
e permanecer predominantemente no tecido adiposo, embora outros locais criticos
também possam estar envolvidos, como nas alteracdes degenerativas decorrentes
de uma perfusdo sanguinea reduzida nos musculos esqueléticos causada pelo baixo
débito cardiaco em pacientes com insuficiéncia cardiaca, resultando em hipoxia
tecidual com consequente aumento na producao de radicais livres, que passam a
ser um potente estimulo para a producéao de citocinas pré-inflamatérias (TNF-a, e IL-
6)(74, 75, 76, 77).

Estudos epidemiolégicos apontam que pessoas fisicamente ativas possuem

maior longevidade e menor taxa de mortalidade e morbidade. Assim, o exercicio
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fisico regular, preferencialmente o aerébio, é utilizado como abordagem nao
farmacolégica na prevencdo e/ou no tratamento de diversas doengas, como a
hipertensao arterial, o diabetes mellitus, aterosclerose e dislipidemias®.

Evidéncias de que a reducédo na gordura visceral, bem como do indice de
massa corporal (IMC), possa contribuir para a diminuicao da inflamacao sistémica de
baixo grau, embasam as recomendacdes de medidas terapéuticas nao
medicamentosas, como adequacao nutricional e a pratica regular de exercicios
fisicos"”. No entanto, considerando a populacdo especifica de mulheres com
sobrepeso e obesidade no periodo pds-menopausa, observa-se que os estudos
acerca dos efeitos do exercicio fisico sobre os marcadores inflamatérios ndo séo
conclusivos®, principalmente em relagdo a resposta anti-inflamatéria’?.

A literatura técnica tem indicado uma relagao inversa entre nivel de atividade
fisica e marcadores inflamatérios em mulheres pés-menopausa, entretanto, estas

78,79 Dentre

observacdes se deram predominantemente em estudos transversais
0os ensaios clinicos com intervencdo na populacdo especifica de mulheres com
sobrepeso e obesidade na poés-menopausa, observa-se diferencas em seus
resultados quanto a contribuigdo do exercicio fisico em reduzir os valores de
Interleucina-6 (IL-6) e TNF-a, ou em elevar a interleucina-10 (IL-10), determinados
principalmente pelo tipo de exercicio, intensidade e sobrecarga® 1> 16 18.80. 81.82:83).
Outro aspecto relevante quanto aos estudos de intervencao identificados,
refere-se ao ambiente de sua realizacao, pois, até 0 momento constata-se que todos
os programas foram desenvolvidos, integral ou parcialmente, em ambiente
laboratorial, o qual dispée de recursos fisicos, materiais e tecnolégicos para a

avaliacdo, prescricdo e, principalmente, monitoramento de parametros fisiologicos

relacionados a sobrecarga do exercicio. Estes trabalhos sugerem a eficacia dos
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programas de exercicio sobre fatores de risco cardiovascular e marcadores de
inflamacao, entretanto ndo sao suficientes para identificar a efetividade das agdes de
programas de exercicio fisico realizado no &mbito das agdes de saude publica sobre

estes parametros.

3. MATERIAIS E METODOS
3.1. Populacéao de Estudo e Casuistica

O presente estudo foi conduzido na cidade de Marilia-SP, municipio com
populagdo estimada em 216.648 habitantes®”, dos quais 15,3% (34.677) estdo na
faixa etaria dos 50 a 79 anos, e 8,6% (18.655) sdo mulheres. A casuistica foi
formada por mulheres na faixa etaria de 50 a 79 anos, poés-menopausa (sem

26)

menstruacdo por no minimo doze meses)®®, obesas (percentual de gordura >

33%)©7 8 previamente sedentarias (<150 minutos por semana de atividade fisica

)®- 8 todas as usuarias da Unidade

moderada ou vigorosa, nos ultimos seis meses
de Saude da Familia (USF) “Aeroporto”, da cidade de Marilia, Sdo Paulo. Esta USF
possui 786 mulheres cadastradas com idade > 50 anos, a partir do qual foram
selecionadas, por critério de randomizacdo, 140 pacientes para realizacdo das
visitas domiciliares e convite a participacao do estudo.

Apoés a visita domiciliar 94 pacientes responderam positivamente ao convite,
porém somente 84 atenderam aos critérios de inclusdo, sendo estas alocadas
aleatoriamente em dois grupos, como segue: treinado (44) e nao treinado (38). A
final do estudo nove pacientes do grupo treinado (GT) e trés do grupo nao treinado
(GnT) foram excluidas da pesquisa por: i) apresentarem problemas de saude que

limitasse ou impedisse a realizagdo do programa de exercicios fisicos; ii)

apresentarem condicao associada a respostas inflamatérias sistémicas, como gripe,
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enfermidades, procedimentos cirurgicos recentes, quadro agudo de artrite, e
doencgas do sistema imunoldgico; iii) frequéncia inferior a 65% nas intervengdes
propostas; iv) ndo realizarem todos os procedimentos de avaliagao.

Este projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
de Marilia (UNIMAR), sob o protocolo n° 364 (ANEXO A), e pelo Comité Municipal
de Avaliacao em Pesquisa (COMAP) da Secretaria Municipal de Saude do Municipio
de Marilia, sob o protocolo n° 476/11-SS (ANEXO B). Anteriormente a realizacao
dos procedimentos de avaliacio e intervencdo, cada paciente recebeu informacdes
detalhadas sobre o projeto e foi convidada a assinar o termo de consentimento livre
e esclarecido (ANEXO C) autorizando todos os procedimentos da pesquisa,
inclusive a utilizacdo das informacgdes coletadas de seu prontuario clinico para fins
cientificos, assegurando-lhes o sigilo e a preservacdao da identidade de cada

paciente.

3.2. Variaveis do Estudo

Preenchimento de inquéritos por entrevista dirigida

Ao iniciar a pesquisa, as participantes responderam a inquéritos relacionados

8. 87 prevaléncia de doengas

a determinacdo do nivel de atividade fisica habitual'
cronicas® (ANEXO D), tempo sem menstruacgdo e relato de sintomas musculos-
esqueléticos® (ANEXO E), os quais foram novamente aplicados no decorrer e ao
término da investigacao, para caracterizacao da amostra e confirmagao dos critérios

de inclusdo e exclusao.

Habitos Alimentares: As informagdes sobre consumo alimentar foram obtidas

através de recordatério alimentar de 24 horas, que foi aplicado em trés dias

diferentes da semana®”, antes, durante e ao final da intervencédo para monitorar a
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ingestao caldrica e composigao da dieta com o objetivo de controlar a influéncia do
comportamento alimentar sobre as varidveis de estudo. Todas as avaliagbes foram
realizadas sob a orientacdo de uma nutricionista, docente do Departamento de
Nutricdo da Universidade de Marilia (ANEXO F). Para analisar a relagdo entre
ingestao caldrica diaria (kcal/dia) e as necessidade energética diaria, foi calculado o
gasto energético total (GET) (kcal/dia), estimado pela equacao especificada para
obesos recomendada pela Dietary Reference Intake®".

Andlises Sanquineas

As coletas sanguineas foram realizadas antes do inicio do programa de
atividades fisicas e 72 horas apds a aplicacéo a ultima sesséo de exercicio fisico. O
sangue coletado foi utilizado para verificagdo do perfil lipidico, glicemia de jejum e as
concentragdes dos biomarcadores de lesdo muscular e marcadores inflamatérios.
Todos os pacientes receberam recomendagdes de apresentar-se para o exame em
jejum minimo de 12 horas, sendo solicitado que se evite a pratica de atividade fisica
vigorosa e a ingestdo de alcool nas 24 e 72 horas que antecedem a coleta
sanguinea, respectivamente. As coletas de sangue foram realizadas nas
dependéncias das USF, e as analises dos exames de rotina realizadas Laborat6rio
de Biomedicina e Farmacia da Universidade de Marilia-SP. A dosagem dos
marcadores inflamatérios foi realizada pelo o Laboratério de Farmacologia e
Microbiologia da Faculdade de Odontologia - USP — Campus Bauru — SP. Para
analise da glicose de jejum, colesterol total e triglicerideo foi utilizado o método
Enzimatico Colorimétrico. As fragcdes do colesterol foram determinadas pelo Método
de Precipitacao.

Perfil Lipidico: foram avaliados os parametros de Colesterol Total (CT),

Lipoproteina de Alta Densidade (HDL-c), Lipoproteina de Baixa Densidade (LDL-c),
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e Triglicérides (TG). A concentragdo plasmatica de colesterol total foi avaliada pelo
método enzimético colorimétrico, com kit Colesterol Bioclin; de HDL-colesterol por
inibicdo seletiva, com kit HDL LE da Bioclin; de triglicerideos pelo método
colorimétrico enzimatico, com kit Bioclin; e, analise de LDL-colesterol pela Equacao
de Friedewald para valores de triglicerideos abaixo de 400 mg/dL.

Glicemia de Jejum: os valores de glicose plasmatica de jejum foram

mensurados com o objetivo de analisar o efeito da intervengdo sobre a depuracao
da glicose, e sua concentracdo foi avaliada pelo método glicose oxidase com kit
Glicose da Bioclin.

