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REVISAO DE LITERATURA

Titulo: Exercicio intervalado e seus beneficios na menopausa

Title: Interval exercise and its benefits in menopause period



Resumo

A menopausa consiste numa etapa normal do processo de envelhecimento da mulher, e é
marcada pela amenorréia permanente. E um evento que decorre de alteragdes nos niveis dos
hormonios sexuais femininos e promove uma série de modificagdes fisiolégicas que predispdem
ao surgimento ou agravamento de doencas cronicas ndo transmissiveis. O aumento da
prevaléncia do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM?2) esté relacionado ao crescimento da obesidade e
cerca de 90% do DM2 ¢ atribuida ao excesso de peso. A identificacdo de doencgas e respectivos
fatores de risco que afetam mulheres durante o envelhecimento permitem introduzir programas
preventivos que evitem ou retardem seu inicio, com consequente diminui¢do da incidéncia de
mortalidade e, portanto, aumento da qualidade de vida. Sabe-se que mudancas no estilo de vida
resultam na diminui¢cdo do DM e que o exercicio fisico € uma ferramenta nao farmacoldgica
importante no combate dessa doenca. Pacientes com DM?2 fisicamente ativos melhoram a
sensibilidade a insulina por meio do aumento da massa muscular, aumento do fluxo sanguineo, e
da densidade dos receptores de insulina e maior captagdo e utilizagdo de glicose pelo musculo
esquelético. A reducdo do tecido adiposo induzida pelo treinamento fisico em pacientes com DM
também melhora a sensibilidade a insulina e a tolerancia a glicose. O exercicio intervalado (alta
intensidade) requer maior recrutamento de fibras musculares e o esgotamento dos estoques de
glicogénio muscular ocorre mais rapidamente em todos os tipos de fibras musculares. Deste
modo, hd melhor captacdo de glicose muscular e re-sintese de glicogénio pds-exercicio quando
comparados com o0s exercicios de baixa ou moderada intensidade. Além disso, maior
recrutamento de fibra muscular pode conduzir a adaptacdes metabdlicas em mais fibras
musculares, sustentando os efeitos no controle metabdlico e a sensibilidade a insulina. O
exercicio de alta intensidade, portanto, pode apresentar vantagens na prevencao e tratamento da
resisténcia a insulina e DM2.

Palavras-chave: envelhecimento, doenca cronica, estilo de vida, treinamento.



Abstract

Menopause is a normal part of the aging process of the woman, which is marked by permanent
amenorrhea. It is an event that results from changes in levels of female sex hormones and
consequently promotes a series of physiological changes that culminate in the predisposition to
the emergence or worsening of chronic diseases. The increasing prevalence of type 2 diabetes
mellitus (T2DM) is related to the growth of obesity and about 90% of T2DM is attributed to
excess weight. The identification of diseases and their risk factors affecting women during aging
allow the introduction of preventive measures to prevent or delay its onset, with consequent
reduction in the incidence of mortality and thus increase quality of life programs. It is known that
changes in lifestyle result in decreased DM and that physical exercise is an important non-
pharmacological tool in fighting this disease. Physically active patients with T2DM improve
insulin sensitivity by increasing muscle mass, increasing blood flow, increasing in density of
insulin receptors, greater uptake and utilization of glucose by skeletal muscle. The reduction of
adipose tissue induced by physical training in patients with DM also improves insulin sensitivity
and glucose tolerance. The interval exercise protocol (high intensity) requires greater muscle
fiber recruitment and the depletion of muscle glycogen stores occurs more quickly in all types of
muscle fibers. Thus, there are better muscle glucose uptake and resynthesize of glycogen after
exercise if compared with exercise of low or moderate intensity. Furthermore, increased
recruitment of muscle fiber can lead to metabolic adaptations in more muscle fibers, maintenance
of the effects on metabolic control and insulin sensitivity. The high-intensity exercise, so can
show advantages in the prevention and treatment of insulin resistance and T2DM.

Keywords: aging, chronic disease, lifestyle, training.
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1 Climatério e Menopausa

z

O climatério é uma fase de limites ndo muito bem definidos na vida da mulher e
caracteriza-se pela transi¢do do periodo reprodutivo para o nao reprodutivo (faixa etaria dos 40
aos 65 anos) enquanto que a menopausa caracteriza-se pela ultima menstruacdo, que ocorre por
volta dos 50 anos. O climatério pode ser dividido nas seguintes etapas: pré-menopausa,

perimenopausa, menopausa e poés-menopausa (Figura 1) (1).

[ Menopausa ‘

[Perimenopausa 1

Pré-menopausa Pos-menopausa ‘

[
I ! I Idade em anos !

40 45 50 51 65

Figura 1 — Fases do climatério tendo como marco a menopausa

Fonte: (Utian, 1996) (1)

A fase da pré-menopausa pode ser definida pela irregularidade menstrual durante os
ultimos doze meses; a perimenopausa pelo periodo de tempo que vai de dois a oito anos que
antecede a menopausa, quando ndo se verifica ainda um periodo de amenorréia que atinja doze
meses consecutivos, mas os ciclos sdo irregulares e menores com aumento de dias entre eles e
caracteriza-se pelo inicio das alteracdes enddcrinas e comportamentais; a menopausa, quando a
cessacdo de menstruacdes € permanente; € a pds-menopausa, que se inicia um ano apds a

amenorréia de doze meses consecutivos (2).

Capitulo I — Revisao de literatura
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A etapa mais marcante deste ciclo é a menopausa (1). Ela é considerada uma etapa
normal do processo de envelhecimento na qual ha a faléncia total da fun¢do ovariana na
producdo de hormdnios esteréides e ovulacdo gerando a amenorréia permanente (3, 4). E um
evento que decorre de alteracdes nos niveis dos hormdnios sexuais femininos, como a
diminui¢do de estrogénio e progesterona circulantes, concomitante a elevacdo dos hormonios
foliculo estimulante (FSH) e luteinizante (LH) (5). Essas alteragdes hormonais promovem uma
série de modificacdes fisioldgicas que predispdem ao surgimento ou agravamento de diversas

doencas como as de ordem cardiovascular e metabdlica (6).

2 Doencas cronicas associadas ao processo de envelhecimento

No Brasil, a expectativa de vida para homens e mulheres é de 69,7 e 77,3 anos,
respectivamente, segundo o IBGE (7). As mulheres vivem mais e consequentemente S0 mais
susceptiveis a doengas cronicas associadas ao processo de envelhecimento como diabetes
mellitus (DM), hipertensao e depressao (8).

A menopausa esta relacionada a mudancgas deletérias na distribui¢do da gordura corporal
(9). A chamada sindrome metabdlica (SM) da menopausa esta presente em cerca de 40% de
mulheres no climatério.

Esta sindrome € caracterizada por obesidade visceral, hiperinsulinemia, resisténcia a
insulina, hipertensdo arterial e disfuncdo do metabolismo lipidico e da coagulacdo (aumento dos

triglicerideos com reducdo da lipoproteina de alta densidade (HDL-c))(10, 11).

2.1 Hipertensao arterial

A hipertensdo arterial sistémica € caracterizada pelo aumento da pressao arterial e tem
como causas hereditariedade, obesidade, sedentarismo, etilismo, estresse, entre outras. E uma
doenca cronica nio transmissivel que apresenta alta prevaléncia mundial e aumento da incidéncia
com o envelhecimento (12), permanecendo elevada apesar dos avangos no diagndstico € no

tratamento, atingindo cerca de 50% das pessoas acima dos 40 anos (13).
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O risco de uma mulher apresentar doenga cardiovascular aumenta apds a menopausa (14)
que provavelmente decorre das mudancas nos niveis plasmdticos de lipoproteinas devido a
deficiéncia do estrogénio (15). H4 indicios de que os hormonios femininos protegem o sistema
cardiovascular (16) e, por outro lado, a deficiéncia estrogénica tem implicagdo nos sintomas
vasomotores (ondas de calor, sudorese, palpitacdes e tontura), atrofia urogenital, declinio
cognitivo e também aumento do risco de doencgas cronico-degenerativas (17). No entanto, outras
mudancas hormonais e fisiologicas, que ocorrem durante a menopausa, também podem
contribuir para o crescimento do risco dessas doencas.

Antes da menopausa, geralmente a pressao arterial € menor em mulheres do que em
homens da mesma idade. Entretanto, apés a menopausa observa-se significativa elevagdao na
pressdo arterial no publico feminino (18-22). Uma variedade de fatores parece contribuir para
esse aumento como: deficiéncia de estrogénio, aumento do estresse oxidativo, disfuncdo
endotelial, elevacdo da atividade do sistema renina-angiotensina, elevacao nos niveis plasmaticos

de testosterona, alteragdes no perfil lipidico e ganho de peso corporal (16, 22).

2.2 Obesidade

Atualmente, a obesidade € um dos maiores e mais importante problema de satide publica,
tanto pelo seu impacto na expectativa de vida como pela piora na sua qualidade de vida, tanto em
paises desenvolvidos como em desenvolvimento (23, 24). Sua incidéncia teve aumento drastico,
jé sendo considerada uma epidemia no mundo ocidental (25).

Segundo a Organizacdo Mundial de Sadde (23), estima-se que em 2025 o Brasil serd o
quinto pais no mundo a ter problemas de obesidade em sua populagao.

Sua etiologia ndo é de facil identificacio, uma vez que € considerada doenca
multifatorial, na qual hd interacdo entre fatores comportamentais, culturais, genéticos,
fisiolégicos e psicoldgicos.

Acredita-se que fatores externos (de origem dietética, comportamental ou ambiental)
sejam mais relevantes na incidéncia de obesidade do que fatores genéticos (24, 26).

O excesso de tecido adiposo, principalmente na regido abdominal, estd intimamente

relacionado ao risco de desenvolvimento de doenca arterial coronariana, hipertensdo arterial
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sistémica, diabetes mellitus e dislipidemias (27) principalmente em mulheres na pds-menopausa
(28). E essa associagdo eleva-se na medida em que o IMC aumenta.

