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“ A verdadeira medida de um homem não se vê na forma como se comporta em 

momentos de conforto e conveniência , mas em como se mantém em tempos de 

controvérsia e desafio.”  

(Martin Luther King Jr.) 
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RESUMO 

A prática regular de exercícios físicos tem sido sugerida como estratégia terapêutica 

importante para redução de fatores de risco cardiovasculares e das citocinas inflamatórias, 

porém os modelos laboratoriais de intervenção utilizados nos trabalhos limitam a 

extrapolação dos resultados para as iniciativas em saúde pública. O objetivo desta pesquisa 

foi avaliar o efeito de vinte semanas de exercício aeróbio contínuo de intensidade moderada 

(50 a 60% VO2max) combinado com treinamento de força, sobre os fatores de risco 

cardiovasculares e os marcadores inflamatórios IL10, IL6 e TNF- , em mulheres pós-

menopausa com obesidade. A casuística foi constituída de setenta mulheres, com idade 

entre 50 a 79 anos, sedentárias, as quais foram distribuídas em grupo treinado (GT) (n=35) 

e não treinado (GnT) (n=35). Após o período de intervenção o GT apresentou reduções 

estatisticamente significativas no Escore de Framingham (13,08+4,0 vs. 11,77+4,1; 

p=0,010), nos valores de TNF-  (7,55±5,0 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 reduções 

significativas para a IL10 (14,27±4,6 vs. 8,78±2,2; p=0,0001) e IL6 (3,41±1,8 vs. 2,41±0,8; 

p=0,006), sem variações significantes sobre o TNF-  (7,21±5,3 vs. 5,91±5,8; 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 reduções significativas no GT está não teve impacto sobre 

a razão entre citocinas anti-inflamatório e inflamatório (IL10/TNF-  e IL10/IL6). Além disto, o 

GnT apresentou reduções mais expressivas nos valores de IL10, refletindo em  piora na 

resposta anti-inflamatória. Os resultados nos permite concluir que a reprodução das 

recomendações de exercício físico do Colégio Americano de Medicina do Esporte, a partir 

de métodos indiretos para avaliação, prescrição e monitoramento de programas de exercício 

físico em Unidade de Saúde da Família, mostrou-se efetiva em reduzir o processo 

inflamatório de mulheres obesas na pós-menopausa, em especial sobre as concentrações 

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



Palavras-chave: Citocinas, Obesidade, Exercício, Mulher, Menopausa, Saúde Pública. 



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-  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-  (7,55±5,0 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. 2,41±0,8; p=0,006), with no significant variations on the 

TNF-  (7,21±5,3 vs. 5,91±5,8; 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-  

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-  and IL-6, as well as 

cardiovascular risk. 

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

Devido à maior expectativa de vida, o período pós-menopausa se apresenta 

como um marco cronológico importante no ciclo da vida(1), de modo que o estado de 

hipoestrogenismo evidenciado nesta fase associa-se ao aumento da gordura 

corporal, redução da massa magra(2) e alterações cardiometabólicas de impacto 

negativo na saúde e qualidade de vida desta população(3).  

Considerada uma doença crônica de caráter multifatorial, a obesidade e o 

excesso de gordura abdominal estão associados ao aumento da morbidade e da 

mortalidade da população, estando ainda relacionada a fatores de risco clássicos 

para doenças cardiovasculares, como hipertensão arterial, diabetes, dislipidemias e 

aterosclerose, independentes do processo de envelhecimento(4).  

Apesar de esta relação estar bem estabelecida, estudos recentes indicam 

que, mesmo após o controle dessas patologias, o risco de eventos cardiovasculares 

permanece elevado e, por esta razão, atualmente a obesidade é identificada como 

fator de risco cardiovascular independente(5). 

 A compreensão do tecido adiposo, não apenas como depósito passivo de 

triglicerídoes e ácidos graxos livres, mas também como importante órgão endócrino 

e parácrino, produtor de substâncias pró-inflamatórias que atuam no processo de 

injúria vascular, resistência insulínica e aterogênese, são elementos que contribuem 

de forma significativa para este novo conceito(6).  

O declínio da função ovariana, em decorrência da menopausa, também pode 

estar associado ao aumento de citocinas pró-inflamatórias, porém, este mecanismo 

ainda não está totalmente esclarecido(7, 8). Estudos prospectivos demonstram que a 

inflamação continuada de baixo grau pode contribuir para a patogênese de doenças 
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crônicas(9), entretanto não é usual a adoção de estratégias terapêuticas específicas 

para o controle e monitoramento das adipocinas.  

Evidências de que a redução na gordura visceral, bem como no índice de 

massa corporal (IMC), contribuam para a melhora do quadro de inflamação 

sistêmica, sustentam as recomendações de medidas terapêuticas não 

medicamentosas, como adequação nutricional e a prática regular de exercício físico. 

Adicionalmente, o tratamento medicamentoso com glitazonas, estatinas, ácido 

acetilsalicílico, inibidores da enzima conversora de angiotensina e bloqueadores dos 

receptores de angiotensina estão sendo testados e parecem agir na diminuição das 

adipocinas inflamatórias(10,11). 

No entanto, considerando a população específica de mulheres com obesidade 

no período pós-menopausa, observa-se que os estudos acerca dos efeitos do 

exercício físico nos marcadores inflamatórios não são conclusivos, principalmente 

em relação à resposta anti-inflamatória da interleucina-10 (IL10), pois seu efeito 

parece depender de fatores como frequência semanal, intensidade da sobrecarga, 

tipo de exercício e tempo de intervenção, como também de características da 

população de estudo, em especial sobre os valores iniciais da variável sob 

investigação(8, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19, 20). 

Apesar de estudos demonstrarem efeito significativo do exercício físico em 

reduzir a resposta inflamatória, os resultados produzidos até o momento são 

oriundos de pesquisas realizadas em ambiente laboratoriais, que dispõem de 

recursos tecnológicos e materiais sofisticados, gerando incerteza se programas de 

exercício físico realizados em Unidades Básicas de Saúde e Unidade de Saúde da 

Família produziram resultados semelhantes. 
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Isso se deve pelas limitações de estrutura física e de materiais em Unidades 

de Saúde da Família e Unidades Básicas de Saúde para a realização de programas 

de exercício físico(21), sendo necessário dispor de métodos indiretos, o que pode 

produzir resultados diferentes em relação ao efeito do exercício físico sobre fatores 

de risco cardiovascular e marcadores inflamatórios. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo foi analisar o impacto de um 

programa de exercício físico, realizado em ambiente ambulatorial de Unidade de 

Saúde da Família e prescrito por métodos indiretos, sobre fatores de risco 

cardiovasculares, respostas inflamatórias e antiinflamatórias de mulheres obesas, na 

pós-menopausa, usuárias do sistema único de saúde de Marília, São Paulo. De 

modo mais específico, buscou-se verificar se esta intervenção provocou: i) 

modificações na composição corporal; ii) alteração dos valores glicêmicos e lipídicos; 

iii) modificações nos valores de pressão arterial; iv) adequação das concentrações 

de marcadores inflamatórios fator de necrose tumoral-  (TNF- ) e interleucina-6 (IL-

6) ; e, v)  adequação da concentração do marcador anti inflamatórios interleucina-10 

(IL-10). 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1. MENOPAUSA  

A menopausa é definida pela Organização Mundial da Saúde (1996) como a 

cessação da menstruação permanente como resultado da perda da função folicular 

do ovário ou da remoção cirúrgica de ovários. A idade média para ocorrência da 

menopausa natural ocorre por volta dos 50 anos de idade(22). No ano de 1976, 

durante o I Congresso Internacional de Menopausa, foi definido o climatério como o 
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período de envelhecimento da mulher entre as fases produtiva e não produtiva; e 

menopausa como a data final das menstruações que ocorrem durante o climatério.  

Na literatura médica, o termo climatério designa, basicamente, o ciclo da 

mulher caracterizado pelas mudanças hormonais (diminuição de estrogênio e 

progesterona), alterações vaginais e cessação da menstruação (menopausa)(23). Do 

ponto de vista clínico, o climatério é uma etapa marcante do envelhecimento 

feminino, caracterizada pelo estabelecimento de estado fisiológico de 

hipoestrogenismo progressivo que culmina com a interrupção definitiva dos ciclos 

menstruais(24) 

Reserva-se à expressão “síndrome do climatério” o conjunto de sinais e 

sintomas que provocam mal-estar físico e emocional, resultante da insuficiência 

estrogênica. Em curto prazo, manifesta-se por ondas de calor, insônia, irritabilidade 

e depressão, em médio prazo, atrofia dos epitélios, mucosas e colágeno e, em longo 

prazo, alterações cardiovasculares e perda de massa óssea(25).   

Os diferentes estágios pelos quais passa a vida reprodutiva da mulher até o 

período pós-menopausa estão 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)”(26) com a finalidade de normatizar a nomenclatura dos vários estágios por 

que passa a mulher nos seus últimos 10 a 15 anos de vida reprodutiva. 
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Figura 1: Estágios/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 é conhecida como um período de alterações globais, tanto do 

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

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

transtorno depressivo ansioso ao longo da vida têm maior probabilidade de 

apresentarem outro episódio, enquanto outras podem sentir pela primeira vez 

sintomas como insônia, irritabilidade, alterações de humor, ausência de desejo 

sexual e fadiga(27). 
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A presença de insônia durante a transição para a menopausa e na pós-

menopausa pode provocar prejuízo sócio-funcional significativo para as mulheres, 

com reflexo direto sobre a qualidade de vida(28). A deficiência de estrógenos, as 

alterações do perfil lipídico, o ganho de peso e o sedentarismo são considerados os 

principais fatores para a ocorrência de maiores taxas de agravos cardiometabólicos 

em mulheres na menopausa(29). 

A prevalência de doença cardiovascular na pré-menopausa é menor do que 

na pós-menopausa, quando há aumento exponencial dos riscos, fazendo com que 

se iguale ao dos homens aos 70 anos(23). França et al(2) afirmam que a transição 

para a menopausa provoca mudanças desfavoráveis na distribuição de gordura 

corporal, contribuindo para explicar o aumento expressivo do risco cardiovascular 

em mulheres nessa fase da vida. 

Como destacado anteriormente, o declínio nos níveis estrogênicos 

potencializa o aumento da adiposidade, do metabolismo lipídico e estado pró-

trombótico(3), dos quais, a dislipidemia, caracterizada pelas alterações nos níveis de 

colesterol sérico e/ou frações, é um dos principais determinantes da ocorrência de 

doença isquêmica do coração e  cerebrovascular(30, 31, 32).  

Surks et al(33), realizaram estudo de meta-análise que avaliou 195 pesquisas 

sobre hipotiroidismo subclínico e encontraram evidências relacionando elevados 

valores do hormônio estimulante da tiroide (TSH) com aumento do colesterol total. 