Marcadores Inflamatdrios: foram determinadas as concentragdes sanguineas

do Fator de Necrose Tumoral-a (TNFa), Interleucina-6 (IL-6), identificados como
citocinas pré-inflamatoérias e, a Interleucina-10 (IL-10), como citocina antiinflamatéria.
Na populacao humana valores de referéncia a critério para normalidade, sdo assim
determinados: TNF-a < 16.0 pg/mL; IL-6 < 5,0 pg/mL®"; e, IL-10 >3,5 pg/mL""). Os
marcadores IL-6, IL-10 e TNF-a foram analisados através da técnica
imunoenzimatica ELISA (Kit BD Biosciences) com limites de deteccao de 2,0 pg/mi
para TNF- a e IL10, e de 2,2 pg/ml para IL6. A razdo IL10/ TNF-a e IL10/IL6 foi
calculado para analisar a taxa de sintese entre citocinas antiinflamatéria e
a(92,93).

inflamatori

Composicao Corporal

Para analise da composicao corporal foram realizadas medidas de massa
corporal, estatura, circunferéncias de cintura e percentual de gordura corporal
(%GC). Todas as medidas foram realizadas no ambiente da USF, sendo aplicadas

antes e apds o protocolo de intervencdo. O célculo do indice de Massa Corporal
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(IMC = Kg/m?) e classificagdo das participantes por condi¢do nutricional (eutréficas/
sobrepesadas/ obesas), seguiu recomendacao Organizagdo Mundial da Satde”.

O percentual de gordura corporal foi obtido pelo método de bioimpedancia
elétrica utilizando equipamento da marca Biodynamics, modelo 310, com resolugcéao
de 1 Ohm e precisao de 1%. Para a realizacao do procedimento foi recomendado ao
avaliado evitar o consumo de alcool e cafeina e suspender medicacao diurética nas
24 horas antecedentes ao teste, bem como a pratica de atividades fisicas intensas e
ingestao de refeicdo completa quatro horas antes.

O percentual de gordura foi calculado pela equagao proposta por Kanellakis et
al®, validada para populagdo especifica de mulheres pés-menopausa. Os valores
de referéncia para o diagnostico de obesidade foram os propostos pela Diretriz
Brasileira de Obesidade (2009-2010) da Associagcédo Brasileira para o Estudo da

%7.85) que interpreta valores do percentual de

Obesidade e da Sindrome Metabdlica'
gordura > 33% como confirmacao do diagndstico de obesidade.

Pressao Arterial

Para a afericdo da pressao arterial sistolica (PAS) e diastélica (PAD) foi
utilizado um esfigmomanémetro de coluna de mercurio da Marca Wan Med, com
manguitos de tamanho apropriado a cada circunferéncia do braco do avaliado. As
afericdes foram realizadas, ap6s repouso de no minimo cinco minutos, e obtidas no
braco direito. Foram considerados individuos com pressao arterial alterada, aqueles
que apresentaram valores > 140 mmHg (sist6lica) >90 mmHg (diastélica). Nao
obstante, a determinacédo da condicado de hipertensao arterial foi obtida a partir do
diagnostico médico, quando devidamente registrado no prontuario clinico do
paciente. Todos os procedimentos metodolégicos para afericdo da PA seguiram as

recomendagées da VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo®. A pressao arterial (PA)
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de cada paciente foi mensurada ao menos uma vez por semana com o objetivo de
monitorar as respostas hemodindmicas ao modelo de intervengéo.

Risco Cardiovascular

Com a proposta de quantificar o risco de desenvolvimento de doenca
coronariana o American Heart Association/American College of Cardiology, em
2002, apresentaram uma proposta de escore de risco para evento coronario,
baseado nos resultados do Framingham Heart Study. Para estes foram
considerados fatores de risco cardiovasculares a idade, pressao arterial sistélica,
colesterol total, HDL colesterol, diagnostico de diabetes e tabagismo. O Escore de
Risco de Framinhgam foi utilizado para quantificar o efeito da intervengao sobre o
fator de risco cardiovascular. O risco cardiovascular foi calculado de acordo com as

recomendacdes de D’Agostino et al®®.

3.3. Procedimentos de Campo

O recrutamento dos participantes foi realizado a partir do levantamento dos
cadastros da USF, os quais foram utilizados para obtencdo das informacgdes
referentes ao sexo, idade, endereco e telefone das usuarias. Todas as mulheres que
preencheram os requisitos faixa etaria e aos critérios de selecao previamente
determinados, foram selecionadas para participar do estudo e receberam visita
domiciliar, na qual foi realizada uma breve explanacdo quanto aos objetivos e
atividades da pesquisa, bem como o convite para participacdo. Para aquelas que
aceitaram fazer parte da pesquisa foram agendadas trés consultas na USF, como se
segue:

. Consulta 1: Triagem das pacientes, assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido e preenchimento dos inquéritos de Morbidade
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Referida, Sintomas de Distlrbios Musculoesqueléticos, Atividade Fisica Habitual e
Habitos Alimentares;

[I.  Consulta 2: Medidas antropométricas, avaliagdo da capacidade
Cardiorrespiratéria e avaliagdo da capacidade Neuromuscular;

M. Consulta 3: Realizacdo do exame de bioimpedancia, coleta de sangue
para exames biogquimicos e divisdo de grupos para o inicio da intervencao;

IV.  Apds vinte semanas de intervencao as pacientes do grupo exercicio e
controle realizaram novamente todas as avaliagbes, mensuracdes e inquéritos

aplicados antes do inicio da intervengéo.

Programa de Exercicio Fisico
O programa de exercicios fisicos foi proposto com base nas

%. 97 considerando

recomendacdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte'
as condigdes disponiveis em Unidades Basicas de Saude e Unidades de Saude da
Familia®’, e consistu na oferta de exercicios cardiorrespiratorios e
neuromusculares. O presente programa foi executado em vinte semanas, e suas
atividades foram desenvolvidas em trés sessGes semanais de 90 minutos,
totalizando 270 minutos de exercicios fisicos por semana. Cada sessao foi composta
pelas seguintes fases: i) inicial (10 minutos) - destinada as avaliacbes de
monitoramento da presséao arterial e aquecimento; ii) principal - atividades aerdbias
(50 minutos), e resistido/alongamento (25 minutos); e, iii) final (5 minutos) -
atividades de volta a calma.

O treinamento resistido foi realizado com exercicios isométricos e dindmicos

(descrigao da rotina e progressdo da sobrecarga no ANEXO G). O primeiro foi

executado de 4 a 6 exercicio em 4 séries, com 4 segundos de contracdo, seguidos
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por 10 a 30 segundos de recuperacao, sendo a progressdo da carga a cada 4
semanas com aumento do numero de exercicios ou reducado da pausa. Foram
realizados 3 a 6 exercicios dinamicos, executados sem sobrecarga adicional, em 4
séries, com 10 repeticbes e com 10 a 30 segundos de recuperacado, sendo a
progressao da carga a cada 4 semanas pelo aumento do niUmero de exercicios e ou
reducdo da pausa. As atividades de alongamento ocorreram em todas as sessodes,
com 6 exercicios, sendo 2 para os membros inferiores, 2 para membros superiores,
1 para regido cervical e 1 para regido lombar, sendo caracterizadas pela
manutencao do alongamento no limiar da dor por, em 2 séries de 30 segundos. Para
as atividades de volta a calma realizaram-se atividades de relaxamento, de
massagem ou de natureza cognitiva.

O consumo maximo de oxigénio (VO2zmax), foi determinado através do teste de
caminhada de 1600 metros, proposto pelo Rockport Walking Institute®®. A
prescricao do trabalho aerébio foi realizada com intensidade entre 50 e 60% do VO
maximo, a partir do qual foi calculada a velocidade e distancia da caminhada pela
equacao proposta nas Diretrizes do ACSM para Teste de Esforco e sua Prescricao
(2007)). Para as pacientes hipertensas que faziam uso de betabloqueadores
(GT=4; Gnt=6), foi utilizada a férmula para correcdo da resposta da frequéncia
cardiaca (FC) ao exercicio, devido a influéncia da FC nos valores de VO.max
estimados pelo método proposto. Nesta condicdo determina-se o percentual da
redugcdo FC de exercicio ou % FC a corrigir, segundo a férmula proposta por
Passaro('%.

A frequéncia cardiaca maxima (FCmax) foi determinada pela equacéo proposta
por Gulati et af'®", para mulheres assintomaticas de 35 a 85 anos. A duragdo de

cada sessdo de exercicios aerdébios foi de 50 minutos, realizados trés dias por
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semana em dias alternados. A freqléncia cardiaca foi monitorada em todas as
sessdes, com 0 objetivo de verificar a relagdo entre %V0O, maximo e zona alvo da
frequéncia cardiaca de treinamento correspondente.