Durante a transicao da pré para a pés-menopausa muitas mulheres ganham peso corporal
e aumentam a deposicdo central de gordura (9, 29, 30). Assim como na hipertensdo, mulheres
parecem estar protegidas contra doencas ateroscleréticas, quando comparadas aos homens de
mesma idade, porém apds a menopausa o risco aumenta para essa patologia, devido pelo menos
em parte, a maior prevaléncia de obesidade visceral (27). A obesidade, portanto, é forte

contribuinte de mortes prematuras e constitui-se fator de risco para varias doengas (31).

2.3 Dislipidemia

A dislipidemia € comumente caracterizada por trés anormalidades lipidicas:
concentracdes elevadas de triglicerideos e lipoproteinas de baixa densidade (LDL-c), e reducao
das concentracdes de lipoproteinas de alta densidade (HDL-c) (32). Os pontos de corte para
lipidios plasmaticos foram estipulados pelas diretrizes do NCEP-ATPIII sdo: baixa concentracio
de HDL-c (<40 mg / dL para homens; <50 mg / dL. para mulheres), alta concentracdo de LDL-c
(>130 mg / dL) e de triglicerideos (>150 mg / dL).

A dislipidemia € um fator de risco para diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular, pode
desencadear o acidente vascular cerebral e infarto do miocdrdio (33-36). A doencga
cardiovascular € a principal causa de morte em todo o mundo (37-39) e o aumento da prevaléncia
mundial de dislipidemia é decorrente das mudancas de estilo de vida nas ultimas décadas. A
frequéncia e padrdes de dislipidemia e a extensdo da anormalidade lipidica sanguinea na

populacdo em geral tem atraido atencao consideravel (40-42).

Em estudo realizado na China, entre as pessoas com menos de 55 anos de idade, a
prevaléncia de dislipidemia foi maior em homens do que em mulheres e o oposto foi observado
entre as pessoas com mais de 55 anos (43). O aumento da prevaléncia entre mulheres mais
velhas pode estar relacionado as diferencas nos niveis de estrogénio entre mulheres pré e pos-

menopausa (44).
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2.4 Diabetes Médllitus

O Diabetes Méllitus (DM) é um distirbio metabdlico cronico caracterizado pelo aumento
da glicemia, resultado da menor secrecdo e/ou acdo de insulina (45). O DM2 € o tipo mais
frequente atingindo 90% a 95% dos casos. E mais prevalente em individuos apés os 40 anos de
idade, podendo, entretanto, acometer adultos mais jovens, adolescentes e criancas. Na maioria
dos casos os pacientes sao obesos (46, 47) caracterizando o estado de diabesidade (48).

O DM ¢ hoje um dos principais problemas de satide publica devido a fatores como
mortalidade prematura, nimero de pessoas afetadas, incapacitacdes, além dos custos no controle
e tratamento de suas complica¢des. O aumento em sua prevaléncia mundial estd levando o DM
ao patamar de epidemia (49).

A estimativa é de que até 2025, 333 milhdes de pessoas (8% da populacdo adulta)
apresentem DM (50). O aumento abrupto do DM2 no mundo associa-se principalmente com
idade, obesidade, sedentarismo e alimentacdo inadequada, além do componente genético
complexo e ainda nao muito bem definido (46).

A partir dos 45-50 anos a prevaléncia do DM aumenta, sendo esse um importante fator de
risco para doenga cardiovascular (51). No Brasil a prevaléncia é de 18,7% para mulheres com

mais de 60 anos (52).

2.4.1 Acao glicémica no organismo

A glicose é o principal substrato energético para varios 6rgaos e também fonte energética
para o musculo em exercicio mantido pela glicdlise anaerdbia (48). Sua obten¢do pode ser por
meio do carboidrato da dieta, degradacdo do glicogénio hepdtico e gliconeogénese hepatica e
renal (53).

No periodo entre as refeicoes, a glicemia é mantida pelas reservas de glicogénio muscular
e hepatico. O figado € o maior responsavel por oferecer glicose ao sangue quer seja pela
glicogendlise como pela neoglicogénese, mas em situacdo de acidose o rim também faz
neoglicogénese. Apenas esses dois 6rgados liberam glicose endégena na circulagc@o por possuirem

a enzima glicose-6-fosfatase (54).
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A entrada ou saida de glicose do sangue obedece a padrdes hormonais distintos, sendo
que a insulina e o glucagon atuam antagonicamente sobre a glicemia (55).

A secrecdo insulinica pode ser influenciada por fatores neuro-hormonais e por nutrientes
como glicose, aminodcidos e 4cido graxos. Acredita-se que os nutrientes sejam os principais
reguladores da secre¢do da insulina, a qual tem papel crucial na regulacio do metabolismo
tecidual dos nutrientes. A glicose apresenta-se como o principal nutriente secretagogo de insulina
(56).

A acgdo insulinica na captacdo celular de glicose ocorre via fosforilagdo do substrato
receptor da insulina pela tirosina quinase resultando na translocacdo das proteinas
transportadoras de glicose (GLUT’s) (57). O GLUT 4 é o mais importante, quantitativamente,
por promover a captacdo muscular e adiposa.

A resposta a hipoglicemia ocorre com a liberagdo de glicose para o sangue pela liberacao
do glucagon pelas células alfa. No figado o glucagon ativa a via glicogenolitica e glicolitica e
também a gliconeogénese, as quais contribuem para que a glicose seja liberada para a circulacdo
(55). A ac@o hiperglicemiante do glucagon é potencializada pelas catecolaminas, cortisol e

citocinas pré-inflamatorias (58, 59).

3 Mudanca no estilo de vida

A inatividade fisica, independentemente do indice de massa corporal (IMC) constitui-se
fator de risco para mais de 25 doencas cronicas (31). Mudancas no estilo de vida somadas a
perda de peso resultam na diminuicao da incidéncia de hipertensdo e DM e sdo estratégias para o
combate dessas doencas (60).

Os efeitos benéficos da atividade fisica, incluindo seu papel protetor contra doencas
cronicas e fatores de risco cardiovascular, sdo relatados em varios estudos (61-65). Entretanto, a
modernidade determina a automacdo crescente da sociedade com consequente aumento do
sedentarismo e da obesidade, tanto adulta quanto infanto-juvenil (66, 67).

Deste modo, a mudanga no estilo de vida com foco na atividade fisica e melhoria da
qualidade da dieta constitui-se a primeira linha de tratamento para SM e suas comorbidades. No

entanto, as tentativas de modificar o estilo de vida visando melhorar a qualidade da dieta e
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atividade fisica sdo muitas vezes mal sucedidas devido a baixa adesdo e, com isso, abordagens
mais simples estdo sob investigacdo (68).

Pessoas com DM2 apresentam menor tolerancia ao exercicio e baixos niveis de atividade
fisica, o que favorece aumento do IMC e acimulo de gordura, além da diminuicdo da massa
magra (69).

Tuomilehto et al. (70) foram pioneiros em mostrar as associacdes das mudancas
ambientais e comportamentais na reducdo de 58% da incidéncia de DM2 e Wei et al.(71)
mostraram que o risco de DM2 em seis anos decrescia com a elevacdo do condicionamento
cardiorrespiratério dos individuos.

Semelhantemente, individuos que se engajaram num programa de atividade fisica de
moderada intensidade apresentaram 30% menos risco de DM2 quando comparado aos
sedentarios (72).

Por outro lado, Hossain et al. (60) relataram que o aumento na prevaléncia do DM2 esta
relacionado com o crescimento da obesidade e cerca de 90% dos casos sdo atribuidos ao excesso
de peso. Até pouco tempo, a perda de peso era o principal objetivo das intervencdes ao DM?2,
entretanto, exercicio e dieta sao mais eficazes juntos.

O exercicio associa-se com o decréscimo da gordura visceral. Como a gordura visceral
abdominal estd relacionada com hiperinsulinemia, a mesma € negativamente associada a
sensibilidade insulinica e assim, a reducao da adiposidade abdominal melhora significativamente
os indices metabdlicos patogénicos e diminui o risco de desenvolvimento de doencga
cardiovascular e DM2 (73).

Terada et al. (74) relataram que tanto o treinamento de endurance (resisténcia aerdbia)
quanto o treinamento resistido aumentam o GLUT4 no miusculo que, provavelmente contribui

para maior capacidade de transporte da glicose estimulada pela insulina em individuos treinados.

3.1 Efeitos do Exercicio Fisico

A grande importancia de um estilo de vida fisicamente ativo para manter e melhorar a

saude fisica, fisioldgica e psicoldgica ja € bem reconhecido (75).
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Varios estudos mostraram os beneficios do exercicio fisico aerébico sobre o DM?2,
doencas cardiovasculares, osteoporose, dentre outros (76). O exercicio aerébio melhora a
capacidade aerdbia, a atividade das enzimas mitocondriais e a sensibilidade a insulina, sugerindo
potencial efeito comum aos beneficios da restricdo calérica (77) e também promove maior perda
de gordura corporal e manutencdo da perda de peso em individuos sobrepesos e obesos (75).

Com o inicio do exercicio fisico hd alteracdo na utilizacdo de substrato energético, sendo
que a predomindncia da utilizacdo de 4cidos graxos ndo-esterificados (NEFAs) altera-se para
uma combinacdo de NEFAs, glicose e glicogénio muscular. O glicogénio muscular € a principal
fonte energética nos momentos iniciais do exercicio e com a continuidade, a participagdo da
glicose circulante e principalmente dos NEFAs aumenta com a diminui¢do gradual do glicogénio
muscular. Desta forma, o substrato energético predominante no trabalho muscular dependerd da
intensidade e duracdo do exercicio (78).

O sistema neuroenddcrino controla em grande parte o substrato energético utilizado
durante o exercicio aerobio e com sua manutencdo observa-se diminui¢do da insulina e aumento
da secrecao dos hormodnios glucagon, catecolaminas e cortisol (79).