Entretanto, Nahas et al(34) em sua casuística, observaram prevalência de 16,1% de 

hipotiroidismo subclínico, em mulheres na pós-menopausa, sendo este associado a 

menor densidade mineral óssea, porém sem repercussões sobre o perfil lipídico. 

Essa mudança 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, hipertensão arterial sistêmica e dislipidemia. Esse conjunto de fatores, 

somado à hiperglicemia ou resistência à insulina, compõem o conceito da síndrome 

metabólica, que é mais prevalente em mulheres pós-menopausa(35). 

A incidência de síndrome metabólica aumenta substancialmente durante a 

perimenopausa e menopausa precoce. Mulheres na pós-menopausa correm maior 

risco de hipertensão arterial, alterações lipídicas pró-aterogênicas, diabetes e 

doença cardiovascular grave, em comparação com os seus homólogos na pré-

menopausa(36). 

Uma variedade de fatores parece contribuir para o aumento da pressão 

arterial na menopausa, entre eles destacam-se a deficiência de estrogênio, o 

aumento do estresse oxidativo, a disfunção endotelial, a elevação da atividade do 

sistema renina-angiotensina, a elevação nos níveis plasmáticos de testosterona, as 

alterações no perfil lipídico e o aumento no ganho de peso(29). 

Outra questão importante refere-se à osteoporose e a ocorrência de quedas, 

considerado um sério problema de saúde pública em idosos, pois ocorrem 

frequentemente e podem levar a consequências severas. Em mulheres na pós-

menopausa, geralmente as quedas são o fator mais importante para a ocorrência de 

fraturas, e se relacionam com a idade e densidade mineral óssea. Silva et al(37) 

encontraram uma taxa de osteoporose em mulheres na pós-menopausa de 18,5%. 

Observa-se, portanto, que a menopausa agrega múltiplos fatores que podem 

determinar a ocorrência de inúmeras condições mórbidas, entre as quais, destaca-

se o processo de envelhecimento, mudanças bruscas no estilo de vida, baixos níveis 

de atividade física e dietas hipercalóricas, colocando esta etapa da vida como um 

relevante problema de saúde pública(38), por aumentar o risco de obesidade, a qual 
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se associa fortemente com a presença de doenças cardiovasculares e endócrino-

metabólicas(39). 

 

2.2. OBESIDADE 

O período pós-menopausa está associado à maior prevalência de obesidade, 

com 44% das mulheres nesta condição com sobrepeso e 23% obesas. A obesidade 

muitas vezes coexiste com outras doenças, como o diabetes mellitus, dislipidemia e 

hipertensão. Além disso, aumenta o risco de câncer ginecológico, doenças 

cardiovasculares, tromboembolismo venoso, osteoartrite e dores crônicas nas 

costas(40). 

Considerada uma complexa afecção crônica, resultante da interação de 

fatores genéticos e do meio ambiente, na mulher, relaciona-se à infertilidade, 

depressão, distúrbios alimentares, baixa auto-estima, hipertensão arterial, 

dislipidemias, infarto, diabetes tipo 2, doença cardiovascular, câncer de mama, de 

endométrio e de cólon intestinal(2). 

Mais especificamente, a gordura visceral está diretamente associada com o 

desenvolvimento de um grupo de doenças crônicas não transmissíveis, entre elas a 

resistência à insulina, diabetes e a doença cardiovascular, que se constitui na 

primeira causa de mortalidade em mulheres na pós-menopausa(3). 

A concentração de estrógeno decresce lenta e progressivamente, a partir da 

quarta década, resultando em alterações da composição corporal, diminuição da 

massa magra e força muscular, mesmo quando a massa corporal se mantém 

constante. Devido ao decréscimo de massa muscular, ocorrem mudanças no 

metabolismo energético, com redução do gasto energético no repouso, que, 
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associada ao baixo nível de atividade física sem controle na ingestão alimentar, 

resulta em maior quantidade de gordura corporal, proporcionalmente(1). 

A diferença entre a condição eutrófica e a obesidade é arbitrária, mas um 

indivíduo é considerado obeso quando a quantidade de tecido adiposo aumenta em 

uma extensão tal que a saúde física e psicológica é afetada e a expectativa de vida 

é reduzida, indicando a necessidade de determinação de pontos de corte 

específicos em função da etnia, do nível de atividade física, sexo e à idade(40,41). 

Normalmente, os métodos e pontos de corte utilizados no diagnóstico da 

obesidade são propostos por comitês internacionais, entretanto a prevalência de 

obesidade varia consideravelmente segundo os parâmetros assumidos. Esta 

variação ocorre porque, na maioria das vezes, a população que está sendo avaliada 

apresenta características distintas da amostra em que o método e/ou ponto de corte 

foram validados. Além da variabilidade biológica, a adoção de protocolos e de 

metodologias diferentes normalmente contribui para explicar as diferenças 

apontadas nas estimativas relatadas na literatura(42). 

Em estudos populacionais, indicadores antropométricos, como índice de 

massa corporal (IMC) e circunferência da cintura, têm sido utilizados como métodos 

de avaliação da composição corporal menos complexos, como também as medidas 

de dobras cutâneas e bioimpedância elétrica, que são amplamente empregados 

devido à praticidade e ao baixo custo(43). 

O IMC é atualmente um dos indicadores antropométricos mais utilizados na 

avaliação do estado nutricional de populações e em estudos epidemiológicos, 

embora existam limitações com relação ao seu uso, pois os pontos de corte 

propostos para avaliação do estado nutricional são aplicados em uma faixa etária 

muito ampla, desconsiderando sexo e grupo étnico. Sabe-se que, ao longo das 
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décadas, ocorrem alterações fisiológicas na composição corporal, com aumento da 

quantidade de tecido adiposo e/ou redução da massa magra(44) e da massa óssea(45, 

46), especialmente entre as mulheres que têm a composição corporal diretamente 

afetada pelas alterações hormonais observadas na menopausa(38). 

De acordo com a World Health Organization(47) são classificados como 

obesos valores de IMC > 30 (Kg/m2), sobrepeso entre 25 a 29,9 (Kg/m2), eutrófico 

entre 18,5 a 24,9 (Kg/m2) e baixo peso valores inferiores a 18,5 (Kg/m2). 

Dentre as medidas antropométricas para a avaliação da gordura corporal a 

circunferência da cintura (CC) permite avaliar a distribuição central da gordura 

corporal, sendo uma medida qualitativa e não quantitativa. Este parâmetro tem 

recebido atenção especial na avaliação do risco cardiovascular devido ao alto valor 

de predição da quantidade de gordura visceral - principal responsável pelo 

surgimento de doenças metabólicas e cardiovasculares(48, 49). 

Os valores de circunferência de cintura são classificados em três categorias 

de risco para doenças cardiovasculares em mulheres, sendo “baixo risco” < 80 cm; 

risco aumentado entre 80 a 87,9; e, alto risco > 88cm(50). A combinação do IMC e da 

CC para diagnóstico da obesidade e determinação 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/m2)(51, 52). 

Existem várias equações, que permitem estimativas da gordura corporal 

utilizando a soma de diversas combinações de dobras cutâneas, mas devem ser 

selecionadas baseadas na idade, gênero, etnia e níveis de atividade física(53). De 

mesmo modo, o método de Bioimpedância, também fornece estimativas do 

percentual de gordura e massa magra a partir de equações validadas para 

populações específicas(54,55,56). 
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Os valores de referência para o diagnóstico de obesidade, por estimativa do 

percentual de gordura também podem variar, principalmente em função da idade e 

sexo. A Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Síndrome 

Metabólica(57) indica que valores do percentual de gordura inferiores a 33% são 

interpretados como normais para mulheres. Lohman(58) 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 diagnóstico da obesidade, seu controle é 

de grande importância, pois os avanços da pesquisa sobre as propriedades 

metabólicas do tecido adiposo e as recentes descobertas sobre sua capacidade em 

produzir hormônios atuantes em processos fisiológicos e fisiopatológicos, estão 

revolucionando conceitos sobre a sua estrutura e função. O seu envolvimento em 

processos como obesidade, diabetes mellitus tipo 2, hipertensão arterial, 

aterosclerose, dislipidemias, processos inflamatórios agudos e crônicos, entre 

outros, indicam que a compreensão das suas propriedades funcionais podem 

contribuir para melhorar o prognóstico daquelas doenças, cuja prevalência vem 

crescendo de forma preocupante(59).

 

2.3. MARCADORES INFLAMATÓRIOS 

A identificação de marcadores de risco para doenças crônicas não 

transmissíveis, como a resistência insulínica, a dislipidemia, hipertensão e a 

obesidade, é importante para o adequado dimensionamento e direcionamento de 

ações em saúde, sobretudo o estabelecimento de medidas de prevenção primárias e 

secundárias, com reflexos nos custos socioeconômicos produzidos pelos elevados 
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índices globais de morbidade e mortalidade por doença cardiovascular em mulheres 

na pós-menopausa(3). 

As afecções cardiovasculares englobam a doença coronariana, a doença 

vascular cerebral, a hipertensão e a doença vascular periférica, a maioria, resultante 

da aterosclerose. Este processo é complexo, e envolve a proliferação da 

musculatura lisa das artérias e a deposição de gordura na camada íntima formando 

uma placa e provocando o estreitamento da luz arterial. Dentre os principais fatores 

de risco para as doenças cardiovasculares estão: idade, obesidade, tabagismo, 

hipertensão arterial, dislipidemias, diabetes mellitus, história familiar, estresse e 

sedentarismo(60). 

A inflamação observada no tecido vascular durante o processo aterosclerótico 

ocorre em resposta à lesão, a oxidação de lipídios e talvez à infecção. Vários fatores 

de risco, incluindo a hipertensão arterial, o diabetes e tabagismo, são amplificados 

pelos efeitos prejudiciais da oxidação de LDL colesterol, iniciando uma reação 

inflamatória crônica, cujo resultado é uma placa vulnerável, propensas à ruptura e 

trombose. No entanto, outros fatores extremamente importantes no processo 

inflamatório são as citocinas pró-inflamatórias e quimiocinas produzidas mediante o 

estímulo do fator nuclear KappaB (NFkB), processo dependente das espécies 

reativas de oxigênio(61). 

As Citocinas são moléculas proteicas pequenas (<30 kDa), glicosadas ou não, 

produzidas por leucócitos e células estruturais, envolvidas na diferenciação de 

células imunocompetentes e na regulação de mecanismos efetores das respostas 

imune e inflamatória, que enviam diversos sinais estimulatórios, modulatórios ou 

mesmo inibitórios para as diferentes células do sistema imunológico. Tem função 

autócrina agindo na própria célula produtora, parácrina agindo em células próximas, 
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e endócrinas quando sua ação é à distância. Atuam em concentrações baixíssimas 

e sua síntese habitualmente ocorre após estimulação antígeno(62). 