Além dos exercicios fisicos, fez parte do programa a realizacdo de eventos
abertos a todos os pacientes das USF,incluindo as pacientes do Grupo nao treinado
(GnT), que tinham por objetivo informar e conscientizar a comunidade sobre os
beneficios da pratica regular de atividades fisicas bem como sobre o impacto das
mudangas do estilo de vida na saude. Tais atividades tiveram frequéncia mensal, e
foram realizadas em parceria com o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) da

Secretaria Municipal de Saude de Marilia-SP.

3.4. PROCEDIMENTOS DE ANALISE

Usando um desvio médio para o GnT igual a 1,315 e um desvio médio para o
GT igual a 2,39 e um erro de delineamento igual a 1,5, para testar uma diferenca
entre os niveis médios de IL-6 dos dois grupos, o poder calculado para o n amostral
foi de 65%. Os resultados foram organizados sob a forma de estatistica descritiva,
com valores de média e desvio padrao. A distribuicdo de normalidade foi verificada
pelo teste de Kolmogorov-Smirnov com correcao de Lillifors. As possiveis diferencas
para os fatores de risco cardiovasculares e Escore de Framingham entre os grupos
no inicio da intervengcao foram identificadas pelo teste t para amostras
independentes, ou por seu similar ndao paramétrico, Mann-Whitney, quando o
pressuposto de normalidade ndo foi atendido. Foi construida uma ANOVA para
medidas repetidas com o objetivo de testar os efeitos de tempo, grupo e interagéao
entre tempo e grupo. O teste M de Box foi utilizado para verificar se as matrizes de

covariancias das variaveis dependentes observadas sédo iguais para os dois grupos
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e o Teste de Mauchly foi utilizado para testar a hip6tese de esfericidade. No caso de
rejeicdo da hipotese de esfericidade, as andlises foram baseadas nos testes
multivariados. Quando o efeito de interagcdo foi estatisticamente significante,
procedeu-se ao teste t para amostras pareadas, com o objetivo de analisar o
comportamento de cada grupo ao longo do tempo separadamente. Para todas as
analises utilizou-se o software SPSS versao 19.0 for windows, sendo adotado nivel
de significancia de 5%. Devido a possiveis influéncias de fatores ndo controlaveis e
nao associados ao programa de exercicio fisico ou o tempo de intervencao sobre
variagoes nos valores das citocinas inflamatérias e anti-inflamatérias, os valores de
escore padronizados (escore z) maiores que 3 e menores que -3 foram interpretados

192) Para todas as

como outliers e retirados para os procedimentos de analise'
andlises utilizou-se o software SPSS versdo 19.0 for windows, sendo adotado nivel

de significancia de 5%.

4. RESULTADOS
4.1. Caracteristicas gerais da amostra

A amostra inicialmente foi classificada como sedentaria, apresentando média
de 41+58 minutos por semana de exercicio fisico moderado a intenso. O GT e GnT,
nao apresentaram diferencas significativas quanto a idade (anos) (61,3+6,4 vs.
59,8+7,1; p=0,342), e tempo de menstruacdo (meses) (164,5+93,2 vs. 157,4+108;
p=0,768). Ao final do estudo o GT obteve aderéncia (%) de participacdo nas
intervencoes de 77,1+10,4%, 0 que representou 208,4+28,2 minutos por semana de
exercicio fisico moderado, com valor minimo de 150 e maximo de 256 minutos por

semana.
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Quanto as doengas mais freqientes no GT e GnT respectivamente, foram
hipertensao arterial (74% vs 66%), dislipidemia (63 vs 54%) e osteoporose (46 vs
43%). As doengas menos freqientes foram artrite (29 vs 26%), osteoartrite (17 vs
26%) e diabetes tipo 2 (26 vs 20%).

Nao foi observada diferenca significativa entre os grupos no momento pré-
intervencao para gasto energético total (kcal/dia), ingestao calérica média (kcal/dia)
e balango energético (diferenca entre gasto energético total e ingestdo calérica
média). No entanto, apdés o periodo de intervencdo, o GT apresentou aumento
significativo do gasto energético total e da ingestdo calérica média, mas sem
alteragdes no balango energético. O GnT ndo apresentou alteragao significativa do
gasto energético total (kcal/dia), da ingestdo calérica média (kcal/dia) e do balanco

energético apds o periodo de intervengéo (tabela 1).

Tabela 1: Média e desvio-padrao (DP) do gasto energético total, ingestao calérica
média e balanco energético da populacdo em estudo, do grupo treinado e nao

treinado.

Grupo treinado (n=35) Grupo nao treinado (n=35)

Pré Pos P Pré Pos P

GET (kcal/dia)®  1808+187 19114210 0,0001*  1855+188 1863+184 0,193
ICD (kcal/dia)® 1439+235 1625+326 0,001* 1377+356 1405+312 0,541

BE (kcal/dia)? -368,4+256 -285,6+340 0,104 -478,1+452 -458+432 0,679

Nota: # diferenga significativa entre os grupos no momento pré-intervengéo. * diferenga significativa
dentro do grupo entre os momentos pré e pds-intervencdo. ° teste paramétrico. ° teste ndo
paramétrico. GET — gasto energético total; ICD — ingestéo calérica diaria; BE — balanco energético.
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4.2. Fatores de risco cardiovasculares

A tabela 2 descreve o comportamento das variaveis de composi¢do corporal
para 0s grupos entre os momentos pré e pés-intervencado. Na avaliagao inicial foi
observada diferenca significante entre os grupos, apenas para a variavel IMC. Ao
comparar os momentos pré e pos-intervencdo, no GT observou-se reducao
significativa do IMC, circunferéncia de cintura e percentual de gordura, com também
aumento do % da massa magra. Por outro lado, o GnT, ndo apresentou alteracoes
nos valores de IMC e circunferéncia de cintura, com variacdes significativas no %
gordura, que apresentou aumento e do % massa magra, que reduziu apds o periodo
de intervengdo. O teste de Anova de medidas repetidas detectou interacdo entre
grupo e tempo de intervengéo, confirmando o efeito significativo do programa de
exercicio fisico sobre os indicadores de composigéao corporal.

O comportamento da glicemia de jejum e perfil lipidico para os grupos, nos
momentos pré e pos-intervencdo, sdo apresentadas na tabela 3, ndao sendo
observado diferencas significativas entre os grupos antes do inicio da intervencéo.
No GT observou-se reducbes significativas do triglicerideos e VLDL-c apés a
intervencdo, como também interacdo grupo versus tempo, confirmando o efeito do
exercicio fisico em reduzir estes parametros. O GnT apresentou aumento
significativo da glicemia de jejum, bem como, reducao dos valores de HDL-c apds
vinte semanas de acompanhamento, enquanto o GT n&do demonstrou variacoes
significantes no HDL-c e glicemia de jejum, mantendo os valores dentro do padrao
de normalidade. Os valores de colesterol total e LDL-c ndo apresentaram mudancas

significativas em ambos os grupo e nem interacao.
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Tabela 2: Média e desvio-padrédo (DP) das varidveis de composigéo corporal, nos

momentos pré e pds-intervengao do grupo treinado (GT) e néo treinado (GnT).

Momento Teste t Anova medidas
pareado repetidas

Pré Pés P Tempo vs. grupo
IMC (kg/m2)
Treinado 30,1+3,7% 29,3+3,7 0,0001* 0.001*
Nao Treinado 33,4+5,9% 33,7+6,2 0,215 ’
CC (cm)
Treinado 93,3+10,3 89,1+10,4 0,0001** 0,013"
Nao Treinado 98,0+13,7 97,1+13,5 0,377
% Gordura
Treinado 54,5+2,9 53,2+3,3 0,001* 0.001*
Nao Treinado 55,0+4,0 57,0+ 3,8 0,0001* ’
% Massa magra
Treinado 45,4129 545429 0,001* 0.001*
Nao Treinado 45,0¢4,0 42,9+3,8 0,0001* ’

Nota: IMC indice de massa corporal; CC circunferéncia de cintura. ® indica diferencas significativas
entre os grupos antes do inicio da intervencgado. * diferenga significativa dentro do grupo pelo teste t
para amostras pareadas; ** diferenga significativa dentro do grupo pelo teste de Wilcoxon; # interagao
grupo versus momento pelo teste de Anova de medidas repetidas.

Os valores do Escore de Framingham, frequéncia cardiaca (FC) de repouso,
consumo maximo de oxigénio (VOzmax), pressao arterial sistélica e diastélica para os
grupos, nos momentos pré e pds-intervencao, sao apresentadas na tabela 4, onde
ndo foram observadas diferencas significativas entre o0s grupos antes da
intervencdo. O GT apresentou reducdes significantes nos valores de FC de
respouso, como também interacdo entre grupo e tempo de intervencdo. Quanto a
capacidade caradiorrepiratorio, tanto o GT, quanto o GnT, demostraram aumento
singinificativos nos valores de VO:zmax, porém o teste de Anova de medidas repetidas
indicou interagao entre grupo e tempo de intervengéao, sugerindo diferengas entre os

grupos, com o GT demonstrando aumentos mais expressivos. A pressao arterial

sistdlica (PAS) apresentou interagdo entre grupo e tempo de intervencdo, com
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aumentos significativos no GnT e reducéo no GT. A pressao arterial diastolica (PAD)
nao apresentou variagoes significantes em ambos os grupos e nem interagao.