O exercicio aerébio estimula a glicogendlise e a gliconeogénese e induz a secre¢do de
glucagon, sendo que a diminuicdo da insulina durante o exercicio € necessdria para a resposta
glicogenolitica (58).

Durante o exercicio intenso (>80% do volume maximo de O, (VOym.x)) aumenta-se em
sete vezes a utiliza¢do de glicose em individuos jovens e consequentemente, as catecolaminas
aumentam cerca de 15 vezes acima do normal (80). A contragcdo muscular e vasodilatacio
estimulam a chegada de glicose até o musculo onde € captada em via independente de insulina e
apos a pratica esse efeito ainda permanece por muitas horas (81).

Com a contragdo muscular e uso de adenosina trifosfato (ATP) h4 produgdo dos seus
subprodutos, dos quais a adenosina monofosfato (AMP) constitui substrato para a AMP quinase
(AMPK - 5-AMP-activated protein kinase) que ativara a translocacdo do GLUT 4 para a
membrana celular e, consequentemente, a captacdo de glicose do sangue. A maior remog¢ao de
glicose sanguinea pelo miusculo exercitado ocorre pelas vias AMPK dependente e insulino-
dependente, ambas regulam a fosforilacdo do substrato da Akt (AS160), promovendo a

translocacdo do GLUT4 até a membrana celular (Figura 2).
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Figura 2. Mecanismos removedores da glicose sanguinea pelo musculo esquelético

AMPK: 5'-AMP-activated protein kinase; PDK: quinase dependente de fosfoinositol; AS160:
substrato da Akt; GLUT 4: glucose transporter 4.

Fonte: Karlsson et al. (2005) (82)

As adaptagdes ao exercicio cronico dependem de parametros como intensidade, duracao,
frequéncia e tipo de exercicio, além das caracteristicas do individuo, presenca de doencga,
capacidade fisica e fatores genéticos (48).

Treinamentos aerébio e resistido levam a alteracdes bioquimicas especificas. As
adaptagdes ao exercicio aerébio permitem que o musculo use mais oxigénio e substratos pelo
aumento do fluxo sanguineo e o treinamento resistido melhoram a geracio de forca e hipertrofia
gerando maior capacidade de estoque de glicogénio (78).

O exercicio aerébio e de forca aumentam o GLUT4 no misculo que melhoram a
capacidade de transporte de glicose estimulada pela insulina em individuos treinados,
implicagdes essas bastante relevantes no contexto terapéutico para individuos insulino-
resistentes (78).

Em pacientes com DM?2 fisicamente ativos, a melhora da sensibilidade insulinica ocorre
via aumento da massa muscular, ampliacdo do fluxo sanguineo, aumento da densidade dos
receptores de insulina e maior captagdo e utilizacdo de glicose pelo musculo esquelético. Além
disso, a reducdo do tecido adiposo induzida pelo treinamento fisico pode contribuir para

melhorar a sensibilidade a insulina e tolerancia a glicose nesses pacientes (83, 84).
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3.1.1 Exercicio Fisico Intervalado

O treinamento intervalado é uma das modalidades de treinamento mais eficazes e, foi
descrito pela primeira vez por Reindell e Roskamm (85). Foi, porém, popularizado, na década de
50, pelo campedo olimpico Emil Zatopek. Em 1960, Per OI@f Astrand, um fisiologista sueco
realizou o primeiro estudo cientifico (86) sobre o treinamento intervalado e desde entdo, tem sido
a base de programas de treinamento de atletismo (87).

O treinamento intervalado intercala exercicios de alta intensidade com periodos de
descanso ou recuperagdo (88). O intuito é romper uma quantidade de trabalho em segmentos
menores ao invés de executar maior volume de trabalho em maior intensidade (86). Além disso,
sabe-se que o exercicio em diferentes intensidades auxilia na melhora da capacidade aerébia do
praticante para exercicios mais longos (89).

Qualquer protocolo de treinamento intervalado tem pelo menos trés periodos diferentes,
sendo o aquecimento, o exercicio (alternancia entre periodo de alta intensidade e de recuperacao)
e a volta a calma. As varidveis mais importantes para a concep¢do de um protocolo de
treinamento intervalado apropriado sdo o tempo (ou distancia), a intensidade (velocidade), o
tempo de cada periodo de recuperacdo e o numero de repeti¢des (87).

Estudos prévios nesta drea (90, 91) investigaram a eficdcia do treinamento intervalado e
sua importancia para melhorar os fatores associados ao transporte de O, junto a captacdo
muscular.

Atualmente, o método de treinamento intervalado € um protocolo de exercicio bem
conhecido que fortalece e melhora a aptiddo cardiovascular (87, 92-95), aumenta a atividade
enzimdtica do miusculo esquelético (96-98), diminui o risco de doencga cardiovascular em
adolescentes obesos (99) e aumenta as proteinas que transportam acidos graxos por meio da
membrana mitocondrial (97). Praticado em alta intensidade, pode ser utilizado como estratégia
para aumentar a atividade celular das vias metabdlicas glicoliticas e oxidativas (92, 94).

Adicionalmente, esse treinamento parece aumentar a utilizacdo da glicose circulante por
meio do aumento no ndmero de receptores GLUT4 e menor uso de glicogénio muscular
armazenado. Isto indicaria a ocorréncia do “sparing effect”, na qual se utiliza menos glicogénio e

oxida-se mais gordura (93). Ao contrdrio do treinamento continuo, ndo ha um estado estavel
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(“steady-state”), ou seja, ndo se alcanca um estado de equilibrio do metabolismo a partir da
realizacdo de exercicio em carga fixa (100).

Classicamente as pesquisas com exercicio intervalado foram realizadas com atletas em
busca de melhores resultados nas competicdes (101). Com o passar dos anos, alguns
pesquisadores extrapolaram os limites do esporte e investigaram o efeito do treinamento
intervalado em varidveis relacionadas a saide como: reabilitacdo cardiovascular, melhora do
sistema cardiopulmonar, reduc@o do peso corporal, adequagdo do perfil lipidico e no tratamento
de pessoas obesas (99, 102, 103).

De acordo com o estudo “Studies of Targeted Risk Reduction Interventions Through
Defined Exercise” (STRRIDE), a duragdo do exercicio € o fator mais importante para melhorar a
sensibilidade a insulina (104). No entanto, pesquisas anteriores com adultos mais velhos
relataram que a maior intensidade de exercicio pode ser mais eficaz para melhorar a
sensibilidade a insulina (105, 106).

Recentemente Dube et al. (107) relataram que a melhora na sensibilidade a insulina
associou-se positivamente tanto com volume de exercicio quanto com a intensidade do exercicio.
Por outro lado, a frequéncia de exercicio em intervenc¢do de 16 semanas nao foi associada com
melhora na sensibilidade a insulina. Assim, parece que duracdo, volume e intensidade do
treinamento podem induzir mudangas na sensibilidade a insulina.

Exercicios de alta intensidade requerem maior recrutamento de fibras musculares e o
esgotamento dos estoques de glicogénio muscular ocorre mais rapidamente em todos os tipos de
fibras musculares (108). Deste modo, haveria melhor captacdo de glicose muscular e ressintese
de glicogénio pds-exercicio quando comparados aos de baixa ou moderada intensidade. Além
disso, maior recrutamento de fibra muscular pode conduzir a adaptagdes metabdlicas (por
exemplo, aumento do conteido de GLUT4 e biogénese mitocondrial) em uma propor¢cao maior
de fibras musculares, sustentando o controle metabdlico e a sensibilidade a insulina.

A "falta de tempo" € a barreira mais citada para a realizacdo de atividade fisica regular
(109) e, considerando que maior intensidade de exercicio permite que o mesmo volume de
exercicio seja executado em menos tempo (ou maior volume no mesmo tempo) quando
comparado com o exercicio de baixa ou moderada intensidade, o exercicio de alta intensidade

pode ter vantagens na prevencao e tratamento da resisténcia insulinica e DM2.
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4 Consideracoes Finais

A adocdo de habitos de vida saudavel, principalmente no periodo da menopausa, ajuda
mulheres no sentido de amenizar as alteracdes fisioldgicas decorrentes do surgimento de doencas
cronicas ndo transmissiveis. Segundo evidéncias epidemioldgica, o exercicio fisico ¢é
fundamental para a prevencdo do DM2. Mesmo assim, a adesdo a pratica regular de exercicio
fisico ainda € limitada; por isso, o exercicio intervalado de alta intensidade seria uma alternativa
a falta de tempo e pode apresentar ainda mais beneficios em relacdo ao exercicio de baixa

intensidade no que diz respeito ao controle glicémico.
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Resumo