Estudos epidemiológicos e clínicos têm mostrado relações fortes e 

consistentes entre os marcadores de inflamação e do risco de eventos 

cardiovasculares futuros(63,64), com atenção especial na iniciação da lesão 

aterosclerótica, onde as citocinas inflamatórias realizam importante papel sobre as 

proteínas mediadoras na regulação da expressão de fatores de crescimento por 

células endoteliais e leucócitos, que levam ao adelgaçamento e fraqueza da capa 

fibrosa da placa e do acúmulo de macrófagos e células T, como diminuição relativa 

de células musculares lisas podendo ocasionar a rotura da placa ateromatosa(65). 

 A inflamação pode ser detectada sistemicamente pela medição de 

marcadores inflamatórios, que sinalizam a reação de inflamação induzida pelos 

fatores de risco e a resposta imunológica associada aos eventos que conduzem ao 

processo de aterogênese(66). Na prática clínica, alguns marcadores inflamatórios, 

apesar de inespecíficos, têm demonstrado papel preditivo e prognóstico de grande 

relevância clínica em várias formas de doença cardiovascular(67). Evidências 

sugerem que a inflamação é parte integrante da incubação de várias doenças 

crônicas, tais como, diabetes, artrite reumatoide e aterosclerose(68), tornando deste 

modo, os marcadores de inflamação alvos potenciais de terapia na prevenção ou no 

tratamento da Síndrome Metabólica e da aterosclerose, bem como de suas 

complicações(69). 

Atualmente marcadores inflamatórios como a proteína C-reativa (PCR), o 

fator de necrose tumoral alfa (TNF- ) e a interleucina-6 (IL-6) têm sido 

recomendados como indicadores para o prognóstico de pacientes com diagnóstico 

de doença cardiovascular e monitoramento do tratamento, além do considerável 
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valor preditivo para ocorrência de eventos cardiovasculares em mulheres com 

doença subclínica(70, 71).  

Embora a síntese de citocinas inflamatórias ocorra localmente no processo 

aterosclerótico em decorrência da lesão tecidual e oxidação de lipoproteínas, outros 

fatores podem contribuir para elevação dos níveis sistêmicos de marcadores 

inflamatórios. Atualmente, encontra-se bem documentada a relação entre o tecido 

adiposo e a produção de moléculas pró-inflamatória (citocinas, adipocinas e fatores 

quimiotáticos) envolvidas no estado de inflamação crônica sistêmica de baixo índice 

observada na obesidade(72).  

Os adipócitos têm papel ativo no estabelecimento deste estado inflamatório 

quer pela produção de mediadores inflamatórios (adipocinas) ou pela sua interação 

célula-célula com os macrófagos residentes. O tecido adiposo é pouco vascularizado 

e a proporção do fluxo encontra-se diminuída em indivíduos obesos, podendo a 

hipoxia ser um fator crítico no aparecimento do estado inflamatório associado à 

obesidade(73). 

A resposta inflamatória que surge com a obesidade parece ser desencadeada 

e permanecer predominantemente no tecido adiposo, embora outros locais críticos 

também possam estar envolvidos, como nas alterações degenerativas decorrentes 

de uma perfusão sanguínea reduzida nos músculos esqueléticos causada pelo baixo 

débito cardíaco em pacientes com insuficiência cardíaca, resultando em  hipóxia 

tecidual com consequente aumento na produção de radicais livres, que  passam a 

ser um potente estímulo para a produção de citocinas pró-inflamatórias (TNF- , e IL-

6)(74, 75, 76, 77). 

Estudos epidemiológicos apontam que pessoas fisicamente ativas possuem 

maior longevidade e menor taxa de mortalidade e morbidade. Assim, o exercício 
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físico regular, preferencialmente o aeróbio, é utilizado como abordagem não 

farmacológica na prevenção e/ou no tratamento de diversas doenças, como a 

hipertensão arterial, o diabetes mellitus, aterosclerose e dislipidemias(29).  

Evidências de que a redução na gordura visceral, bem como do índice de 

massa corporal (IMC), possa contribuir para a diminuição da inflamação sistêmica de 

baixo grau, embasam as recomendações de medidas terapêuticas não 

medicamentosas, como adequação nutricional e a prática regular de exercícios 

físicos(10). No entanto, considerando a população específica de mulheres com 

sobrepeso e obesidade no período pós-menopausa, observa-se que os estudos 

acerca dos efeitos do exercício físico sobre os marcadores inflamatórios não são 

conclusivos(9), principalmente em relação à resposta anti-inflamatória(12).  

A literatura técnica tem indicado uma relação inversa entre nível de atividade 

física e marcadores inflamatórios em mulheres pós-menopausa, entretanto, estas 

observações se deram predominantemente em estudos transversais(9, 78, 79). Dentre 

os ensaios clínicos com intervenção na população específica de mulheres com 

sobrepeso e obesidade na pós-menopausa, observa-se diferenças em seus 

resultados quanto a contribuição do exercício físico em reduzir os valores de 

Interleucina-6 (IL-6) e TNF- , ou em elevar a interleucina-10 (IL-10), determinados 

principalmente pelo tipo de exercício, intensidade e sobrecarga(8, 15, 16, 18, 80, 81, 82,83). 

Outro aspecto relevante quanto aos estudos de intervenção identificados, 

refere-se ao ambiente de sua realização, pois, até o momento constata-se que todos 

os programas foram desenvolvidos, integral ou parcialmente, em ambiente 

laboratorial, o qual dispõe de recursos físicos, materiais e tecnológicos para a 

avaliação, prescrição e, principalmente, monitoramento de parâmetros fisiológicos 

relacionados à sobrecarga do exercício. Estes trabalhos sugerem a eficácia dos 
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programas de exercício sobre fatores de risco cardiovascular e marcadores de 

inflamação, entretanto não são suficientes para identificar a efetividade das ações de 

programas de exercício físico realizado no âmbito das ações de saúde pública sobre 

estes parâmetros. 

 

3. MATERIAIS E MÉTODOS 

3.1. População de Estudo e Casuística  

O presente estudo foi conduzido na cidade de Marília-SP, município com 

população estimada em 216.648 habitantes(84), dos quais 15,3% (34.677) estão na 

faixa etária dos 50 a 79 anos, e 8,6% (18.655) são mulheres. A casuística foi 

formada por mulheres na faixa etária de 50 a 79 anos, pós-menopausa (sem 

menstruação por no mínimo doze meses)(26), obesas (percentual de gordura > 

33%)(57, 85), previamente sedentárias (<150 minutos por semana de atividade física 

moderada ou vigorosa, nos últimos seis meses)(86, 87), todas as usuárias da Unidade 

de Saúde da Família (USF) “Aeroporto”, da cidade de Marília, São Paulo. Esta USF 

possui 786 mulheres cadastradas com idade > 50 anos, a partir do qual foram 

selecionadas, por critério de randomização, 140 pacientes para realização das 

visitas domiciliares e convite a participação do estudo.  

Após a visita domiciliar 94 pacientes responderam positivamente ao convite, 

porém somente 84 atenderam aos critérios de inclusão, sendo estas alocadas 

aleatoriamente em dois grupos, como segue: treinado (44) e não treinado (38). A 

final do estudo nove pacientes do grupo treinado (GT) e três do grupo não treinado 

(GnT) foram excluídas da pesquisa por: i) apresentarem problemas de saúde que 

limitasse ou impedisse a realização do programa de exercícios físicos; ii) 

apresentarem condição associada a respostas inflamatórias sistêmicas, como gripe, 
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enfermidades, procedimentos cirúrgicos recentes, quadro agudo de artrite, e 

doenças do sistema imunológico; iii) frequência inferior a 65% nas intervenções 

propostas; iv) não realizarem todos os procedimentos de avaliação. 

Este projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

de Marília (UNIMAR), sob o protocolo n° 364 (ANEXO A), e pelo Comitê Municipal 

de Avaliação em Pesquisa (COMAP) da Secretaria Municipal de Saúde do Município 

de Marília, sob o protocolo n° 476/11-SS (ANEXO B). Anteriormente à realização 

dos procedimentos de avaliação e intervenção, cada paciente recebeu informações 

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 utilização das informações coletadas de seu prontuário clínico para fins 

científicos, assegurando-lhes o sigilo e a preservação da identidade de cada 

paciente. 

 

3.2. Variáveis do Estudo 

 Preenchimento de inquéritos por entrevista dirigida   

Ao iniciar a pesquisa, as participantes responderam a inquéritos relacionados 

à determinação do nível de atividade física habitual(86, 87), prevalência de doenças 

crônicas(88) (ANEXO D), tempo sem menstruação e relato de sintomas músculos-

esqueléticos(89) (ANEXO E), os quais foram novamente aplicados no decorrer e ao 

término da investigação, para caracterização da amostra e confirmação dos critérios 

de inclusão e exclusão.  

Hábitos Alimentares: As informações sobre consumo alimentar foram obtidas 

através de recordatório alimentar de 24 horas, que foi aplicado em três dias 

diferentes da semana(90), antes, durante e ao final da intervenção para monitorar a 
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ingestão calórica e composição da dieta com o objetivo de controlar a influência do 

comportamento alimentar sobre as variáveis de estudo. Todas as avaliações foram 

realizadas sob a orientação de uma nutricionista, docente do Departamento de 

Nutrição da Universidade de Marília (ANEXO F). Para analisar a relação entre 

ingestão calórica diária (kcal/dia) e as necessidade energética diária, foi calculado o 

gasto energético total (GET) (kcal/dia), estimado pela equação especificada para 

obesos recomendada pela Dietary Reference Intake(91). 

Análises Sanguíneas 

As coletas sanguíneas foram realizadas antes do início do programa de 

atividades físicas e 72 horas após a aplicação a última sessão de exercício físico. O 

sangue coletado foi utilizado para verificação do perfil lipídico, glicemia de jejum e as 

concentrações dos biomarcadores de lesão muscular e marcadores inflamatórios. 

Todos os pacientes receberam recomendações de apresentar-se para o exame em 

jejum mínimo de 12 horas, sendo solicitado que se evite a prática de atividade física 

vigorosa e a ingestão de álcool nas 24 e 72 horas que antecedem a coleta 

sanguínea, respectivamente. As coletas de sangue foram realizadas nas 

dependências das USF, e as análises dos exames de rotina realizadas Laboratório 

de Biomedicina e Farmácia da Universidade de Marília-SP. A dosagem dos 

marcadores inflamatórios foi realizada pelo o Laboratório de Farmacologia e 

Microbiologia da Faculdade de Odontologia - USP – Campus Bauru – SP. Para 

análise da glicose de jejum, colesterol total e triglicerídeo foi utilizado o método 

Enzimático Colorimétrico. As frações do colesterol foram determinadas pelo Método 

de Precipitação. 

Perfil Lipídico: foram avaliados os parâmetros de Colesterol Total (CT), 

Lipoproteína de Alta Densidade (HDL-c), Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL-c), 
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e Triglicérides (TG). A concentração plasmática de colesterol total foi avaliada pelo 

método enzimático colorimétrico, com kit Colesterol Bioclin; de HDL-colesterol por 

inibição seletiva, com kit HDL LE da Bioclin;  de triglicerídeos pelo método 

colorimétrico enzimático, com kit Bioclin; e, análise de LDL-colesterol pela Equação 

de Friedewald para valores de triglicerídeos abaixo de 400 mg/dL.  