O GT demosntrou redugdes significativas nos valores do Escore de
Framingham, como também interacdo entre grupo e tempo de intervencao,
indicando efeito significativo do programa de exercicio fisico em reduzi o risco de
desenvolvimento de doenca cardiovascular. O GnT apresentou aumento significativo

do Escore de Framinghama, elevando assim o risco cardiovascular.

Tabela 3: Média e desvio-padrdo (DP) da glicemia de jejum e perfil lipidico, nos

momentos pré e pds-intervengao para o grupo treinado (GT) e nao treinado (GnT).

Teste t Anova medidas
Momento pareado repetidas
Pré Pés P Tempo vs. grupo
Glicemia de jejum (mg/dL)
Treinado 96,7+18,5 95,6+15,2 0,706 0.0001*
Nao Treinado 95,2+18,4 113,7+28,8 0,0001** ’
Colesterol total (mg/dL)
Treinado 207,2+35,6 206,2+34,2 0,844 0205
Néao Treinado 212,4+30,3 219,6+36,5 0,194 ’
Triglicerideos (mg/dL)
Treinado 148,4+66,1 122,8+40,7 0,006** 0.006"
Nao Treinado 146,0+63,4 155,7+65,3 0,258 ’
HDL colesterol (mg/dL)
Treinado 51,9+12,9 51,8+12,3 0,952 0.121
Nao Treinado 55,17+10,5 51,7+11,0 0,017** ’
LDL colesterol (mg/dL)
Treinado 130,0+30,2 129,8+29,7 0,967 0.180
Nao Treinado 128,0+30,8 136,7+33,0 0,131 ’
VLDL colesterol (mg/dL)
Treinado 29,7+13,2 24,5+8,0 0,005** 0.005"
Nao Treinado 29,2+12,6 31,2+13,1 0,236 ’

Nota: ? indica diferengas significativas entre os grupos antes do inicio da intervencéo. * diferenga
significativa dentro do grupo pelo teste t para amostras pareadas; ** diferenga significativa dentro do
grupo pelo teste de Wilcoxon. # interagdo grupo versus momento pelo teste de Anova de medidas
repetidas.
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Tabela 4: Média e desvio-padrdo (DP) da pressao arterial e Escore de Framingham,

nos momentos pré e pos-intervengdo para o grupo treinado (GT) e nao treinado

(GnT). Analise do efeito terapéutico da intervencao.

Momento Teste t Anova medidas
pareado repetidas
Pré Pés P Tempo vs. grupo
FC repouso (bpm)
Treinado 72,849,0 65,815,7 0,0001* 0.001"
Nao Treinado 73,7£7,3 73,348,3 0,790 ’
VO2max (MI/kg/min)
Treinado 18,0+4,3 22,3+5,3 0,0001* 0.009*
N&o Treinado 16,4+3,5 18,314,8 0,004 ’
PAS (mmHg)
Treinado 128,0+14,6 119,2+10,3 0,0001* 0.0001*
Nao Treinado 128,6+10,5 133,8+12,0 0,025* ’
PAD (mmhg)
Treinado 79,9+9,9 78,8+7,0 0,504 0553
Nao Treinado 83,9+7,3 84,1+9,8 0,941 ’
Escore de Framingham
Treinado 13,08+4,01 11,77+4,13 0,010* 0.001*
Nao Treinado 12,82+3,27 13,91+4,02 0,043* ’

Nota: FC frequéncia cardiaca de repouso; VO,,.x consumo maximo de oxigénio; PAS pressao arterial
sistélica; PAD pressao arterial diastolica. A letra “a’sobrescrita indica diferengas significativas entre os
grupos antes do inicio da intervengdo. * diferenca significativa dentro do grupo pelo teste t para
amostras pareadas; ** diferenga significativa dentro do grupo pelo teste de Wilcoxon. # interagéo
grupo versus momento pelo teste de Anova de medidas repetidas.

4.3. Marcadores inflamatorios

A tabela 5 apresenta o comportamento da IL6, TNF-a e IL10, como também
das razdes entre IL10/TNF-a e IL10/IL6 para os grupos entre os momentos pré e
pés-intervengdo. No inicio da intervengado foi observada diferenca significante para
os valores de IL10 e para razdo IL10/IL6 entre os grupos, com valores mais
elevados no GnT. Ap6s o periodo de intervengdo ambos os grupo apresentaram
redugdes significativas nos valores de IL10, porém o teste de Anova de medidas

repetidas apontou interac&o entre grupo e tempo de intervencao, indicando redugdes
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mais expressivas no GnT. Os valores de IL6 sofreram redugdes significantes no GT
e no GnT, porém nao foi verificada interagcdo entre grupo e tempo de intervencgao,
embora o GT tenha apresentado redugbes maiores. Os valores de TNF-a
apresentaram reducdes significantes apenas no GT, porém o teste de Anova de
medidas repetidas ndo detectou interacdo entre grupo e tempo de intervencéo.
Embora razdo entre IL10 e TNF-a tenha aumentado no GT e reduzido no GnT, nao
foi verificado significancia estatistica. De mesmo modo, a razao entre IL10 e IL6 nao

apresentaram variacdes significantes em ambos 0s grupos.

Tabela 5: Média e desvio-padrao (DP) da Interleucina-6, TNF-a e Interleucina-10,
IL10/TNF-a e IL10/IL6 nos momentos pré e pds-intervencao para o grupo Treinado

(GT) e Nao Treinado (GNT).

Teste t Anova medidas
Momento pareado repetidas
Pré Pés P Tempo vs. grupo

IL10 (pg/mL)
Treinado 10,68+3,6° 8,32+2,4 0,006* 0.015"*
N&o Treinado 14,27+44,6% 8,78+2,2 0,0001* ’
IL6 (pg/mL)
Treinado 4,04+2,6 2,68+1,0 0,010* 0546
Nao Treinado 3,41+1,8  2,41+0,81 0,006* ’
TNF-a (pg/mL)
Treinado 7,55+5,0 4,82+3,6 0,001* 0238
N&o Treinado 721453 591458 0,185 ’
IL10 / TNF-a (pg/mL)
Treinado 3,09+4,9 3,36+4,8 0,829

b : 0,781
Nao Treinado 3,38+3,7 3,24+3,1 0,852
IL10 /IL6 (pg/mL)
Treinado 3,65+¢2,6  3,56%1,5 0,827

B _ 0,101
Nao Treinado 5,19+2,7%  4,02+1,3 0,071

Nota: ? indica diferencas significativas entre os grupos antes do inicio da intervencéo pelo teste t para
amostras independentes. * aponta diferencga significativa dentro do grupo pelo teste t para amostras
pareadas. # aponta diferengas significativas entre os grupos para o periodo de intervengao pelo teste
de Anova de medidas repetidas.
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5. DISCUSSAO

5.1 Fatores de risco cardiovascular

Os resultados observados indicam que o modelo de intervengcdo com os
exercicios fisicos propostos para o estudo, direcionado para mulheres obesas na
pds-menopausa e desenvolvido no ambiente de Unidades Béasicas de Saude e/ou
Unidades de Saude da Familia, tem efeito positivo sobre a composi¢éo corporal,
pressdao arterial sistélica, alguns parametros metabdlicos e o Escore de
Franmingham. Em contrapartida, o sedentarismo acarretou na piora de varios dos
parametros supracitados.

No que diz respeito a composicao corporal e as variaveis hemodinamicas, em
mulheres na pdés-menopausa, acometidas por alteragcdes metabdlicas, varios sao os

(108, 104, 105, 106

estudos que encontraram efeito benéfico do exercicio fisico ). Verificou-

se, na literatura, que alteracées dos valores antropométricos a partir de rotinas

diferentes de exercicios fisicos foram observadas, tanto apoés a realizagdo de

106) (103)

exercicios de caminhada moderada por 12" ou 16 semanas'"”, como apds a

realizagdo de programas com exercicios combinados (aerébios e de forga) durante

104) 105)

periodos curtos! e longos!'®) corroborando com os achados da presente
pesquisa.

As variaveis hemodinamicas, por sua vez, apresentaram resultados distintos
de acordo com o parametro observado. No presente estudo, os exercicios fisicos
propostos foram suficientes para melhorar apenas a pressao arterial sistélica (PAS),
sem alterar a diastélica. Resultados semelhantes também foram identificados em
mulheres na menopausa com sindrome metabdlica, submetidas a 16 semanas de

103)

caminhadas %, e em homens e mulheres com sindrome metabdlica submetidos a
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nove meses de exercicios aerdbios em cicloergbmetros combinados com exercicios
de forga''%.