A menopausa gera mudancas fisicas, psicoldgicas e sociais e sabe-se que o exercicio fisico € uma
ferramenta ndo farmacoldgica importante na prevencao e tratamento de doengas que acometem
mulheres nesta fase da vida. Maior intensidade no treinamento se mostra mais eficiente na
melhora da sensibilidade insulinica e no controle glicémico do que o exercicio de baixa
intensidade. Assim, o objetivo deste estudo foi analisar a resposta da resisténcia insulinica em
mulheres menopausadas apds 10 semanas de exercicio intervalado em esteira ergométrica.
Foram analisadas 24 mulheres na menopausa (57+7,8 anos), participantes do programa de
mudancga no estilo de vida (Mexa Pré-Saude) da cidade de Botucatu/SP. Para nivel de atividade
fisica e caracteriza¢do sécio demogréfica adotou-se o Questiondrio Internacional de Atividades
Fisicas (IPAQ-forma longa-versao 8) e aptiddo fisica (flexibilidade, for¢a de preensdo manual e
capacidade cardiorrespiratéria (VO2max)). Foram analisadas glicemia e insulina de jejum,
triglicerideos, colesterol total e fracdes em amostra sanguinea de jejum. O protocolo intervalado
foi realizado de 70 a 90% da frequéncia cardiaca mixima com pressdo arterial e frequéncia
cardiaca avaliada a cada sessd@o. Os dados continuos foram apresentados em média e desvio
padrdao e os categdricos em frequéncias e percentual. Adotou-se o teste de quiquadrado (?),
ANOVA em medidas repetidas (distribuicdo simétrica) e modelo gama em medidas repetidas
(distribui¢do assimétrica) para comparagcdo entre momentos (M0-M1); para os marcadores de
pressdo arterial, frequéncia cardiaca e velocidade ao longo da intervencdo utilizou-se ANOVA
em medidas repetidas. O nivel de significancia adotado foi de 5%. A amostra com mulheres de
baixa renda, nivel médio de escolaridade, percepcao de boa satide e bom nivel de atividade fisica
mostrou-se também com excesso de peso e dislipidémica. A resisténcia insulinica foi de 25%.
Com as 10 semanas de interven¢do houve aumento significativo na aptidao fisica aerdbia,
moderado na flexibilidade e nulo na forca de preens@ao manual. Com o protocolo intervalado e o
condicionamento aerébio houve reducdo de 50% dos hiperglicémicos (e hiperinsulinémicos) e de
apenas 16,7% na resisténcia insulinica. Conclui-se, pois que o protocolo intervalado foi eficiente
na melhora da aptiddo cardiorrespiratéria e apenas moderadamente efetivo na melhora da
sensibilidade insulinica, provavelmente em decorréncia da manutencdo do excesso de peso e
hiperadiposidade visceral.

Palavras-chave: menopausa, glicemia, aptidao fisica, exercicio aerdbico.



Abstract

Menopause causes physical, psychological and social changes, and it is known that physical
exercise is an important non-pharmacological tool in the prevention and treatment of diseases
affecting women in this life stage. High intensity in training is more efficient in improving
insulin sensitivity and glycemic control than low-intensity exercise. The objective of this study
was to analyze the response of insulin resistance in postmenopausal women after 10 weeks of
interval protocol on treadmill. 24 menopausal women were analyzed (57 + 7.8 years), they attend
to the Lifestyle Change Program (Move For Health) in the city of Botucatu/SP. Level of physical
activity and socio-demographic characterization were measured by the International Physical
Activity Questionnaire (IPAQ-long-form version 8) and physical fitness (flexibility, grip strength
and cardiorespiratory fitness (VO2max)). Glucose and fasting insulin, triglycerides, total
cholesterol and its fractions in fasting blood samples were analyzed. The interval protocol was
performed at 70-90% of maximum heart rate moreover; blood pressure and heart rate evaluated
every session. Continuous data were presented as mean and standard deviation while categorical
data in frequency and percentage. the chi-square (¥?), ANOVA for repeated measures
(symmetrical distribution) and model range for repeated measures (asymmetric distribution)
were applied for comparison between moments (M0-M1); for markers of arterial pressure, heart
rate and speed during the intervention we used ANOVA for repeated measures. The significance
level adopted was 5%. The sample was composed by low-income women, average level of
education, perception of good health and good level of physical activity also showed up
overweight and dyslipidemia. Insulin resistance was 25%. After 10-week intervention there was
a significant increase in aerobic fitness, moderate in flexibility and null in handgrip strength.
Interval protocol and aerobic conditioning reduced by 50% of hyperglycemic (and
hyperinsulinemia) and only 16.7% the insulin resistance. We conclude that the interval protocol
was effective in improving cardiorespiratory fitness and only moderately effective in improving

insulin sensitivity, probably due to the maintenance of excess weight and visceral adiposity.

Keywords: menopause, blood glucose, physical fitness, aerobic exercise.
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1 Introducao

O climatério é uma caracteristica diferencial do envelhecimento feminino no qual se
estabelece o estado fisiol6gico de hipoestrogenismo progressivo que culmina com a interrupcao
definitiva dos ciclos menstruais. Inicia-se normalmente entre 35 e 40 anos e estende-se até os 65
anos(1). A menopausa, ou cessacdo da fung¢do ovariana, consiste na etapa mais marcante do
climatério e d4 origem a importantes mudancas fisicas, psicoldgicas e sociais(2).

De acordo com o IBGE(3) ha 12.772.805 mulheres com mais de 50 anos de idade no
Brasil, o que representa 15% da populacdo feminina. As mulheres passam cerca de um terco de
suas vidas na pés-menopausa(4) e aproximadamente 70% das brasileiras confirmam a presenca
de sintomas relacionados a menopausa (5).

A doencga cardiovascular é a principal causa de morte em mulheres na pds-
menopausa (6) e o estrogénio endégeno, produzido durante o menacme (periodo reprodutivo),
tem efeito cardioprotetor, especialmente com relagdo a funcao endotelial(7).

Além disso, a reducdo das concentragdes circulantes de estradiol no climatério parece
promover modificagcdes no metabolismo do tecido adiposo, resultando em actimulo de gordura
abdominal (8-10). O ganho de peso nesta fase da vida tem como caracteristica o acimulo
excessivo de gordura especialmente nos miusculos e figado e, com isso, aumenta o risco da
mulher na pés-menopausa desenvolver também resisténcia insulinica, diabetes tipo 2, varios
tipos de cancer e outras doengas cronicas (11).

A identificacdo de doencas e seus respectivos fatores de risco que afetam mulheres
no processo de envelhecimento permitem introduzir programas preventivos com intuito de evitar
ou adiar seu inicio, com consequente diminui¢do da taxa de mortalidade e, portanto, aumento da
qualidade de vida (12-14).

Intervencdes com exercicios aerdbicos e/ou resistidos mostram-se eficazes no
combate ao ganho de peso indesejado em mulheres na pds-menopausa (15) e melhoram os
parametros de risco metabdlico e cardiovascular (16).

O método de treinamento intervalado € um protocolo de exercicio bem conhecido
que intercala exercicios de alta intensidade com periodos de descanso ou recuperacdo (17) e

ajuda a melhorar a aptidao cardiorrespiratéria (18).
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O treinamento de alta intensidade melhora o nivel de aptidao fisica (19), contudo,
programas de treinamento mais intensos estdo associados a baixa adesdo (20). Além disso, o
impacto da intensidade do exercicio em pacientes diabéticos tipo 2 ainda ndo estd claro(21).
Recentemente, aplicou-se protocolo de treinamento intervalado de alta intensidade em individuos
com sindrome metabdlica e diabetes tipo 2, os quais apresentaram significativa melhora no
controle glicEmico e nos fatores de risco cardiovascular(22, 23).

O protocolo intervalado é melhor do que o exercicio continuo para aumentar a
capacidade aerdbica tanto em pessoas sauddveis (24, 25) quanto em pacientes com doenga
cardiovascular (26) e ainda, maior intensidade no treinamento melhora sensibilidade insulinica,
controle glicémico (27) e reduz o risco de doenca cardiaca coronariana quando comparado ao

exercicio de baixa intensidade (28).

2 Justificativa

Tendo em vista todas as modificag¢des fisioldgicas que predispde ou agrava diversas
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) durante a menopausa, faz-se necessario a definicao
do tipo de exercicio fisico mais eficaz no controle das diversas doencas em mulheres
menopausadas.

Embora se conheca os inimeros beneficios dos exercicios fisicos na prevengdo e
tratamento das DCNT, ainda nao estd bem claro qual o tipo de exercicio e a quantidade

necessaria ou mais adequada para programas de intervencdo que beneficiem essa populacio.

3 Objetivos

3.1 Geral

O objetivo do presente estudo foi analisar a resposta da resisténcia insulinica em

mulheres menopausadas ap6s 10 semanas de exercicio intervalado em esteira ergométrica.
3.2 Especificos

Verificar alteragdes na aptiddo fisica e na composicdo corporal de mulheres

menopausadas apés 10 semanas de exercicio intervalado.
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4 Método

4.1 Amostra

Considerando glicemia e insulina pds-protocolo de exercicio intervalado (29), para
amostras pareadas, poder de 90%, confiabilidade de 95% e margem de erro de 5%, o tamanho
amostral minimo calculado foi de 22 pacientes.

A amostra de conveniéncia contou com 24 mulheres selecionadas por demanda
espontanea, participantes do programa para mudanca no estilo de vida (Mexa Pr6-Satde) da
cidade de Botucatu/SP. Foram incluidas aquelas que relataram auséncia de menstruacao ha pelo
menos 12 meses na avaliacdo inicial, que tiveram frequéncia minima de 70% ao protocolo de
exercicio fisico intervalado e compareceram aos dois momentos de avaliacdo. Foram excluidas
as portadoras de algum tipo de doengas enddcrino-metabodlicas, ginecoldgicas e/ou
ostearticulares que impossibilitasse a pratica de exercicios fisicos.

Todas as pacientes foram informadas sobre a proposta e procedimentos a serem
realizados e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido conforme a Resolugdo 466
de 12/outubro/2012 do Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Faculdade de Medicina — UNESP

— Botucatu o qual emitiu parecer favoravel a este projeto em 20/05/2014 sob n° 654.116 (Anexo

1).
4.2 Delineamento do Estudo

Estudo clinico longitudinal por demanda espontanea para o protocolo de exercicio

intervalado (Figura 1).
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Demanda ( Grupo Intervalado ]
Espontanea \

l 10 semanas I
I I
M0 M1
Demograficas Antropométricas
Antropomeétricas Circunferéncia abdominal
Circunferéncia abdominal FAFC
FAFC % GC
% GC MRMLGAMM
RN ML GAMM Insulina de jejum
Insulina de jejum Glicemia de jejum
Glicemia de jejum Colesterol Total e fraches
Colesterol Total e fracBes Triglicérides
Triglicérides PCR- us/ dcido drico
PCR- us/ Acido drico Av Aptid3o Fisica
Av. Aptidao Fisica MAF
MNAF

Figura 1. Algoritmo do protocolo de pesquisa
PA- pressdo arterial, FC- frequéncia cardiaca, %GC- percentual de gordura corporal, MM- massa
muscular, MLG- massa livre de gordura, IMM- Indice de massa muscular, PCR-us - proteina C reativa
ultrassensivel, NAF- nivel de atividade fisica.