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

mensurados com o objetivo de analisar o efeito da intervenção sobre a depuração 

da glicose, e sua concentração foi avaliada pelo método glicose oxidase com kit 

Glicose da Bioclin.  

Marcadores Inflamatórios: foram determinadas as concentrações sanguíneas 

do Fator de Necrose Tumoral-  (TNF ), Interleucina-6 (IL-6), identificados como 

citocinas pró-inflamatórias e, a Interleucina-10 (IL-10), como citocina antiinflamatória. 

Na população humana valores de referência a critério para normalidade, são assim 

determinados: TNF-  < 16.0 pg/mL; IL-6 < 5,0 pg/mL(67); e, IL-10  >3,5 pg/mL(71). Os 

marcadores IL-6, IL-10 e TNF-  foram analisados através da técnica 

imunoenzimática ELISA (Kit BD Biosciences) com limites de detecção de 2,0 pg/ml 

para TNF-  e IL10, e de 2,2 pg/ml para IL6. A razão IL10/ TNF-  e IL10/IL6 foi 

calculado para analisar a taxa de síntese entre citocinas antiinflamatória e 

inflamatória(92,93). 

 Composição Corporal 

Para análise da composição corporal foram realizadas medidas de massa 

corporal, estatura, circunferências de cintura e percentual de gordura corporal 

(%GC). Todas as medidas foram realizadas no ambiente da USF, sendo aplicadas 

antes e após o protocolo de intervenção. O cálculo do Índice de Massa Corporal 
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(IMC = Kg/m²) e classificação das participantes por condição nutricional (eutróficas/ 

sobrepesadas/ obesas), seguiu recomendação Organização Mundial da Saúde(47).  

O percentual de gordura corporal foi obtido pelo método de bioimpedância 

elétrica utilizando equipamento da marca Biodynamics, modelo 310, com resolução 

de 1 Ohm e precisão de 1%. Para a realização do procedimento foi recomendado ao 

avaliado evitar o consumo de álcool e cafeína e suspender medicação diurética nas 

24 horas antecedentes ao teste, bem como a prática de atividades físicas intensas e 

ingestão de refeição completa quatro horas antes.  

O percentual de gordura foi calculado pela equação proposta por Kanellakis et 

al(55), validada para população específica de mulheres pós-menopausa. Os valores 

de referência para o diagnóstico de obesidade foram os propostos pela Diretriz 

Brasileira de Obesidade (2009-2010) da Associação Brasileira para o Estudo da 

Obesidade e da Síndrome Metabólica(57, 85), que interpreta valores do percentual de 

gordura > 33% como confirmação do diagnóstico de obesidade. 

 Pressão Arterial 

Para a aferição da pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) foi 

utilizado um esfigmomanômetro de coluna de mercúrio da Marca Wan Med, com 

manguitos de tamanho apropriado a cada circunferência do braço do avaliado. As 

aferições foram realizadas, após repouso de no mínimo cinco minutos, e obtidas no 

braço direito. Foram considerados indivíduos com pressão arterial alterada, aqueles 

que apresentaram valores > 140 mmHg (sistólica) >90 mmHg (diastólica). Não 

obstante, a determinação da condição de hipertensão arterial foi obtida a partir do 

diagnóstico médico, quando devidamente registrado no prontuário clínico do 

paciente. Todos os procedimentos metodológicos para aferição da PA seguiram as 

recomendações da VI Diretriz Brasileira de Hipertensão(94). A pressão arterial (PA) 
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de cada paciente foi mensurada ao menos uma vez por semana com o objetivo de 

monitorar as respostas hemodinâmicas ao modelo de intervenção. 

Risco Cardiovascular 

Com a proposta de quantificar o risco de desenvolvimento de doença 

coronariana o American Heart Association/American College of Cardiology, em 

2002, apresentaram uma proposta de escore de risco para evento coronário, 

baseado nos resultados do Framingham Heart Study. Para estes foram 

considerados fatores de risco cardiovasculares a idade, pressão arterial sistólica, 

colesterol total, HDL colesterol, diagnóstico de diabetes e tabagismo. O Escore de 

Risco de Framinhgam foi utilizado para quantificar o efeito da intervenção sobre o 

fator de risco cardiovascular. O risco cardiovascular foi calculado de acordo com as 

recomendações de D’Agostino et al(95). 

 

3.3. Procedimentos de Campo 

O recrutamento dos participantes foi realizado a partir do levantamento dos 

cadastros da USF, os quais foram utilizados para obtenção das informações 

referentes ao sexo, idade, endereço e telefone das usuárias. Todas as mulheres que 

preencheram os requisitos faixa etária e aos critérios de seleção previamente 

determinados, foram selecionadas para participar do estudo e receberam visita 

domiciliar, na qual foi realizada uma breve explanação quanto aos objetivos e 

atividades da pesquisa, bem como o convite para participação. Para aquelas que 

aceitaram fazer parte da pesquisa foram agendadas três consultas na USF, como se 

segue: 

I. 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 Distúrbios Musculoesqueléticos, Atividade Física Habitual e 

Hábitos Alimentares; 

II. Consulta 2: Medidas antropométricas, avaliação da capacidade 

Cardiorrespiratória e avaliação da capacidade Neuromuscular; 

III. Consulta 3: Realização do exame de bioimpedância, coleta de sangue 

para exames bioquímicos e divisão de grupos para o inicio da intervenção; 

IV. Após vinte semanas de intervenção as pacientes do grupo exercício e 

controle realizaram novamente todas as avaliações, mensurações e inquéritos 

aplicados antes do início da intervenção. 

 

Programa de Exercício Físico 

 O programa de exercícios físicos foi proposto com base nas 

recomendações do Colégio Americano de Medicina do Esporte(96, 97), considerando 

as condições disponíveis em Unidades Básicas de Saúde e Unidades de Saúde da 

Família(21), e consistiu na oferta de exercícios cardiorrespiratórios e 

neuromusculares. O presente programa foi executado em vinte semanas, e suas 

atividades foram desenvolvidas em três sessões semanais de 90 minutos, 

totalizando 270 minutos de exercícios físicos por semana. Cada sessão foi composta 

pelas seguintes fases: i) inicial (10 minutos) - destinada às avaliações de 

monitoramento da pressão arterial e aquecimento; ii) principal - atividades aeróbias 

(50 minutos), e resistido/alongamento (25 minutos); e, iii) final (5 minutos) - 

atividades de volta à calma.

O treinamento resistido foi realizado com exercícios isométricos e dinâmicos 

(descrição da rotina e progressão da sobrecarga no ANEXO G).  O primeiro foi 

executado de 4 a 6 exercício em 4 séries, com 4 segundos de contração, seguidos 
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por 10 a 30 segundos de recuperação, sendo a progressão da carga a cada 4 

semanas com aumento do numero de exercícios ou redução da pausa. Foram 

realizados 3 a 6 exercícios dinâmicos, executados sem sobrecarga adicional, em 4 

séries, com 10 repetições e com 10 a 30 segundos de recuperação, sendo a 

progressão da carga a cada 4 semanas pelo aumento do número de exercícios e ou 

redução da pausa. As atividades de alongamento ocorreram em todas as sessões, 

com 6 exercícios, sendo 2 para os membros inferiores, 2 para membros superiores, 

1 para região cervical e 1 para região lombar, sendo caracterizadas pela 

manutenção do alongamento no limiar da dor por, em 2 séries de 30 segundos. Para 

as atividades de volta à calma realizaram-se atividades de relaxamento, de 

massagem ou de natureza cognitiva.  

O consumo máximo de oxigênio (VO2max), foi determinado através do teste de 

caminhada de 1600 metros, proposto pelo Rockport Walking Institute(98). A 

prescrição do trabalho aeróbio foi realizada com intensidade entre 50 e 60% do VO2 

máximo, a partir do qual foi calculada a velocidade e distância da caminhada pela 

equação proposta nas Diretrizes do ACSM para Teste de Esforço e sua Prescrição 

(2007)(99). Para as pacientes hipertensas que faziam uso de betabloqueadores 

(GT=4; Gnt=6), foi utilizada a fórmula para correção da resposta da frequência 

cardíaca (FC) ao exercício, devido a influência da FC nos valores de VO2max 

estimados pelo método proposto. Nesta condição determina-se o percentual da 

redução FC de exercício ou % FC a corrigir, segundo a fórmula proposta por 

Passaro(100). 

A freqüência cardíaca máxima (FCmax) foi determinada pela equação proposta 

por Gulati et al(101), para mulheres assintomáticas de 35 a 85 anos. A duração de 

cada sessão de exercícios aeróbios foi de 50 minutos, realizados três dias por 
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semana em dias alternados. A freqüência cardíaca foi monitorada em todas as 

sessões, com o objetivo de verificar a relação entre %VO2 máximo e zona alvo da 

frequência cardíaca de treinamento correspondente.  

Além dos exercícios físicos, fez parte do programa a realização de eventos 

abertos a todos os pacientes das USF,incluindo as pacientes do Grupo não treinado 

(GnT), que tinham por objetivo informar e conscientizar a comunidade sobre os 

benefícios da prática regular de atividades físicas bem como sobre o impacto das 

mudanças do estilo de vida na saúde. Tais atividades tiveram frequência mensal, e 

foram realizadas em parceria com o Núcleo de Apoio à Saúde da Família (NASF) da 

Secretaria Municipal de Saúde de Marília-SP. 

 

3.4. PROCEDIMENTOS DE ANÁLISE 

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 diferença 

entre os níveis 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 estatística descritiva, 

com valores de média e desvio padrão. A distribuição de normalidade foi verificada 

pelo teste de Kolmogorov-Smirnov com correção de Lillifors. As possíveis diferenças 

para os fatores de risco cardiovasculares e Escore de Framingham entre os grupos 

no início da intervenção foram identificadas pelo teste t para amostras 

independentes, ou por seu similar não paramétrico, Mann-Whitney, quando o 

pressuposto de normalidade não foi atendido. Foi construída uma ANOVA para 

medidas repetidas com o objetivo de testar os efeitos de tempo, grupo e interação 

entre tempo e grupo. O teste M de Box foi utilizado para verificar se as matrizes de 

covariâncias das variáveis dependentes observadas são iguais para os dois grupos 
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e o Teste de Mauchly foi utilizado para testar a hipótese de esfericidade. No caso de 

rejeição da hipótese de esfericidade, as análises foram baseadas nos testes 

multivariados. Quando o efeito de interação 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 

análises utilizou-se o software SPSS versão 19.0 for windows, sendo adotado nível 

de significância de 5%. Devido a possíveis influências de fatores não controláveis e 

não associados ao programa de exercício físico ou o tempo de intervenção sobre 

variações nos valores das citocinas inflamatórias e anti-inflamatórias, os valores de 

escore padronizados (escore z) maiores que 3 e menores que -3 foram interpretados 

como outliers e retirados para os procedimentos de análise(102). Para todas as 

análises utilizou-se o software SPSS versão 19.0 for windows, sendo adotado nível 

de significância de 5%.  