Em contrapartida, Bateman et af'® verificaram reducdes somente nos
valores de pressao arterial diastolica (PAD) ap6s 16 semanas de exercicios fisicos
aerdbios combinados ao de forca, o que pode estar relacionado a faixa etaria dos
participantes do estudo, que possuiam entre 18 e 70 anos. Vale ressaltar,
entretanto, que as mulheres participantes do estudo de Choi et af'® apresentaram
melhoras tanto na PAS quanto na PAD ap6s 12 semanas de caminhada; este foi o
unico protocolo que ofertava atividade fisica cinco vezes por semana, o que pode ter
sido o diferencial para os resultados encontrados.

No que diz respeito aos parametros metabdlicos, verificou-se que os
resultados obtidos nos estudos sao distintos. Na presente pesquisa, a glicemia do
grupo treinado nao se alterou significativamente apds a intervengédo com exercicios,
0 que também foi observado em outras investigacées com protocolos de exercicios

104,105, 107) * Opserva-se, entretanto, que em todos estes trabalhos os

semelhantes!
valores iniciais de glicemia encontravam-se dentro dos padrées de normalidade, o
que pode ter contribuido para a auséncia de reducdes nos parametros glicémicos.
Todavia, vale ressaltar que, apesar do protocolo de exercicio utilizado nao ter
modificado os valores de glicemia entre os periodos pré e pdés-intervencao, ele
impediu que houvesse aumento significante deste parametro, contrariamente ao
observado nos pacientes do GnT e, portanto, pode-se afirmar que o treinamento
exerceu um efeito positivo sobre esta variavel, contribuindo para manutencdo do
valores dentro do padrao de normalidade. De fato, estudos realizados em mulheres

106)

com diabetes tipo 2 demonstram que a oferta de caminhada‘'®® ou sua associagdo



49

com treinamento resistido'® sao eficientes para reduzir ou manter parametros
glicémicos normais apés 12 e 16 semanas, respectivamente.

Quanto ao perfil lipidico, verificou-se que a intervengao proposta neste estudo
foi eficiente em reduzir os valores de triglicérides e VLDL-c, apresentando ainda
efeito positivo no HDL-c, uma vez que impediu a reducao deste parametro, diferente
do observado no GnT. Entretanto, observam-se que, apesar do assunto ser muito
explorado na literatura técnica, os efeitos dos exercicios fisicos sobre o perfil lipidico

ainda sao controversos, uma vez que ha estudos que apontam tanto a auséncia de

106, 107) 103)

efeitos em todos os parametros! , como a melhora de todos!'® ou somente

alguns deles!'%# 105.108)

Nos trabalhos onde se constatou melhora do perfil lipidico pelo exercicio
fisico, o triglicérides foi o que sofreu alteragao significativa em todos os protocolos
de intervencao realizados!'%® 104 195 108) "inclusive o do presente estudo, indicando
que esta variavel € mais suscetivel ao efeito do treinamento fisico supervisionado.

103, 105, 108)

Em seguida, observou-se maior freqiiéncia de alteracdes no HDL-c! e no

LDL-c""% 199 30 passo que no colesterol total apenas dois estudos apresentaram
investigacdo alteraces estatisticamente significativa'® 1%9.

Entretanto, no estudo de Petkovié-Koscal et af'®, desenvolvido com o
objetivo de analisar o efeito temporal da intervencdo com exercicio fisico sobre o
perfil lipidico de pacientes intolerantes a glicose (faixa etaria de 30 a 60 anos),
verificou-se que efeitos significantes no perfil lipidico sdo tempo dependente, e
ocorrem somente apds 12 meses de intervencdo. Nao obstante, tanto o presente

estudo como em outros da literatura, foi encontrada redugcéo de parametros lipidicos

com tempo de intervencao inferior a um ano, indicando que outros aspectos, além
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dos associados ao tempo, podem estar relacionados com alteracbes efetivas no
perfil lipidico!'93 104.105.108)

No que diz respeito as alteragdes de colesterol total e LDL-c, Ahmed et af'"?
aponta que o principal efeito do exercicio fisico regular ndo € sobre a reducao das
concentracdes destes parametros, mas no aumento do tamanho da particula de
LDL-c tornando-a menos densa. Dessa forma, sua acao acarretaria em alteragdes
qualitativas e nao quantitativas de alguns parametros lipidicos o que, em parte, pode
contribuir para a redugao do risco de Doenca Arterial Coronariana.

Embora ndo tenhamos observado melhorias significativas em todas as
variaveis apontadas como fator de risco cardiovascular, podemos considerar que o
programa de exercicio fisico prescrito por métodos indiretos e adaptados para as
condigdes disponiveis em Unidades de Saude da Familia, foi efetivo em reduzir o
risco de cardiovascular de mulheres obesas na pds-menopausa.

De fato, no presente estudo, verificou-se reducao significante no escore de
Framingham em resposta ao protocolo de exercicios fisicos, o que indica menor
risco para desenvolvimento de doencas coronarianas, como também interacao entre
grupo e tempo de intervengao, indicando uma tendéncia do GnT a aumentar o risco
de desenvolvimento de doengas coronarianas. Outros estudos de modo semelhante
verificaram reducdes significativas do escore de Framingham apds a realizacdo de

(111, 112, 113) " Entretanto ndo foi encontrado na literatura nenhum

exercicio fisico
estudo com casuistica semelhante a de nosso estudo, tanto em relagdo a populacéao
de estudo, quanto ao ambiente de realizacao do programa de exercicio fisico.

Vale ressaltar que o programa de exercicios fisicos proposto neste estudo foi
desenvolvido com o intuito de contemplar, fidedignamente, as recomendacgdes

minimas de exercicios fisicos do Colégio Americano de Medicina do Esporte®® %7,
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qual seja, a realizagéo de, no minimo, 150 minutos semanais de exercicios aerdbios
de intensidade moderada, complementados por atividades de forca muscular e
flexibilidade, por pelo menos em dois dias da semana. Verificou-se, portanto, que
mesmo adaptando as atividades propostas para a realidade de UBS e USF,
caracterizada por espaco reduzido e pouca disponibilidade de materiais®", a
realizacdo destas recomendacdes de exercicio fisico prescritos por métodos
indiretos foi suficiente para melhorar o estado de saude de mulheres obesas
assistidas pelo sistema Unico de saude.

Apesar de evidéncias apontarem que programas de exercicio fisico de
intensidade moderada, que acumulem entre 150 a 250 minutos de atividade por
semana, terem impacto positivo sobre fatores de risco cardiovasculares, em especial
sobre a pressdo arterial, perfil lipidico e controle glicémico!''®, observa-se que o
tempo de intervencao, a intensidade da sobrecarga de exercicio e a adequagao aos
valores iniciais, sdo fatores que podem contribuir para modificar os fatores de risco,
em especial sobre o perfil lipidico, frente a realizacdo de programas de exercicios
fisicos para mulheres p6s-menopausa.

A esse respeito, Ross et af''® afirmam que, apesar dos progressos das
pesquisas que visam elucidar os efeitos do exercicio fisico como estratégia para
reduzir a obesidade e fatores de risco para doencas cardiovasculares, as
sobrecargas especificas provocadas pelo exercicio fisico, necessarias para atingir o
maior beneficio possivel, continuam a ser fonte de muitas incertezas. Atualmente,
profissionais de saude continuam a divergir sobre o tipo especifico, padrao,
quantidade e intensidade de exercicios fisicos que podem proporcionar beneficios
mensuraveis a saude, indicando que futuras investigagées que considerem o tempo

de intervengdo e a freqUéncia semanal de programas de exercicios fisicos
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moderados como fatores de exposi¢do, sdo necessarias para melhor compreensao
da relagéo dose-resposta do exercicio fisico sobre fatores de risco cardiovasculares.

Além disto, ndo se observou, entre 0s autores citados, a preocupagdo com a
influéncia da estratificagdo dos valores iniciais e nem da andlise de um possivel
padrao de estabilidade proporcionado pelo programa de exercicio fisico. Deste
modo, considerando os resultados do presente estudo, conclui-se que o programa
de exercicios fisicos foi efetivo para redugdo na gordura corporal, pressao arterial
sistolica, triglicerideos e VLDL-c, como também no risco de desenvolvimento de
doenga coronariana para a proxima década de vida, sendo ainda relacionado a

efeitos benéficos na glicemia e no HDL-c.

5.2 Marcadores Inflamatorios

Wamberg et af®) afirmam que o efeito do exercicio sobre a inflamagao cronica
de baixo grau em mulheres com sobrepeso e obesidade no periodo p6s-menopausa,
tém sido investigado devido a relacao que os marcadores inflamatérios apresentam
com patogénese de varias doencas cronicas. O potencial do exercicio fisico em
reduzir a inflamacdo tem sido estudado principalmente pelas mensuracées dos
valores das citocinas proé-inflamatérias interleucina-6 (IL6) e fator de necrose
tumoral-a (TNF- a), como da citocina anti-inflamatéria interleucina-10 (IL10).