4.3 Protocolo de Intervencao

As pacientes foram submetidas a 60 minutos de exercicios fisicos supervisionados, duas
vezes semanais durante 10 semanas. Elas realizaram alongamentos iniciais (5 minutos) e finais
(10 minutos), sendo que este ultimo foi destinado ao relaxamento e recuperacdo da frequéncia
cardiaca.

O programa de exercicio aerdbio intervalado em esteira foi assim distribuido: 10 minutos
de aquecimento a 70% da frequéncia cardiaca méxima (FCj,.x), seguidos de 4 séries de 4 minutos
a 90% da FC, intercalados com intervalos de 3 minutos de recuperagao ativa a 70% da

FC.ax finalizando com 5 minutos de volta a calma, totalizando 43 minutos de treinamento.

Capitulo IT — Artigo Cientifico



Pagina |43

4min - 90% FCmax
10min aguecimento

70% FCmax 4X 3min de recuperagio I:[II:I 5 min. de volta a calma
ativa - 70%FCmax

Totalizando: 43 minutos de treinamento

Figura 2. Algoritmo do protocolo de intervencgao
FCmax- frequéncia cardiaca maxima.

Nao houve prescricio de dietas, as mulheres apenas receberam orientagdo dietética

durante a intervengao.

4.4 Avaliacoes
4.4.1. Socio demograficas, do nivel de atividade fisica e estado de satide

Para avaliacdo do nivel de atividade fisica (NAF), caracteriza¢do sécio demografica
(sexo, faixa etdria, estado civil, renda familiar e escolaridade) e estado de satde utilizou-se o
Questiondrio Internacional de Atividades Fisicas (IPAQ versdao 8 — forma longa) (30).

O instrumento (Anexo 2) foi utilizado para identificacdo dos diferentes dominios de
atividade fisica os quais permitem estimar o tempo gasto em caminhadas, atividades fisicas de
moderada e vigorosa intensidades, no trabalho, transporte, tarefas domésticas e de lazer em uma
semana usual ou nos dltimos sete dias (31). A quantidade de atividade fisica por dominio e total
(minutos por semana) foi calculada multiplicando a frequéncia semanal pela duracdo de cada
uma das atividades realizadas.

Para atingirem a recomendac¢do de atividade fisica preconizada pela OMS (32), os
adultos devem acumular pelo menos 150 minutos por semana de atividade fisica aerdbia
moderada, ou ainda 75 minutos de atividade fisica aerébia vigorosa na semana.

Optou-se pela aplicacdo do questionério na forma de entrevista individual oferecendo
exemplos de atividades comuns a populacdo entrevistada e ndo incorrendo no risco de
incompreensdo dos termos técnicos contidos no mesmo. Outro fator que contribuiu para essa
op¢ao foi o fato de a recusa em responder as questdes ser menor, quando comparada a de outras

formas de aplicacdo de questionario (33).
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Estado civil foi classificado como casado (casados, amasiado e unido estavel) e ndo
casado (solteiro, viuvo, divorciado, separado). O nivel educacional foi classificado como
fundamental completo e incompleto, médio completo e superior completo. Renda familiar
classificou-se em até cinco salarios minimos (até SSM) ou maior/igual a cinco saldrios minimos
(= 5SM). Estado de sadde classificado como bom (excelente, muito bom e bom) e ruim (regular

e ruim).

4.4.2 Antropometria

A avaliagdo antropométrica foi composta pelas medidas de peso corporal e estatura, de
acordo com os procedimentos descritos por Heyward & Stolarczyk (34) com posterior cdlculo do
Indice de Massa Corporal (IMC = kg/mz) classificado segundo a Organiza¢do Mundial de Satude
(35). Foram consideradas eutréficas as mulheres com IMC até 24,9 kg/m2, sobrepeso de 25 ate
29,9 kg/m? e obesas com valores superiores a 30 kg/m?.

A circunferéncia abdominal (CA) foi mensurada com fita milimétrica inextensivel e
ineléstica, sobre o ponto médio entre o ultimo espago intercostal e crista iliaca. Como indicador
de obesidade abdominal adotou-se CA maior ou igual a 88 cm (34).

A composi¢do corporal foi realizada na posi¢do deitada por meio da impedancia
bioelétrica (BIA) (Biodinﬁmics®, modelo 450, USA). Nessa técnica, um fluxo de corrente
elétrica passa pelo corpo por meio de quatro eletrodos (dois na mao direita e dois no pé direito),
e parte-se do principio de que a gordura é ma condutora de eletricidade. Para a realizacdo do
teste, todas as participantes foram instruidas a ingerir 1,5 a 2 litros de dgua no dia anterior, nao
realizar exercicios fisicos 24 horas antes, ndo ingerir cafeina ou bebida alcodlica doze horas
antes e estar em jejum de no minimo 4 horas.

Ap6s a obtencdo do valor da resisténcia (ohm) na BIA, foi calculada a massa muscular
pela equagdo: MM (kg)= [(altura2 / resisténcia (ohms)) x 0,401) + (0 x 3,825) + (idade (anos) x —
0,071)] + 5,102 proposta por Janssen et al. (36).

A partir do resultado da massa muscular (kg), calculou-se o indice de massa muscular
(IMM), por meio da equacao: IMM ((kg/mz) = MM (kg)/estaltural2 , proposta por Baumgartner et

al. (37). As mulheres foram classificadas como sarcopénicas quando IMM < 5,45 kg/m2 (38).
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Percentual de gordura, obtido pela BIA, foram considerados alterados quando acima de 35%

(39).

4.4.3 Pressao arterial (PA)

A avaliacio da PA realizou-se com o individuo na posi¢do sentada, seguindo as
recomendacdes da VI Diretriz Brasileira de Hipertensdao Arterial (40). Foram realizadas trés
afericdes com intervalo de um minuto entre elas, sendo adotada como PA, a média das duas

ultimas aferi¢des. Hipertensao arterial sistémica foi definida com niveis pressoricos maiores que
130/85 mmHg (41).

4.4.4 Aptidao fisica

A flexibilidade de tronco (FLEX) foi avaliada por meio do teste de sentar e alcancar
utilizando banco de madeira de 48 centimetros com uma fita métrica de 55 centimetros fixada ao
mesmo, iniciando em zero na parte mais proxima ao individuo que realizou trés tentativas sendo
adotada a maior distincia alcancada. A forca muscular de membros superiores foi determinada
usando o teste de preensao manual com dinamometro hidrdulico com escala de 0 a 100 kg, cujo
valor adotado foi a maxima pressdo exercida com o membro dominante em trés tentativas. Para
ambas as aptiddes, adotaram-se as classificacdes de “percentil 257 (p25), “percentil 25-75” (p25-
75) e percentil 75 (p75) segundo sexo, baseado em amostra de participantes do programa para
mudanca no estilo de vida (Mexa Pré-Saide).

Aptidao cardiorrespiratdria foi determinada pelo consumo méximo de oxigénio (VOzmax)
obtido em esteira elétrica (modelo QMCTM90) utilizando o protocolo de Balke (42), com
monitoramento constante da frequéncia cardiaca e pressdo arterial. O protocolo inicia-se com
intensidade leve (velocidade 2,2 km/h) para aquecimento e adaptagdo ao protocolo; logo apds
aumenta-se a velocidade para 5,2 km/h, a qual permanece constante durante todo o teste. Ha
incremento da inclinacio da esteira (1% = 5 graus) a cada minuto até a exaustdo. A inclinacio da
esteira foi utilizada para determinacdo do VOjyax por meio da férmula: VO,max=
8,8+(1,8*inclinagdo)+3,5. Apds a obtencdo do VOymax, classificou-se a aptidao cardiorrespiratoria
em “percentil 25”7 (p25), “percentil 25-75” (p25-75) e percentil 75 (p75) segundo sexo, baseado

também em amostra de participantes do programa para mudanca no estilo de vida (Mexa Pr6-
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Saude). Para a prescricdo do treinamento intervalado utilizou-se a frequéncia cardiaca méaxima

(FCiax) obtida durante o teste de esforgo.

4.4.5 Analises bioquimicas

Para realizacdo das andlises bioquimicas, os individuos foram submetidos a coleta
sanguinea apoés jejum noturno (8 a 12 horas), por meio de pun¢do venosa padrdo a viacuo. Foram
analisadas as concentracdes de glicose de jejum, triglicerideos (TG), colesterol total (CT), HDL
colesterol (HDL-c), LDL colesterol (LDL-c) e acido drico, quantificados no soro pelo método de
Quimica Seca (Sistema Vitros, Johnson & Johnson). Insulina e a proteina C reativa ultrassensivel
(PCR-us) foram dosadas pelo método de imunoquimioluminescéncia. A classificacdo de
normalidade obedeceu a NCEP-ATPIII (43). Todas as amostras sanguineas foram dosadas na
Unidade de Pesquisa Clinica (UPECLIN) do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de

Botucatu — Unesp.

Como critério para classificacio do DM2 foi utilizado o valor de referéncia > 126
mg/dL preconizado pela American Diabetes Association (44) ou uso corrente de hipoglicemiante
oral ou insulina. Estado de intolerancia a glicose definido como glicemia > 100 mg/dL ou
presenca de diabetes conforme preconizado pela International Diabetes Federation (45). A
resisténcia a insulina foi determinada pelo método da homeostase glicémica (homeostasis model
assessment — insulin resistance) (HOMA-IR) que é o produto da insulina de jejum (uUI/mL) e
da glicemia de jejum (mmol/L) dividido por 22,5 (46), sendo adotado como indice de alteracao

valores acima de 3,5.