 

4. RESULTADOS 

4.1. Características gerais da amostra 

A amostra inicialmente foi classificada como sedentária, apresentando média 

de 41+58 minutos por semana de exercício físico moderado a intenso.  O GT e GnT, 

não apresentaram diferenças significativas quanto à idade (anos) (61,3+6,4 vs. 

59,8+7,1; p=0,342), e  tempo de menstruação (meses) (164,5+93,2 vs. 157,4+108; 

p=0,768). Ao final do estudo o GT obteve aderência (%) de participação nas 

intervenções de 77,1+10,4%, o que representou 208,4+28,2 minutos por semana de 

exercício físico moderado, com valor mínimo de 150 e máximo de 256 minutos por 

semana. 
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Quanto às doenças mais freqüentes no GT e GnT respectivamente, foram 

hipertensão arterial (74% vs 66%),  dislipidemia (63 vs 54%) e osteoporose (46 vs 

43%). As doenças menos freqüentes foram artrite (29 vs 26%), osteoartrite (17 vs 

26%) e diabetes tipo 2 (26 vs 20%). 

Não foi observada diferença significativa entre os grupos no momento pré-

intervenção para gasto energético total (kcal/dia), ingestão calórica média (kcal/dia) 

e balanço energético (diferença entre gasto energético total e ingestão calórica 

média). No entanto, após o período de intervenção, o GT apresentou aumento 

significativo do gasto energético total e da ingestão calórica média, mas sem 

alterações no balanço energético. O GnT não apresentou alteração significativa do 

gasto energético total (kcal/dia), da ingestão calórica média (kcal/dia) e do balanço 

energético após o período de intervenção (tabela 1). 

 

Tabela 1: Média e desvio-padrão (DP) do gasto energético total, ingestão calórica 

média e balanço energético da população em estudo, do grupo treinado e não 

treinado. 

  Grupo treinado (n=35)   Grupo não treinado (n=35) 

  Pré  Pós P   Pré  Pós P 

GET (kcal/dia)b 1808+187 1911+210 0,0001*
 

1855+188 1863+184 0,193 

ICD (kcal/dia)a 1439+235 1625+326 0,001* 

 
1377+356 1405+312 0,541 

BE (kcal/dia)a -368,4+256 -285,6+340 0,104 
 

-478,1+452 -458+432 0,679 

Nota: # diferença significativa entre os grupos no momento pré-intervenção. * diferença significativa 

dentro do grupo entre os momentos pré e pós-intervenção. a teste paramétrico. b teste não 

paramétrico. GET – gasto energético total; ICD – ingestão calórica diária; BE – balanço energético. 
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4.2. Fatores de risco cardiovasculares 

A tabela 2 descreve o comportamento das variáveis de composição corporal 

para os grupos entre os momentos pré e pós-intervenção. Na avaliação inicial foi 

observada diferença significante entre os grupos, apenas para a variável IMC. Ao 

comparar os momentos pré e pós-intervenção, no GT observou-se redução 

significativa do IMC, circunferência de cintura e percentual de gordura, com também 

aumento do % da massa magra. Por outro lado, o GnT, não apresentou alterações 

nos valores de IMC e circunferência de cintura, com variações significativas no % 

gordura, que apresentou aumento e do % massa magra, que reduziu após o período 

de intervenção. O teste de Anova de medidas repetidas detectou interação entre 

grupo e tempo de intervenção, confirmando o efeito significativo do programa de 

exercício físico sobre os indicadores de composição corporal. 

O comportamento da glicemia de jejum e perfil lipídico para os grupos, nos 

momentos pré e pós-intervenção, são apresentadas na tabela 3, não sendo 

observado diferenças significativas entre os grupos antes do início da intervenção. 

No GT observou-se reduções significativas do triglicerídeos e VLDL-c  após a 

intervenção, como também interação grupo versus tempo, confirmando o efeito do 

exercício físico em reduzir estes parâmetros. O GnT apresentou aumento 

significativo da glicemia de jejum, bem como, redução dos valores de HDL-c após 

vinte semanas de acompanhamento, enquanto o GT não demonstrou variações 

significantes no HDL-c e glicemia de jejum, mantendo os valores dentro do padrão 

de normalidade. Os valores de colesterol total e LDL-c não apresentaram mudanças 

significativas em ambos os grupo e nem interação. 
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Tabela 2: Média e desvio-padrão (DP) das variáveis de composição corporal, nos 

momentos pré e pós-intervenção do grupo treinado (GT) e não treinado (GnT). 

  Momento Teste t 
pareado   Anova medidas 

repetidas 

  
Pré Pós   P   Tempo vs. grupo 

IMC (kg/m2) 

Treinado 30,1+3,7a 29,3+3,7 0,0001* 0,001# 

Não Treinado 33,4+5,9a 33,7+6,2 0,215 
CC (cm) 
Treinado 93,3+10,3 89,1+10,4 0,0001** 0,013# 

Não 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# 

Não Treinado 55,0+4,0 57,0+ 3,8 0,0001* 
% Massa magra 
Treinado 45,4 2,9 54,5 2,9 0,001* 

0,001# 

Não Treinado 45,0 4,0 42,9 3,8 0,0001* 
Nota: IMC índice de massa corporal; CC  circunferência de cintura. a indica diferenças significativas 
entre os grupos antes do início da intervenção. * diferença significativa dentro do grupo pelo teste t 
para amostras pareadas; ** diferença significativa dentro do grupo pelo teste de Wilcoxon; # interação 
grupo versus momento pelo teste de Anova de medidas repetidas. 

 

Os valores do Escore de Framingham, frequência cardíaca (FC) de repouso, 

consumo máximo de oxigênio (VO2max), pressão arterial sistólica e diastólica para os 

grupos, nos momentos pré e pós-intervenção, são apresentadas na tabela 4, onde 

não foram observadas diferenças significativas entre os grupos antes da 

intervenção. O GT apresentou reduções significantes nos valores de FC de 

respouso, como também interação entre grupo e tempo de intervenção. Quanto a 

capacidade caradiorrepiratório, tanto o GT, quanto o GnT, demostraram aumento 

singinificativos nos valores de VO2max, porém o teste de Anova de medidas repetidas 

indicou interação entre grupo e tempo de intervenção, sugerindo diferenças entre os 

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

sistólica (PAS) apresentou interação entre grupo e tempo de intervenção, com 
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aumentos significativos no GnT e redução no GT. A pressão arterial diastólica (PAD) 

não apresentou variações significantes em ambos os grupos e nem interação.  

O GT demosntrou reduções significativas nos valores do Escore de 

Framingham, como também interação entre grupo e tempo de intervenção, 

indicando efeito significativo do programa de exercício físico em reduzi o risco de 

desenvolvimento de doença cardiovascular. O GnT apresentou aumento significativo 

do Escore de Framinghama, elevando assim o risco cardiovascular. 

 

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

momentos pré e pós-intervenção para o grupo treinado (GT) e não treinado (GnT).  

  
Momento Teste t 

pareado 
 Anova medidas 

repetidas 

  
Pré Pós   P  Tempo vs. grupo

Glicemia de jejum (mg/dL)          
Treinado 96,7+18,5 95,6+15,2 0,706 

0,0001# 

Não 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 

0,205 
Não Treinado 212,4+30,3 219,6+36,5 0,194 
Triglicerídeos (mg/dL)    
Treinado 148,4+66,1 122,8+40,7 0,006** 

0,006# 

Não 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 
Não 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 
Não 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# 

Não Treinado 29,2+12,6 31,2+13,1 0,236  
Nota: a indica diferenças significativas entre os grupos antes do início da intervenção. * diferença 

significativa dentro do grupo pelo teste t para amostras pareadas; ** diferença significativa dentro do 

grupo pelo teste de Wilcoxon. # interação grupo versus momento pelo teste de Anova de medidas 

repetidas. 
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Tabela 4: Média e desvio-padrão (DP) da pressão arterial e Escore de Framingham, 

nos momentos pré e pós-intervenção para o grupo treinado (GT) e não treinado 

(GnT). Análise do efeito terapêutico da intervenção. 

  Momento 
Teste t 

pareado   
Anova medidas 

repetidas 

  
Pré Pós   P   Tempo vs. grupo 

FC repouso (bpm)        
Treinado 72,8 9,0 65,8 5,7 0,0001* 

0,001# 

Não Treinado 73,7 7,3 73,3 8,3 0,790 
VO2max (ml/kg/min)   
Treinado 18,0 4,3 22,3 5,3 0,0001* 

0,009# 

Não Treinado 16,4 3,5 18,3 4,8 0,004* 
PAS (mmHg)      
Treinado 128,0+14,6 119,2+10,3 0,0001* 0,0001# 

Não Treinado 128,6+10,5 133,8+12,0 0,025* 
PAD (mmhg)   
Treinado 79,9+9,9 78,8+7,0 0,504 0,553 
Não 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# 

Não Treinado 12,82+3,27 13,91+4,02 0,043*   
Nota: FC frequência cardíaca de repouso; VO2max consumo máximo de oxigênio; PAS pressão arterial 

sistólica; PAD pressão arterial diastólica. A letra “a”sobrescrita indica diferenças significativas entre os 

grupos antes do início da intervenção. * diferença significativa dentro do grupo pelo teste t para 

amostras pareadas; ** diferença significativa dentro do grupo pelo teste de Wilcoxon. # interação 

grupo versus momento pelo teste de Anova de medidas repetidas. 

 

4.3. Marcadores inflamatórios 

A tabela 5 apresenta o comportamento da IL6, TNF-  e IL10, como também 

das razões entre IL10/TNF-   e IL10/IL6 para os grupos entre os momentos pré e 

pós-intervenção. No início da intervenção foi observada diferença significante para 

os valores de IL10 e para razão IL10/IL6 entre os grupos, com valores mais 

elevados no GnT. Após o período de intervenção ambos os grupo apresentaram 

reduções significativas nos valores de IL10, porém o teste de Anova de medidas 

repetidas apontou interação entre grupo e tempo de intervenção, indicando reduções 
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mais expressivas no GnT. Os valores de IL6 sofreram reduções significantes no GT 

e no GnT, porém não foi verificada interação entre grupo e tempo de intervenção, 

embora o GT tenha apresentado reduções maiores. Os valores de TNF-  

apresentaram reduções significantes apenas no GT, porém o teste de Anova de 

medidas repetidas não detectou interação entre grupo e tempo de intervenção. 

Embora razão entre IL10 e TNF-  tenha aumentado no GT e reduzido no GnT, não 

foi verificado significância estatística. De mesmo modo, a razão entre IL10 e IL6 não 

apresentaram variações significantes em ambos os grupos.  

 

Tabela 5: Média e desvio-padrão (DP) da Interleucina-6, TNF-  e Interleucina-10, 

IL10/TNF-  e IL10/IL6 nos momentos pré e pós-intervenção para o grupo Treinado 

(GT) e Não Treinado (GNT). 

  Momento Teste t 
pareado   Anova medidas 

repetidas 

  Pré Pós   P   Tempo vs. grupo 

IL10 (pg/mL)           
Treinado 10,68 3,6a 8,32 2,4 0,006* 0,015# 

Não Treinado 14,27 4,6a 8,78 2,2 0,0001* 
IL6 (pg/mL)    
Treinado 4,04 2,6 2,68 1,0 0,010* 0,546 
Não Treinado 3,41 1,8 2,41 0,81 0,006* 
TNF-  (pg/mL)      
Treinado 7,55 5,0 4,82 3,6 0,001* 0,238 
Não Treinado 7,21 5,3 5,91 5,8 0,185 
IL10 / TNF-  (pg/mL)     
Treinado 3,09 4,9 3,36 4,8 0,829 0,781 
Não Treinado 3,38 3,7 3,24 3,1 0,852 
IL10 / IL6 (pg/mL)     
Treinado 3,65 2,6a 3,56 1,5 0,827 

0,101 
Não Treinado 5,19 2,7a 4,02 1,3 0,071   

Nota: a indica diferenças significativas entre os grupos antes do início da intervenção pelo teste t para 

amostras independentes. * aponta diferença significativa dentro do grupo pelo teste t para amostras 

pareadas. # aponta diferenças significativas entre os grupos para o período de intervenção pelo teste 

de Anova de medidas repetidas. 
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5. DISCUSSÃO 

 

5.1 Fatores de risco cardiovascular 

Os resultados observados indicam que o modelo de intervenção com os 

exercícios físicos propostos para o estudo, direcionado para mulheres obesas na 

pós-menopausa e desenvolvido no ambiente de Unidades Básicas de Saúde e/ou 

Unidades de Saúde da Família, tem efeito positivo sobre a composição corporal, 

pressão arterial sistólica, alguns parâmetros metabólicos e o Escore de 

Franmingham. Em contrapartida, o sedentarismo acarretou na piora de vários dos 

parâmetros supracitados. 

No que diz respeito à composição corporal e às variáveis hemodinâmicas, em 

mulheres na pós-menopausa, acometidas por alterações metabólicas, vários são os 

estudos que encontraram efeito benéfico do exercício físico (103, 104, 105, 106). Verificou-

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

diferentes de exercícios físicos foram observadas, tanto após a realização de 

exercícios de caminhada moderada por 12(106) ou 16 semanas(103), como após a 

realização de programas com exercícios combinados (aeróbios e de força) durante 

períodos curtos(104) e longos(105), corroborando com os achados da presente 

pesquisa. 

As variáveis hemodinâmicas, por sua vez, apresentaram resultados distintos 

de acordo com o parâmetro observado. No presente estudo, os exercícios físicos 

propostos foram suficientes para melhorar apenas a pressão arterial sistólica (PAS), 

sem alterar a diastólica. Resultados semelhantes também foram identificados em 

mulheres na menopausa com síndrome metabólica, submetidas a 16 semanas de 

caminhadas (103), e em homens e mulheres com síndrome metabólica submetidos a 
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nove meses de exercícios aeróbios em cicloergômetros combinados com exercícios 

de força(105). 

Em contrapartida, Bateman et al(104) verificaram reduções somente nos 

valores de pressão arterial diastólica (PAD) após 16 semanas de exercícios físicos 

aeróbios combinados ao de força, o que pode estar relacionado à faixa etária dos 

participantes do estudo, que possuíam entre 18 e 70 anos. Vale ressaltar, 

entretanto, que as mulheres participantes do estudo de Choi et al(106) apresentaram 

melhoras tanto na PAS quanto na PAD após 12 semanas de caminhada; este foi o 

único protocolo que ofertava atividade física cinco vezes por semana, o que pode ter 

sido o diferencial para os resultados encontrados. 

No que diz respeito aos parâmetros metabólicos, verificou-se que os 

resultados obtidos nos estudos são distintos. Na presente pesquisa, a glicemia do 

grupo treinado não se alterou significativamente após a intervenção com exercícios, 

o que também foi observado em outras investigações com protocolos de exercícios 

semelhantes(104, 105, 107). Observa-se, entretanto, que em todos estes trabalhos os 

valores iniciais de glicemia encontravam-se dentro dos padrões de normalidade, o 

que pode ter contribuído para a ausência de reduções nos parâmetros glicêmicos. 

Todavia, vale ressaltar que, apesar do protocolo de exercício utilizado não ter 

modificado os valores de glicemia entre os períodos pré e pós-intervenção, ele 

impediu que houvesse aumento significante deste parâmetro, contrariamente ao 

observado nos pacientes do GnT e, portanto, pode-se afirmar que o treinamento 

exerceu um efeito positivo sobre esta variável, contribuindo para manutenção do 

valores dentro do padrão de normalidade. De fato, estudos realizados em mulheres 

com diabetes tipo 2 demonstram que a oferta de caminhada(106) ou sua associação 
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com treinamento resistido(108) são eficientes para reduzir ou manter parâmetros 

glicêmicos normais após 12 e 16 semanas, respectivamente.  

Quanto ao perfil lipídico, verificou-se que a intervenção 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 redução deste parâmetro, diferente 

do observado no GnT. Entretanto, observam-se que, apesar do assunto ser muito 

explorado na literatura técnica, os efeitos dos exercícios físicos sobre o perfil lipídico 

ainda são controversos, uma vez que há estudos que apontam tanto a ausência de 

efeitos em todos os parâmetros(106, 107), como a melhora de todos(103) ou somente 

alguns deles(104, 105, 108). 

Nos trabalhos onde se constatou melhora do perfil lipídico pelo exercício 

físico, o triglicérides foi o que sofreu alteração significativa em todos os protocolos 

de intervenção realizados(103, 104, 105, 108), inclusive o do presente estudo, indicando 

que esta variável é mais suscetível ao efeito do treinamento físico supervisionado. 

Em seguida, observou-se maior freqüência de alterações no HDL-c(103, 105, 108) e no 

LDL-c(103, 105), ao passo que no colesterol total apenas dois estudos apresentaram 

investigação alterações estatisticamente significativa(103, 109). 

Entretanto, no  estudo de Petkovi -Košcal et al(109), desenvolvido com o 

objetivo de analisar o efeito temporal da intervenção com exercício físico sobre o 

perfil lipídico de pacientes intolerantes à glicose (faixa etária de 30 a 60 anos), 

verificou-se que efeitos significantes no perfil lipídico são tempo dependente, e 

ocorrem somente após 12 meses de intervenção. Não obstante, tanto o presente 

estudo como em outros da literatura, foi encontrada redução de parâmetros lipídicos 

com tempo de intervenção inferior a um ano, indicando que outros aspectos, além 
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dos associados ao tempo, podem estar relacionados com alterações efetivas no 

perfil lipídico(103, 104, 105, 108). 

No que diz respeito às alterações de colesterol total e LDL-c, Ahmed et al(110) 

aponta que o principal efeito do exercício físico regular não é sobre a redução das 

concentrações destes parâmetros, mas no aumento do tamanho da partícula de 

LDL-c tornando-a menos densa. Dessa forma, sua ação acarretaria em alterações 

qualitativas e não quantitativas de alguns parâmetros lipídicos o que, em parte, pode 

contribuir para a redução do risco de Doença Arterial Coronariana.  

Embora não tenhamos observado melhorias significativas em todas as 

variáveis apontadas como fator de risco cardiovascular, podemos considerar que o 

programa de exercício físico prescrito por métodos indiretos e adaptados para as 

condições disponíveis em Unidades de Saúde da Família, foi efetivo em reduzir o 

risco de cardiovascular de mulheres obesas na pós-menopausa.  

De fato, no presente estudo, verificou-se redução significante no escore de 

Framingham em resposta ao protocolo de exercícios físicos, o que indica menor 

risco para desenvolvimento de doenças coronarianas, como também interação entre 

grupo e tempo de intervenção, indicando uma tendência do GnT a aumentar o risco 

de desenvolvimento de doenças coronarianas. Outros estudos de modo semelhante 

verificaram reduções significativas do escore de Framingham após a realização de 

exercício físico (111, 112, 113). Entretanto não foi encontrado na literatura nenhum 

estudo com casuística semelhante a de nosso estudo, tanto em relação a população 

de estudo, quanto ao ambiente de realização do programa de exercício físico. 

Vale ressaltar que o programa de exercícios físicos proposto neste estudo foi 

desenvolvido com o intuito de contemplar, fidedignamente, as recomendações 

mínimas de exercícios físicos do Colégio Americano de Medicina do Esporte(96, 97), 
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qual seja, a realização de, no mínimo, 150 minutos semanais de exercícios aeróbios 

de intensidade moderada, complementados por atividades de força 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 espaço reduzido e pouca disponibilidade de materiais(21), a 

realização destas recomendações de exercício físico prescritos por métodos 

indiretos foi suficiente para melhorar o estado de saúde de mulheres obesas 

assistidas pelo sistema único de saúde. 

Apesar de evidências apontarem que programas de exercício físico 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 pressão arterial, perfil lipídico e controle glicêmico(114), observa-se que o 

tempo de intervenção, a intensidade da sobrecarga de exercício e a adequação aos 

valores iniciais, são fatores que podem contribuir para modificar os fatores de risco, 

em especial sobre o perfil lipídico, frente à realização de programas de exercícios 

físicos para mulheres pós-menopausa.  

A esse respeito, Ross et al(115) afirmam que, apesar dos progressos das 

pesquisas que visam elucidar os efeitos do exercício físico como estratégia para 

reduzir a obesidade e fatores de risco para doenças cardiovasculares, as 

sobrecargas específicas provocadas pelo exercício físico, necessárias para atingir o 

maior benefício possível, continuam  a ser fonte de muitas incertezas. Atualmente, 

profissionais de saúde continuam a divergir sobre o tipo específico, padrão, 

quantidade e intensidade de exercícios físicos que podem proporcionar benefícios 

mensuráveis à saúde, indicando que futuras investigações que considerem o tempo 

de intervenção e a freqüência semanal de programas de exercícios físicos 
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moderados como fatores de exposição, são necessárias para melhor compreensão 

da relação dose-resposta do exercício físico sobre fatores de risco cardiovasculares. 

Além disto, não se observou, entre os autores citados, a preocupação com a 

influência da estratificação dos valores iniciais e nem da análise de um possível 

padrão de estabilidade proporcionado pelo programa de exercício físico. Deste 

modo, considerando os resultados do presente estudo, conclui-se que o programa 

de exercícios físicos foi efetivo para redução na gordura corporal, pressão arterial 

sistólica, triglicerídeos e VLDL-c, como também no risco de desenvolvimento de 

doença coronariana para a próxima década de vida, sendo ainda relacionado a 

efeitos benéficos na glicemia e no HDL-c. 

 

5.2 Marcadores Inflamatórios 

Wamberg et al(9) afirmam que o efeito do exercício sobre a inflamação crônica 

de baixo grau em mulheres com sobrepeso e obesidade no período pós-menopausa, 

têm sido investigado devido a relação que os marcadores inflamatórios apresentam 

com patogênese de várias doenças crônicas.  O potencial do exercício físico em 

reduzir a inflamação tem sido estudado principalmente pelas mensurações dos 

valores das citocinas pró-inflamatórias interleucina-6 (IL6) e fator de necrose 

tumoral-   (TNF- ), como da citocina anti-inflamatória interleucina-10 (IL10). 

Ao reproduzirmos as recomendações de exercício físico do Colégio 

Americano de Medicina do Esporte(96, 97), com 150 minutos por semana de exercício 

aeróbio de intensidade moderada (50 a 60% VO2max), associado ao treinamento de 

força, através exercícios isométricos e dinâmicos, adaptado as condições 

disponíveis em Unidade de Saúde da Família, observamos um efeito positivo do 

programa de exercício físico sobre marcadores inflamatórios, em especial sobre os 
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valores de TNF- , após vinte semanas de intervenção em mulheres obesas no 

período pós-menopausa. 

Embora ambos os grupos tenham apresentado reduções significativas nos 

valores da citocina anti-inflamatória IL10, o GnT apresentou reduções mais 

expressivas, indicando que o programa de exercício físico tenha contribuído para 

menor variação na redução da reposta anti-inflamatória do GT. Além disto, o GT 

apresentou tendência em aumentar a razão entre IL10/TNF- , contrariamente ao 

GnT.  

Quanto aos valores de IL6, semelhante aos valores de IL10, tanto o GT, 

quanto o GnT apresentaram reduções significantes. Entretanto o GT demonstrou 

reduções de maior amplitude nos valores de IL6, o que representou menor variação 

na razão IL10/IL6, diferente do GnT que apresentou uma redução de maior 

magnitude desta razão. Deste modo, ao analisarmos a relação que marcadores 

demonstram entre si, acreditamos que o GT, foi beneficiado com a redução da 

inflamação.  

Entre os fatores que explicam a redução crônica do estado inflamatório após 

a participação de programas de intervenção com exercício físico, destaca-se o efeito 

agudo do exercício físico em elevar os níveis circulantes de IL-10 e IL6(116, 117, 118, 119), 

atuando diretamente na modulação de processos inflamatórios através da supressão 

da produção de citocinas pró-inflamatórias, em especial o TNF- (12, 120, 121), na qual 

foi verificada uma redução significativa no GT. 

Além da resposta aguda observada após a realização do exercício físico, 

outro fator associado à melhora da inflamação crônica de baixo grau é a redução da 

gordura corporal(78, 122). Embora nossos resultados tenham demonstrado pequena 

redução, porém significativa da gordura corporal, circunferência de cintura e índice 
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de massa corporal no GT, está pode ter sido suficiente para expressar melhoras no 

padrão inflamatório.  

Por outro lado não é possível afirmar que a redução da inflamação do GT 

tenha sido influenciada somente pela redução dos valores de composição corporal, 

pois, o GnT apesar de apresentar aumento significativo da gordura corporal, 

apresentou reduções significantes da IL6. Os fatores associados à redução nos 

valores de IL6 do GnT, não estão claros, pois, aspectos como hábitos alimentares e 

uso de medicamentos foram monitorados e não se modificaram durante o período 

de intervenção. 

Em estudo com casuística semelhante, porém, por dozes semanas de 

exercício aeróbio associado ao treinamento de força com equipamentos de 

musculação, Ho et al(82), observaram reduções significativas do valores de TNF- , 

mas não para a IL6. Estes resultados, somados a nossas observações indicam que 

a realização de exercício aeróbio e de força de intensidade moderada, como 

sugerido pelas recomendações do Colégio Americano de Medicina do Esporte, tem 

efeito positivo em reduzir as concentrações de TNF- , mas quanto aos valores de 

IL6 o tempo de intervenção parecer ser um fator de influência. 

 Por outro lado ao combinar exercício aeróbio (70 a 80% VO2max) e 

treinamento resistido (80% de 1RM) de alta intensidade por doze meses, Balducci et 

al(81), verificaram  reduções significantes dos valores de TNF-  e IL6, com também 

aumento nos valores de IL10. Entretanto, não possível determinar se estes 

resultados foram determinados pelo maior tempo de intervenção ou maior 

intensidade, ou ainda, a combinação de ambos, principalmente porque não 

identificamos estudos que investigaram o efeito do exercício físico aeróbio e de força 

de intensidade moderada por longos períodos de tempo. 
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Embora a associação do exercício aeróbio e resistido de alta intensidade 

tenha produzido melhores resultados sobre os marcadores inflamatórios 

investigados, quando comparado ao de intensidade moderada, a aplicação deste em 

mulheres pós-menopausa com sobrepeso e obesidade deve ser analisada com 

cautela, pois a prevalência de artrite e osteoartrite nesta população são elevadas, e 

este poderia repercutir negativamente sobre os tecidos musculares e 

osteoarticulares.  

Outros estudos analisaram apenas o efeito do exercício aeróbio(8, 13, 15, 16, 18, 82, 

123, 124) ou de força(20, 80, 83) sobre os marcadores inflamatórios. Sobre o exercício 

aeróbio de intensidade moderada, existem os que não observaram reduções 

significantes para os valores de TNF-  e IL6(8,13), e outros que detectaram reduções 

significantes da IL6, mas não do TNF- (15,16,18), ou ainda, aqueles com reduções 

significativas dos valores de TNF- , mas não da IL6, isto no caso de mulheres com 

diagnóstico de Síndrome Metabólica(18). 

Quanto ao comportamento do marcador antiinflamatório IL10, estudos que 

utilizaram o exercício aeróbio de alta intensidade, por quatro semanas(123) ou doze 

meses(81), em pacientes com DM2, não encontraram aumentos significativos, 

sugerindo que o tempo de intervenção do exercício aeróbio de alta intensidade, não 

seja um fator de influência sobre as concentrações de IL10. Entretanto, Ribeiro et 

al(124) verificaram aumentos significativos nos valores de IL10, após 8 semanas de 

exercício aeróbio em paciente pós-infarto, sendo estes possivelmente relacionados 

ao quadro clínico da população em estudo. 

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

verificada redução significante dos valores de TNF-  (82,83), como também aumentos 

da IL10(83) após doze semanas de intervenção, mas também há estudos em que seis 



56

semanas de treinamento de força de alta intensidade não produziram alterações 

significantes nas concentrações de IL10 e TNF- (80). As concentrações de IL6 não 

mostraram reduções significantes após doze semanas de treinamento de força de 

intensidade moderada(82,83), como também após seis(80) ou dez semanas(20) de 

treinamento de força de alta intensidade.  

O efeito da prática de exercício aeróbio contínuo em reduzir os valores de IL6 

e TNF , como de aumentar as concentrações de IL10, mostra-se inconsistente, e 

sua resposta parece depender de fatores como o quadro de morbidade e os valores 

iniciais das pacientes incluídas no estudo. Quanto ao treinamento de força, o tempo 

de intervenção aparentemente se apresenta com principal fator para modificações 

positivas sobre os marcadores inflamatórios IL10 e TNF- , porém para a IL6 este 

não se mostrou efetivo. 

Em nossa pesquisa as recomendações de exercícios físicos do Colégio 

Americano de Medicina do Esporte(96,97), adaptadas para a implantação de 

programas de exercício físico em Unidades de Saúde da Família, mostrou-se efetiva 

em reduzir o processo inflamatório de mulheres obesas na pós-menopausa, em 

especial sobre as concentrações de TNF-  e IL6. Embora os valores IL10 tenham 

apresentado reduções significativas no GT está não teve impacto sobre a razão 

entre citocinas anti-inflamatório e inflamatório (IL10/TNF-  e IL10/IL6). Além disto, o 

GnT apresentou reduções mais expressivas nos valores de IL10 o GnT, refletindo 

em  piora na resposta anti-inflamatória.  

Entretanto, a carência de investigações com exercício físico, na população 

específica de mulheres obesas na pós-menopausa, que analisaram a citocina anti-

inflamatória IL10, como também o efeito conjunto entre citocinas pró-inflamatórias e 

anti-inflamatórias, ainda é algo muito incipiente, e aponta a necessidade de estudos 
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de intervenção em longo prazo, em especial na combinação de exercício aeróbio e 

de força de intensidade moderada.  

 

6. CONCLUSÃO 

Os resultados nos permite concluir que a reprodução das recomendações de 

exercício físico do Colégio Americano de Medicina do Esporte, a partir de métodos 

indiretos para avaliação, prescrição e monitoramento de programas de exercício 

físico em Unidade de Saúde da Família, para a intervenção em mulheres obesas na 

pós-menopausa é efetiva na melhoria dos fatores de risco cardiovascular e nas 

concentrações dos marcadores inflamatórios.  

Embora o exercício físico de alta intensidade demonstre efeito mais 

pronunciado, este pode repercutir negativamente sobre os tecidos musculares e 

osteoarticulares, limitado assim à continuidade da prática regular de exercício físico. 

Levando em conta que a prática de exercício físico faz parte de uma mudança 

comportamental no estilo de vida, novos estudos deveriam priorizar a análise do 

efeito de programas de exercício físico de intensidade moderada em longo prazo. 

Mesmo com a necessidade de mais estudos que permitam uma melhor 

compreensão dos mecanismos envolvidos no efeito do exercício físico sobre 

marcadores inflamatórios, os resultados do presente estudo nos permite recomendar 

a reprodução do programa de exercício físico em Unidade Básica de Saúde e 

Unidade de Saúde da Família com estratégia terapêutica e preventiva sobre fatores 

de risco cardiovascular e marcadores inflamatórios de mulheres obesas na pós-

menopausa. 
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8. Anexos  

Anexo A – Folha de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa. 
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Anexo B – Folha de aprovação do Comitê Municipal de Avaliação em 

Pesquisa. 
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Anexo C – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

CONVITE À PARTICIPAÇÃO EM PESQUISA SOBRE A RELAÇÃO DOSE-REPOSTA AO 

EXERCÍCIO FÍSICO – PROJETO INTER-UBS/USF 

O estudo tem como objetivo verificar o impacto do exercício físico sobre fatores de risco 
cardiovasculares em mulheres de 50 a 79 anos pós-menopausa. Para isto, é necessária a realização 
de avaliações físicas e antropométrica que coletarão dados como massa corporal, estatura, dobras 
cutâneas, circunferência, pressão arterial, coletas de sangue para realização de análises bioquímicas, 
bioimpedância e preenchimento de questionários sobre distúrbios músculos-esqueléticos, percepção 
de qualidade de vida, atividade física habitual, e questionário de morbidade referida, além de 
acompanhamento nutricional. As medidas que necessitam de procedimentos técnicos especializados 
serão realizadas em local apropriado. A coleta de sangue pode proporcionar desconforto e dor. As 
avaliações deverão se repetir após período pré-determinado. Após a avaliação o paciente será 
encaminhado para realização da intervenção (programa de exercícios físicos), que terá duração de 
24 semanas. Asseguramos que todas as informações prestadas pelo senhor(a) serão sigilosas e não 
serão divulgadas de maneira a identificá-lo e ninguém, além do pesquisador, terá acesso aos nomes 
dos entrevistados nesta pesquisa.  Ao participar desta pesquisa você terá acesso a informações 
relacionadas ao seu estado de saúde, sem nenhum custo; além disso, os participantes do grupo com 
exercício poderão usufruir de melhoras no estado geral de saúde. Você deverá estar ciente de que 
poderá fazer parte do grupo com exercício ou do grupo que permanecerá sem exercício, pois essa 
distribuição será feita por sorteio. 