Ao reproduzirmos as recomendacdes de exercicio fisico do Colégio

Americano de Medicina do Esporte'®® ®7

, com 150 minutos por semana de exercicio
aerobio de intensidade moderada (50 a 60% VO2max), associado ao treinamento de
forca, através exercicios isométricos e dindmicos, adaptado as condigdes
disponiveis em Unidade de Saude da Familia, observamos um efeito positivo do

programa de exercicio fisico sobre marcadores inflamatorios, em especial sobre os
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valores de TNF-a, apds vinte semanas de intervencdo em mulheres obesas no
periodo pés-menopausa.

Embora ambos os grupos tenham apresentado redugdes significativas nos
valores da citocina anti-inflamatéria IL10, o GnT apresentou reducbes mais
expressivas, indicando que o programa de exercicio fisico tenha contribuido para
menor variagdo na reducao da reposta anti-inflamatéria do GT. Além disto, o GT
apresentou tendéncia em aumentar a razdao entre IL10/TNF-a, contrariamente ao
GnT.

Quanto aos valores de IL6, semelhante aos valores de IL10, tanto o GT,
quanto o GnT apresentaram redugdes significantes. Entretanto o GT demonstrou
reducdes de maior amplitude nos valores de IL6, o que representou menor variagao
na razao IL10/IL6, diferente do GnT que apresentou uma redugcdo de maior
magnitude desta razdo. Deste modo, ao analisarmos a relagdo que marcadores
demonstram entre si, acreditamos que o GT, foi beneficiado com a redugcao da
inflamacao.

Entre os fatores que explicam a redugao cronica do estado inflamatério apos
a participacao de programas de interven¢cao com exercicio fisico, destaca-se o efeito
agudo do exercicio fisico em elevar os niveis circulantes de IL-10 e IL6(""® 117 118.119)
atuando diretamente na modulacéo de processos inflamatérios através da supressao

12, 120, 121)’ na qual

da producdo de citocinas pré-inflamatérias, em especial o TNF-a
foi verificada uma reducao significativa no GT.

Além da resposta aguda observada apods a realizacdo do exercicio fisico,
outro fator associado a melhora da inflamagéao crénica de baixo grau é a redugao da

78, 122

gordura corporal' ). Embora nossos resultados tenham demonstrado pequena

reducéo, porém significativa da gordura corporal, circunferéncia de cintura e indice
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de massa corporal no GT, esta pode ter sido suficiente para expressar melhoras no
padrao inflamatério.

Por outro lado ndo é possivel afirmar que a redugao da inflamacao do GT
tenha sido influenciada somente pela reducéao dos valores de composicao corporal,
pois, o GnT apesar de apresentar aumento significativo da gordura corporal,
apresentou reducdes significantes da IL6. Os fatores associados a reducdo nos
valores de IL6 do GnT, nao estao claros, pois, aspectos como habitos alimentares e
uso de medicamentos foram monitorados e nao se modificaram durante o periodo
de intervengéo.

Em estudo com casuistica semelhante, porém, por dozes semanas de
exercicio aerébio associado ao treinamento de forgca com equipamentos de
musculagdo, Ho et af®®, observaram reducées significativas do valores de TNF-a,
mas nao para a IL6. Estes resultados, somados a nossas observagdes indicam que
a realizacdo de exercicio aerébio e de forca de intensidade moderada, como
sugerido pelas recomendacdes do Colégio Americano de Medicina do Esporte, tem
efeito positivo em reduzir as concentracées de TNF-a, mas quanto aos valores de
IL6 o tempo de intervencéao parecer ser um fator de influéncia.

Por outro lado ao combinar exercicio aerébio (70 a 80% VOozmax) €
treinamento resistido (80% de 1RM) de alta intensidade por doze meses, Balducci et
al®V, verificaram reducées significantes dos valores de TNF-a e IL6, com também
aumento nos valores de IL10. Entretanto, ndao possivel determinar se estes
resultados foram determinados pelo maior tempo de intervencdo ou maior
intensidade, ou ainda, a combinagdo de ambos, principalmente porque nao
identificamos estudos que investigaram o efeito do exercicio fisico aerobio e de forca

de intensidade moderada por longos periodos de tempo.
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Embora a associagdo do exercicio aerébio e resistido de alta intensidade
tenha produzido melhores resultados sobre os marcadores inflamatérios
investigados, quando comparado ao de intensidade moderada, a aplicagcao deste em
mulheres pds-menopausa com sobrepeso e obesidade deve ser analisada com
cautela, pois a prevaléncia de artrite e osteoartrite nesta populacao sao elevadas, e
este poderia repercutir negativamente sobre o0s tecidos musculares e

osteoarticulares.

Outros estudos analisaram apenas o efeito do exercicio aerébio® '3 1 16:18. 82

123, 124 20, 80, 83

) ou de forga' ) sobre os marcadores inflamatérios. Sobre o exercicio

aerobio de intensidade moderada, existem os que nao observaram redugdes

8,13)

significantes para os valores de TNF-a e IL6%'®, e outros que detectaram redugdes

15,16,18)

significantes da IL6, mas ndo do TNF-a , ou ainda, aqueles com reducdes

significativas dos valores de TNF-a, mas n&o da IL6, isto no caso de mulheres com

diagnéstico de Sindrome Metabdlica'®.

Quanto ao comportamento do marcador antiinflamatério IL10, estudos que

123 ou doze

utilizaram o exercicio aerébio de alta intensidade, por quatro semanas
meses®’, em pacientes com DM2, n&do encontraram aumentos significativos,
sugerindo que o tempo de intervencao do exercicio aerdbio de alta intensidade, nao
seja um fator de influéncia sobre as concentracdes de IL10. Entretanto, Ribeiro et

124) yerificaram aumentos significativos nos valores de IL10, apés 8 semanas de

all
exercicio aerébio em paciente pos-infarto, sendo estes possivelmente relacionados
ao quadro clinico da populagdo em estudo.

Quanto ao efeito do treinamento de forca com intensidade moderada, foi

82,83)

verificada reducéo significante dos valores de TNF-a , como também aumentos

da IL10®¥ apos doze semanas de intervengdo, mas também ha estudos em que seis



56

semanas de treinamento de forca de alta intensidade ndo produziram alteragdes
significantes nas concentragées de IL10 e TNF-a®”. As concentragées de IL6 nio

mostraram reducgdes significantes apds doze semanas de treinamento de forca de

82,83) (80)

intensidade moderada®®), como também apds seis® ou dez semanas® de
treinamento de forca de alta intensidade.

O efeito da pratica de exercicio aerdbio continuo em reduzir os valores de IL6
e TNFa, como de aumentar as concentracées de IL10, mostra-se inconsistente, e
sua resposta parece depender de fatores como o quadro de morbidade e os valores
iniciais das pacientes incluidas no estudo. Quanto ao treinamento de forga, o tempo
de intervencao aparentemente se apresenta com principal fator para modificagdes
positivas sobre os marcadores inflamatérios IL10 e TNF-a, porém para a IL6 este
nao se mostrou efetivo.

Em nossa pesquisa as recomendagbes de exercicios fisicos do Colégio

Americano de Medicina do Esporte®®®”

, adaptadas para a implantacdo de
programas de exercicio fisico em Unidades de Saude da Familia, mostrou-se efetiva
em reduzir o processo inflamatério de mulheres obesas na pds-menopausa, em
especial sobre as concentracées de TNF-a e IL6. Embora os valores IL10 tenham
apresentado reducdes significativas no GT esta ndo teve impacto sobre a razao
entre citocinas anti-inflamatério e inflamatério (IL10/TNF-a e IL10/IL6). Além disto, o
GnT apresentou reducdes mais expressivas nos valores de IL10 o GnT, refletindo
em piora na resposta anti-inflamatéria.

Entretanto, a caréncia de investigacdes com exercicio fisico, na populacao
especifica de mulheres obesas na pds-menopausa, que analisaram a citocina anti-

inflamatéria IL10, como também o efeito conjunto entre citocinas pré-inflamatérias e

anti-inflamatérias, ainda é algo muito incipiente, e aponta a necessidade de estudos
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de intervencédo em longo prazo, em especial na combinagédo de exercicio aerdbio e

de forga de intensidade moderada.

6. CONCLUSAO

Os resultados nos permite concluir que a reproducao das recomendacdes de
exercicio fisico do Colégio Americano de Medicina do Esporte, a partir de métodos
indiretos para avaliacdo, prescricao e monitoramento de programas de exercicio
fisico em Unidade de Saude da Familia, para a intervencdo em mulheres obesas na
pbs-menopausa € efetiva na melhoria dos fatores de risco cardiovascular e nas
concentragdes dos marcadores inflamatorios.

Embora o exercicio fisico de alta intensidade demonstre efeito mais
pronunciado, este pode repercutir negativamente sobre os tecidos musculares e
osteoarticulares, limitado assim a continuidade da pratica regular de exercicio fisico.
Levando em conta que a pratica de exercicio fisico faz parte de uma mudanca
comportamental no estilo de vida, novos estudos deveriam priorizar a anélise do
efeito de programas de exercicio fisico de intensidade moderada em longo prazo.