5 Analise Estatistica

Os resultados foram expressos em média e desvio padrdo para as varidveis continuas e
frequéncia e percentual para as varidveis categdricas.

Utilizou-se o teste de qui-quadrado (%?) de tendéncia para comparacdo entre momentos
(MO e M1) para as varidveis categéricas (flexibilidade, for¢ca de preensdo manual, IMC, CA,
percentual de gordura corporal, indice de massa muscular, pressdo arterial sistlica (PAS),

pressdo arterial diastdlica (PAD), colesterol total, HDL-c, LDL-c, TG, glicemia, insulina e
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HOMA-IR) e para comparagdo de propor¢cdo. O teste ANOVA em medidas repetidas para as
varidveis quantitativas simétricas (flexibilidade, for¢ca de preensdao manual, peso, IMC, CA,
MLG, percentual de gordura corporal, massa muscular, indice de massa muscular, PAS, PAD,
FC, tempo de teste, inclinacdo, VO,max, colesterol total, HDL-c, LDL-c, TG e glicemia) e
também para a comparacao das varidveis PAS, PAD, FC e velocidade ao longo da intervencao.
O modelo gama em medidas repetidas para as quantitativas assimétricas (insulina e HOMA IR).
O programa utilizado foi SAS for Windows, versdo 9.1 com nivel de significancia de 5% ou p-

valor correspondente.

6 Resultados

A amostra de mulheres menopausadas estudada foi composta em maioria, de segunda
idade (70,8%), casadas (62,5%), com ensino fundamental completo (33,3%), com renda familiar

de até cinco salarios minimos (91,7%) e relatando bom estado geral de saide (79,2%) (Tabelal).
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Tabela 1. Caracteristicas demogréficas, de aptidao e atividade fisica basais de mulheres
menopausadas participantes de protocolo intervalado

Média + DP  Frequéncia (%) p valor
Idade (anos) 57T+7,8
<60 anos 53,1 +4,2 17 (70,8) 0,009
>60 anos 66,6 +5,8 7(29,2)
Atividade Fisica Total (min/sem) 841,3 £643,6
<150 min/sem 52,5+74,2 2(8,3) <0,0001
>150 min/sem 913 +£623,5 22 (91,7)
Atividade Fisica Doméstica (min/sem) 493,5 +454,1
Atividade Fisica no Trabalho (min/sem) 125,4 +£420,2
Atividade Fisica no Lazer (min/sem) 138,2 £129,3
Atividade Fisica no Transporte (min/sem) 84,2 +110,5
Flexibilidade (cm) 23,0£9,3
p25 139+2 9(37,5)a
p25-75 23+39 8 (33,3)a
p75 35+3 7 (29,2)a
Forca de preensao manual (kg) 29,8 +5,3
p25 22.0 3(12,5a
p25-75 28,1 £2,1 15 (62,5)b
p75 36,2 +3,5 6 (25)a
VO? max (ml/kg/min) 31,6 £4,2
p25 23,7+1,1 3(12,5a
p25-75 309 +1,7 16 (66,7)b
p75 37,1 £0,8 5(20,8)a

p25: percentil 25; p25-75: percentil 25-75; p75: percentil 75; VOy,«: consumo maximo de oxigénio;Teste de qui-

quadrado (x2) de tendéncia para comparacdo de propor¢do; proporcdes seguidas de letras diferentes diferem

estatisticamente; p<0,05.

No momento inicial do estudo as mulheres se apresentaram dentro da atividade fisica

recomendada (91,7%), com aptidio de forca de preensio manual normal (62,5% entre os

percentis P25 e P75), 2/3 delas com flexibilidade classificada acima do P25 e 2/3 apresentando

VO2,..x entre P25 e P75 (Tabela 1).
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Antropometricamente, a maioria era obesa (54,2%) e sobrepeso (33,3%), apresentando

circunferéncia abdominal elevada (79,2%) (Tabela 2).

Tabela 2. Caracteristicas basais de composi¢cdo corporal basais de mulheres menopausadas

participantes de protocolo intervalado

Média + DP Frequéncia (%) p valor
Peso (kg) 76,5 + 12,7
Estatura (cm) 157,8 +4,6
Indice de Massa Corporal (kg/m?) 30,6 £4,3
Eutrdfico 242 +1,2 3(12,5)a
Sobrepeso 28,1+1.2 8 (33,3)ab
Obeso 33,7+£3,2 13 (54,2)b
Circunferéncia abdominal (cm) 96,4 +10,8
Normal 81,8+39 5(20,8) 0.0001
Alterado 100,2 + 8,4 19 (79,2)

Teste de qui-quadrado (¥?) de tendéncia para comparagdo de proporcdo; proporgdes seguidas de letras diferentes
diferem estatisticamente; p<0,05

A maioria das mulheres apresentava pressao arterial sistélica (66,7%) e diastdlica

(83,3%) dentro da normalidade (Tabela 3).

Tabela 3. Caracteristicas hemodinadmicas basais de mulheres menopausadas participantes de
protocolo intervalado

Média + DP  Frequéncia (%) p valor

Frequéncia cardiaca (bat/min) 71,0 +7,7

Pressio arterial sistélica (mmHg) 123,3 £ 16,1

Normal 113,7+7,1 16 (66,7) 0.0433
Alterado 142,5 £ 10,3 8 (33,3) ’
Pressio arterial diastélica (mmHg) 75,8 +10,6

Normal 725+7,9 20 (83,3) <0.0001
Alterado 92,545 4 (16,7) ’

Teste de qui-quadrado ()2) de tendéncia para comparag@o de propor¢do; p<0,05

Bioquimicamente, a amostra foi caracterizada com sendo dislipidémica, com 54,2%
hipercolesterolémicas total e 83,3% LDL-c, com 41,7% de HDL-c reduzido e apenas 16,7%
hipertrigliceridémicas (Tabela 4).
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Tabela 4. Caracteristicas bioquimicas basais de mulheres menopausadas participantes de

protocolo intervalado

Média + DP Frequéncia (%) p valor
Glicose (mg/dL) 91,8+17,9
Normal 84,6 £ 8.5 18 (75) 0.0014
Alterado 115,8 £22,2 6 (25) ’
Insulina (mUI/mL) 10,9 £8,4
Normal 8,2+48 20 (83,3) <0.0001
Alterado 312+1,3 4 (16,7) ’
HOMA-IR 2,6+25
Normal 1,6 £0,6 18 (75)
Alterado 8,2+3,1 6 (25) 0:0014
Triglicerideos (mg/dL) 120,5 £43,1
Normal 103,3 + 23,2 20 (83,3) <0.0001
Alterado 199,2 + 26,2 4 (16,7) ’
Colesterol total (mg/dL) 205,0 £32,6
Normal 176,1 + 14,8 11 (45,8) 07728
Alterado 230 £ 21 13 (54,2) ’
LDL-c (mg/dL) 134,2 + 30,4
Normal 89,7 + 3,8 4 (16,7) <0.0001
Alterado 140,8 + 26,7 20 (83,3) ’
HDL-c (mg/dL) 5124125
Normal 60,5+7,3 14 (58,3) 0.3865
Alterado 39+6,2 10 (41,7) ’
Acido Urico (mg/dL) 51+14
Normal 4,7+0,6 20 (83,3) <0.0001
Alterado 7,7+ 1,8 4(16,7) ’
PCR-us (mg/dL) 0,6 +0,3
Normal 0,5+0,1 20 (83,3) <0.0001
Alterado 1,203 4 (16,7) '

LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; HOMA-IR: homeostasis model
assessment — insulin resistance; PCR-us: proteina C reativa ultrassensivel;Teste de qui-quadrado ()?2) de tendéncia

para comparacdo de proporcio; p<0,05.

A caracterizagdo do estado glicémico/insulinémico basal mostrou % da amostra com

HOMA-IR e glicemia de jejum alteradas paralelamente, a 16,7% de hiperinsulin€émicas,

hiperuricémicas e PCR-us elevado (Tabela 4).

No geral, uma amostra de mulheres de baixa renda e escolaridade intermedidria, mas com

percep¢ao de bom estado de saide, embora com excesso de peso, apresentando boa atividade
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fisica semanal e aptiddo de forca de preensdo manual. As alteragdes na sensibilidade insulinica

foram menores do que as da lipidemia.

Apd6s 10 semanas de exercicio intervalado em esteira, os valores médios alteraram
estatisticamente, apenas para os marcadores de aptiddo cardiorrespiratdria como o tempo de teste
que aumentou 23,8%, a inclinacdo da esteira que aumentou em 21,7% e o VO, maximo em

12,3% (Tabela 5).

Tabela 5. Efeito do exercicio intervalado nas varidveis bioquimicas, de composi¢cdo corporal,
hemodinamicas e aptidao fisica com ajuste para idade, IMC e CA.