A sua participação é voluntária e você terá liberdade para retirar seu consentimento, desistir 
de participar em qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado 
(resolução 196/96,IV.1,f). De toda forma, o  pesquisador, responsável por este trabalho, estará à 
disposição para quaisquer esclarecimentos e informações adicionais assim como o Comitê de Ética 
local. Este termo de consentimento livre e esclarecido será elaborado em duas vias e uma delas 
ficará com você e outra será arquivada pela pesquisadora.  

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

Se, neste caso, aceitar participar da pesquisa, preencha os dados a seguir: 
Eu,__________________________________________________, residente à 

rua_________________________________________________________________n0________bairr
o _______________________________, após compreender as informações aqui descritas, afirmo 
meu consentimento de forma livre e esclarecida para participar da pesquisa “ 
                               Marília _____ de ___________________ de 2011. 
Assinatura do(a) entrevistado(a) ou responsável:___________________________ 
Assinatura do entrevistador_______________________________________ 
Responsável pela pesquisa: 
Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro  
                                                           Contatos  
Pesquisador responsável: Prof. Dr. Henrique Luiz Monteiro (14)31037608; Pesquisador responsável: 
Prof. Mtdo. Eduardo Federighi Baisi Chagas (14)97003160; Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade de Marília: Dr. Wandercy Bergamo (14)21054087. 
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Anexo D – Inquérito de morbidade referida. 

QUESTIONÁRIO DE MORBIDADE REFERIDA 

Data de Avaliação ____/____/_____     Sexo (  ) M     (  ) F    Data Nascimento ____/____/_____  ID______ 
vor, marque nessa tabela quais foram as doenças mais graves que foram diagnosticadas em você nos últimos 10 
e se você tem histórico familiar dessa doença.  

Doenç a Se 

“sim” 

X 

Ainda 

te m a 

doe nça ? 

Está 

s endo  

M edica da 

Há quanto te mpo 

foi dia gnos ti cada  

Históric o na Fa míli a 

P ai M ã e Nã o 

sei  

Hi pertens ão Arte ria l 

Le ve                      14 0 /  90  (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Mo de ra da       15 0-16 0/  10 0 (   )  (    ) (    )  __ _ anos e   ___mes es (    ) (   )  (   )  

Alta                     >17 0/ 110  (   )  (    ) (    )  ___ anos e  ___m eses (    )  (   )  (   )  

Do en ças M etabóli cas/  End ócr ina s 

Co leste rol alto  (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Dia be tes (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

HI pe rtiroid ism o (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Hip ortiro idism o (   )  (    ) (    )  ___ anos e  ___m eses (    )  (   )  (   )  

Do en ças Cardiovasculares 

Arritm ia Ca rd íaca  (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Inf arto  (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

An gina  (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Do en ça arterial Coron arian a (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Hip ertrofia  ven tricu lar  (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Prolap so  da  valva mitral (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Do en ças Os teomu scu lares 

Oste op orose (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Artr it e (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Hé rnia d e Disco (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Lo mb algia s (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Esco lios e (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

Artrose (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ____m eses (    ) (   )  (   )  

Outr as 

Me no pau sa (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

 (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ___m eses (    ) (   )  (   )  

 (   )  (    ) (    ) ___ anos e  ____m eses (    ) (   )  (   )  

CONT RO LE M ED ICAMENTO SO 

ME DI CA ME NTO  DOSE P ATO LOGIA T EMPO  DE USO 
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Anexo E - Questionário Nórdico Musculoesquelético. 
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Anexo F – Hábitos alimentares - Recordatório de 24 horas para registro da 

ingestão calórica diária 
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Anexo G – Descrição do treinamento de força e flexibilidade e sua progressão. 

Mês 1 

Tempo total de duração: 21 a 26 minutos; 

Exercício de alongamento 

 6 exercícios em 2 séries de 30 segundos; 

 2 exercício para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para 

região lombar e 1 para região cervical; 

 Tempo total: 6 a 8 minutos. 

Exercícios isométricos 

 4 exercícios em  4 séries de 4 segundos de contração  

 Pausa de 30 segundos de recuperação; 

 2 exercício para membros inferiores e 2 para membros superiores; 

 Os exercícios isométricos foram realizados pela manutenção de posições que 

exigiam a contração muscular para sustentar a posição, ou pela resistência 

ao movimento realizada por outra paciente; 

 Tempo total: 9 a 10 minutos. 

Exercícios dinâmicos  

 3 exercícios em  4 séries 10 repetições, estimando-se 1 a 2 segundos por 

repetição; 

  Pausa de 20 segundos de recuperação; 

 Os exercícios dinâmicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo 

a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou 

pelo peso corporal; 

 Para os exercícios dinâmicos foram priorizados os exercícios que 

envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a 

gerar maior solicitação do sistema neuromuscular pela maior exigência da 

coordenação. 

 Tempo total: 6 a 8 minutos. 
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Mês 2 

Tempo total de duração: 20 a 27 minutos; 

Exercício de alongamento 

 6 exercícios em 2 séries de 30 segundos; 

 2 exercício para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para 

região lombar e 1 para região cervical; 

 Tempo total: 6 a 8 minutos. 

Exercícios isométricos 

 4 exercícios em  4 séries de 4 segundos de contração  

 Pausa de 20 segundos de recuperação; 

 2 exercício para membros inferiores e 3 para membros superiores; 

 Os exercícios isométricos foram realizados pela manutenção de posições que 

exigiam a contração muscular para sustentar a posição, ou pela resistência 

ao movimento realizada por outra paciente; 

 Tempo total: 6 a 8 minutos. 

Exercícios dinâmicos  

 4 exercícios em  4 séries 10 repetições, estimando-se 1 a 2 segundos por 

repetição; 

  Pausa de 20 segundos de recuperação; 

 Os exercícios dinâmicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo 

a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou 

pelo peso corporal; 

 Para os exercícios dinâmicos foram priorizados os exercícios que 

envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a 

gerar maior solicitação do sistema neuromuscular pela maior exigência da 

coordenação. 

 Tempo total: 8 a 11 minutos. 
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Mês 3 

Tempo total de duração: 20 a 24 minutos; 

Exercício de alongamento 

 6 exercícios em 2 séries de 30 segundos; 

 2 exercício para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para 

região lombar e 1 para região cervical; 

 Tempo total: 6 a 8 minutos. 

Exercícios isométricos 

 5 exercícios em  4 séries de 4 segundos de contração  

 Pausa de 10 segundos de recuperação; 

 2 exercício para membros inferiores e 3 para membros superiores; 

 Os exercícios isométricos foram realizados pela manutenção de posições que 

exigiam a contração muscular para sustentar a posição, ou pela resistência 

ao movimento realizada por outra paciente; 

 Tempo total: 5 a 6 minutos. 

Exercícios dinâmicos  

 5 exercícios em  4 séries 10 repetições, estimando-se 1 a 2 segundos por 

repetição; 

  Pausa de 10 segundos de recuperação; 

 Os exercícios dinâmicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo 

a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou 

pelo peso corporal; 

 Para os exercícios dinâmicos foram priorizados os exercícios que 

envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a 

gerar maior solicitação do sistema neuromuscular pela maior exigência da 

coordenação. 

 Tempo total: 8 a 10 minutos. 
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Mês 4 

Tempo total de duração: 20 a 25 minutos; 

Exercício de alongamento 

 6 exercícios em 2 séries de 30 segundos; 

 2 exercício para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para 

região lombar e 1 para região cervical; 

 Tempo total: 6 a 8 minutos. 

Exercícios isométricos 

 6 exercícios em  4 séries de 4 segundos de contração  

 Pausa de 10 segundos de recuperação; 

 2 exercício para membros inferiores e 3 para membros superiores; 

 Os exercícios isométricos foram realizados pela manutenção de posições que 

exigiam a contração muscular para sustentar a posição, ou pela resistência 

ao movimento realizada por outra paciente; 

 Tempo total: 6 a 7 minutos. 

Exercícios dinâmicos  

 5 exercícios em  4 séries 10 repetições, estimando-se 1 a 2 segundos por 

repetição; 

  Pausa de 10 segundos de recuperação; 

 Os exercícios dinâmicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo 

a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou 

pelo peso corporal; 

 Para os exercícios dinâmicos foram priorizados os exercícios que 

envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a 

gerar maior solicitação do sistema neuromuscular pela maior exigência da 

coordenação. 

 Tempo total: 8 a 10 minutos. 
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Mês 5 

Tempo total de duração: 20 a 27 minutos; 

Exercício de alongamento 

 6 exercícios em 2 séries de 30 segundos; 

 2 exercício para membros inferiores , 2 para membros superiores, 1 para 

região lombar e 1 para região cervical; 

 Tempo total: 6 a 8 minutos. 

Exercícios isométricos 

 6 exercícios em  4 séries de 4 segundos de contração  

 Pausa de 10 segundos de recuperação; 

 2 exercício para membros inferiores e 3 para membros superiores; 

 Os exercícios isométricos foram realizados pela manutenção de posições que 

exigiam a contração muscular para sustentar a posição, ou pela resistência 

ao movimento realizada por outra paciente; 

 Tempo total: 6 a 7 minutos. 

Exercícios dinâmicos  

 6 exercícios em  4 séries 10 repetições, estimando-se 1 a 2 segundos por 

repetição; 

  Pausa de 10 segundos de recuperação; 

 Os exercícios dinâmicos foram realizados sem o uso de implementos, sendo 

a sobrecarga representada pelo peso do seguimento corporal utilizada e ou 

pelo peso corporal; 

 Para os exercícios dinâmicos foram priorizados os exercícios que 

envolvessem simultaneamente membros superiores e inferiores, de modo a 

gerar maior solicitação do sistema neuromuscular pela maior exigência da 

coordenação. 

 Tempo total: 8 a 12 minutos. 
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