Mesmo com a necessidade de mais estudos que permitam uma melhor
compreensdo dos mecanismos envolvidos no efeito do exercicio fisico sobre
marcadores inflamatérios, os resultados do presente estudo nos permite recomendar
a reproducdo do programa de exercicio fisico em Unidade Basica de Saude e
Unidade de Saude da Familia com estratégia terapéutica e preventiva sobre fatores
de risco cardiovascular e marcadores inflamatérios de mulheres obesas na pds-

menopausa.
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8. Anexos

Anexo A — Folha de aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa.

Bnimar
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Coamité de Etica em Pesguiva

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE DE MARILIA - SP
CEP = UNIMAR

RESOLUCAQ

O Comité de Etica em Pesquiza da Universidade de Marilia (CEP — UNIMAR) que é
reconhecido pels Comissfio Macional de Ftica em Pesquisa (CONEF/CNS/MS), sob o
registro n, ¢ 23000,007064/2007-47 de 18T12007, revalidado sob o registro n®,
250000 137337200 0-14 de 05072010 analisou o Protocolo do Projeto de Pesquisa de
n®, 364, intitulndo;

“IMPACTO DO EXERCICIO FISICO SOBRE FATORES DE RISCO EM
MULHERES COM SOBREPESO E OBESIDADE POS-MENOPAUSA®

Projeto do Curso de Fisioterapia da Universidade de Fstaduoal Pauvlista “Jalio de
Mesquita Filhe de Presidente Prudente-SP

Pesquisadorn Responsdvel: Prof. Eduardo Federighi Baisi Chagas

Este Protocolo de Projeta de Pesquisa fol APROVADO, seguindo s Diretrizes ¢
Mormas Intemacionais ¢ Macionais especialmente as Resolugdes no ® 196'% ¢
Complementares do Conselho Nocionol de Safde. O Projeto de Pesquisa poderd ser
iniciado, e todn e qualquer alteraglio no projeto deverd ser comunicada ao CEP -
UNIMAR.
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\ T
e | sl R

Dr, Wanderey Iicrﬁm:_:n_,—.t‘iﬁhﬁl—'_"-l’. Li-Ba0
Coordenador 86'CEP - UNIMAR
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Anexo B - Folha de aprovacdo do Comité Municipal de Avaliacao em

Pesquisa.
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SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

Oficlo 55,10 a® 168 Marflia, 08 de novembro de 2011,

Presndo Senhor,

Em atencio ao contido na solicitacio datada de 29/08/2011,
Protocolada sob n® 476/11-58, vimos pelo presente autorizar a realizacio da
peaquisa intitulada: “Impacto do Exercicio Fisico sobre Fatores de Risco
em Mulheres com Sobrepeso e Obesldade Pds-menopaunsa”; junto As USFs
Asroparto e Altaneira e na UES Sio Judas

Na oportunidade, esclarecemos que s serd permitida a
pesquisa na Unidade de Sadde mediante o apresentagio deste aficio de
sutorizagho, bem como a Folha de Rosto para Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos, sprovada pelo Comitd de Etica em Pesquisa, da instituicdo de
arlgem.

Solicitamos ainda, que apds a coletn de dados, scfam
encaminhados a este Conselho Municipal de Avallagfio em Pesquisa — COMAP
os resultados abtidos. .

Atenciosamfents,

rl £
I
|
o
Dr. MARCOS A L@ GIROTTO DR. JULIC REETTC
Euﬂrdrn-l.dﬂr.dl:r MAP Secretirio M da Satde

Ao Prof, Mudo, Eduardo Federighl Baisi Chagas
Rua José Bonifacio, 1185, Aplo. 12, Bloco D - Jardim Cristo Rel
MARILIA
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AVENIDA REPUBLICA N* 770 - BAIRRO MARILIA - FONE (Oxx14) 14028500 - FAX [Dxxtd4) 3402-8531
w-mail; smhsmidterra.cont.br - CEP 17,508-054 -MARILIA - 5P,
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Anexo C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

CONVITE A PARTICIPACAO EM PESQUISA SOBRE A RELACAO DOSE-REPOSTA AO
EXERCICIO FiSICO — PROJETO INTER-UBS/USF

O estudo tem como objetivo verificar o impacto do exercicio fisico sobre fatores de risco
cardiovasculares em mulheres de 50 a 79 anos poés-menopausa. Para isto, € necessaria a realizagao
de avaliagbes fisicas e antropométrica que coletardo dados como massa corporal, estatura, dobras
cutaneas, circunferéncia, pressao arterial, coletas de sangue para realizagdo de analises bioquimicas,
bioimpedancia e preenchimento de questionarios sobre disturbios musculos-esqueléticos, percepgéo
de qualidade de vida, atividade fisica habitual, e questionario de morbidade referida, além de
acompanhamento nutricional. As medidas que necessitam de procedimentos técnicos especializados
serdo realizadas em local apropriado. A coleta de sangue pode proporcionar desconforto e dor. As
avaliagbes deverdo se repetir apdés periodo pré-determinado. Ap6s a avaliagdo o paciente sera
encaminhado para realizagdo da intervengao (programa de exercicios fisicos), que tera duragado de
24 semanas. Asseguramos que todas as informagdes prestadas pelo senhor(a) serdo sigilosas e ndo
serdo divulgadas de maneira a identifica-lo e ninguém, além do pesquisador, tera acesso aos nomes
dos entrevistados nesta pesquisa. Ao participar desta pesquisa vocé terd acesso a informagdes
relacionadas ao seu estado de saude, sem nenhum custo; além disso, os participantes do grupo com
exercicio poderao usufruir de melhoras no estado geral de saude. Vocé devera estar ciente de que
podera fazer parte do grupo com exercicio ou do grupo que permanecera sem exercicio, pois essa
distribuigao sera feita por sorteio.

A sua participagao é voluntaria e vocé tera liberdade para retirar seu consentimento, desistir
de participar em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado
(resolugdo 196/96,IV.1,f). De toda forma, o pesquisador, responsavel por este trabalho, estara a
disposicdo para quaisquer esclarecimentos e informagées adicionais assim como o Comité de Etica
local. Este termo de consentimento livre e esclarecido sera elaborado em duas vias e uma delas
ficara com vocé e outra sera arquivada pela pesquisadora.

Os procedimentos utilizados nesta pesquisa obedecem aos Critérios da Etica nas Pesquisas
com Seres Humanos conforme resolugéo n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude.

Se, neste caso, aceitar participar da pesquisa, preencha os dados a seguir:

Eu, , residente a
rua n2 bairr
o} , apés compreender as informagbes aqui descritas, afirmo
meu consentimento de forma livre e esclarecida para participar da pesquisa “

Marilia de de 2011.

Assinatura do(a) entrevistado(a) ou responsavel:
Assinatura do entrevistador

Responsavel pela pesquisa:

Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro

Contatos
Pesquisador responsavel: Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro (14)31037608; Pesquisador responsavel:
Prof. Mtdo. Eduardo Federighi Baisi Chagas (14)97003160; Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade de Marilia: Dr. Wandercy Bergamo (14)21054087.



Anexo D - Inquérito de morbidade referida.

QUESTIONARIO DE MORBIDADE REFERIDA

Data de Avaliacdo / / Sexo( )M ( )F Data Nascimento / / 1D
sor, marque nessa tabela quais foram as doencas mais graves que foram diagnosticadas em vocé nos iltimos 10
» se vocé tem historico familiar dessadoenca.

Doenca Se Ainda Esta Hd quanto tempo Historico na Familia
“sim” tema sendo foidiagnosticada Pai Mae Nio
X doenca? | Medicada sei
Hipertensao Arterial
Leve 140/ 90 () () () ___anose ___meses () () ()
Moderada 150-160/ 100 () () () ___anose ___meses () () ()
Alta >170/ 110 () () () ___anose ___meses () () ()
Do encas M etabélicas/ Endécrinas
Colesterol alto ) ) ) ___anose ___meses () () ()
Diabetes ) ) ) ___anose ___meses () () ()
Hlperiroidismo () () () ___anose ___meses () () ()
Hiportiroidismo () () () ___anose ___meses () () ()
Do encas Cardiovasculares
Arritmia Cardiaca () () () ___anose ___meses () () ()
Infarto ) ) ) ___anose ___meses () () ()
Angina ) ) ) ___anose ___meses () () ()
Doenga arterial Coronariana () () () ___anose ___meses () () ()
Hipertrofia ventricular () () () ___anose ___meses () () ()
Prolapso da valva mitral () () () ___anose ___meses () () ()
Do encas Osteomusculares
Osteoporose () () () ___anose ___meses () () ()
Artrite ) ) ) ___anose ___meses () () ()
Hérniade Disco ) ) ) ___anose ___meses () () ()
Lombalgias () () () ___anose ___meses () () ()
Escoliose ) ) ) ___anose ___meses () () ()
Artrose () () () ___anose ____meses () () ()
Outras
Menopausa () () () ___anose ___meses () () ()
) ) ) ___anose ___meses () () ()
) ) ) ___—anose ____meses | () () ()
CONTROLE MEDICAMENTO SO
MEDICAMENTO DOSE PATOLOGIA TEMPO DE USO
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Anexo E - Questionario Nérdico Musculoesquelético.

Por favor, responda as questdes colocando um “X” no quadro apropriado, sendo um “X” para cada pergunta.

tenha tido problemas em qualquer parte do
deve decidir, por si mesmo, qual parte esta ou foi

€ nunca

N

Por favor, responda todas as perguntas mesmo que voc
corpo. Esta figura mostra como o corpo foi dividido. Voc

é

se houver alguma. Caso nos ultimos 7 dias relate sim, atribua uma nota de 0 a 10 utilizando a Escala

’

Visual Analdgica, em anexo.
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Anexo F — Habitos alimentares - Recordatorio de 24 horas para registro da
ingestao calorica diaria

CONSUMO ALIMENTAR - RECORDATORIO 24 HORAS .

Nome: PA:
Data: / / Dia da semana ref. ao consumo:

HORA/LOCAL ALIMENTO OU PREPARACAO QUANTIDADES
Consumo de 6leo mensal (latas): Tipo:

Consumo de sal mensal (Kg): Consumo de agucar (Kg): Tipo do agucar:

N2 de pessoas que realizam as refeicées no domicilio:

Suplemento: () (1)sim (2)nao

Qual: Frequéncia:
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Anexo G - Descricao do treinamento de forca e flexibilidade e sua progressao.

Més 1
Tempo total de duragdo: 21 a 26 minutos;
Exercicio de alongamento

v 6 exercicios em 2 séries de 30 segundos;

v’ 2 exercicio para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para
regido lombar e 1 para regido cervical;

v' Tempo total: 6 a 8 minutos.

Exercicios isométricos

v 4 exercicios em 4 séries de 4 segundos de contragdo

v' Pausa de 30 segundos de recuperacao;

v’ 2 exercicio para membros inferiores e 2 para membros superiores;

v Os exercicios isométricos foram realizados pela manutengéo de posigdes que
exigiam a contracao muscular para sustentar a posi¢ao, ou pela resisténcia
ao movimento realizada por outra paciente;

v' Tempo total: 9 a 10 minutos.

Exercicios dinamicos

v 3 exercicios em 4 séries 10 repeti¢cdes, estimando-se 1 a 2 segundos por
repeticao;

v' Pausa de 20 segundos de recuperagao;

v Os exercicios dindmicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo
a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou
pelo peso corporal;

v Para os exercicios dinamicos foram priorizados os exercicios que
envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a
gerar maior solicitagdo do sistema neuromuscular pela maior exigéncia da
coordenagao.

v' Tempo total: 6 a 8 minutos.
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Més 2
Tempo total de duragdo: 20 a 27 minutos;
Exercicio de alongamento

v/ 6 exercicios em 2 séries de 30 segundos;

v’ 2 exercicio para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para
regido lombar e 1 para regido cervical;

v' Tempo total: 6 a 8 minutos.

Exercicios isométricos

v 4 exercicios em 4 séries de 4 segundos de contragao

v' Pausa de 20 segundos de recuperacao;

v’ 2 exercicio para membros inferiores e 3 para membros superiores;

v Os exercicios isométricos foram realizados pela manutengéo de posigdes que
exigiam a contracao muscular para sustentar a posi¢ao, ou pela resisténcia
ao movimento realizada por outra paciente;

v" Tempo total: 6 a 8 minutos.

Exercicios dinamicos

v 4 exercicios em 4 séries 10 repeticoes, estimando-se 1 a 2 segundos por
repeticao;

v' Pausa de 20 segundos de recuperagao;

v Os exercicios dinamicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo
a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou
pelo peso corporal;

v Para os exercicios dinamicos foram priorizados os exercicios que
envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a
gerar maior solicitagdo do sistema neuromuscular pela maior exigéncia da
coordenagao.

v' Tempo total: 8 a 11 minutos.
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Més 3
Tempo total de duragdo: 20 a 24 minutos;
Exercicio de alongamento

v/ 6 exercicios em 2 séries de 30 segundos;

v’ 2 exercicio para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para
regido lombar e 1 para regido cervical;

v' Tempo total: 6 a 8 minutos.

Exercicios isométricos

v 5 exercicios em 4 séries de 4 segundos de contragao

v' Pausa de 10 segundos de recuperacao;

v’ 2 exercicio para membros inferiores e 3 para membros superiores;

v Os exercicios isométricos foram realizados pela manutengéo de posigdes que
exigiam a contracao muscular para sustentar a posi¢ao, ou pela resisténcia
ao movimento realizada por outra paciente;

v' Tempo total: 5 a 6 minutos.

Exercicios dinamicos

v 5 exercicios em 4 séries 10 repeticoes, estimando-se 1 a 2 segundos por
repeticao;

v' Pausa de 10 segundos de recuperagao;

v Os exercicios dinamicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo
a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou
pelo peso corporal;

v Para os exercicios dinamicos foram priorizados os exercicios que
envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a
gerar maior solicitagdo do sistema neuromuscular pela maior exigéncia da
coordenagao.

v' Tempo total: 8 a 10 minutos.
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Més 4
Tempo total de duragdo: 20 a 25 minutos;
Exercicio de alongamento

v 6 exercicios em 2 séries de 30 segundos;

v’ 2 exercicio para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para
regido lombar e 1 para regido cervical;

v' Tempo total: 6 a 8 minutos.

Exercicios isomeétricos

v 6 exercicios em 4 séries de 4 segundos de contracao

v' Pausa de 10 segundos de recuperagao;

v’ 2 exercicio para membros inferiores e 3 para membros superiores;

v" Os exercicios isométricos foram realizados pela manutencéo de posicdes que
exigiam a contragdo muscular para sustentar a posi¢ao, ou pela resisténcia
ao movimento realizada por outra paciente;

v' Tempo total: 6 a 7 minutos.

Exercicios dinamicos

v 5 exercicios em 4 séries 10 repeticoes, estimando-se 1 a 2 segundos por
repeticao;

v' Pausa de 10 segundos de recuperacao;

v Os exercicios dinamicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo
a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou
pelo peso corporal;

v Para os exercicios dinamicos foram priorizados os exercicios que
envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a
gerar maior solicitagdo do sistema neuromuscular pela maior exigéncia da
coordenagao.

v' Tempo total: 8 a 10 minutos.



84

Més 5
Tempo total de duragdo: 20 a 27 minutos;
Exercicio de alongamento

v/ 6 exercicios em 2 séries de 30 segundos;

v’ 2 exercicio para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para
regido lombar e 1 para regido cervical;

v' Tempo total: 6 a 8 minutos.

Exercicios isométricos

v 6 exercicios em 4 séries de 4 segundos de contragdo

v' Pausa de 10 segundos de recuperacao;

v’ 2 exercicio para membros inferiores e 3 para membros superiores;

v Os exercicios isométricos foram realizados pela manutengéo de posigdes que
exigiam a contracao muscular para sustentar a posi¢ao, ou pela resisténcia
ao movimento realizada por outra paciente;

v' Tempo total: 6 a 7 minutos.

Exercicios dinamicos

v’ 6 exercicios em 4 séries 10 repeticoes, estimando-se 1 a 2 segundos por
repeticao;

v' Pausa de 10 segundos de recuperagao;

v Os exercicios dinamicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo
a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou
pelo peso corporal;

v Para os exercicios dinamicos foram priorizados os exercicios que
envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a
gerar maior solicitagdo do sistema neuromuscular pela maior exigéncia da
coordenagao.

v' Tempo total: 8 a 12 minutos.



	CAPA
	FOLHA DE ROSTO
	FICHA CATALOGRÁFICA
	BANCA EXAMINADORA
	DEDICATÓRIA
	AGRADECIMENTOS
	EPÍGRAFE
	SUMÁRIO
	LISTA DE FIGURAS
	LISTA DE TABELAS E QUADROS
	LISTA DE ABRAVIATURAS
	RESUMO
	ABSTRACT
	1. INTRODUÇÃO
	2. REVISÃO DE LITERATURA
	2.1. MENOPAUSA
	2.2. OBESIDADE
	2.3. MARCADORES INFLAMATÓRIOS

	3. MATERIAIS E MÉTODOS
	3.1. População de Estudo e Casuística
	3.2. Variáveis do Estudo
	3.3. Procedimentos de Campo
	3.4. PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE

	4. RESULTADOS
	4.1. Características gerais da amostra
	4.2. Fatores de risco cardiovasculares
	4.3. Marcadores inflamatórios

	5. DISCUSSÃO
	5.1 Fatores de risco cardiovascular
	5.2 Marcadores Inflamatórios

	6. CONCLUSÃO
	7. REFERÊNCIAS
	8. ANEXOS
	Anexo A – Folha de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa
	Anexo B – Folha de aprovação do Comitê Municipal de Avaliação emPesquisa.
	Anexo C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
	Anexo D – Inquérito de morbidade referida.
	Anexo E - Questionário Nórdico Musculoesquelético.
	Anexo F – Hábitos alimentares - Recordatório de 24 horas para registro daingestão calórica diária
	Anexo G – Descrição do treinamento de força e flexibilidade e sua progressão.