MO M1
Média + DP  Média + DP p valor
Flexibilidade (cm) 23,0+£9,3 24,6 +79 0,185
Forca de preensao manual (kg) 29,8 +5,3 28,8 +5,0 0,069
Peso (kg) 76,3+0,8 76,7+0,8 0,727
Massa livre de gordura (kg) 46,2+ 0,7 46,7+ 0,7 0,644
Gordura Corporal (%) 38,6 £0,7 38,3+0,8 0,767
Massa muscular (kg) 20,1 +0,4 20,8 £ 0,5 0,299
Indice de massa muscular (kg/m?) 8,1+0,1 83+0,1 0,267
Massa Muscular (%) 26,5+0,5 27,2+0,5 0,289
Pressdo arterial sistélica (mmHg) 123,1 £3,2 122,7+3,3 0,932
Pressao arterial diastélica (mmHg) 75,8+2,0 753 +2.1 0,861
Frequéncia cardiaca (bat/min) 71,0+ 1,7 66,2 £ 1,8 0,073
Frequéncia cardiaca maxima (bat/min) 150,1 +3,8 150,6 +4,0 0,919
Tempo Teste (seg) 604,2+27,6  747,7+28,9 0,002
Inclinacio da esteira (%) 10,6 + 0,4 12,9+0,5 0,002
VO? max (ml/kg/min) 31,6 £4,2 35,5+3,8 <0,001
Glicose (mg/dL) 919+54 99,1+£5,5 0,367
Insulina (mUI/mL) 0,1+£0,0 0,1+0,0 0,353
HOMA-IR 0,5+0,1 04 +0,1 0,363
Triglicerideos (mg/dL) 120,5+9,5 123,2+9,9 0,843
Colesterol total (mg/dL) 205,4 £ 6,8 196,9 £ 7,1 0,400
LDL-c (mg/dL) 133,9£ 6,1 130,7 £ 6,2 0,707
HDL-c (mg/dL) 51,5+2,0 49,0+ 2,1 0,415
Acido Urico (mg/dL) 51414 47+1 0,312
PCR-us (mg/dL) 0,6 0,3 0,7%0,5 0,239
VO, consumo méximo de oxigénio; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; HDL-c: lipoproteina de alta
densidade; HOMA-IR: homeostasis model assessment — insulin resistance; PCR-us: proteina C reativa

ultrassensivel; Modelo gama em medidas repetidas para insulina e HOMA IR; Teste ANOVA em medidas
repetidas; p<0,05.
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Nas demais aptidoes fisicas houve melhora (andlise de varidveis categdricas) apenas
dentre os 37,5% inicialmente (MO) inaptos de flexibilidade, em que destes, 33,3%% foram
reclassificados para P25-P75 e 11,1% para acima do P75. Nao houve reclassificagdo positiva ou
negativa para o indicador de forca de preensdo manual. Entretanto ndo houve diferenciacao

estatistica (Tabela 6).

Tabela 6. Efeito de 10 semanas de exercicio intervalado sobre a aptidao fisica e perfil glicémico
de mulheres menopausadas.

MO M1 x2 p valor
Flexibilidade
P75 7(29,2) 6 (27,3) 0 1,0
P25-75 8 (33,3) 12 (54,5) 13,271 0,2493
P25 9(37.,5) 4 (18,2) 12,674 0,2603
Forca de preensao manual
P75 7(29,2) 3 (13,6) 0,8424 0,3587
P25-75 15 (62,5) 16 (72,8) 0,1801 0,6713
P25 2 (8,3) 3 (13,6) 0,0106 0,9179
Glicemia
Normal 17 (73,9) 17 (717,3)
Alterado 6 (26,1) 5(22,7) 0 1.0
Insulina
Normal 22 91,7) 18 (100,0)
Alterado 2 (8,3) 0(0,0) 0,2734 0,601
HOMA-IR
Normal 19 (82,6) 13 (76,5)
Alterado 4(17,4) 4(23.,5) 0,0064 0,9363

p25: percentil 25; p25-75: percentil 25-75; p75: percentil 75; Teste de qui-quadrado (¥?) de tendéncia para
comparag¢do de propor¢do; p<0,05.

O protocolo de intervencdo fisica mostrou-se eficiente na melhoria do condicionamento
aerébio e de flexibilidade, paralelamente ao efeito discreto na sensibilidade insulinica. Foi nulo

na reducdo da hiperadiposidade abdominal e excesso de peso.

Para as classificagdes do estado glicEémico/insulinémico, o protocolo intervalado resultou
em melhora em 50% dos hiperglicémicos e, também dos hiperinsulinémicos e de 16,7% daqueles

com HOMA-IR alterado. Entretanto, sem significancia estatistica (Tabela 6).
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A evolugao das varidveis PAS, PAD, FC e velocidade durante o protocolo de exercicio
intervalado em esteira € apresentado no Gréafico 1 e mostra a variagdo da pressao arterial sistélica
e diastdlica pré e pds cada sessdo de exercicio intervalado, sem diferenca estatistica entre

sessoes.
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Teste ANOVA em medidas repetidas; p<0,05. PASi: pressdo arterial sistdlica inicial; PADi: pressdo arterial
diastdlica inicial; PAST: pressdo arterial sist6lica final; PADf: pressdo arterial diast6lica final.

Grafico 1. Variacdo da pressdo arterial sistélica e diastdlica, pré e pds cada sessdo de exercicio
intervalado, no decorrer das 10 semanas de treinamento.

O Gréfico 2 mostra a variagdo da freqii€éncia cardiaca inicial, final, média e maxima nas

sessoes de exercicio intervalado. Nao foram observadas diferencas estatisticas entre sessoes.

batimentos/minuto

1234567 891011121314151617181920

Dias de Intervengdo

FCi: freqiiéncia cardiaca inicial; FCf: freqiiéncia cardiaca final; FCmed: freqiiéncia cardiaca média; FCmax:
frequéncia cardiaca maxima. Teste ANOV A em medidas repetidas; p<0,05.

Griéfico 2. Variacdo da freqiiéncia cardiaca inicial, final, media e maxima nas sessdes de exercicio
intervalado ao longo de 10 semanas de treinamento
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O Grifico 3 apresenta a variagdo da velocidade de aquecimento em esteira ergométrica
durante as sessdes de exercicio intervalado ao longo de 10 semanas de treinamento. Observa-se
aumento significativo da velocidade na 10* e da 13* a 20® sessdo de intervencdo quando
comparadas as 1%, 2* e 3" sessOes e também aumento significativo na 14% 15% 17* e 18" sessdao
quando comparadas a 4* sessdo de intervenc¢ao. Além disso, a velocidade foi maior na 15* sessdo

quando comparada a 5* e 6 sessdo de intervencao.
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Grifico 3. Variacio dz velocidade de aquacimento em esteirs ergoméetrica durants 23 sessdes de exercicio mterval 2do 20
longo de 10 semanas de treimamento

VeleAgquee: velocidade durants o aquecimento

* Diferenca sinificativa com relicio a0 dia 1 de intervencio; T Diferenca sienificativa com relicio ao dia 2 de intervenciog
+ Diferenca significatia com relicio so dia 3 de intervencio; § Diferenca significativa com relucio a0 dia 4 de intervencioy
/! Diferenca significativa com relacio ao dia 5§ de mtervencio; M Diferenca significatha com relacio ao dia 6 de intervenciog
Teste ANOVA em medidas repetidas; P=0,05,
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O Gréfico 4 apresenta a variagio da velocidade a 90% da freqiiéncia cardiaca mdxima em
esteira ergométrica durante as sessdoes de exercicio intervalado ao longo de 10 semanas de
treinamento. Podemos observar aumento significativo da velocidade entre a 14* e 20 sessdes de
intervengdo quando comparadas a 1* sess@o. Aumento significativo da velocidade também entre
15* e 17* sessdes quando comparadas as 2* e 3" sessdes de intervengdo, além de aumento
significativo da velocidade nas 19* e 20* sessdes quando comparadas a 2* sessdo. E aumento

significativo na velocidade na 15% sessdo quando comparada a 4°, 5%, 6° e 7* sessdo.
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Grafico 4. Variagio da velocidads a 90% da freqiiéneis cardiacs maxima sm ssteira srgométrica dorante as sessdss de swemcicio
intarvalado ac longe da 10 semanas d= treinarnante

VeloInterv:velocidads a 90%da freqgiiénciacardiaca maxima

* Diferenca significativa com relicio ao dia 1 de intervencio; T Diferenca significativa com relacio ao dia 2 de intervencio;
i Diferenca significativa com relicio ao dia 3 de intervencio; § Diferenca sienificativa com relcio a0 dia 4 de intervencio;
/! Diiferenca significativa com relacio ao dia 5§ de mtervencio; | Diferenca significativa com relacio ao dia 6 de intervencio;
# Diferenca significativa comrelacio aodia 7 de intervencio; Teste ANOVA em medidas repetidas ; P=10,05,

Capitulo IT — Artigo Cientifico



Pagina |56

O Griéfico 5 apresenta a variagdo da velocidade de recuperagdo em esteira ergométrica
durante as sessdes de exercicio intervalado ao longo de 10 semanas de treinamento. Podemos
observar aumento significativo da velocidade entre a 8" e 20" sess@o de interven¢do quando
comparadas a 1%, 2% e 3* sessoes; na 13% 15" e 18 sessdes quando comparadas a 4* sessdo de
intervencdo; na 14%, 16*, 17%, 19* e 20* quando comparadas a 4%, 5* e 6 sessdes. Além de aumento
significativo da velocidade na 6* sessdo quando comparada a 2* sessdo de intervencdo; € na 7°

sessdo quando comparada a 1* e 2° sess@o de intervencao.
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Grafico 5. Varizcio da velocidade de recuperacfo em esteirz ergométrica durants 23 ssssdes de exercicio mtervalado zo longe de
10 zemanaz de tremamento

VeloRec: velocidade a 70% da freqiifncia cardizcs méxima

* Diferenca significativa com relacdo ao dia 1 de intervencdo; ¥ Diferenca significativa com relacdo ao dia 2 de intervencio;
1 Diferenca significativa com relacdo ao dia 3 de intervencdo; § Diferenca significativa com relacio ao dia 4 de intervencio;
{f Diferenca significativa com relacdo ao dia 5 de intervencdo; ¥ Diferenca significativa com relacio ao dia 6 de intervencio;
Teste ANOVA em medidas repetidas; P=0,05.
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O Gréfico 6 apresenta a variagdo da velocidade de volta a calma em esteira ergométrica
durante as sessdes de exercicio intervalado ao longo de 10 semanas de treinamento. Podemos
observar aumento significativo da velocidade entre a 7* e 11* sessdes de interveng¢do quando
comparadas a 1* e 2* sessdes; entre a 13* e 20* sessdoes quando comparadas a 17, 2% e 3* sessoes.
Além de aumento significativo da velocidade na 6* sessdao quando comparada a 2* sessdo de
intervencdo; na 10* sessdo quando comparada a 3* sess@o de intervencao; e na 14* sessdo quando

comparada a 4* e 5* sessOes de intervencao.
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Grafico 6. VariacSo dz velocidade de volta 2 czlmz em esteira ergometrica durante a3 sessdes de exercicio mtervalade zo longe de
10 zemanzs de tremamento

WeloVC:velocidade durante 2 volta 2 calma

* Diferenca significativa com relacio ao dia 1 de intervencdo; ¥ Diferenca significativa com relacdo ao dia 2 de intervencio;
I Diferenca significativa com relacio ao dia 3 de intervencdo; & Diferenca significativa com relacdo ao dia 4 de intervencio;
/W Diferenca significativa com relacio ao dia & de intervencio; Teste ANOVA em medidas repetidas; P=0,05.
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Finalmente, o Gréfico 7 apresenta a variagao da frequéncia cardiaca durante as sessdes de
exercicio intervalado em esteira ergométrica ao longo de 10 semanas de treinamento. Nao foram

observadas diferencas significativas entre sessoes.
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FCAquec :freqiiéncia cardiaca durante o aquecimento; FClInterv: freqiiéncia cardiaca a 90% da freqiiéncia cardiaca
maéxima; FCRec: freqiiéncia cardiaca a 70% da freqiiéncia cardiaca maxima; FCVC: freqiiéncia cardfaca durante a
volta a calma; Teste ANOVA em medidas repetidas; p<0,05.

Grafico 7. Variacdo da freqiiéncia cardiaca durante a sessdo de exercicio intervalado ao longo de 10
semanas de treinamento

7 Discussao

O achado mais relevante do presente estudo foi que o treinamento intervalado de alta
intensidade em esteira ergométrica melhorou a aptidao cardiorrespiratéria de mulheres

menopausadas apdés 10 semanas, por meio do aumento de 12,3% do VO2max.

A presenca de glicemia de jejum alterada foi de 25%, semelhante aos 24,5% observados
em amostragem de ambos os sexos por Mota et al (47) e superior as freqiiéncias de 17,8% (48) e

18,7% (49). Estas tltimas obtidas em levantamentos dos dltimos 10 anos.
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O treinamento intervalado de alta intensidade mostra ligeira melhora no VO2max em
adultos ativos sauddveis quando comparado ao treinamento continuo (50). Por outro lado, o
mesmo tipo de treinamento (85-95% da FCmax), quase dobra a aptiddo cardiovascular em
pacientes com doenga crOnica em comparacao ao treinamento continuo de moderada intensidade
(51). Os resultados sugerem que, independente da amostra estudada, o exercicio intervalado é

capaz de melhorar a aptidao cardiorrespiratoria.

Em um estudo recente (52), individuos de meia idade e idosos foram submetidos a um
treinamento intervalado (40-70% VO2pico), quatro dias por semana durante doze semanas. Foi
observada uma melhora de aproximadamente 10% no VO2pico e uma diminui¢do de ~10mmHg

e SmmHg na PAS e PAD , respectivamente.

Em outro estudo, homens e mulheres (+ 65 anos) submeteram-se a treinamento de
caminhada intervalada de 1 hora/sessdo, quatro dias por semana durante quatro meses.
Observou-se uma diminui¢do de 5- 30% na hipertensao, 10-40% na hiperglicemia, e 10-30% no
IMC elevado, porém sem reducdo significativa nos lipidios sanguineos. Esses resultados foram
atribuidos ao aumento significativo no VO2pico (53). Apesar do aumento de 12,3% no VO2max
no presente estudo, PAS, PAD e glicemia ndo mudaram com o treinamento o que corrobora os
resultados observados por Karstoft et al (29). A maioria da presente amostra apresentava niveis
pressoricos e glicémicos basais normais, o que poderia explicar a aparente falta de efeito nesses

parametros.

O treinamento intervalado de alta intensidade (2dias/sem) combinado ao treinamento
resistido (2 dias/sem) mostrou-se eficaz para adultos sauddveis, pois reduziu gordura corporal
total e adiposidade visceral, além de melhorar a FPM, flexibilidade e aptiddo cardiorrespiratéria
(54). A presente amostra ndo melhorou aptidao fisica (flexibilidade e FPM), talvez por ndo
atingir maior volume de treinamento ou ainda por ndo incluir exercicios resistidos na

intervencao.

O treinamento intervalado reduz mais peso corporal, massa adiposa e adiposidade
visceral abdominal quando comparado a caminhada (29). Irving et al. (55) também mostram
maior perda de massa adiposa apds treinamento de alta intensidade o que contraria os achados do

presente estudo que ndo trouxe mudancas significativas na composicao corporal. Acredita-se que
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dez semanas tenha sido insuficiente para se observar tais mudancas, uma vez que os estudos
acima citados utilizaram quatro meses de intervengao. Além disso, ndo houve prescricao de dieta
durante a intervencao a qual poderia otimizar a perda de peso.

A interven¢do proposta ndo mudou o perfil lipidico das mulheres menopausadas, assim
como observado em mulheres obesas submetidas a 16 semanas de treinamentos de alta
intensidade, o qual ndo alterou os fatores de risco cardiometabdlicos associados a sindrome
metabdlica como HDL-c e trigliceridios (55). Karstoft et al. (29) também ndo obtiveram
mudancas significativas nesses mesmos indicadores. No entanto, Tambalis €t al. (56) sugere que
exercicio aerobio de intensidade moderada ou alta melhora o HDL-c, mas o0 mesmo nao ocorre
com o colesterol total, LDL-c ou triglicerideos. Além disso, para atingir efeitos benéficos no
colesterol total, LDL-c e triglicerideos parece necessdrio a perda de peso ou mudanca na
composi¢ao corporal (57).

Neste trabalho nao se detectou mudangas significativas nos marcadores de controle
glicémico, glicemia de jejum e HOMA-IR. Primeiramente, a glicemia de jejum é essencialmente
dependente da producdo endégena de glicose (58) e ainda € controverso se a produ¢do endégena
de glicose altera ou ndo em resposta ao treinamento (59, 60). Por outro lado, a glicemia de jejum
parece ndo ser afetada pelo treinamento (61). Karstoft et al. (29) mostraram redugéo significativa
na insulina de jejum no grupo de treinamento intervalado, porém nao encontraram diferenca
significativa na HbAlc, glicemia de jejum e teste de tolerancia oral a glicose.

Em estudos anteriores na década de 90, com mulheres em sobrepeso, o protocolo de
exercicios de caminhada com dois meses de duragdo nao modificou significativamente as
concentracdes plasmadticas de glicose e insulina e nem a drea abaixo da curva em resposta a
sobrecarga de carboidratos exdgena (62).

Em protocolo de caminhada, em amostragem espontdnea (incluindo homens) da mesma
comunidade, a reducdo da glicemia de jejum alterada foi de 60,5% em 24 semanas e de 31,4%
em 12 semanas (47). No presente protocolo intervalado a normalizacdo da glicemia das mulheres
foi de 50% em apenas 10 semanas.

O presente estudo possui algumas limitacdes como, por exemplo, o tamanho amostral.
Nossa amostra foi um grupo pequeno em demanda espontinea e ndo uma amostragem
populacional. E possivel que algumas varidveis tivessem atingido significAncia estatistica se

houvessem um numero maior de individuos estudados. NOs também ndo tivemos um grupo
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controle para determinar se nossa intervencdo foi eficiente quando comparada. Além disso, o
protocolo intervalado ocorreu apenas em dois dias por semana e sem prescri¢ao de dieta. A perda
de peso poderia ter sido otimizada se acompanhada da dieta e um maior volume de treinamento,

o que possivelmente resultaria em resultados benéficos de composi¢ao corporal.

8 Conclusao

O treinamento intervalado manteve a eficiéncia aerébia na reducdo da resisténcia
insulinica, observada anteriormente em caminhada, desta feita com reducdo da duracdo do
protocolo de 24 para apenas 10 semanas. Aprimoramento futuro deste protocolo pode ser feito
pela intervengdo dietética associada, visando a reducdo da adiposidade, ndo obtida nestes

protocolos fisicos.
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QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.

Nome: Idade: Sexo: F( ) M ( )Data: / /
Estado Civil : Renda Familiar: Escolaridade:
De forma geral sua saude esta: ( ) Excelente ( ) Muitoboa( )Boa( ) Regular( )Ruim

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO
Esta segéo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou voluntario, as atividades na escola
ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndao remunerado que vocé faz na sua
casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na segéo 3.

1a. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim () Nao — Caso vocé responda ndo Va para secao 2: Transporte

As préximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana como parte do seu trabalho

remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo

menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos continuos, como parte do seu
trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma de transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA () nenhum - Va para a questéo 1d.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?
horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10 minutos continuos, como

carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - Va para a questao 1f

1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como parte do seu trabalho?
horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo menos 10 minutos

continuos, como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas
como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questao 2a.
1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas como parte do seu trabalho?
horas _______minutos
SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e
outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, énibus, metr6 ou trem?
dias por SEMANA () nenhum - Va para questéo 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metr6
ou trem?
_ horas____ minutos

Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para
outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questao 2e.
2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar

para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos para ir de um lugar para outro?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secéao 3.
2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO inclua as caminhadas por

lazer ou exercicio)

horas minutos




SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA FAMILIA.
Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa, por exemplo, trabalho em
casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengéo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente
naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.
3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves,
limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para guestéo 3c.
3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA fazendo essas atividades

moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos como carregar pesos leves,
limpar vidros, varrer ou limpar o chao dentro da sua casa.

__ dias por SEMANA () Nenhum - Va para questéao 3e.
3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal por pelo menos 10 minutos

como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a secao 4.
3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo

no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SEGAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.
Esta segdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreagéo, esporte, exercicio ou lazer.
Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades
que vocé ja tenha citado.
4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da
ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4c
4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA?
horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei ,
basquete, ténis :
dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4e.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer
Jogging:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para secéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO
Estas ultimas questbes s@o sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, em casa e
durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nao inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metré ou
carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos



