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RESUMO

Associado ao processo de envelhecimento, bem como ao envelhecimento populacional,
destaca-se o aumento incidéncia de doencas cardiovasculares (DCVs). Considerando os
diversos fatores de risco cardiovascular (RC), é crescente o interesse em estabelecer
relacbes do papel protetor do exercicio fisico nos agravos de saude, bem como na
regulacdo do perfil oxidativo. No entanto, poucos estudos avaliam o nivel de
condicionamento fisico, associado a resposta crénica ao exercicio na populacao adulta e
idosa. Nesse sentido, o presente estudo teve como objetivo investigar o comportamento
dos perfil de RC e oxidativo em resposta ao aumento do condicionamento fisico. Foram
selecionados 115 adultos e idosos, com idade entre 50 e 79 anos, que foram submetidos a
avaliacOes fisicas, hemodinamicas, hemodinamicas, antropométricas e bioquimicas para
buscar estabelecer relagbes entre os diversos fatores de RC. O protocolo de intervencdo
foi composto pela participacdo em programas de exercicio fisico por 12 semanas, sendo
realizadas avaliagbes nos momento pré e pés. Os participantes foram classificados de
acordo com o indice de aptidao funcional geral (IAFG) em trés grupos (G1: muito fraco e
fraco; G2: regular; G3: bom e muito bom), de acordo com o RC (RC alto, RC moderado e
RC baixo) e também de acordo com a resposta a intervengédo (aumentou IAFG e manteve
IAFG). Foi realizado o teste t de amostras independentes, teste t de amostras em pares e
também pela andlise de variancia (ANOVA de 2 critérios), utilizando o pés-teste de Tukey
para detectar diferencas (p<0,05) entre 0s grupos e momentos (pré e pos). Foram
realizadas comparacgdes entre os grupos utilizando o teste qui-quadrado (x2) e analise do
Coeficiente de Correlacdo de Pearson entre RC e IAFG nos momentos pré e pos. A
resposta dos grupos de IAFG ao periodo de intervencado demonstram individuos com menor
condicionamento fisico apresentam maior resposta ao aumento de NO em resposta ao
aumento do IAFG. Enquanto individuos com melhor condicionamento fisico apresentam
reducdo da concentracdo plasmética de substancias pro-oxidantes, como as substancias
reativas ao acido tiobarbitdrico (TBARS) e as proteinas carboniladas, refletindo assim em
um melhor controle pressorico. Além disso, conclui-se que um maior condicionamento fisico
contribui para um melhor perfil de RC. No entanto, apesar de observado a alteragdo dos
grupos de RC no momento pés, quando considerado o nivel de condicionamento fisico, nao
foram observadas diferencas no perfil de RC considerando a resposta ao treinamento fisico.
Os achados do estudo permitem estabelecer relagées entre o condicionamento fisico, RC
e as respostas cronicas dos fatores de RC a intervengao.

Palavras-chave: Envelhecimento. Aptid&o fisica. Risco cardiovascular. Estresse Oxidativo.



ABSTRACT

Associated with the aging process, as well as with population aging, the increased incidence of
cardiovascular diseases (CVDs) stands out. Considering the different cardiovascular risk (CR) factors,
the interest in establishing relationships of the protective role of physical exercise in health
problems is growing, as well as in the regulation of the oxidative profile. However, few studies assess
the level of physical fitness associated with the chronic response to exercise in the adult and elderly
population. In this sense, the present study aimed to investigate the behavior of the CR and
oxidative profiles in response to increased physical fitness. A total of 115 adults and elderly people,
aged between 50 and 79 years, who underwent physical, hemodynamic, hemodynamic,
anthropometric and biochemical evaluations were selected to seek to establish relationships
between the different factors of CR. The intervention protocol consisted of participation in physical
exercise programs for 12 weeks, with evaluations being carried out before and after the
intervention. Participants were classified according to the general functional fitness index (GFFl),
into three groups (G1: very weak and weak; G2: regular; G3: good and very good), according to the
CR (high CR, CR moderate and low RC) and according to the response to the intervention (increased
GFFl and maintained GFFI). The t test of independent samples, t test of paired samples and analysis
of variance (ANOVA two-way) were performed, using Tukey's post-test to detect differences
(p<0.05) between groups and moments (pre and post). Comparisons between groups were
performed using the chi-square test (x2) and Pearson's Correlation Coefficient analysis between RC
and GFFl in the pre and post moments. The response of IAFG groups to the intervention period
demonstrates that individuals with lower physical conditioning have a greater response to the
increase in NO in response to the increase in IAFG. While individuals with better physical
conditioning present reduction in the plasma concentration of pro-oxidant substances, such as
thiobarbituric acid reactive substances (TBARS) and carbonyl proteins, thus reflecting a better blood
pressure control. In addition, it is concluded that greater physical conditioning contributes to a
better CR profile. However, despite observing the change in the CR groups in the post moment,
when considering the level of physical conditioning, no differences were observed in the CR profile
considering the response to physical training. The study findings allow establishing relationships
between physical conditioning, CR and the chronic responses of CR factors to intervention.

Keywords: Aging. Functional fithess. Cardiovascular risk. Oxidative stress.
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INTRODUCAO

O envelhecimento € um processo natural, que pode ser definido como o acimulo de
alteracdes deletérias nas moléculas, células e tecidos, conduzindo a uma reducéo na
eficacia das funcgdes fisioldgicas, e uma perda de resisténcia ou adaptacao ao estresse (DA
CRUZ et al., 2014; VITORELI; PESSINI; SILVA, 2005).

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), o
namero de brasileiros acima de 65 anos deve quadruplicar até 2060, confirmando a
tendéncia de envelhecimento acelerado da populacdo. A estimativa prevista para a
populacdo com essa faixa etaria deve passar de 14,9 milhdes (7,4% da populacéo total em
2013) para 58,4 milhdes em 2060 (26,7% da populacao total), além disso, estudos apontam
gue a expectativa média de vida do brasileiro deve aumentar de 75 anos para 81 anos (IBGE,
2012). Associado a esse fator, tem-se observado um aumento significativo das doengas e
agravos de saude. O risco de doengas crénicas € aumentado com o avangar da idade, com
destaque para a incidéncia de doencgas cardiovasculares (DCVs), que podem ser
decorrentes da alta prevaléncia e falta de controle dos fatores de risco para as DCVs
(MANSUR, A.P; FAVARATO, 2012; RIBEIRO et al., 2016).

As DCVs correspondem a uma classe de doencgas relacionadas tanto ao coragéao,
quanto aos vasos sanguineos, incluindo acidente vascular cerebral (AVC), insuficiéncia
cardiaca, hipertenséo arterial (HA), diabetes mellitus (DM), doenca arterial coronariana
(DAC), arritmia cardiaca, doenca arterial periférica e também a aterosclerose (TIAN; MENG,
2019).

As DCVs sdo apontadas como a principal causa de morte prematura e deficiéncia
cronica, bem como hospitalizacbes e atendimentos ambulatoriais em todo o mundo
(BARROSO et al., 2021; ROTH et al., 2017). Sabe-se que o numero de medicamentos
utilizados para controlar as DCVs tem aumentado e que ha uma maior prevaléncia de DCVs
na populagdo idosa, a qual € apontada como maior consumidora de medicamentos per
capita, sendo que na maioria dos casos recebem tratamento poli farmacéutico, utilizando em
média de 2 a 5 medicamentos. As classes terapéuticas mais utilizadas séo as que atuam no
aparato cardiovascular (LINJAKUMPU et al., 2002; ROZENFELD, 2003; STEGEMANN et
al., 2010; SYED S. MAHMOODA, 2014).

I. Risco cardiovascular (RC):

A avaliacdo do RC tem sido um elemento chave para definir fatores de risco para

DCVs, identificar novos marcadores de risco, bem como identificar individuos com maior
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probabilidade de ter um evento cardiovascular futuro, permitindo assim uma intervencao
preventiva (D’AGOSTINO et al., 2008; LLOYD-JONES, 2010). Além disso, a estimativa do
RC pode ser utilizada na conscientizacdo da populacdo sobre as doencgas, sobre a relagéo
com a morbidade e mortalidade, grupos de risco e também motivar a adesao as mudancas
de estilo de vida ou terapias recomendadas (LLOYD-JONES, 2010).

Modificacbes dos fatores de risco podem colaborar para a reducdo de eventos
clinicos e a morte precoce em pessoas com DCVs estabelecida, bem como em individuos
que apresentam elevado RC devido a um ou mais fatores de risco (PRECOMA et al., 2019;
SBD, 2020; WHO, 2013).

Sao diversos os fatores de risco para DCVs, sendo alguns modificaveis (dislipidemia,
DM, HA, obesidade, sedentarismo, tabagismo e consumo de &lcool) e outros nao
modificaveis (idade, sexo e histérico familiar), que se agrupam e interagem de forma que
podem aumentar o RC (D’AGOSTINO et al., 2008; GOVINDARAJU et al., 2011). Assim, a
avaliacdo do RC envolve varios fatores, que somados podem representar um risco

aumentado de problemas cardiovasculares. Dentre os fatores de risco destaca-se:

a) Idade: A idade desempenha um papel vital na deterioragdo da funcionalidade
cardiovascular, o que resulta em um aumento do risco de DCVs em idosos (RODGERS
et al., 2019). Observa-se também um aumento da prevaléncia de multimorbidade com
o avancar da idade, sendo a HA o principal fator de risco modificavel para morbidade e
mortalidade cardiovascular na populacdo idosa (BARROSO et al.,, 2021). Dentre as
alteracOes relacionadas ao processo de envelhecimento, ocorre reducdo da aptidao
funcional, que tem uma relacdo direta com a reducdo no desempenho das atividades
diarias (ZAGO et al., 2017), bem como diminuicdo dos niveis de atividade fisica,
facilitando a aparicdo de doencgas crbnicas, colaborando para que ocorra uma
diminuicdo das capacidades fisicas. Associado a isso, ocorrem também alteracdes
psicoldgicas que acompanham a idade bem como o sentimento de velhice, estresse e
depressdo, ressaltando os aspectos negativos do processo natural de envelhecimento
(MENEGUCI et al., 2015).

b) Sexo: Embora as DCVs afetem de forma igual ambos os sexos, observa-se que as
mulheres desenvolvem a doenca em uma idade mais avancada que os homens (DI
GIOSIA et al., 2017). O declinio dos niveis dos hormoénios sexuais desempenham um

importante papel no desenvolvimento de DCVs, associado ao envelhecimento de
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homens e mulheres, no entanto tal declinio € mais drastico nas mulheres com o inicio
da menopausa (RODGERS et al., 2019). O estrogénio (hormoénio feminino), tem seu
papel cardioprotetor reconhecido e é associado a menor incidéncia de DCVs, bem como
menor mortalidade em mulheres na pré-menopausa, em compara¢gdo com homens da
mesma idade (KANDER; CUI; LIU, 2017; RODGERS et al., 2019). Devido ao aumento
do RC em mulheres ap6s a menopausa, a terapia de reposicdo de estrogénio pode ser
considerada como uma possivel terapia para DCVs, no entanto os efeitos na saude
cardiovascular ainda séo controversos (RODGERS et al., 2019).

Dislipidemias: Representam um importante fator de RC, sendo que a lipoproteina de
baixa densidade colesterol (LDL-c) é o mais relevante fator de risco modificavel para
DAC. O aumento da concentracdo de lipoproteinas plasmaticas pode favorecer a
retencdo das mesmas no espaco subendotelial. Este acumulo pode ser agravado pela
disfungdo endotelial e pela permeabilidade da camada intima as lipoproteinas
(PRECOMA et al., 2019). Somado a isso, o acumulo de placas nas paredes dos vasos
faz com que as paredes dos vasos engrossem e enrijegcam, prejudicando o fluxo
sanguineo. Caso as placas se tornem grandes o suficiente para obstruir o fluxo
sanguineo ou ocorrer trombose, a inibi¢do do fluxo sanguineo pode levar a condigbes
isquémicas e eventos cardiacos, incluindo AVC, infarto agudo do miocardio ou parada
cardiaca, eventos os quais podem ser fatais (PINCKARD; BASKIN; STANFORD, 2019).
O depésito de lipoproteinas na parede arterial € considerado como processo-chave no
inicio da aterogénese, que ocorre de maneira proporcional a concentracdo dessas
lipoproteinas no plasma e a agressdo plaquetaria no endotélio. Além disso, tais

lipoproteinas s&o altamente suscetiveis & oxidacdo (PRECOMA et al., 2019; SBC, 2017).

Hipertensao arterial (HA): A HA é uma condicdo clinica de origem multifatorial

caracterizada pela elevacdo sustentada dos valores de presséao arterial sistélica (PAS)
igual ou superior a 140 mmHg e/ou pressao arterial diastélica (PAD) igual ou superior a
90 mmHg (MALACHIAS et al., 2016). Valores elevados de PA tem sido associados ao
risco para cardiopatia isquémica, AVC, doenca renal crbnica e mortalidade precoce.
Além disso, os riscos desse aumento de PA se assemelham aos demonstrados para
DAC e AVC para a incidéncia de outros desfechos cardiovasculares. Observa-se ainda
uma relacao direta e linear da PA com a idade, assim como 0 aumento da prevaléncia
da HA na populacéo idosa (BARROSO et al., 2021).
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Devido ao papel da HA na fisiopatologia da insuficiéncia cardiaca, tanto o diagnéstico
precoce da HA, quanto tratamento adequado podem auxiliar na redugcéo do risco de
desenvolvimento de insuficiéncia cardiaca, especialmente na populacdo idosa
(BARROSO et al., 2021).

Por ser considerada uma doencga cronico-degenerativa, a HA possui diversos fatores
envolvidos em sua etiologia (BARROSO et al.,, 2021; OLIVEIRA; KLEIN; SOUZA E
SILVA, 2006), dentre eles, componentes ambientais, genéticos e psicolégicos
(VASCONCELQOS et al.,, 2007; ZAGO; ZANESCO, 2006) e, por uma condicdo
caracterizada por disfuncdo endotelial, a qual prejudica o relaxamento do vaso,
provavelmente devido a uma menor biodisponibilidade de éxido nitrico (NO) na parede
vascular e alta atuacdo do estresse oxidativo, justificando a hipotese oxidativa da HA
(VASCONCELOS et al., 2007).

A HA é apontada como um dos fatores de risco de maior prevaléncia, mantendo-se
acima de 30% da populagéo brasileira, enquanto que apenas 30% dos individuos
hipertensos tém a PA controlada (BARROSO et al.,, 2021; CIPULLO et al.,, 2010;
PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008). Além da prépria HA, o DM, a obesidade e a
inatividade fisica também sao fatores de risco de grande relevancia para as DCVs e de
crescente prevaléncia no Brasil (MANSUR, A.P; FAVARATO, 2012; RIBEIRO et al.,
2016).

Tabagismo: O habito de fumar é apontado como fator negativo no controle da HA, bem
como por aumentar o risco para DCVs, uma vez que a exposi¢do a fumaca do cigarro
causa prejuizos a vasodilatacdo dependente do endotélio em artérias coronérias, bem
como na microcirculacdo. Além disso, o tabagismo é considerado pela Organizagdo
Mundial da Saude (OMS) como o mais importante fator de risco evitavel de morbidade e
mortalidade, e sua cessacdo € considerada benéfica em qualquer fase da vida do
fumante (PRECOMA et al., 2019; SBC, 2017).

Diabetes mellitus (DM): O DM é um distarbio metabdlico caracterizado pela hiperglicemia

persistente, resultante de deficiéncia na produgéo de insulina e/ou na sua acao (SBD,
2020). H& uma relacdo direta entre 0 aumento de tecido adiposo e a resisténcia a
insulina. A diminuicdo da tolerancia a glicose e a consequente hiperglicemia facilitam a
formacg&o de produtos glicados que interagem com receptores e modificam a fungéo
endotelial, facilitando a formacdo de placa ateromatosa em médio e longo prazo. A

resisténcia a insulina também indica uma reducdo na producao de NO, atenuando a
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vasodilatacdo endotélio dependente, prejudicando assim o controle da PA (SBH, 2015).
Os disturbios metabdlicos podem levar ao estresse oxidativo, afetando negativamente a
atividade da insulina por meio de varias vias de interacao e gerando as espécies reativas
de oxigénio (EROs), como peréxido de hidrogénio e anions superéxidos (O;), 0s quais
podem deteriorar as células B das ilhotas pancreaticas, resultando na reducdo da
liberagéo de insulina (MA, X. et al., 2018)

Sabe-se que os fatores de riscos para desenvolvimento de DCVs se agrupam e
interagem de forma somatica para promover o RC, o que levou ao desenvolvimento de
instrumentos de avaliacdo do perfil de RC global. Um desses instrumentos é o Escore de
Risco Cardiovascular de Framingham (ERF), que consiste no uso de um algoritmo que leva
em consideragdo fatores de risco multivariados para estimar o risco geral para DCVs
(insuficiéncia cardiaca, DAC, cerebrovascular e periférica), permitindo estimar o RC em 10
anos, bem como agbes preventivas. Para tal, os seguintes fatores de risco sé@o levados em
consideracdo: sexo, idade, dislipidemia, DM, PAS e tabagismo (D’AGOSTINO et al., 2008;
LOTUFO, 2008).

No entanto, sabe-se que além dos fatores considerados pelo ERF citados anteriormente,
existem outros fatores que também séo associados ao risco para desenvolvimento de DCVs,

bem como o estresse oxidativo (EO), sedentarismo, obesidade, histérico familiar e alcool.

g) Estresse oxidativo: O estresse oxidativo ocorre sempre que a liberagédo de EROs excede

a capacidade antioxidante enddégena (MUNZEL et al., 2017). A producéo excessiva de
EROs que ocorre com o envelhecimento cardiaco leva a disfungdo mitocondrial, a qual
pode desempenhar um papel importante no desenvolvimento da disfungéo cardiaca em
adultos idosos, uma vez que o metabolismo cardiaco é predominantemente aerébio e
dependente de ATP (RODGERS et al., 2019). Coletivamente, o estresse oxidativo
relacionado a idade resulta em mudancas celulares e estruturais significativas, que
eventualmente levam ao comprometimento da funcionalidade cardiaca e ao
desenvolvimento de DCVs (RODGERS et al.,, 2019). Cabe ressaltar que o estresse
oxidativo esté associado a idade, HA, DM, tabagismo, obesidade, e dislipidemia, uma
vez que cada fator de risco citado anteriormente promove o0 estresse oxidativo por meio
de varios sistemas de enzimas pro-oxidantes. Nesse sentido, sugere-se que 0 estresse

oxidativo seja um mecanismo patolégico comum por meio do qual os diferentes fatores
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de risco contribuem para o desenvolvimento de DCVs, o que o torna um alvo terapéutico
atraente (MUNZEL et al., 2017) .

h) Sedentarismo: O sedentarismo tem sido apontado como um dos maiores problemas de
salde publica do século XXI (BLAIR, 2009; PRECOMA et al., 2019), e esta fortemente
relacionado a mortalidade por todas as causas e por DCVs, apresentando uma elevada
prevaléncia no Brasil e no mundo, o que tem feito aumentar a preocupacao devido ao
seu papel como fator de risco para o desenvolvimento de DCVs, DM e obesidade
(FILHO; DE CAMPOS; LOPES, 2014; PRECOMA et al., 2019). Estudos tém mostrado
uma relagdo positiva e independente entre comportamento sedentério e mortalidade,
havendo uma relacdo inversa entre aptidao fisica e mortalidade (FILHO; DE CAMPOS;
LOPES, 2014; PRECOMA et al., 2019). Além disso, a inatividade fisica associada ao
processo de envelhecimento corrobora para o aumento da perda, tanto da aptidao
funcional quanto da capacidade funcional (TORAMAN; AYCEMAN, 2005), , assim como
dos fatores de RC e estresse oxidativo. A indicagdo do aumento da atividade fisica se
relaciona com ganho de saude de maneira global, melhora da qualidade de vida e
expectativa de vida (PRECOMA et al., 2019).

i) Obesidade: Assim como a HA e a DM, a etiologia da obesidade também é complexa e
multifatorial, sendo resultado da interacdo de genes, ambiente, fatores emocionais e
estilo de vida. A diminuicdo dos niveis de atividade fisica e o aumento da ingestédo
calérica séo fatores determinantes ambientais. A obesidade corresponde ao acumulo de
tecido gorduroso localizado ou generalizado, provocado por desequilibrio nutricional
associado ou ndo a disturbios genéticos ou enddcrinos (ABESO, 2016). O acumulo de
gordura abdominal esta mais relacionado ao risco de DCVs do que o acumulo de gordura
generalizado, além disso, o acimulo de gordura intra-abdominal pode contribuir para um
estado pro-inflamatdrio, fator associado a eventos clinicos. E importante ressaltar que
pode haver oxidacdo dos acidos graxos livres, afetando também a sensibilidade a
insulina (OKOSUN; SEALE; R LYN, 2015; SBH, 2015). E importante ressaltar que a
obesidade pode aumentar a morbidade e o risco de mortalidade por DCVs direta e
indiretamente. Dentre os efeitos diretos, estéo relacionados as adaptacdes estruturais e
funcionais do sistema cardiovascular para acomodar o excesso de peso corporal, bem
como efeitos das adipocinas na inflamacédo e homeostase vascular, favorecendo um

meio pré-inflamatorio e pré-trombotico. Além disso, indiretamente os efeitos indiretos sao
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0s mesmos relacionados as DCVs, bem como a resisténcia a insulina, DM tipo 2,
adiposidade visceral, HA e dislipidemias (KOLIAKI; LIATIS; KOKKINOS, 2019).

j) Histérico familiar: Apesar do historico familiar ser um indicador impreciso do risco de

desenvolver DCVs, ele pode refletir tanto caracteristicas genéticas quanto o ambiente
compartilhado entre os membros da familia. Além disso, o historico familiar positivo de
morte cardiovascular prematura esta associada a um risco aumentado de DCVs precoce
(ESC, 2016).

k) Alcool: Embora o elevado consumo de alcool seja apontado como uma importante causa
de mortes e incapacidade, a associac¢ao entre o consumo de alcool e resultados cronicos
de saude e o desenvolvimento de DCVs sao complexos e controversos. Tal fato deve-
se principalmente pela dificuldade de explicar a causalidade nas associagbes do
consumo de alcool com diferentes DCVs (LARSSON et al., 2020; ZHANG et al., 2021).
No entanto, estudos comprovam uma associagao positiva entre 0 consumo excessivo de
alcool e valores elevados de PA, bem como uma relagcao quase linear e também dose
dependente entre o alcool e a HA (MALINSKI et al., 2004; PRECOMA et al., 2019)

Nota-se a influéncia que cada fator de risco citado anteriormente também exerce para o
RC global, agindo de forma isolada, no entanto é importante levar em consideragédo a
interacdo existente entre os fatores de risco. Nesse sentido, é importante destacar a
associagdo da sindrome metabdlica com as DCVs em virtude do aumento tanto da

mortalidade geral quanto cardiovascular (SBC, 2005).

Dentre as principais orientagdes para minimizar o RC, as intervengdes mais eficazes
estdo relacionadas na modificacdo no estilo de vida, no que se refere a modificacdo de
habitos, bem como alimentares, evitar o tabagismo e a pratica de exercicio fisico regular
(ESC, 2016).

Il. Fatores relacionados ao risco cardiovascular (RC):
A pratica regular de exercicio fisico e a manutencdo de bons niveis de

condicionamento fisico sdo consideradas benéficas ndo apenas para a salude, mas também
para diminuir o RC e fatores associados que contribuem para um melhor controle
cardiovascular, como por exemplo, a diminuicdo dos marcadores de inflamacéo e estresse

oxidativo, melhora da saude metabdlica, diminuicdo do risco de insuficiéncia cardiaca e
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aumento da sobrevida (DARLEY-USMAR; WISEMAN; HALLIWELL, 1995; JACOMINI et al.,
2016; MILANOVIC et al., 2013; PINCKARD; BASKIN; STANFORD, 2019).

E importante destacar que o desenvolvimento de DCVs acomete diferentemente os
individuos, porém com menor frequéncia e gravidade naqueles com habitos saudaveis
(PEREIRA; BARRETO; PASSOS, 2008). Grande parte das evidencias epidemioldgicas
relatam um efeito positivo de um estilo de vida ativo ou do envolvimento dos individuos em
programas de exercicios fisicos e atividades fisicas na busca da prevencgéo e atenuacao dos
efeitos deletérios do envelhecimento. Tem-se enfatizado a necessidade de que a pratica de
exercicio fisico seja parte fundamental dos programas de promocéo a saude (MATSUDO et
al., 2000).

A importancia da adocdo de um estilo de vida ativo e a manutengéo de bons niveis
de condicionamento fisico é bem descrito na literatura no que se refere a praticamente todos
os fatores envolvidos no RC (FAGARD; CORNELISSEN, 2007; HASKELL et al., 2007,
TORAMAN; ERMAN; AGYAR, 2004), auxiliando na diminui¢cdo da resisténcia a insulina, a
dislipidemia e a intolerancia a glicose, contribuindo também para a redugédo de massa gorda,
combatendo o estresse oxidativo, envolvido na etiologia e consequéncias da HA, DM e
obesidade (SBD, 2016). No entanto, estudos que buscam estabelecer tais relagdes reportam
a influéncia de um determinado tipo de exercicio sobre tais fatores. Devido ao fato do
exercicio fisico poder ser realizado de diferentes formas, intensidades e duragfes, diferentes
resultados também podem ser esperados. Além disso, o desfecho tende a focar em fatores
de risco isolados, e ndo no perfil de risco para desenvolvimento de DCVs. Desta forma, a
avaliacdo do condicionamento fisico de forma global, parece ser uma estratégia mais
adequado para esta finalidade.

Sao diversas as evidéncias dos efeitos benéficos da pratica regular de exercicios
sobre os fatores de RC apontados anteriormente, quando analisados de forma isolada. No
entanto, hd uma caréncia de estudos sobre a influéncia do nivel de condicionamento fisico
no perfil de RC. Neste sentido, ser4 que uma melhora de nivel de condicionamento fisico,
independente da forma como o exercicio fisico € realizado, seria eficaz na redugdo do RC
em adultos e idosos? Neste contexto, h4 a necessidade de se avaliar a relagdo existente
entre o nivel de condicionamento fisico geral e a préatica de exercicios fisicos buscando
estabelecer se esta relacdo exerce influéncia no perfil de RC total, e ndo somente em fatores

de risco isolados.
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Desta forma, espera-se que individuos com menor nivel de condicionamento fisico
apresentem um maior RC quando comparado aos individuos com maior nivel de
condicionamento fisico.

Apesar da avaliagdo do RC envolver a somatéria de algumas variaveis como perfil
lipidico, glicemia, PA dentre outros, a literatura tem apontado que diversos outros fatores
podem influenciar nos resultados que envolvem este célculo. Dentre esses fatores, ha um
destaque para o estresse oxidativo e as concentracdes de NO, um potente vasodilatador
(ZWEIER et al., 2010). Em termos gerais, a elevacdo do estresse oxidativo compromete
diversas fung¢des do organismo, promovendo danos celulares decorrentes das reagdes entre
EROs e membrana celulares, DNA e outras células (SCHULZ et al., 2008), havendo um
destaque para a reacao entre o O, e NO, o qual apresenta um importante papel na regulacéo
de diversas funcdes biolégicas (ZWEIER et al., 2010).

Fisiologicamente as EROs séo produzidas em baixas concentragdes e funcionam
como sinalizadores moleculares para manter a integridade vascular e como um regulador da
funcéo endotelial (RUSH; DENNISS; GRAHAM, 2005). Entretanto, em altas concentragdes,
os Oy reagem com a molécula de NO formando peroxinitritos (ONOO") (FEAIRHELLER et
al., 2009; GROBE et al., 2006). Este ultimo € responsaveis em grande parte pelo processo
de disfuncdo endotelial e pela diminuigdo da biodisponibilidade de NO (RUSH; DENNISS;
GRAHAM, 2005; WALSTON et al., 2009). A alta afinidade existente entre os Oz e o NO
além de culminar na diminuicdo da biodisponibilidade do NO, promove um aumento da
disfuncdo endotelial que leva a diminuicdo do processo de vasodilatacdo comprometendo
assim um dos mecanismos de controle da PA (BRANDES, 2014; KONUKOGLU; UZUN,
2016).

A teoria do envelhecimento relacionada aos radicais livres tem recebido atencéo
especial devido a producdo aumentada de EROs, bem como o O, propondo que o
processo de envelhecimento esta associado ao dano oxidativo, o qual pode culminar em
danos cardiovasculares (DA CRUZ et al.,, 2014; MIKHED; DAIBER; STEVEN, 2015;
MUNZEL et al., 2010; WU et al., 2014). A capacidade antioxidante proporciona uma defesa
contra 0 estresse oxidativo vascular, neutralizando os radicais livres e protegendo as
moléculas de NO contra o sequestro por radicais livres e consequentemente proporcionando
um melhor controle da PA (MIKHED; DAIBER; STEVEN, 2015; MUNZEL et al., 2010;
ROBERTS; SINDHU, 2009).

No entanto, maior estresse oxidativo tem sido relatado ao processo de

envelhecimento, provavelmente devido a uma menor biogénese mitocondrial, que leva a
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uma reducdo na expressao ou deficiéncia na atividade antioxidante enddgena e a rapida
reacdo entre NO e O, resultando na diminui¢cdo da biodisponibilidade de NO. Desse modo,
ainteracdo entre EROs e NO compromete a homeostase vascular, sendo uma das principais
causas do prejuizo no relaxamento vascular dependente do endotélio no envelhecimento e
na HA (DARLEY-USMAR; WISEMAN; HALLIWELL, 1995; DEL POZO-CRUZ et al., 2014;
HARMAN, 2003; KOJDA; HARRISON, 1999; STEINER; GONZALEZ; WOOQD, 2002).

Além disso, o estresse oxidativo também desempenha um papel crucial no
desenvolvimento de complicagbes do DM, tanto microvascular quanto cardiovascular
(ARAKI; NISHIKAWA, 2010). As alteragbes metabdlicas do DM causam superproducéo
mitocondrial de O, em células endoteliais tanto em pequenos e grandes vasos, quanto no
miocardio. Existem algumas hipéteses quanto aos danos causados pela hiperglicemia nos
tecidos, bem como pelo aumento do fluxo de glicose e outros aguUcares, aumento da
formacdo intracelular de produtos finais de glicagdo avancada, ativagdo de isoformas da
proteina quinase C (PKC) induzido pela glicose e o aumento do estresse oxidativo.
Evidéncias indicam que tais mecanismos sdo ativados por um Unico evento, a
superproducdo de EROs. Em pacientes diabéticos, em especifico os com controle glicémico
inadequado, o estresse oxidativo é aumentado (ARAKI; NISHIKAWA, 2010; GIACCO;
BROWNLEE, 2010).

Tanto o processo de envelhecimento, quanto a HA e o DM, além de serem
importantes fatores de RC, s&o influenciados pelo estresse oxidativo, conforme mencionado
anteriormente, o que pode estar relacionado com o perfil de RC, uma vez que alguns dos
fatores de RC sédo também considerados como fatores de risco para o desenvolvimento da
HA e DM, fato que justifica a insercdo da analise do estresse oxidativo em um estudo
envolvendo o RC.

Sao diversos os beneficios da préatica regular de exercicio fisico para a saude
cardiovascular. O exercicio fisico representa um desafio para a homeostase corporal, uma
vez que provoca alteracbes em células, tecidos e 6rgdos como resposta da atividade
metabdlica, bem como as adaptacfes impostas ao sistema cardiovascular (PINCKARD;
BASKIN; STANFORD, 2019). Cabe destacar a importancia do exercicio fisico como
ferramenta ndo medicamentosa no intuito de proteger da perda gradual da atividade do NO
decorrente do envelhecimento, bem como dos danos causados pelo estresse oxidativo
(TORREGROSSA; ARANKE; BRYAN, 2011). Além disso, o exercicio fisico tem sido

apontado como coadjuvante no controle e tratamento de varios dos fatores de RC, bem
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como uma terapéutica importante de tratamento para pacientes com DCVs (PINCKARD;
BASKIN; STANFORD, 2019).

Desse modo, a crescente investigagdo da relacdo do exercicio fisico e
envelhecimento, chama a atencdo para a busca de uma relacdo entre o RC, estresse
oxidativo e exercicio fisico. No entanto, o foco especifico deste trabalho ndo foi num tipo de
exercicio fisico especifico, mas sim na melhora do condicionamento fisico e suas

consequéncias.

1. JUSTIFICATIVA:

Enquanto grande parte dos estudos da literatura enfatizam os diversos fatores
envolvidos na avaliagdo do RC separadamente e a influéncia de um determinado tipo de
exercicio sobre tais fatores, o presente estudo teve o intuito de verificar o efeito da melhora
do condicionamento fisico, por meio do exercicio fisico, tanto no perfil de RC total como nas
variaveis que compdem o RC e nos fatores que podem exercer influéncias no RC, bem como
0os marcadores de estresse oxidativo e de vasodilatagdo, visando o risco para
desenvolvimento de DCVs.

E importante destacar que, independentemente do tipo e de como o exercicio fisico
é realizado, o mesmo deve ser suficiente para promover melhoras no nivel de
condicionamento fisico do participante, tendo, portanto, consequéncias positivas no perfil de
risco de DCVs. De acordo com o delineamento do presente estudo, os participantes que
apresentassem melhora do condicionamento fisico, apresentariam um melhor controle dos
fatores de RC maodificaveis, promovendo efeitos benéficos adicionais nos marcadores de
estresse oxidativo, da atividade antioxidante e também na concentracdes plasmaticas de
NO.

Se esta hipotese for confirmada, os resultados desta pesquisa poderdo auxiliar nas
politicas publicas de incentivo para pratica de exercicios fisicos que foquem na melhora do
condicionamento fisico geral e, ndo somente em uma determinada capacidade fisica.

Desse modo, justifica-se a divisdo do presente projeto em 3 estudos, destacando
ainda sua importancia clinica, devido ao seu carater inovador no que refere-se a avaliagdo
do efeito do condicionamento fisico sobre o perfil de RC total, bem como no que se refere a
uma melhor orientagédo para as atividades multicomponentes por parte dos profissionais de

saude a populacdo adulta e idosa, visando promoc¢ao de saude.
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2. OBJETIVOS

O objetivo geral do presente estudo foi investigar a relacdo existente entre a melhora
do condicionamento fisico com o perfil de RC em adultos e idosos.

. Delineamento do estudo e Objetivos especificos

Visando uma melhor organizacdo, esta tese foi subdividida em trés estudos que

possuem 0s respectivos objetivos e hipéteses especificos:

Estudo 1:
— Teve como objetivo relacionar o nivel de condicionamento fisico com o perfil
de RC e oxidativo de adultos e idosos;
— Hipétese: Individuos com indice de aptiddo funcional geral (IAFG) superior
apresentam menor RC e melhor perfil oxidativo comparado aos de IAFG

inferior.

Estudo 2:

— Avaliar a influéncia que a melhora no condicionamento fisico exerce nos
fatores de RC, bem como no de perfil de RC e oxidativo, de acordo com a
classificagédo do IAFG em adultos e idosos;

— Hipétese: Individuos que apresentarem aumento do IAFG apds o0 programa
de treinamento, tendem a melhorar o controle dos fatores de RC, o perfil de
RC e oxidativo, de acordo com a classificacdo do IAFG no momento pré

intervencdo, comparado aos individuos que mantiverem o IAFG.

Estudo 3:

— Avaliar a influéncia que a melhora no condicionamento fisico exerce nos
fatores de RC, bem como no de perfil de RC e oxidativo, de acordo com a
classificacdo do RC em adultos e idosos;

— Hipétese: Individuos que apresentarem aumento do IAFG ap0s o programa
de treinamento, tendem a melhorar o controle dos fatores de RC, o perfil de
RC e oxidativo, de acordo com a classificagdo do RC no momento pré

intervencdo, comparado aos individuos que mantiverem o IAFG.
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3. MATERIAIS E METODOS
O presente estudo faz parte de um projeto maior intitulado “Analise comparativa dos
efeitos do exercicio fisico agudo e crénico sobre os sistemas bioldgicos e neurais envolvidos
na regulacdo da PA e na funcdo vascular de adultos e idosos com diferentes niveis de
condicionamento fisico”, o qual foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade
de Ciéncias / UNESP-Bauru (n° do parecer 2.422.919 / CAAE 78732617.2.0000.5398 /
APENDICE A).

I. Tipo de estudo
Trata-se de um estudo quase-experimental.

[I. Céalculo amostral

Devido a auséncia de dados na literatura, optou-se por utilizar informacdes
referentes ao estudo piloto com 10 sujeitos para o calculo do tamanho amostral. Em
virtude da variavel principal do presente estudo ser o nivel de condicionamento fisico,
estimado por meio do célculo do IAFG, foi considerando o desvio padrao do IAFG =
87,35. Assim, o tamanho amostral foi calculado considerando o delineamento do
estudo, utilizando a formula para a comparagdo de dois grupos para amostras
independentes, segundo variaveis quantitativas (MIOT, 2011). Desse modo,
adotando-se uma perda de elementos em 10%, a amostra necessaria para a

realizagdo do estudo foi fixada em no minimo 33 participantes por grupo.

Figura 1 - Férmula utilizada para o célculo amostral

Variavel quantitativa

Za/2 + 2P\
Amostra ndo pareada n = (Sa? + Sb?). (%)

n — tamanho da amostra; Za/2 — valor do erro a, usualmente: 1,96 (95%); Zp — valor do erro B, usualmente:
0,84 (20%); d — diferenca minima entre as médias; Sa e Sb — desvio padrao da variavel em cada grupo

Fonte: Miot (2011)

[1l. Participantes

Os participantes foram recrutados por meio de convites a grupos de terceira idade que
realizam exercicios fisicos regulares. Foram selecionados apenas 0s programas de
exercicio fisico supervisionados por profissionais de educacao fisica e que contemplassem

o critério recomendado pelo American College of Sports Medicine (ACSM) de 150 minutos
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semanais de atividade fisica moderada, estando este volume dividido em pelo menos 3

sessdes semanais.

Inicialmente foram recrutados 223 voluntarios para as avaliacbes e apés andlise dos
critérios de elegibilidade foram selecionados para o presente estudo 115 participantes,
sendo adultos e idosos, com idade entre 50 e 79 anos, que completaram todas as avaliagbes
propostas (figura 2). Dentre os voluntarios recrutados, 13 apresentaram critérios de
exclusdo, 15 ndo completaram uma das avaliagcbes no momento pré e 80 nao realizaram a

reavaliacdo no momento pos.

Figura 2 - Processo de selecdo dos participantes

Processo de recrutamento e selecao dos participantes

223 voluntério iniciaram as avaliacdes

!

Critério de exclusdo (n = 13)

Avaliacbes incompletas 3 Avaliacoes completas
(n=15) (n=115)

Nao reavaliaram
(n=80)

Fonte: elaborado pelo autor (2022).

Os participantes atenderam os seguintes critérios de incluséo: idade entre 50 e 80 anos;
nao apresentar histérico de agravos maiores de salude como infarto agudo do miocardio,
insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral; ndo apresentar qualquer condig&o
médica, ortopédica, musculoesquelética ou cardiolégica que pudessem impedir a pratica de
exercicio fisico e/ou a realizagdo das avalia¢cdes, comprovado mediante apresentacdo um
atestado médico. Optou-se por utilizar homens e mulheres no presente estudo pois 0 sexo
€ um dos fatores de RC. Foram adotados como critérios de exclusdo: interrupcédo da

participacao no periodo de intervencao e a ndo realizacdo da avaliagdo ap6s intervencao.

V. Delineamento

As coletas foram realizadas em dois momentos distintos (pré e po6s), sendo

realizadas em trés dias consecutivos em cada momento, conforme ilustrado na figura 3. No
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primeiro dia de coleta, todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE - APENDICE B) apds terem suas duvidas respondidas e esclarecidas
pelo pesquisador responsavel. Em seguida, todos os participantes responderam a uma
anamnese aplicada para coleta de informacbes pessoais, bem como triagem de saulde,
terapéutica medicamentosa, préatica atual de exercicio fisico e informacdes socioeconémicas
(APENDICE C). Também foi realizada uma medida de PA, coleta de sangue em jejum de 12
horas. No segundo dia, foi realizada uma medida de PA e os participantes foram submetidos
a avaliagdo antropométrica e a bateria de testes fisicos. No terceiro dia foi realizada uma
medida de PA e também o teste ergométrico. As avaliagBes foram repetidas apds o periodo

de intervencao (figura 3).

Figura 3 - Sequéncia de avaliagdes do estudo

[ Desenho experimental ]
* TCLE e anamnese; * Medida PA de repouso 2; * Medida PA de repouso 3;
e
o + Medida PA derepouso 1; *  Avaliacao antropométrica; « Teste ergométrico;
. * Coletade sangue (jejum 12h); = Bateriade testes fisicos;

l

PROGRAMA DE EXERCICIO FISICO - 4 meses |

«  Atualizacio anamnese « Medida PA de repouso 2 + Medida PA de repouso 3
+ Medida PAde repouso 1 = Avaliagio antropométrica * Testeergométrico
« Coleta de sangue (jejum 12h); « Bateriade testes fisicos

TCLE - Termo de consentimento livre e esclarecido; PA - pressio arterial.

Fonte: elaborado pelo autor (2022).

Considerando os objetivos deste estudo e o delineamento experimental, o estudo 1 teve
caracteristica transversal, enquanto os estudos 2 e 3 caracteristica longitudinal, devido a
participagcdo nos programas de exercicio fisico e avaliagdo ap6s o periodo de treinamento.

Desse modo, tanto os participantes que aumentaram o IAFG, quanto 0s que nao
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apresentaram melhora na classificacdo do IAFG, fizeram parte do grupo experimental em

ambos os estudos (figura 4).

Figura 4 - Processo de selecdo dos participantes para o estudo.

[ Processo de selecio dos participantes ]

Avaliacbes completas
(n=115)

——

Aumento |IAFG Manteve IAFG
(n=37) (n=78)

Fonte: elaborado pelo autor (2022).

1.1. Coletas de dados

As coletas de dados ocorreram em dois momentos distintos, sendo nos momentos pré
e pos periodo de intervencao (figura 3). As coletas foram realizadas no Centro de Estudos
de Doencas ndo transmissiveis, Envelhecimento e Exercicio fisico (CEDEE) da
Universidade Estadual Paulista — UNESP — Campus de Bauru.

1.2. Avaliacao do perfil de risco de doencgas cardiovasculares
A classificacdo do perfil de RC global foi realizada utilizando-se o ERF (D’AGOSTINO
et al., 2008), que inclui a estimativa em 10 anos de eventos coronarianos, cerebrovasculares,
doenca arterial periférica ou insuficiéncia cardiaca (PRECOMA et al., 2019). A ferramenta
considera como principais variaveis relacionadas com o RC: idade, sexo, tabagismo, valor
de PAS (associada ou ndo ao tratamento medicamentoso), presenca de DM, HDL e
colesterol total de acordo com o sexo (ANEXO 1 — 6). Desse modo, o perfil de RC global foi
classificado em trés categorias a partir do escore preditivo do ERF em baixo risco (<10%/10
anos), moderado (10 a 19%/10 anos) ou alto risco (220%/10 anos) para o desenvolvimento
de DCVs em 10 anos(BOSOMWORTH, 2011).
Além dos fatores de risco descritos anteriormente, optou-se por adicionar a
avaliacdo do nivel de condicionamento fisico (IAFG), PAD, avaliagdo antropométrica e
antecedente familiar de HA, DM e DCVs, perfil oxidativo e concentracdes plasmaticas de

nitrito (NO5"), devido a influéncia no perfil de RC.



32

a) Tabagismo, idade, sexo, antecedente familiar de DCVs e prética atual de
exercicio fisico, terapéutica medicamentosa: Tais parametros foram obtidos por
meio de uma anamnese (Apéndice C), com perguntas especificas para cada
item, sendo aplicado no primeiro dia de avaliagéo;

b) Pressao arterial: Presséo Arterial: As medidas de PAS e PAD foram avaliadas
pelo método auscultatorio utilizando-se um esfigmomanémetro aneroide da
marca WanMed® e estetoscopio da marca Littmann® posicionado sobre a artéria
braquial, de acordo com a 72 Diretriz Brasileira de Hipertensédo Arterial
(MALACHIAS et al., 2016). Resumidamente, o participante foi mantido na posi¢ao
sentada, respeitando-se o periodo de repouso de 5 minutos antes de cada
medida. A média das trés medidas registradas separadamente da PA foi utilizada

como a variavel de resultado da analise dos dados (MALACHIAS et al., 2016).

c) Composicéo corporal:

e indice de massa corporal (IMC): corresponde ao peso em quilogramas dividido
pela estatura em metros ao quadrado (kg/m?), foi utilizado como indicador do
estado nutricional e caracterizacdo dos participantes, assim como adotado pela
OMS (WHO, 2000).

e Circunferéncia abdominal: medida na altura da cicatriz umbilical (WHO, 2000).

e Circunferéncia de cintura: medida no ponto médio entre a borda inferior da Ultima
costela palpavel e o topo da crista iliaca (WHO, 2000).

e Circunferéncia de quadril: medida em torno da parte mais ampla das nadegas
(WHO, 2000).

e Relagéo cintura quadril (RCQ) a RCQ foi calculada pela divisdo da medida da
circunferéncia da cintura pela circunferéncia do quadril, sendo utilizada como

indicadores antropométricos (WHO, 2000).

Com relacdo a HA, aqueles participantes que apresentaram PAS = a 140 mmHg e/ou
PAD = a 90 mmHg ou uso de medicamentos anti-hipertensivos foram classificados como
hipertensos, conforme a classificacdo proposta pela 72 Diretriz Brasileira de Hipertenséo
Arterial (MALACHIAS et al., 2016).

Quanto a obesidade abdominal, aqueles participantes que apresentaram

circunferéncia abdominal superior a 88 cm nas mulheres e 102 cm nos homens, foram
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classificados com obesidade central, conforme a classificacdo proposta pela | Diretriz
Brasileira de Diagndstico e Tratamento da Sindrome Metabdlica (SBC, 2005).

A presenca de dislipidemia foi considerada nos casos de aumento isolado do LDL-c
(= 160 mg/dL), aumento isolado dos triglicérides (= 150 mg/dL), aumento combinado das
fracdes de LDL-c e triglicerideos ou redugédo do HDL-c (homens < 40 mg/dL e mulheres <
50 mg/dL) isolada ou em associacdo ao aumento de LDL-c ou de triglicerideos (SBC, 2017).

Além disso, a presenca de DM foi considerada nos casos de presenca de glicose de
jejum = 126 mg/dL ou uso de insulina ou medicamentos hipoglicemiantes (D’AGOSTINO et
al., 2008; SBD, 2020)

Andlises bioguimicas:

As coletas de materiais bioldgicos foram realizada seguindo 0s seguintes critérios:
(a) o horério de coleta entre 07:00 e 08:30 horas; (b) os participantes deveriam estar em 12
horas de jejum; (c) evitar o alimentos ricos em nitrato (beterraba, aipo, repolho, espinafre e
alface) no dia anterior a coleta; (d) antes da coleta, certificou-se de que o participante nao
havia feito nenhuma sessdo de exercicio fisico no dia do exame, permanecendo por pelo
menos 10 minutos sentado em uma cadeira para repousar; (e) as coletas foram realizadas
por um profissional especializado, utilizando seringas e agulhas descartaveis, sendo
coletado 20 ml de sangue por participante (10ml em tubos seco e 10ml em tubos
heparinizados). Os tubos secos foram imediatamente centrifugados a 4000 rpm por 5

minutos para a separagdo do soro.

As amostras de soro foram utilizadas para a determinacdo dos niveis de célcio,
creatinina, colesterol total, HDL-colesterol (HDL-c), LDL-colesterol (LDL-c), triglicerideos,
glicose, ureia, &cido Urico e proteinas totais. Tais medidas foram realizadas por
espectrofotometria, utilizando um analisador bioquimico automatico (modelo Al5,
BioSystems S/A, Barcelona, Espanha) e kits comerciais especificos para cada reacéo
(BioSystems S/A, Barcelona, Espanha).

Ap6s a coleta, os tubos heparinizados foram imediatamente centrifugados a 4000
RPM por 5 minutos e posteriormente, separadas aliquotas de amostra de plasma em
diferentes tubos, armazenados em um freezer -80°C para posterior analise da concentracao

plasmatica de NO," e medidas de estresse oxidativo.
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Nitrito (NO>): Os niveis de NO2" no plasma foram medidos pela reacdo das amostras com o
reagente de Griess em microplacas (96 poc¢os) em aparelho leitor de ELISA Power Wave XS
(BioTek Instruments). O total de NO, plasmético foi analisado pela reacdo de 50 ul de
amostra com 50 ul de reagente de Griess, sendo incubado em temperatura ambiente por 10
minutos em agitador de placa modelo k40-3015 (KASVI). Utilizou-se quatro concentractes
distintas de NO; (6uM, 12uM, 18 uM e 36uM) para confeccdo da curva padrdo, a qual
forneceu a equacdo da reta para realizacao dos calculos. A leitura da absorbancia de NO
foi realizada em 545 nm (GRANGER et al., 1999). Os valores de NO2 s&80 expressos em

nitrito/mg proteina.

A andlise da capacidade oxidante no soro (pré-oxidante) foi medida indiretamente
pela concentragdo plasméatica de substancias reativas ao acido tiobarbiturico (T-BARS) e

também pela medida de dano a proteinas por meio da dosagem de proteinas carboniladas.

Substancias reativas ao acido tiobarbiturico (T-BARS): Para a analise de TBARS, foi utilizado

0 protocolo adaptado de Buege e Aust (1978), o qual permitiu a quantificagcdo da presenca
de TBARS nas amostras. Em um tubo conico tipo falcon de 15 ml foi adicionado a 150uL de
amostra de plasma humano, 150 puL de dodecil sulfato de sédio (SDS), 300uL de acido
tricloroacético (TCA) a 10% (P/V) e 500 uL de acido tiobarbitdrico (TBA) a 0,67% (P/V) para
que ocorresse a reagdo. O TCA tem a funcdo de desnaturar as proteinas presentes e
acidificar o meio de reagéo, enquanto que o TBA reage com os produtos da peroxidagéo
lipidica formando um composto de coloragédo rosada. A mistura foi agitada e incubada por
30 minutos a 100°C e em seguida resfriada em gelo. Posteriormente, a mistura foi
centrifugada por 5 minutos a 4000 rpm em temperatura ambiente, retirou-se 200 pL do
sobrenadante da solucéo centrifugada, a qual foi adicionada em microplacas (96 pocos) para
leitura da absorbéancia a 535nm em aparelho leitor de ELISA Power Wave XS (BioTek
Instruments) (BUEGE; AUST, 1978). Os valores de TBARS sdo expressos em nmol/mg

proteina

Proteinas carboniladas: A determinacdo de proteinas modificadas oxidativamente foi

realizada utilizando-se o ensaio de detec¢éo de proteinas carboniladas descrito por Reznick
& Packer (1994). A técnica é baseada na reacdo das proteinas oxidadas do plasma
sanguineo (100 pl) com 900 pl de 2,4-dinitrofenilhidrazina (DNPH) em uma solugdo de 2,5
M HCI por 1 hora em meio acido no escuro e em temperatura ambiente. As amostras foram

agitadas a cada 15 minutos, e posteriormente adicionou-se uma solucdo de acido



35

tricloroacético (TCA) a 20% (p/v) e a solugdo foi incubada em gelo por 10 minutos e
centrifugada por 3 minutos a 2000 rpm para coletar o precipitado de proteina. Uma lavagem
adicional foi realizada com TCA a 10% (p / v). O produto formado foi lavado 3 vezes com
etanol/acetato (1:1). O precipitado final foi dissolvido em uma solug&o de 500 pl de cloridrato
de guanidina 6M e encubado por 15 minutos em banho a 37°C e a absorbancia foi medida
em cubeta de quartzo a 360 nm em aparelho leitor de ELISA Power Wave XS (BioTek
Instruments) (REZNICK; PACKER, 1994). Os valores de proteinas carboniladas séo

expressos em nmol/mg proteina.

Superoxido dismutase extracelular (ecSOD): A capacidade do sistema antioxidante foi

determinada por meio da andlise da atividade da enzima superéxido dismutase extracelular
(ecSOD) utilizando a técnica baseada na inibicdo da reacdo do radical superéxido com
pirogalol, composto que se auto oxida com a variacdo de pH, e que em meio basico, sua
auto oxidacao gera superoxido. Assim, a analise da atividade da ecSOD permitiu detectar
os radicais superoxido produzidos pela xantina oxidase e hipoxantina, indicando a atividade
da ecSOD. Uma vez que ndo se consegue determinar a concentracdo da enzima nem sua
atividade na forma de substrato consumido por unidade de tempo, utiliza-se a quantificacao
em unidades relativas, sendo que uma unidade de SOD (USOD) é definida como a
guantidade de enzima necessaria para inibir em 50% a velocidade original de oxidag&o do
detector. A oxidag&o do pirogalol leva a formag¢éo de um composto colorido, detectado por
espectrofotometria, desse modo a atividade da SOD foi determinada medindo-se a
velocidade de formacao do pirogalol oxidado. No meio de reagéo, foram utilizados 5 pL de
amostra de plasma, 980 pL de tampao Tris-Fosfato a 50 mmol/L (pH 8,2), 10 uL de pirogalol
a 24 mmol/L, 5 yL de CAT a 30 umol/L, sendo feita a leitura por 2 minutos a 420 nm em
aparelho leitor de ELISA Power Wave XS (BioTek Instruments). Utilizou-se trés
concentragdes distintas de SOD (0,060U, 0,120U e 180U) para a confecg¢éo da curva padréo,
a qual forneceu a equacdao da reta para realizacdo dos calculos. A quantificacdo da atividade
da ecSOD foi expressa em USOD/mg proteina (FRIDOVICH, 1986).

1.3. Avaliagéo do nivel de condicionamento fisico

A avaliacdo do condicionamento fisico foi realizada pela avaliacdo do IAFG e pela
determinacéo indireta do consumo maximo de oxigénio (VO2zmax) por meio de um teste em
esteira ergométrica utilizando-se o protocolo de Balke modificado, que permite estimar o

VO:2max dos participantes (FARINATTI, 2008). A escolha O protocolo do teste em esteira
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ergométrica foi escolhido por ser considerado mais seguro para a populagédo idosa, por

apresentar velocidade constante e incremento de carga gradativa (inclinagdo) a cada minuto.

indice de aptiddo funcional geral (IAFG): Utilizou-se a bateria de testes de aptidao funcional

proposto pela American Alliance for Health Physical Education Recreation and Dance
(AAHPERD), um protocolo especifico para idosos, para avaliagdo da aptidao funcional geral
por meio da avaliagdo da coordenagédo, flexibilidade, forca muscular e resisténcia de
membros superiores, agilidade e equilibrio dindmico, resisténcia aerdbia geral, e ndo
somente resisténcia aerdbia como vem sendo utilizado por diversos estudos (OSNESS,
1989; ZAGO; GOBBI, 2003). A aptidado funcional geral foi classificada de acordo com os
valores normativos descritos previamente, de acordo com a faixa etaria e 0 sexo do
participante (BENEDETTI et al., 2007; MAZO et al., 2010; ZAGO; GOBBI, 2003).

A bateria de testes da AAHPERD é composta por cinco testes motores, envolvendo:

a) Coordenacdo: Um pedago de fita adesiva com 76,2 cm de comprimento foi fixado
sobre uma mesa, foram feitas seis marcas sobre a fita com 12,7 cm equidistantes
entre si, com a primeira e Ultima marca a 6,35 cm de distancia das extremidades da
fita. Perpendicularmente sobre cada uma das marcas fixou-se outro pedago de fita
adesiva com 7,6 cm de comprimento. Com o participante sentado de frente para a
mesa e utilizou sua méo dominante para realizar o teste. Se a médo dominante fosse
a direita, uma lata de refrigerante era colocada na posicédo 1, a segunda lata na
posicdo 3 e a terceira lata na posicdo 5. A mao direita foi colocada na lata 1, com o
polegar para cima, estando o cotovelo flexionado num angulo de 100 a 120 graus.
Assim, o participante foi instruido a inverter a base de apoio das trés latas de
refrigerante colocando-a nas posi¢des especificas no menor tempo possivel (ZAGO;
GOBBI, 2003);

Figura 5 - llustracéo grafica do teste de coordenacgéao



37

Fonte: Zago e Gobbi (2003)

Ao avaliador sinalizar, o participante, virando a lata, invertia sua base de apoio de
forma que a lata 1 seja colocada na posicdo 2, a lata 2 na posi¢éo 4, e a lata 3 na
posicao 6, sem intervalo de tempo, o participante agora com o polegar para baixo,
apanhara alata 1 e inverte sua base, a recolocando na posicao 1, a lata 2 na posicdo
3 e a lata 3 na posicao 5, desta maneira completando um circuito. Uma tentativa
equivale a realizacdo do circuito duas vezes. Cada participante realizou duas
tentativas de prética e outras duas para analise. Para a cronometragem do tempo,
apos a sinalizacdo do avaliador, um cronémetro foi acionado, sendo parado apos a
execuc¢do de uma tentativa completa, sendo considerada a tentativa de menor tempo
como resultado final (ZAGO; GOBBI, 2003);

b) Flexibilidade: uma fita adesiva de 50,8 cm de comprimento foi fixada no solo e uma

fita métrica também foi fixada sobre a fita adesiva, com a marca de 63,5 cm. Foram

feitas duas marcas equidistantes 15,2 cm do centro da fita métrica.

Figura 6 - llustracéo grafica do teste de flexibilidade.
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Fonte: Zago e Gobbi (2003)

Descalco, o participante sentou no solo proximo ao ponto zero da trena, com as
pernas estendidas (sob o auxilio do avaliador para evitar a flexdo dos joelhos), os
pés afastados 30,4 cm entre si, 0s calcanhares centrados nas marcas da fita adesiva
e os artelhos apontados para cima. Os participantes, com as méos uma sobre a outra,
deveria deslizar vagarosamente sobre a fita métrica, permanecendo na posic¢éo final
por 2 segundos. Foram oferecidas duas tentativas para pratica e duas para avaliagéo,
o melhor resultado foi considerado o escore final (ZAGO; GOBBI, 2003);

Forca muscular e resisténcia de membros superiores: o teste consiste na extensao
e flexdo do cotovelo. O participante foi posicionado sentado em uma cadeira sem

apoio nos bracos, apoiando as costas no encosto da cadeira, com o tronco ereto e
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com a planta dos pés completamente apoiadas no solo. A m&o ndo dominante foi
apoiada sobre a coxa do lado n&o dominante enquanto o brago dominante
permaneceu relaxado e estendido ao longo do corpo. O avaliador, com uma das
maos envolvendo o biceps do participante, colocou um peso (2 kg para mulheres e
4 kg para homens) na m&o dominante do avaliado. O halter deveria estar
paralelamente ao solo com uma de suas extremidades voltadas para frente. Quando
o avaliador, responsavel pelo cronémetro sinalizou, o participante realizou uma
flexdo de cotovelo até que o antebraco tocasse a mao do avaliador (que estava
posicionada no biceps do avaliado), seguida de uma extensao de cotovelo. Quando
esta pratica de tentativa foi completada, o halter foi colocado no ch&o e 1 minuto de
descanso foi permitido ao avaliado. Apds este tempo, o teste foi iniciado, repetindo-
se 0 mesmo procedimento, mas desta vez o avaliado realizou o maior nimero de
repeticdes no tempo de 30 segundos, que foi anotado como resultado final do teste
(ZAGO; GOBBI, 2003);

d) Agilidade e equilibrio dindmico: O participante permanecia sentado em uma cadeira,
aguardando aos comandos de “pronto” e “ja” do avaliador, deveria levantar-se e
contornar um cone localizado a direita a 1,5 metros paratraz e 1,8 metros para o lado
da cadeira, devendo retornar o mais rapido possivel a posi¢cdo sentada na cadeira.
Imediatamente, o participante deveria levantar os pés do chdo (para garantir a
finalizag&o do movimento) e iniciar o mesmo movimento do lado oposto, completando
um ciclo. Sendo que uma tentativa equivale a dois ciclos. Foram realizadas duas
tentativas e o resultado final foi considerado o menor tempo na realizacdo entre as
duas tentativas (ZAGO; GOBBI, 2003);

Figura 7 - llustracéo gréafica do teste de agilidade e equilibrio dinamico.
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Fonte: Zago e Gobbi (2003)

e) Resisténcia aerdbia geral: O participante foi orientado a percorrer caminhando o mais
rapido possivel, sem correr, uma distancia de 804,67 metros. Foi realizada uma Unica
tentativa, o tempo foi cronometrado em minutos e segundos, convertido em segundo
e assim considerado como resultado do teste. Em caso de relato de dores no peito,
dispneia, formigamento de bragcos e méos e tonturas, e o teste deveria ser
interrompido imediatamente (ZAGO; GOBBI, 2003).

A escolha da bateria de testes proposta pela AAHPERD se deu devido sua ampla
utilizacdo para avaliar aptiddo funcional de idosos, o baixo custo de aplicagdo, possuir facil
aplicacdo e montagem, ser validada e existir valores normativos para idosos brasileiros
(BENEDETTI et al., 2007; MAZO et al., 2010; ZAGO; GOBBI, 2003).

Todos os itens incluidos na bateria de testes da AAHPERD demonstraram boa
confiabilidade e validade de critério para o uso neste grupo etario. Os coeficientes de
confiabilidade teste-reteste para o item nesta bateria de testes tém sido relatados na faixa
de r = 0,80-0,99 (OSNESS, 1989).

Desse modo, o resultado de cada teste motor obtido foi classificado de acordo com os
valores normativos do IAFG desenvolvido por Zago e Gobbi (ZAGO; GOBBI, 2003) para
mulheres de 60 a 70 anos, por (BENEDETTI et al., 2007) para mulheres de 70 a 79 anos e
por (MAZO et al., 2010) para homens de 60 a 69 anos, variando a pontuacdo (escore
percentil) de cada teste motor de 0 a 100. A somatdria da pontuacao de cada teste foi
utilizada para o célculo do IAFG individual, variando de 0 a 500, permitindo assim a divisao
dos participantes de acordo com o IAFG. Desta forma, foi possivel classificar cada
componente de aptiddo funcional e também o IAFG de cada idoso.

Quanto a classificacdo do IAFG, a divisdo dos grupos foi ajustada, devido a baixa
frequéncia de participantes nos grupos “muito fraco” e “muito bom”. Originalmente a bateria
de testes utilizada proporciona a divisdo em 5 niveis de IAFG (muito fraco, fraco, regular,
bom e muito bom). No entanto, respeitando o minimo de 10% do total de participantes em
cada grupo para realizar a andlise estatistica (BOT; HOLLANDER, 2000), optou-se por unir
os grupos “muito fraco” e “fraco” e unir os grupos “bom” e “muito bom”. Desta forma os
individuos foram classificados em:

e Grupo G1 - IAFG “fraco e muito fraco” — 0 a 199;

e Grupo G2 - |AFG “regular” — 200 a 299;
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e Grupo G3 - IAFG “bom e muito bom” — 300 a 500;

1.4. Intervencéao

Participaram do estudo adultos e idosos participantes regulares de programas de
exercicios com intuito de promover adaptacdes nas principais capacidades fisicas. Os
programas deveriam ser supervisionados por um profissional de educacédo fisica pelo
periodo de quatro meses (12 semanas), o qual era responsavel pelo planejamento e controle
do programa de exercicios, ndo havendo influéncia do pesquisador no controle do
treinamento, apenas sendo responsavel pela coleta e controle de registros.

Foram incluidos no estudo aqueles participantes que frequentaram programas de
exercicios com frequéncia de 3 vezes semanais, duracdo de pelo menos 40-60 minutos por
sessao. Ao final do periodo de 12 semanas, apenas 0s participantes que apresentarem
frequéncia igual ou superior a 75% do total das sessdes de treinamento.

Apobs o periodo de intervencao, optou-se em subdividir os grupos de IAFG no estudo
2 e de RC no estudo 3 de acordo com a resposta a intervencao. A subdiviséo foi feita com
base na classificacédo do IAFG dos participantes no momento pré intervencao, assim aqueles
que apresentaram aumento do escore de IAFG suficiente no momento pés para mudar a
classificagdo do IAFG, foram alocados no grupo que aumentou o IAFG (1IAFG). Enquanto
aqueles que ndo apresentaram variacdo suficiente do IAFG para uma realocacdo em um

grupo de maior IAFG, foram alocados no grupo que manteve o IAFG (= IAFG).

ANALISE ESTATISTICA

Os valores foram descritos em média e desvio padrdo, adotando o nivel de
significancia de p<0,05. As comparacgfes entre 0s grupos nos trés estudos foram realizadas
pelo teste t de amostras independentes, teste t de amostras em pares e também pela analise
de variancia (ANOVA two-way), utilizando o pés-teste de Tukey. Também foram realizadas
comparacdes entre 0s grupos utilizando o teste qui-quadrado (x2) e analise do Coeficiente
de Correlacao de Pearson entre RC e IAFG nos momentos pré e pos. Nos estudos 1 e 2, 0
IAFG foi considerado como variavel independente e as variaveis hemodinamicas,
antropomeétricas, de aptidao fisica, bioquimicas e RC como variaveis dependentes, enquanto
no estudo 3 o RC foi considerado como variavel independente. O programa estatistico

utilizado para essas analises foi 0 SPSS versao 22.
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RESULTADOS

. Estudo 1l
De acordo com a proposta do estudo 1 de avaliar o perfil de RC de acordo com o
nivel de condicionamento fisico, os participantes foram divididos de acordo com o0s grupos

de IAFG (G1, G2 e G3), conforme a avaliacao feita no momento pré intervencgao.

A tabela 1 apresenta as frequéncias para caracterizacdo da amostra, bem como de
consumo de medicamentos, tanto da amostra total, quanto dos grupos de condicionamento
fisico. Observa-se o predominio de mulheres e idosos na amostra do presente estudo, uma
maior frequéncia de HA no grupo G3, enquanto que as maiores frequéncia de DM, obesidade
e SM foram observadas no grupo G1. O grupo G2 apresentou maior frequéncia de

dislipidemia.

Tabela 1 - Caracterizagao da amostra total e de acordo com o nivel de aptiddo funcional.

Frequéncia — (n/%)

TOTAL (n = 115) G1 (n=32) G2 (n =35) G3 (n=48)
Homens/mulheres 28 (24,3)/ 87 (75,7)  5(15,6)/ 27 (84,4) 7 (20)/ 28 (80,0) 16 (33,3)/ 32 (66,7)
Adultos/idosos 32 (27,8)/ 83 (72,2) 2(25,0)/ 24 (75,0) 8(22,9)/ 27 (77,1) 16 (33,3)/ 32 (66,7)
Diabetes 35 (30,4) 17 (53,1) 10 (28,6) 8 (16,7)
Obesidade central 41 (35,7) 17 (53,1) 14 (40,0) 10 (20,8)
Dislipidemia 95 (82,6) 28 (87,5) 34 (97,1) 33 (68,8)
Hipertenséo arterial 58 (50,4) 13 (40,6) 17 (48,6) 28 (58,3)
Sindrome metabdlica 65 (56,5) 26 (81,2) 23 (65,7) 16 (33,3)
Medicamentos
Diabetes 33(28,7) 16 (50) 10 (28,6) 7 (14,6)
Dislipidemia 36 (31,3) 12 (37,5) 14 (40,0) 10 (20,8)
Hipertenséo arterial 53 (46,1) 18 (56,2) 17 (48,6) 18 (37,5)
Diuréticos 14 (12,2) 7 (21,9) 4(11,4) 3(6,3)
BCC 9(7,8) 2 (6,3) 5 (14,3) 2(4,2)
IECA 5 (4,3) 2 (6,3) 1(2,9) 2 (4,2
BRA 32 (27,8) 13 (40,6) 8(22,9) 11 (22,9)
B-bloqueadores 16 (13,9) 3, (9,9) 7 (20,0) 6 (12,5)
Vasodilatadores 21,7 2 (6,3) - -
Inibidor renina 1(0,9) = 1(2,9) =
N° de medicamentos 2,67 (2,23) 3,65 (2,52) 2,85 (2,31) 1,89 (1,66)
Polifarmécia 31 (27,0) 15 (46,2) 10 (28,6) 6 (12,5)

G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; Valores absolutos
(%). BCC: Blogueadores dos Canais de Calcio; IECA: Inibidores da Enzima Conversora da Angiotensina; BRA:
Blogueadores dos Receptores AT1 da Angiotensina Il.
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Foi observada uma maior tendéncia de uso de medicamentos tanto para o tratamento
do diabetes, dislipidemia e HA de acordo com a redug¢&o do condicionamento fisico, sendo
assim observado maior frequéncia das terapias medicamentosas nos grupos G1 e G2,
comparado a G3. Na amostra total, h4 maior consumo de medicamentos anti-hipertensivos
e dentre as classes de anti-hipertensivos, observou-se um maior uso de bloqueadores dos
receptores AT1 da angiotensina Il (BRA). Ainda com relacdo ao uso de medicamentos, 0s
grupos de menor condicionamento fisico apresentam maior uso de medicamentos em
quantidade, independente da finalidade, fato esse que reflete na maior presenca de
polifarmécia nos grupos G1 e G2, comparado a G3.

A tabela 2 apresenta os dados referentes as caracteristicas hemodinadmicas, aptidao
funcional e antropométricas da amostra total e dos grupos de condicionamento fisico. Nao
houve diferenca estatistica quanto a idade e também variaveis hemodinamicas entre os

grupos, indicando uma homogeneidade da amostra.

Tabela 2 - Caracteristicas hemodinamicas, antropométricas e de aptidao fisica da amostra total
e de acordo com o nivel de aptid&o funcional.

TOTAL (n=115) Gl(n=32) G2 (n =35) G3 (n=48)
Idade (anos) 63,88 + 6,74 65,75+ 7,43 63,94 + 6,38 62,6 + 6,36)
Variaveis de Aptid&o funcional
Coordenacdo (s) 12,19+ 3,14 15,05 + 4,11 11,95+1,982 10,47 +1,14 b
Resisténcia de Forca (repeticdes) 22,4+4,19 19,12 + 3,58 22,25+3,752 24,68 + 3,39a°P
Flexibilidade (cm) 56,5 + 13,66 47,06 + 12,67 55,41 +12,2572 63,58 + 11,192b
Agilidade e equilibrio dindmico (s) 23,43 + 3,88 27,51 + 4,33 2342+1512 20,71 +1,92b

Resisténcia aerodbia (s)

503,47 + 81,41

603,03 + 94,84

503,14 + 46,17 2

447,33 + 38,2821

IAFG (escore)

262,53 + 98,36

137,47 £ 34,13

247,04 + 32,872

357,2+ 44,0225

VO2zmax (ml/kg/min-t) 33,34+ 8,26 28,73+ 7,41 32,56 + 7,89 35,31 +8,322
Variaveis hemodinamicas

PAS (mmHg) 124,2 £13,22 127,06 + 14,05 125,44 + 12,15 121,39 + 13,12
PAD (mmHg) 75,52 + 7,88 75,83 + 8,59 76,3+ 7,77 74,76 + 7,55
FC (bpm) 75,09 + 11,49 76,51 + 10,13 75,0 + 12,28 74,31 + 11,90

Duplo produto (mmHg.bpm)

9167,29 +1729,2

9620,29 + 1439,89

9393,63 + 1770,60

8953,21 + 1823,52

Variaveis antropométricas

IMC (kg/m?) 29,13 +4,81 3159+5,1 30,36 4,81 26,91 + 3,52°b
Circ. Abdominal (cm) 96,72 + 11,75 103,76 £ 12,01 100,59 £ 12,51 91,53 + 8,632
Circ. Cintura (cm) 90,46 + 11,3 97,27 £12,2 91,95 + 10,33 85,78 £ 9,52b
Circ. Quadril (cm) 105,16 + 10,05 110,2 £ 12,25 107,85 + 10,17 100,68 + 6,542°
RCQ 0,86 + 0,087 0,88 + 0,083 0,85+ 0,089 0,85 + 0,086

G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; PAS: pressao
arterial sistélica; PAD: presséo arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca; VO2max: consumo méaximo de oxigénio;
IMC: indice de massa corporal; RCQ: relagdo cintura/quadril. Valores expressos em média + DP. 2 diferenca
estatistica (p<0,05) comparado ao grupo G1; ? diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo G2.
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J& para as variaveis de aptidao fisica levadas em consideracéo na avaliacdo do IAFG
(coordenacao, flexibilidade, resisténcia de for¢a, agilidade e equilibrio din&mico e resisténcia
aerdbia), bem como o IAFG (escore), o grupo G3 apresentou melhores resultados
comparado a G1 e G2, enquanto o grupo G2 apresentou melhores indices em todos os
parametros comparado a G1. Com relagdo ao VOzmax, O grupo G3 apresentou maiores
valores comparado a G1.

Quanto as variaveis antropométricas, o grupo G3 apresentou menor IMC,
circunferéncia de cintura, de quadril e abdominal comparado a G1 e G2.

A tabela 3 apresenta os resultados das variaveis de bioquimica sanguinea, na qual
pode-se observar que G1 apresenta maiores valores de glicemia comparado a G2 e G3, hao

havendo diferenca estatistica para as demais variaveis bioquimicas.

Tabela 3 - Bioguimica sanguinea da amostratotal e de acordo com o nivel de aptiddo funcional.

TOTAL (n=115) G1l(n=32) G2 (n =35) G3 (n=48)
Variaveis bioquimicas
Calcio (mg/dL) 9,27 + 0,62 9,37 £ 0,50 9,28 + 0,70 9,20 + 0,64
Creatinina (mg/dL) 0,64 +0,19 0,60 + 0,16 0,62 +0,18 0,68 + 0,20
Glicose (mg/dL) 109,07 +30,53 128,37 +43,02 107,57 +£25,062 97,31+13,772
Ureia (mg/dL) 31,55+7,83 31,42 +£9,39 30,84 + 8,16 32,12 + 6,64
Acido trico (mg/dL) 4,76 + 1,35 5,07 + 1,30 4,94 + 1,57 4,45+ 1,15
HDL-c (mg/dL) 46,53 + 29,34 40,65 + 17,7 50,02 + 46,96 47,90 +15,83
LDL-c (mg/dL) 130,66 + 42,15 129,98 +41,08 132,71 + 45,89 129,62 + 40,84
VLDL-c (mg/dL) 28,38 + 15,03 32,93+17,41 28,20 +£ 10,14 25,50 + 15,85

Colesterol total (mg/dL)

203,86 + 46,21

203,56 *+ 46,14

205,31 + 48,58

203,02 + 45,46

Triglicerideos (mg/dL)

141,94 + 75,19

164,65 + 87,09

141,00 + 50,73

127,50 + 79,28

Proteinas totais (mg/dL)

6,80 + 0,53

6,86 + 0,65

6,86 + 0,42

6,71+0,51

G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; HDL-c:
lipoproteina de alta densidade; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; VLDL: lipoproteina de densidade muito baixa.
a diferenga estatistica (p<0,05) comparado ao grupo G1; ® diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo
G2. Valores expressos em média + DP.
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A figura 8 apresenta os valores de nitrito e ecSOD respectivamente (painéis A e B),
TBARS e proteinas carboniladas (painéis C e D) da amostra total e de acordo com a

classificacéo do IAFG.

Figura 8 - Perfil oxidativo e concentracdes de nitrito da amostra total e de acordo com o IAFG.
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Total: amostra total; G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3:
grupo IAFG bom e muito bom. TBARS: substancias reativas ao 4cido tiobarbiturico;
ecSOD: enzima superoxido dismutase extracelular. # diferenca estatistica (p<0,05)
comparado ao grupo G1; B diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo G2.
Valores expressos em média + DP.

Os dados de RC sédo apresentados na figura 9 tanto para amostra total, quanto para
0s grupos de IAFG. O grupo G3 apresentou uma menor pontuacao total de acordo com o
ERF comparado a G1 (painel A), no entanto para o risco estimado ndo houve diferenca
estatistica (painel B). Ja para a estimativa da idade vascular, o grupo G3 apresentou
menores valores comparado a G1 e G2 (painel C).

A frequéncia (%) dos grupos de RC da amostra total e de acordo com 0s grupos de
IAFG é apresentada no painel D, na qual € observado um predominio de individuos com
baixo e médio RC na amostra total. No entanto quando os participantes séo estratificados
de acordo com o IAFG, nota-se que G1 apresentou predominio da classificacdo de RC
moderado e alto, enquanto G2 uma maior frequéncia de RC moderado e no G3 maior

frequéncia de baixo RC.



Figura 9 - Caracteristicas de risco coronariano da amostra total e de acordo com o IAFG.
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Total: amostra total; G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3:
grupo IAFG bom e muito bom. A diferenga estatistica (p<0,05) comparado ao grupo
G1,; B diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo G2. Valores expressos em

média + DP.
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N&o houve associacdo entre grupo de IAFG e o grupo de RC no momento pré

interveng&o de acordo com o teste de Qui-quadrado (p = 0,362), porém € possivel observar

uma tendéncia a uma maior associagdo de um melhor nivel de condicionamento fisico com

o menor perfil de RC.

A figura 10 apresenta a correlagédo entre IAFG e RC no momento pré intervencao.
Observou-se uma correlagéo negativa de - 0,225 (p<0,01).
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Figura 10 - Correlacéo entre indice de aptiddo funcional geral e risco cardiovascular.

35
;\330 oeme o ® o0 g o
:q'; 25 ° o 00 o° °
o) ° e ® X
o 20
ke ....0 ° °
S 5 é°v-000,.... 0@ 0o
£ 00 g 0L,
@ 10 % eoe ® ® %’
(D)
s e '.'o :oooo'.:.' e °
& ° oo @ o % ob gy
®
0 100 200 300 400 500
IAFG
. Estudo 2

De acordo com a proposta do estudo 2 de avaliar a influéncia que a melhora no
condicionamento fisico exerce nos parametros relacionados ao RC, optou-se em subdividir
os grupos de IAFG (G1, G2 e G3) de acordo com a resposta a intervengdo, separando
aqueles que melhoraram a classificacdo do grupo de IAFG daqueles que mantiveram ou
tiveram uma diminuicdo da mesma.

Os dados de aptiddo funcional de acordo com o nivel de aptiddo funcional e a
resposta ao treinamento sao apresentados na tabela 4. Considerando os momentos pré e
pés intragrupo, os participantes dos grupos G1, G2 e G3 que tiveram aumento do IAFG
apresentaram melhora nas variaveis de coordenacdo, resisténcia de forga, agilidade e
equilibrio dindmico e IAFG no momento pos intervencado. Os grupos G2 e G3 apresentaram
melhora adicional da resisténcia aerdébia e nenhum grupo apresentou aumento
estatisticamente significativo da flexibilidade apds a intervencdo. Considerando a
manutencédo do IAFG, o G1 apresentou melhora apenas da agilidade, enquanto o grupo G2
apresentou aumento do VO:zmax € G3 ndo apresentou melhora das variaveis de aptidao

funcional quando comparados 0s momentos pré e pos intervencao.



Tabela 4 - Caracteristicas de aptidao fisica de acordo com a resposta ao treinamento e o grupo de IAFG.
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G1 G2
MAFG (n = 12) / = 1AFG (n = 20) MAFG (n= 14) / = 1AFG (n = 21) MAFG (n = 11) / = IAFG (n = 37)
PRE POS PRE POS PRE POS

Variaveis de Aptidao funcional
Coordenagio (s) M IAFG 15,49 5,1 12,46 £2,63 * 12,68 2,57 11,10+ 1,61 * 10,72+ 1,09 9,47 +,081 *A

= IAFG 14,60 3,49 13,35 + 11,34 11,50 + 1,35 A 11,34+ 1,05 A 10,40 + 1,16 A 10,21+ 1,41 78
Resisténcia de Forca M IAFG 18,91 £ 3,47 23,41+3,67 * 20,78 + 3,74 25,85 + 4,80 * 25,18 +3,37 A8 30,45 +3,23 *A8
(repeticdes) = IAFG 19,42 + 3,69 20,66 + 4,09 23,25+ 3,59 A 23,20 + 5,13 24,54 +3,42 24,89 + 4,14 %A
Flexibilidade (cm) MAFG 44,45 + 8,02 48,58 + 8,06 58,10 + 9,85 A 59,85 + 8,784 63,77 + 11,61 65,59 + 10,38 A

= IAFG 47,83 + 14,83 46,83 + 14,52 54,70 + 12,94 55,42 + 12,43 63,52 + 11,22 A8 62,87 + 11,59 A
Agilidade e equilibrio M IAFG 25,92 +3,08 21,85+2,98 * 23,08+ 1,39% 20,46+ 1,81 * 20,97 + 1,44 8 18,63+ 1,34 * A
dinémico (s) = IAFG 28,31+4,68 26,59 +3,78 ** 23,53 +1,57 23,39 +2,55 %A 20,63 +2,02 A8 19,99 + 2,60 8
Resisténcia aerébia (s) M IAFG 595,25 + 95,69 547,66 + 45,56 486,64+3512»  45507+34,17 %A  429,81+27,09% 417,27 29,44 * A8

= IAFG 606,85 + 94,14 595,89 + 55,93 * 510,73 +55,93* 504,33 +4596%A  452,54+39,85%A8 453,11 + 45,25 #AB
IAFG (escore) M IAFG 130,04 + 46,72 225,18 58,17 * 253,60 +33,02%  344,02+36,98 %" 362,70 +28,44*% 427,70+ 18,56 * A8

= IAFG 143,79 + 24,98 154,63 + 39,22 * 24576 +30,41% 252,66 +37,87"%A  35556+47,89~8% 356,65+ 62,60 "8
VO2max (ml/kg/mint) M IAFG 31,08 + 8,02 33,7 9,95 33,42 +9,98 37,59 + 10,22 35,99+ 8,87 38,88 + 8,04

= IAFG 26,85 + 6,55 29,83 + 5,83 31,86+ 5,95* 34,15+ 7,09 * 35,09 + 8,26 A 35,91 + 8,88

G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; * diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao
momento pré na analise intragrupo; # diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo que aumentou o IAFG no mesmo momento na analise
intergrupos; # diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo G1; B diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo
momento do grupo G2. Valores expressos em média + DP.
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Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com o IAFG, os participantes que tiveram aumento do IAFG nos
grupos G1 e G2 apresentaram desempenho superior nos testes de agilidade e resisténcia
aerdbia e também escore de IAFG comparado aos que mantiveram o IAFG. Enquanto os
participantes que apresentaram aumento do IAFG no G3 apresentaram desempenho
superior nos testes de resisténcia de forga, resisténcia aerébia e também escore de IAFG
comparado aos que mantiveram o IAFG (Tabela 4).

J4 na andlise intergrupos, levando em consideracdo os momentos pré e pos
intervengdo, entre os participantes que tiveram aumento do IAFG, os participantes do G3
apresentaram melhor desempenho em todos os testes da Bateria de Testes da AAHPERD
e também maior escore de IAFG comparado a G1, nos momentos pré e pos intervencgao.
Quando comparado a G2, o G3 apresentou melhor desempenho nos testes de resisténcia
de forca e resisténcia aerdbia e maior escore de IAFG nos momentos pré e pos, e também
no teste de agilidade no momento pré intervencdo. Quando comparado a G1, o G2
apresentou melhor desempenho nos testes de flexibilidade, resisténcia aerébia e maior IAFG
nos momentos pré e pos e também no teste de agilidade no momento pré intervencao
(Tabela 4).

Ainda com relagdo a andlise intergrupos, com relacdo aos participantes que
mantiveram o IAFG, os participantes do G3 apresentaram melhor desempenho em todos os
testes da Bateria de Testes e maior escore de IAFG comparado a G1, nhos momentos pré e
pés intervencdo e também maior VOzmax N0 momento pré. Comparado ao G2, o G3
apresentou melhor desempenho nos testes de agilidade e resisténcia aerébia e maior escore
de IAFG nos momentos pré e pos, flexibilidade no momento pré e coordenagdo no momento
pés intervencdo. Comparado ao G1, o G2 apresentou melhor desempenho nos testes de
coordenacéo, agilidade, resisténcia aerdbia e maior escore de IAFG nos momentos pré e
poés, e também de forca e VO2max NO momento pré intervencao (Tabela 4).

Os dados referentes as variaveis hemodinamicas de acordo com o nivel de aptidao
funcional e a resposta ao treinamento sdo apresentados na tabela 5. Considerando os
momentos pré e pads intragrupo dos participantes que mantiveram o IAFG, o G2 apresentou
reducdo da PAS e dentre os participantes que apresentaram aumento do IAFG, G1

apresentou aumento da FC de repouso e G2 uma reduc¢éo do duplo produto.



Tabela 5 - Caracteristicas hemodinamicas de acordo com a resposta ao treinamento e o grupo de IAFG.
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MAFG (n = 12) / = 1AFG (n = 20)

MAFG (n= 14) / = 1AFG (n = 21)

G3

MAFG (n = 11) / = IAFG (n = 37)

PRE POS PRE POS PRE POS

Varidveis
hemodinamicas
PAS (mmHg) MAFG 122,52 +£12,91 121,38 +11,97 123,66 +11,97 125,33 +12,11 121,21+12,10 122,33 +9,89

= IAFG 129,70 £ 13,95 128,04 + 13,62 126,56 £ 12,74 122,56 + 13,69 * 121,44 £ 13,57 121,77 £11,69
PAD (mmHg) MAFG 75,47+ 6,92 75,02 £ 6,36 75,97 + 7,58 75,90+ 7,03 73,78 £7,93 74,94 £ 6,86

= IAFG 76,42 +9,54 74,90 £ 6,27 76,14 + 8,09 76,13 £ 10,52 75,04 £7,52 75,38 £6,53
FC (bpm) MAFG 74,25+ 8,31 83,90+ 14,03 * 73,23 +10,38 68,63 +9,84 4 70,72 +£11,10 71,90 +5,12 A

= IAFG 78,33+11,33 77,23 £ 13,36 76,43 + 13,80 78,90+7,83 # 75,47 £ 12,08 74,36 £ 10,52
Duplo produto MAFG 9294,00 + 1162,33 9913,2 + 1167,60 8792,18 + 114591  7783,63 +£1287,08 A  8694,18 + 1661,29 8593,09 + 1033,20 4
(mmHg.bpm) = IAFG 9881,33+1620,06  9694,46 +1773,37  9995,09 + 2115,32 8930,80 + 1283,47 9048,20 + 1897,38 8881,17 + 1606,62

G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; * diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao
momento pré na andlise intragrupo; * diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo que aumentou o IAFG no mesmo momento na analise
intergrupos; # diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo G1. Valores expressos em média + DP.
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Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com o IAFG, os participantes que mantiveram o IAFG no grupo
G2 apresentaram maior FC de repouso no momento pds comparado aos que aumentaram
o IAFG. N&o houve diferencas nas variaveis hemodinamicas nos grupos G1 e G2 quando
comparado a resposta ao treinamento (tabela 5).

Na andlise intergrupos, levando em consideracdo 0s momentos pré e poés
intervencdo, dentre os participantes que aumentaram o IAFG, o grupo G1 apresentou maior
FC de repouso e duplo produto comparado a G2 e G3 ho momento p0s com mesma resposta
a intervencao (Tabela 5).

Os dados referentes as variaveis antropométricas de acordo com o nivel de aptidao
funcional e a resposta ao treinamento sdo apresentados na Tabela 6. Considerando 0s
momentos pré e pos intragrupo dos participantes que mantiveram o IAFG, o G2 apresentou
reducdo do IMC e 0 G3 reducédo da RCQ no momento poés intervencao. Nao houve diferencas
estatisticamente significativas quando considerado o aumento do IAFG.

Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com o IAFG, os participantes que mantiveram o IAFG no G1
apresentaram maior IMC e circunferéncia abdominal no momento pés comparado aos que
tiveram aumento do IAFG. N&o houve diferencas nas variaveis antropométricas em G2 e G3
quando comparado a resposta ao treinamento Tabela 6.

Na andlise intergrupos, levando em consideragdo 0s momentos pré e poés
intervencgdo, dentre os participantes que aumentaram o IAFG, o G3 apresentou menor IMC
e circunferéncia de cintura comparado a G1 no momento pré e de circunferéncia de cintura
e quadril comparado no momento pés. Considerando aqueles que mantiveram o IAFG, o G3
apresentou menor IMC e circunferéncia abdominal comparado a G1 e G2 hos momentos pré
e pés, menor circunferéncia de cintura e quadril comparado a G1 nos momento pré e pés e
menor circunferéncia de quadril comparado a G2 no momento pré intervengdo. Nao houve
houveram diferencas estatisticamente significativas entre G1 e G2 quando considerado a

resposta ao treinamento Tabela 6.



Tabela 6 - Caracteristicas antropométricas de acordo com a resposta ao treinamento e o grupo de IAFG.
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G1 G2 G3
MAFG (n = 12) / = IAFG (n = 20) MAFG (n=14) / = IAFG (n = 21) MAFG (n = 11) / = IAFG (n = 37)
PRE POS PRE POS PRE POS

Variaveis antropométricas
IMC (kg/m?) MAFG 31,02 + 4,45 29,30+ 3,54 28,74 +3,71 28,23 +3,26 25,80 +4,23 A 26,98 + 3,63

= IAFG 32,69+6,12 33,45+5,79 # 30,75+4,42 29,96 + 4,27 *A 27,23+3,30~8 26,83 +3,25A8
Circ. Abdominal (cm) MAFG 100,40 £ 7,43 97,60 + 3,97 96,30 £ 10,34 96,06 + 11,69 90,75 £ 9,69 87,95 + 8,15

= IAFG 106,46 £ 13,74 107,22 +13,87 # 102,25 £ 12,77 98,73 £ 10,45 91,79 + 8,425 A B 90,61 +9,75 A8
Circ. Cintura (cm) MAFG 97,09 + 11,03 95,15 + 9,60 88,72 + 10,56 89,53 +9,81 84,50+ 11,694 81,72+ 11,004

= IAFG 98,32 + 13,46 97,94 + 13,02 93,12 £9,26 90,83 +9,09 86,16 + 8,93 * 85,37 +9,95 A
Circ. Quadril (cm) MAFG 108,04 + 10,33 105,95 + 7,06 103,77 £ 6,66 103,92 £ 5,57 99,58 + 5,86 98,90 + 5,11 A

= IAFG 113,71+ 14,68 113,55+12,33 109,00 + 9,55 105,77 +9,76 A 102,11+ 7,05 48 103,82 +8,534
RCQ MAFG 0,90+ 0,09 0,90+ 0,09 0,85 0,09 0,86 + 0,08 0,84 +0,10 0,82+0,10

= IAFG 0,86 = 0,07 0,86 + 0,09 0,85 0,09 0,86 + 0,09 0,85+ 0,08 0,83+0,07 *

G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; * diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao
momento pré na analise intragrupo; # diferencga estatistica (p<0,05) comparado ao grupo que aumentou o IAFG no mesmo momento na analise
intergrupos; A diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo G1; B diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo
momento do grupo G2. Valores expressos em média + DP.



52

A tabela 7 apresenta os resultados de bioquimica sanguinea de acordo com o nivel
de aptiddo funcional e a resposta ao treinamento. Considerando os momentos pré e pos
intragrupo dos participantes que mantiveram o IAFG, os participantes dos grupos G1 e G3
apresentaram aumento das concentracfes de creatinina no momento pos. Dentre o0s
participantes que tiveram aumento do IAFG, o G2 apresentou aumento de creatinina e ureia
e reducao de LDL-c no momento pds, enquanto G1 e G3 ndo apresentaram diferencgas entre
0S momentos.

Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com o IAFG, os participantes que mantiveram o IAFG do G1
apresentaram maior concentragéo de calcio e &cido urico no momento pés, comparado aos
que aumentaram o IAFG. No G2, os participantes que mantiveram o IAFG apresentaram
maior concentracdo de ureia no momento pré e G3, maior concentragdo de glicose e menor

de LDL-c no momento pds, comparado aos que tiveram aumento de IAFG (tabela 7).

Considerando a analise intergrupos e os momentos pré e pos dos participantes que
tiveram aumento de IAFG, G3 apresentou menores concentracoes de glicose comparado a
G1 nos momentos pré e pos intervencdo e maiores de ureia e de creatinina comparado a
G2 no momento pré e G2 apresentou menores niveis de glicose comparado a G1 no
momento pds. Quando considerados o0s participantes que mantiveram o IAFG, G3
apresentou menores concentragdes de glicose e &cido urico comparado a G1 nos momentos
pré e poés intervencdo e também de VLDL e triglicerideos no momento pré. O grupo G2
apresentou menores concentracdes de glicose e ureia no momento pés, comparado a G1
(tabela 7).



Tabela 7 - Bioquimica sanguinea de acordo com o nivel de aptiddo funcional e a resposta ao treinamento.
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G1
MAFG (n = 12) / = IAFG (n = 20) MAFG (n=14) / = IAFG (n = 21) MAFG (n = 11) / = 1AFG (n = 37)
PRE POS PRE POS PRE POS

Variaveis bioquimicas
Calcio (mg/dL) MAFG 9,23+ 0,43 9,00 + 0,56 9,38 £ 0,83 9,49 +0,74 9,05+ 0,58 9,45+ 1,33

= IAFG 9,42 + 0,55 9,63 +0,68 " 9,25+ 0,62 9,22 +1,07 9,24 + 0,66 9,18 +0,89
Creatinina (mg/dL) MAFG 0,64 £0,21 0,67+0,17 0,58 +,15 0,71+0,16 * 0,77+0,18 8 0,81+0,19

= IAFG 0,57 +0,11 0,73+0,18 * 0,65 * 0,20 0,69 0,26 0,65+ 0,20 0,73+0,24 *
Glicose (mg/dL) MAFG 138,91 + 48,51 140,00 + 46,92 107,57 £ 27,50 102,15+ 19,76 # 95,0+ 11,524 91,54 +9,36 A

= IAFG 120,57 + 38,90 126,95 + 37,97 108,40 + 24,32 106,10 + 19,19 A 98,00 + 14,44 A 101,33 £22,45A#
Ureia (mg/dL) MAFG 28,81+ 7,56 30,16 £11,11 27,0+4,94 33,71+6,66 * 35,09+5,438 34,0+8,12

= IAFG 32,77 £ 10,06 36,55+ 8,61 33,68 +9,06 " 31,50+ 8,614 31,22 +6,77 33,22 +7,60
Acido urico (mg/dL) MAFG 4,60+ 1,69 4,54 +1,43 436+1,21 4,67 £ 0,99 4,32+0,77 4,30+1,03

= IAFG 5,51+1,05 5,62+1,23% 5,18+1,63 4,85+ 1,58 4,50+ 1,254 4,40+ 1,374
HDL-c (mg/dL) MAFG 40,86 + 18,23 49,97 £ 10,14 42,07 £ 14,41 46,79 £ 11,30 46,48 £ 19,92 53,29+ 14,81

= IAFG 39,43 + 18,13 43,19+12,28 57,20 + 60,40 43,80 + 11,45 48,32 +14,70 50,66 + 11,78
LDL-c (mg/dL) MAFG 119,43 + 33,42 129,00 + 35,28 143,60 + 45,80 123,42 +35,46 * 142,86 + 44,99 144,23 + 34,75

= |IAFG 137,01 £ 43,65 129,04 + 45,83 124,16 + 46,37 115,67 + 38,93 125,68 + 39,32 115,49 + 28,80 #
VLDL (mg/dL) MAFG 33,20+ 21,24 32,68 + 19,92 26,95 + 8,58 23,64 + 10,35 31,65+ 26,51 21,01 +5,56

= IAFG 32,82 + 14,90 31,19+ 13,85 28,78 + 11,42 27,77 + 14,59 23,67 +10,854 24,64 + 15,65
Colesterol total (mg/dL) MAFG 193,50 + 39,41 211,66 + 40,99 212,64 + 49,38 193,85 + 41,62 221+ 45,10 218,54 + 42,02

= IAFG 209,28 + 48,48 203,42 £ 53,71 200,30 +49,89 188,95 + 43,98 197,67 + 44,78 193,30 + 38,87
Triglicerideos (mg/dL) MAFG 166,00 + 106,21 163,41 £99,61 134,78 £42,93 118,21 + 51,77 158,27 £ 132,57 105,09 + 27,84

= IAFG 164,14 + 74,52 155,95 + 69,25 143,90 +57,12 138,85+ 72,97 118,35+ 54,294 123,22 +78,28
Proteinas totais (mg/dL) MAFG 6,92 + 0,66 7,09 £ 0,64 6,95+ 0,37 7,02 £0,41 6,56 + 0,43 6,78+ 0,5

= IAFG 6,87 + 0,67 7,00 £ 0,54 6,76 + 0,42 6,80 + 0,45 6,75+ 0,53 6,75 + 0,50

G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; * diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao momento pré na analise
intragrupo; * diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo que aumentou o IAFG no mesmo momento na analise intergrupos; # diferenca estatistica (p<0,05)
comparado ao mesmo momento do grupo G1; B diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo G2. Valores expressos em média + DP.
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Os dados referentes ao perfil oxidativo e concentracdes de NO2 de acordo com o
nivel de aptiddo funcional e a resposta ao treinamento sdo apresentados na figura 11.
Considerando os momentos pré e pos intragrupo dos participantes que tiveram aumento do
IAFG, o grupo G1 apresentou aumento das concentragées de NO> no momento pos,

enquanto os que mantiveram o IAFG apresentaram reducdo das concentragoes.

Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com o IAFG, os participantes que mantiveram o IAFG no G1
apresentaram menores concentragdes de NO2 no momento pdés, comparado aos que
aumentaram o IAFG. Enquanto no G3, o0s participantes que mantiveram o IAFG
apresentaram maior concentracdo no momento pré, comparado aos que tiveram aumento
do IAFG (figura 11 — painel A).

Considerando a analise intergrupos e 0s momentos pré e pds dos participantes que
mantiveram o IAFG, o grupo G2 apresentou maior concentracdo plasmatica de NOy
comparado a G3 no momento pré e no momento pés comparado a G1 e G3. Nao houve
diferenga entre os grupos quando considerado o aumento do IAFG (figura 11 — painel A).
Observa-se no painel B da figura 11 que os grupos G1 e G3 apresentaram diferencas
significativa na variagdo das concentracdes de NO; quando comparada a resposta ao
treinamento entre os participantes e também que aqueles que tiveram aumento do IAFG do

grupo G3 apresentaram maior variagdo comparado a G2.

Os dados das concentracdes de ecSOD sdo apresentados na figura 11 (painel C).
Considerando os momentos pré e poés intragrupo dos participantes que tiveram aumento do
IAFG, observa-se uma reducéo da concentragédo de ecSOD no grupo G2 no momento pés.
Quando comparada a resposta ao treinamento entre o0s participantes classificados no
mesmo grupo de acordo com o IAFG, os participantes do grupo G2 que mantiveram o IAFG
apresentaram maiores concentragfes de ecSOD nos momentos pré e pos comparado
agueles que tiveram aumento do IAFG. A variacdo das concentracbes de ecSOD sao
apresentados na figura 11 (painel D), ndo foram observadas diferencas estatisticamente

significativas entre 0s grupos.

As concentracdes plasmaticas de TBARS séo apresentados na figura 11 (painel E).
Considerando os momentos pré e poés intragrupo dos participantes, tanto os participantes
gue aumentaram, quanto os que mantiveram o IAFG dos grupos G2 e G3 apresentaram

reducdo na concentragbes de TABARS no momento pés. Considerando a analise
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intergrupos e 0s momentos pré e pés dos participantes que aumentaram o IAFG, observa-
se que G3 apresentou menor concentracdo de TBARS no momento pos comparado ao G1.
A variacdo das concentracfes de TBARS séo apresentados na figura 11 (painel F). Observa-
se que aqueles que tiveram aumento do IAFG no G3 apresentaram maior variacao
comparado a G1.

As concentrac@es plasmaticas de proteinas carboniladas sédo apresentados na figura
11 (painel G). Considerando os momentos pré e pés intragrupo, apenas os participantes do
G3 que tiveram aumento do IAFG apresentaram reducdo das concentracdes proteinas
carboniladas no momento pés. Quando comparado a resposta ao treinamento entre os
participantes classificados no mesmo grupo de acordo com o IAFG, os participantes que
tiveram aumento do IAFG no G3 apresentaram maior concentracado de proteinas
carboniladas no momento pré, comparado aos que mantiveram o IAFG. Considerando a
analise intergrupos e 0s momentos pré e pos dos participantes, nao houve diferenca entre
0s participantes que tiveram aumento do IAFG, no entanto dentre os que mantiveram o
IAFG, o grupo G3 apresentou menor concentra¢do de proteinas carboniladas comparado a
G1 e G2. A variacdo das concentracfes de proteinas carboniladas sdo apresentados na
figura 11 (painel H), ndo foram observadas diferencas estatisticamente significativas entre

0S grupos.

A figura 12 apresenta os dados do perfil de RC global de acordo com o nivel de
aptiddo funcional e a resposta ao treinamento. Considerando a analise intergrupos e os
momentos pré e pos dos participantes que mantiveram o IAFG, observa-se que o G3
apresentou menor pontuacao total no ERF nos momentos pré e pds comparado ao G1
(painel A) e também menor RC (painel C) no momento pds e idade vascular (painel E) no
momento pré comparado ao G1. Ndo houve diferencas de idade real (anos) quando os
individuos foram subdivididos de acordo com a resposta ao treinamento e o grupo de IAFG
(painel E). N&o foram observadas diferencas significativas entre os grupos quanto a variagdo

da pontuacéo total no ERF (painel B), RC (painel D) e idade vascular (painel F).
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Figura 11 - ConcentragGes plasmaticas de nitrito e perfil oxidativo de acordo com o nivel de
aptidao funcional e a resposta ao treinamento.
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G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom;
* diferenga estatistica (p<0,05) comparado ao momento pré na analise intragrupo; # diferenca
estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo G1; B diferenca estatistica
(p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo G2. Valores expressos em média + DP.
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Figura 12 - Caracteristicas de risco coronariano de acordo com o nivel de aptiddo funcional e
a resposta ao treinamento.
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G1: grupo IAFG muito fraco e fraco; G2: grupo IAFG regular; G3: grupo IAFG bom e muito bom; *
diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao momento pré na andlise intragrupo; # diferenca
estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo G1; Valores expressos em média +
DP.

A figura 13 apresenta a distribuicdo dos grupos de acordo com o perfil de RC global e
grupos de IAFG, bem como a associacdo entre eles. Para andlise da associacao entre o
grupo de IAFG e da classificacdo do RC no momento pos intervencédo, considerou-se a
necessidade de realocar os participantes nos grupos de IAFG, uma vez que dependendo da

magnitude da alteragé@o no escore de IAFG, a classificagcdo do IAFG sofreu alteracéo ou nédo.
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Observa-se uma associacdo entre o grupo de IAFG e o grupo de RC no momento pds
intervencdo de acordo com o teste de Qui-quadrado (p= 0,03), demonstrando que ha
associacao de melhores niveis de IAFG com menor RC apds a intervengéo ao treinamento

fisico, o que nédo foi observado no momento pré intervencéo (Figura 9 — painel D).

Figura 13 - Frequéncia dos grupos de RC da amostra total e de acordo com os grupos de IAFG
apos intervengao.
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A figura 14 apresenta a frequéncia dos grupos de RC estimado em 10 anos para
DCVs, levando em consideracao a resposta da amostra total ao periodo de 12 semanas de
intervencdo, considerando a realocagdo dos participantes nos grupos de RC no momento
pos. E possivel observar que houve uma diminuicdo percentual do grupo de médio RC,
acompanhado de um aumento no grupo de baixo RC entre os participantes que aumentaram
o IAFG, independente da classificacdo do IAFG (painel A). Enquanto aqueles que
mantiveram o IAFG apresentaram ligeira diminuicdo do grupo de alto RC e aumento do

grupo de médio RC (painel B).
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Figura 14 - Frequéncia dos grupos de acordo com o perfil de RC calculado pelo escore de
Framingham nos momentos pré e pos intervencéo.
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A figura 15 apresenta a correlacdo entre IAFG e RC no momento pos intervencao.
Observou-se uma correlacao negativa de - 0,385 (p<0,05). Assim como para a analise de

associacédo, considerou-se a necessidade de realocar os participantes nos grupos de IAFG,

em virtude da resposta ao periodo de treinamento.

Figura 15 - Correlacéo entre indice de aptidédo funcional geral e risco cardiovascular no
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1. Estudo 3

De acordo com a proposta do estudo 3 acerca da avaliacdo da influéncia que a
melhora no condicionamento fisico exerce nos parametros relacionados ao RC, de acordo
com a classificacdo do RC, optou-se em subdividir os grupos de RC (RC alto, RC moderado
e RC baixo) de acordo com a resposta a intervencdo, separando aqueles que melhoraram a
classificacdo do grupo de IAFG daqueles que mantiveram ou tiveram uma diminui¢cdo da

mesma (grupo controle).

A tabela 8 apresenta os dados de aptidao fisica de acordo com a resposta ao
treinamento e o grupo de RC. Considerando 0s momentos pré e pés intragrupo € o aumento
do IAFG, os participantes do grupo RC alto apresentaram melhora no desempenho nos
testes de resisténcia de forca, agilidade e também do escore de IAFG comparado ao
momento pré. O grupo RC moderado apresentou melhor desempenho nos testes de
coordenagéo, resisténcia de forca, flexibilidade e escore de IAFG, enquanto o grupo RC
baixo melhorou o desempenho nos testes de coordenacao, resisténcia de forca, agilidade,
resisténcia aerdbia e escore de IAFG. Quando considerada a manutencédo do IAFG, o grupo
RC baixo apresentou melhor desempenho nos testes de resisténcia de forca e agilidade, e
também aumento do escore de IAFG. Nao houve diferengas estatisticamente significativas
entre os momentos dos grupos RC alto e RC moderado dentre aqueles que mantiveram o
IAFG.

Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com a classificagdo do RC, os participantes que aumentaram o
IAFG nos trés grupos de RC apresentaram melhor desempenho no teste de resisténcia de
forca no momento pdés, comparado aos que mantiveram o IAFG. O grupo RC alto também
apresentou melhor desempenho no teste de agilidade nos momentos pré e pés, e no de
resisténcia aerébia e escore de IAFG no momento pos comparado aqueles que mantiveram
o IAFG.

Ja na andlise intergrupos, levando em consideracdo os momentos pré e poés
intervencdo, tanto os participantes que mantiveram, quanto aumentaram o IAFG do grupo

RC baixo apresentaram melhor desempenho no teste de flexibilidade nos momentos pré e
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pds comparado aos grupos RC alto e RC moderado. Considerando a manutencao do IAFG,

o grupo RC baixo apresentou maior IAFG no momento pés comparado ao grupo RC alto.

Os dados referentes as variaveis hemodinamicas de acordo com a resposta ao
treinamento e o grupo de RC sdo apresentados na tabela 9. Nao houve diferencas
significativas quando considerado os momentos pré e pds intragrupo, independente da
resposta a intervencao. Além disso, ndo houve diferencas estatisticamente significante
quando comparado a resposta ao treinamento entre 0s participantes classificados no mesmo
grupo de acordo com a classificacdo do RC. No entanto, na andlise intergrupos, levando em
consideracao os momentos pré e poés intervencdo e a melhora do IAFG, os grupos RC baixo
e RC moderado apresentaram menores valores de PAS no momento pré intervencéo
comparado ao grupo RC alto. Quando considerada a manutencdo do IAFG, os grupos RC
baixo e RC moderado apresentaram menores valores de PAS no momento pré e pos
comparado ao grupo RC alto, e o grupo RC baixo também apresentou menores valores de
PAD no momento pré comparado ao grupo RC alto.



Tabela 8 - Caracteristicas de aptidéo fisica de acordo com a resposta ao treinamento e o risco cardiovascular.
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RCALTO RC MODERADO RC BAIXO
MAFG (n=9) / = IAFG (n = 23) MAFG (n = 16) / = IAFG (n = 27) MAFG (n =12) / = IAFG (n = 28)
PRE POS PRE POS PRE POS

Variaveis de Aptiddo funcional
Coordenagdo (s) MAFG 13,24+4,34 11,50 £+ 2,94 13,12 + 4,13 11,27 £2,17 * 12,68 + 3,22 10,44+1,36 *

= IAFG 12,74 + 3,29 12,15+2,49 11,27+1,91 10,96 + 1,36 11,54 £ 2,70 11,06 + 1,94
Resisténcia de Forga (repetigoes) MAFG 22,11+5,01 27,00+5,22 * 20,68 + 4,17 25,25+ 5,25 * 22,08 + 4,10 27,58+ 3,94 *

= IAFG 22,17 +4,81 22,69 +4,75* 23,84 £4,05* 23,20+ 5,08 22,50+ 3,49 23,90+4,38 *#
Flexibilidade (cm) MAFG 50,94 + 11,43 53,50+ 10,13 50,96 + 8,94 54,56+ 7,91 * 64,54 £ 13,1148 65,66 + 12,44~ 8

= IAFG 50,67 + 15,86 52,58 + 15,91 52,58 + 11,98 53,00 + 13,02 64,16 £11,85*8 64,26 +10,11~°8
Agilidade (s) MAFG 22,53+1,52 20,41+2,64* 24,02 + 3,63 20,21+2,92 23,15+ 2,39 20,54+1,75 *

= IAFG 25,38 +5,87 * 23,98 +4,90* 22,67+2,72 22,30+ 3,69 22,62 £3,54 4 21,89+3,39 *
Resisténcia aerdbia (s) MAFG 485,66 + 59,94 452,88 + 52,71 522,81+ 114,42 479,12 £ 72,42 495,66 + 70,14 482,58 + 64,66 *

= IAFG 538,82+ 130,77 526,42+97,29% 509,95 + 63,37 506,04 + 67,27 485,33 + 55,55 484,03 £ 62,67
IAFG (escore) MAFG 258,88 +96,34  335,80+100,89 * 223,16 +108,43  312,63+97,70* 266,66 + 91,78 349,91 + 76,00 *

= IAFG 244,29+ 115,03 238,23+109,44% 267,14 +76,58 271,92 + 82,25 293,11+9585  307,31+96,75 *A
VO2max (ml/kg/min%) MAFG 37,17 £11,71 38,93 +11,42 32,63+7,79 36,65 + 8,33 31,99 + 8,58 35,20+ 9,80

= IAFG 32,17+ 8,82 32,81+ 8,60 31,90 + 8,45 33,65+ 9,85 32,92+7,35 34,87+ 6,76

IAFG: indice de aptiddo funcional geral; VOzmax: consumo maximo de oxigénio. " diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao momento pré na andlise
intragrupo; * diferencga estatistica (p<0,05) comparado ao grupo que aumentou o IAFG no mesmo momento na analise intergrupos; A diferenca estatistica
(p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo de ALTO RC; Bdiferencga estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo de RC MODERADO.

Valores expressos em média + DP.



Tabela 9 - Caracteristicas hemodinamicas de acordo com a resposta ao treinamento e o risco cardiovascular.
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RC ALTO RC MODERADO RC BAIXO
MAFG (n=9) / = IAFG (n = 23) MAFG (n = 16) / = IAFG (n = 27) MAFG (n =12) / = IAFG (n = 28)
PRE POS PRE POS PRE POS

Variaveis hemodinamicas
PAS (mmHg) MAFG 134,63 + 9,66 127,96 + 8,32 121,01+9,114 122,85+ 11,39 115,58 + 10,76 * 119,97 +12,59

= IAFG 135,64 £ 11,49 131,97 +£12,06 124,00 +11,03# 121,97 +10,54 # 117,62 +12,474 118,71 + 13,684
PAD (mmHg) MAFG 79,29 £ 6,64 76,18 + 8,20 74,52 £ 6,94 76,68 £ 6,12 72,91+7,61 72,88 +5,71

= IAFG 80,02 + 6,49 78,67 + 8,60 73,18+ 8,46 * 74,42 £ 6,11 74,48 + 7,994 73,82 +7,36
FC (bpm) MAFG 68,00 * 8,97 69,12 + 10,53 74,56 + 10,55 75,21 +9,43 73,66 + 8,97 78,45 + 15,11

= |AFG 75,29 + 11,68 74,70 £ 12,00 76,09 + 13,33 76,33 9,66 77,25+ 12,04 76,12 + 11,53
Duplo produto MAFG 9281,75 +1549,99  8406,75 + 1437,99 9181,20 + 1416,93  8860,71 + 1541,53 8355,09 + 866,31 8797,20 + 1377,63
(mmHg.bpm) = IAFG 9906,57 +2023,85 9640,60 +2015,91  9510,00 + 1855,78 9208,88 +1277,25 9155,83 +1864,31 8780,16 + 1631,32

PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica; FC: frequéncia cardiaca; # diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo
de ALTO RC. Valores expressos em média + DP.
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Os dados referentes as variaveis antropométricas de acordo com a resposta ao
treinamento e o grupo de RC sédo apresentados na tabela 10. Considerando os momentos
pré e pos intragrupo, os participantes do grupo RC moderado que aumentaram o IAFG
apresentaram reducao da circunferéncia abdominal comparado ao momento pré, enquanto
agueles que mantiveram o IAFG apresentaram reducdo do IMC. N&o houve diferencas
significativas comparando os momentos pré e pés nos grupos RC alto e RC baixo. Além
disso, ndo houve diferencas entre os grupos de RC quando comparado a resposta ao
treinamento entre os participantes classificados no mesmo grupo de acordo com a

classificacdo do RC.

Na analise intergrupos, levando em consideragdo os momentos pré e pos intervencao
e o aumento do IAFG, nota-se que o grupo RC baixo apresentou menor circunferéncia
abdominal no momento pés, comparado ao grupo RC alto e também menor RCQ nos
momentos pré e pos, comparado aos grupos RC alto e RC moderado. Quando considerado
a manutencao do IAFG, observou-se que o grupo RC baixo apresentou menor circunferéncia
de cintura nos momentos pré e pés comparado ao grupo RC alto. Quanto ao RCQ, nota-se
que o grupo RC moderado apresentar menor valor nos momentos pré e pés comparado ao
grupo RC alto e que o grupo RC baixo apresentou menor RCQ no momento pré comparado
aos grupos RC alto e RC moderado e também comparado ao grupo RC alto no momento

pos.



Tabela 10 - Caracteristicas antropométricas de acordo com a resposta ao treinamento e o risco cardiovascular.
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RCALTO RC MODERADO RC BAIXO
MAFG (n=9) / = IAFG (n = 23) MAFG (n =16) / = IAFG (n = 27) MAFG (n =12) / = IAFG (n = 28)
PRE POS PRE POS PRE POS
Varidveis antropomeétricas
IMC (kg/m?) MAFG 29,97 +2,87 29,12 +2,74 28,61 + 3,90 28,34 +£2,40 27,63 £ 6,45 26,08 + 4,97
= IAFG 30,55 £ 5,50 30,19 5,77 30,00 + 4,74 29,55+4,58 * 28,37 £+ 4,67 28,47 £ 4,91
Circ. Abdominal (cm) MAFG 99,00 £ 10,34 99,71 +9,48 97,38 £4,43 94,45 + 4,19 * 89,22 £+ 11,78 87,80+11,834
= IAFG 101,52 +12,11 100,44 + 14,28 99,26 + 13,82 100,04 + 12,99 92,79+ 10,59 91,74+ 10,35
Circ. Cintura (cm) MAFG 95,22 +7,54 94,22 +7,55 92,23+ 10,03 91,71+ 8,90 83,30+ 14,96 80,22 +12,16
= IAFG 96,50 + 11,90 96,10+ 12,18 91,60+9,79 91,29 + 10,65 84,88 +9,20 A 84,19+ 9,414
Circ. Quadril (cm) MAFG 103,38 £ 6,39 101,72 £3,73 104,13 £ 7,04 104,50 + 6,22 104,15+ 11,88 101,81 + 8,30
= IAFG 105,68 + 12,82 104,50 + 12,25 106,82 + 11,17 107,86 + 10,70 104,87 +9,39 105,03 + 9,86
RCQ MAFG 0,92 £ 0,08 0,92 £0,09 0,88 £0,10 0,87 £0,09 0,79+0,06*8 0,78 £0,06"8
= IAFG 0,91 +£0,08 0,92 £ 0,08 0,86+ 0,06 * 0,84 +0,07* 0,81+0,0548 0,80+0,05*

IMC: indice de massa corporal; Circ. Abdominal: circunferéncia abdominal; Circ. Cintura: Circunferéncia de cintura; Circ. Quadril: Circunferéncia de quadril; RCQ:
relagdo cintura/quadril; * diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao momento pré na analise intragrupo; A diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao
mesmo momento do grupo de ALTO RC; B diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo de RC MODERADO. Valores
expressos em média + DP.
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A tabela 11 apresenta os resultados de bioquimica sanguinea de acordo com a
resposta ao treinamento e o grupo de RC. Considerando os momentos pré e pdés intragrupo
dos participantes que aumentaram o IAFG, o grupo RC alto apresentou aumento das
concentracdes de creatinina no momento pos intervencdo, o grupo RC moderado
apresentou aumento de HDL-c e o grupo RC baixo apresentou reducdo de VLDL e
triglicerideos no momento pos intervencdo. Quando considerado a manutengéo do IAFG, o
grupo RC alto apresentou aumento de creatinina, glicose HDL-c e redugdo de VLDL e
triglicerideos. O grupo RC moderado apresentou aumento de creatinina, e reducdo de
glicose. Nado houve diferencas estatisticamente significantes no grupo RC baixo nas

variaveis bioguimicas.

Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com o IAFG, observou-se no grupo RC baixo, que os
participantes que mantiveram o IAFG apresentaram maior concentracao de acido Urico no
momento pré comparado aos que aumentaram o IAFG. Nao houve diferencas
estatisticamente significantes quando considerado os grupos RC alto e RC moderado.

Na andlise intergrupos, considerando os momentos pré e pos intervencdo e o
aumento do IAFG, o grupo RC baixo apresentou menor concentragao de creatinina e glicose
no momento pés comparado ao grupo RC alto, e também maior concentracdo de HDL-c nos
momentos pré e pds comparado ao grupo RC moderado ao grupo RC alto no momento poés.
Quando considerada a manutencdo do IAFG, nota-se que comparado ao grupo RC alto, o
grupo RC baixo apresenta menor concentragéo de creatinina e acido arico no momento pos
e de glicose e HDL-c nos momentos pré e pés. Além disso, o grupo RC baixo também
apresentou menor concentragdo de HDL-c nos momentos pré e pds comparado ao grupo

RC moderado.
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Tabela 11 - Bioquimica sanguinea de acordo com a resposta ao treinamento fisico e o risco cardiovascular.

RCALTO RC MODERADO RC BAIXO
MAFG (n=9) / = IAFG (n = 23) MAFG (n = 16) / = IAFG (n = 27) MAFG (n =12) / = IAFG (n = 28)
PRE POS PRE POS PRE POS

Variaveis bioquimicas
Calcio (mg/dL) MAFG 9,16 £ 0,88 9,38+0,83 9,29 £0,47 9,23+0,66 9,21+0,67 9,39+1,28

= IAFG 9,41 + 0,58 9,50 + 0,95 9,20+ 0,68 9,27 £0,74 9,26 £ 0,60 9,20£0,98
Creatinina (mg/dL) MAFG 0,74+0,21 0,85+0,19 * 0,71+0,21 0,73+0,18 0,55+0,10 0,62+0,10*

= IAFG 0,68 £ 0,20 0,85+0,21 * 0,57 +£0,16 0,66+ 0,23 *A 0,63+0,18 0,67 £0,214
Glicose (mg/dL) MAFG 127,77 + 37,28 133,33+ 54,73 120,93 + 44,06 111,86 + 28,36 94,41+ 12,50 94,75+ 14,004

= IAFG 116,17 + 31,70 126,73 +40,21 * 110,72 + 31,26 109,25 + 20,02 * 96,20+ 12,57 A 96,63 + 19,414
Ureia (mg/dL) MAFG 28,88 + 6,52 33,22+ 7,06 30,14+ 7,58 32,93 +£10,75 31,00 + 6,50 31,83+7,13

= IAFG 32,90+ 10,10 34,36+ 9,30 29,73 +7,23 31,50+ 8,23 33,75+ 7,25 34,83+7,36
Acido trico (mg/dL) MAFG 4,69+1,30 5,03 £1,02 4,71 +£1,50 4,68+1,19 3,89 +£0,67 3,91+0,95

= IAFG 5,60+1,04 551+1,35 4,68 +1,47 4,86 +1,58 4 4,62+137"% 4,34+1,28%
HDL-c (mg/dL) MAFG 39,66 £ 12,80 43,00+ 12,18 36,25 £ 14,06 47,55+9,13 * 54,48 + 18,688 57,76 +11,884 8B

= IAFG 37,19+10,44 42,09+11,84 * 40,98 + 13,60 43,37 £ 11,95 62,67 + 49,02~ 8 53,25+ 10,0948
LDL-c (mg/dL) MAFG 127,37 +41,35 106,55 + 17,70 136,13 + 44,40 137,31+ 35,62 140,88 + 42,86 142,21 +37,94

= IAFG 121,46 + 44,11 111,82 + 37,38 140,28 + 42,92 123,96 + 45,24 123,67 + 39,16 121,42 + 28,40
VLDL (mg/dL) MAFG 28,28 + 10,77 29,00 + 21,90 36,23 + 26,25 27,70+ 10,85 24,13 +9,07 20,85+ 9,06 *

= IAFG 31,64 + 14,58 27,04 +13,49 * 27,32+ 13,79 29,40+ 20,01 24,32 +9,08 25,66+ 11,19
Colesterol total (mg/dL) MAFG 195,33 +42,17 178,55 + 32,91 208,62 + 42,90 212,56 + 37,58 219,50+ 51,29 220,83 + 45,62

= IAFG 190,30 + 50,40 184,86 + 50,47 208,68 + 51,77 197,83 £ 51,75 204,03 + 38,84 200,33 +31,41
Triglicerideos (mg/dL) MAFG 141,44 + 53,87 145,00 + 109,51 181,18 + 131,27 138,50 + 54,29 120,66 + 45,37 104,25 + 45,34 *

= IAFG 158,21+ 72,92 135,21+ 67,48 * 136,64 + 68,99 147,04 + 100,05 121,63 + 45,40 128,30 + 55,96
Proteinas totais MAFG 6,94 £ 0,58 7,08 £ 0,40 6,83 £ 0,50 7,00 £ 0,46 6,73 £ 0,50 6,84 £ 0,65
(mg/dL) = IAFG 6,82 £+ 0,51 6,97 £ 0,49 6,79 £ 0,48 6,83 +0,41 6,76 £ 0,63 6,73+0,57

HDL-c: lipoproteina de alta densidade; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; VLDL: lipoproteina de densidade muito baixa. * diferenca estatistica (p<0,05) comparado
ao momento pré na analise intragrupo; # diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao grupo que manteve o IAFG no mesmo momento na andlise intergrupos; A diferenca
estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo de ALTO RC; B diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo de RC
MODERADO. Valores expressos em média + DP.



Figura 16 - Perfil oxidativo e concentracdes de nitrito de acordo a resposta ao treinamento

fisico e o risco cardiovascular.
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Diferenca estatistica (p<0,05) comparado ao momento pré na andlise intragrupo; # diferenca
estatistica (p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo RC alto; B diferenca estatistica
(p<0,05) comparado ao mesmo momento do grupo RC moderado. Valores expressos em média +

DP.



69

Os dados referentes ao perfil oxidativo e concentracbes de NO, de acordo com a
resposta ao treinamento e o grupo de RC séo apresentados na figura 16. Com relacdo a
concentracdo plasmatica de NO; (Figura 16 - painel A), considerando os momentos pré e
pés intragrupo e o aumento do IAFG, apenas o grupo RC moderado apresentou aumento da
concentracdo de NO, no momento pés, comparado ao momento pré intervengdo. Nao foram
observadas diferencas estatisticamente significantes dentre o0s participantes que
mantiveram o IAFG. Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes
classificados no mesmo grupo de acordo com o RC, os participantes que mantiveram o IAFG
do grupo RC baixo apresentaram maior concentracdo de NO, comparado aos que
aumentaram o IAFG no momento pré intervencdo. Na mesma andlise, nota-se que houve
diferenca na variagdo da concentracdo de NO; entre os momentos pré e poés, quando
comparado o aumento e manutengéo do IAFG no grupo RC moderado (Figura 16 - painel
B). Ja na andlise intergrupos, levando em considera¢cdo os momentos pré e pos intervencao,
ndo houve diferencgas estatisticamente significantes dentro os participantes que mantiveram
o IAFG, no entanto, entre 0s participantes que tiveram aumento do IAFG, o grupo RC baixo
apresentou menor concentracdo de NO2” nos momentos pré e pés comparado ao grupo RC

alto.

Quanto aos dados de concentracdes plasmatica de ecSOD (Figura 16 - painel C),
foram observadas diferengas apenas quando comparados os momentos pré e pés dos
participantes que aumentaram o IAFG, na analise intragrupo no grupo RC alto, havendo uma
reducdo das concentragBes da enzima. Com relagdo aos dados de TBARS (Figura 16 -
painel E), houve redugbes das concentracdes plasmaticas quando comparados o0s
momentos pré e pos do grupo RC alto, dentre os participantes que mantiveram o IAFG, e
também no grupo RC baixo tanto dos participantes que mantiveram, quanto dos que

aumentaram o IAFG.

Ainda com relac@o aos dados de estresse oxidativo, quanto aos dados de proteinas
carboniladas (Figura 16 - painel G), houve diferencas apenas quando comparados 0s
momentos pré e pds dos participantes que mantiveram o IAFG, na andlise intragrupo no
grupo RC baixo, havendo reducdo das concentracdes plasmaticas. Além disso, quando
comparada a resposta ao treinamento entre os participantes classificados no mesmo grupo
de acordo com o RC, os participantes que mantiveram o IAFG do grupo RC baixo
apresentaram menor concentracdo de proteinas carboniladas nos momentos pré e poés,

comparado ao grupo RC alto. Adicionalmente, ndo houve diferengas estatisticamente
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significantes nos deltas de ecSOD (Figura 16 - painel D), TBARS (Figura 16 - painel F) e
proteinas carboniladas (Figura 16 - painel H).

Figura 17 - Perfil de risco cardiovascular de acordo a resposta ao treinamento fisico e o risco
cardiovascular.
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Os dados referentes ao perfil de RC global de acordo com a resposta ao treinamento

e 0 grupo de RC sdo apresentados na figura 17. Considerando os momentos pré e pos
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intragrupo e o aumento do IAFG, apenas os participantes do grupo RC alto que mantiveram
0 IAFG apresentaram diminuicdo da pontuacao total do ERF (Figura 17 - painel A), do RC
(Figura 17 - painel C) e idade vascular (Figura 17 - painel E). Ndo foram observadas
diferencas entre os participantes que aumentaram o IAFG considerados 0s momentos pré e
pos.

Quando comparado a resposta ao treinamento entre os participantes classificados
no mesmo grupo de acordo com o0 RC, apenas os participantes que mantiveram o IAFG do
grupo RC moderado apresentaram maior pontuacao total no momento pré comparado aos
que aumentaram o IAFG (Figura 17 - painel A). Na anadlise intergrupos, tanto os participantes
gue mantiveram, quanto aumentaram o IAFG do grupo RC baixo apresentaram menor
pontuacéo total (Figura 17 - painel A), RC (Figura 17 - painel C) e idade vascular (Figura 17
- painel E) nos momentos pré e pos intervengdo, comparado aos grupos RC alto e RC
moderado. Adicionalmente, tanto os participantes que mantiveram, quanto aumentaram o
IAFG do grupo RC moderado apresentaram menor pontuacao total (Figura 17 - painel A) e
RC (Figura 17 - painel C) nos momentos pré e pés, comparado ao grupo RC alto. Os
participantes do grupo RC moderado que aumentaram o IAFG também apresentaram menor

idade vascular nos momentos pré e pods comparado ao grupo RC alto (Figura 17 - painel E).

Com relacdo a idade cronoldgica (anos) (Figura 17 - painel C), observa-se que 0s
participantes do grupo RC baixo que mantiveram o IAFG, apresentaram idade inferior aos
dos grupos RC alto e RC moderado. Adicionalmente, quando a variagdo do RC, tanto os
participantes que aumentaram, quanto os que mantiveram o IAFG do grupo RC alto,
apresentaram maior variagdo comparado aos participantes com mesmo comportamento do

grupo RC baixo (Figura 17 - painel D).
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DISCUSSAO

Séo diversos os estudos que buscam estabelecer relacdes sobre os fatores de risco
associados ao RC e o perfil de risco para o desenvolvimento de DCVs. Nesse sentido, 0
presente estudo propde também a avaliacao do nivel de condicionamento fisico, bem como
do comportamento do perfil de RC, perfil oxidativo e concentracdes de NO,” associadas ao
aumento do IAFG como resposta a um periodo de treinamento fisico.

Uma vez que diretrizes nacionais e internacionais recomendam a pratica regular de
exercicios aerobios e resistidos, bem como a inclusdo de exercicios de flexibilidade e
equilibrio em programas de exercicio fisico destinados a idosos (PRECOMA et al., 2019),
optou-se pela avaliagdo do IAFG, o qual leva em consideracdo as diversas capacidades
fisicas (BENEDETTI et al., 2007; MAZO et al., 2010; ZAGO; GOBBI, 2003). Apesar da
inclusdo de individuos adultos e idosos no estudo, ndo houve diferencgas significativas para
idade nos trés estudos propostos, demonstrando assim uma homogeneidade da amostra.

Em um primeiro momento, com o intuito de avaliar o perfil de RC e oxidativo com
relacdo ao nivel de condicionamento fisico, os participantes foram classificados em trés
niveis de condicionamento fisico (estudo 1). Apesar de haver maior frequéncia de individuos
hipertensos no grupo G3 (tabela 1), a amostra também se mostrou homogénea quanto as
variaveis hemodinamicas, uma vez que 0s trés grupos apresentaram valores de PAS entre
120-130 mmHg, faixa em que ha maiores reducdes em desfechos cardiovasculares
(BARROSO et al., 2021), apesar de ser observada uma tendéncia de maiores valores de PA
e duplo produto nos grupos G1 e G2, comparado a G3 (tabela 2). Tal fato pode ser justificado
pela presenca apenas de individuos engajados na pratica de exercicio fisico na amostra,
bem como pelo controle eficiente da PA por meio de medicamentos anti-hipertensivos.
Nesse sentido, é importante ressaltar que a pratica regular de exercicios além de ser
considerada uma das condutas ndo medicamentosas para redugéo da incidéncia da HA, é
também apontada como responsavel pela redugéo de 27 a 50% do risco de mortalidade de

individuos hipertensos (BARROSO et al., 2021).

As diferencas entre os grupos quando consideradas as variaveis de aptidao funcional
(tabela 2) foi considerada coerente de acordo com a propria divisdo proposta no presente
estudo. Além disso, o grupo G3 também apresentou menores valores de IMC e
circunferéncia abdominal, de cintura e quadril comparado a G1 e G2. Cabe destacar que

nenhum participantes foi classificado com o IMC de baixo peso (IMC <18,5) e que apesar
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dos valores serem referentes & média de um grupo de individuos, os grupos G1 e G2
apresentam valores médios de IMC considerados para a classificacdo de obesidade grau 1
e G3 valores considerados como sobrepeso (WHO, 2000). Esses dados séo suportados pelo
estudo de Kim et al. (2017), o qual demonstrou uma associagado direta entre composicao
corporal e aptidao fisica com base em dados transversais combinados de 1821 participantes
de 13 estudos clinicos que utilizaram uma bateria de teste consistente, mostrando que as
medidas antropométricas, assim como as medidas diretas de obesidade estdo associadas
a uma funcéo fisica deficiente (KIM; LENG; KRITCHEVSKY, 2017).

Quanto as variaveis bioquimicas, sdo observadas diferengas apenas nos valores de
glicemia, em que os grupos G2 e G3 apresentam menor concentragao de glicose comparado
a G1. Nota-se que G1 apresenta valores glicémicos médios correspondentes a classificacéo
para o DB estabelecido, G2 valores considerados para a classificagdo do pré-diabetes e G3
apresenta valores considerados normais conforme as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2019-2020 (SBD, 2020). Apesar do grupo G1 apresentar maior frequéncia de DM
estabelecido, destaca-se que o menor acumulo de gordura abdominal (tabela 2)
apresentado por G2 e G3 é importante para a prevencao do DM, uma vez que a resisténcia
a insulina é associada ao acumulo de gordura abdominal em adultos idosos (WESTCOTT,
2012). Nesse sentido, os resultados do presente estudo sugerem que melhores niveis de

condicionamento fisico podem estar associados a um melhor controle glicémico.

A hipotese do presente estudo era de que as concentracdes plasmaticas de NOy»
(figura 8), seriam diretamente proporcionais ao aumento do IAFG (figura 8). No entanto G2
apresentou maior concentracdo de NO; comparado a G3. Somado a esse fato, esperava-
se também um melhor perfil oxidativo diretamente proporcionais ao aumento do IAFG.
Porém, ndo houve diferenca significativa entre os grupos quanto aos dados de ecSOD,
TBARS e proteinas carboniladas, demonstrando assim uma homogeneidade da amostra

para tais parametros.

No entanto, estudos anteriores do nosso grupo de pesquisa envolvendo a
classificacdo do IAFG apresentaram resultados diferentes. O estudo de Jacomini et al.
(2016), considerando apenas mulheres idosas, verificou maior concentragdo de NO» em G3
comparado a G1 e G2, bem como maior concentracdo de ecSOD comparado a G2 e menor
concentracdo de proteinas carboniladas comparado a G1 e G2, enquanto G2 e G3
apresentaram menor concentracdo de TBARS comparado a G1. Enquanto o estudo de

Jacomini et al. (2017), ndo demonstrou diferencas significativas nas concentracdes de NO>



74

e marcadores de estresse oxidativo quando comparado mulheres adultas e idosas. Porém,
ndo houve diferenca nas concentragdes de NO,, ecSOD e TBARS quando considerado o
nivel de condicionamento fisico dentre as participantes adultas, enquanto G3 apresentou
menor concentragdo de proteinas carboniladas comparado a G1. Enquanto dentre
participantes idosas, o grupo G3 apresentou maior concentracdo de NO, comparado a G1
e G2, e também menor concentracdo de proteinas carboniladas comparado a G2. Além
disso, G2 e G3 também apresentaram menores concentragées de TBARS comparado a G1,
demonstrando assim maior influéncia do condicionamento fisico tanto no perfil oxidativo,
quanto nas concentracdes de NO plasmatico. Nesse sentido, assume-se que pode haver
influéncia da idade na analise de dados quando agrupados individuos adultos e idosos, uma
vez que em condicdo de doencga e senescéncia tanto a atividade da eNOS, como a produgéo
de NO sofrem redugéo (MA, L. et al., 2018).

Com relacéo ao perfil de RC, observa-se uma menor pontuacédo do ERF, bem como
menor idade vascular estimada nos participantes com maior IAFG (G3) (figura 9). Nesse
sentido, Gupta et al. (2011) ajustaram quintis de aptiddo fisica a fatores de RC,
demonstrando que todos os quintis foram associados a diminuigédo do risco de mortalidade
por DCV comparado ao quintil inferior, apresentando uma redugéo gradativa do risco nos

quintis mais elevados de aptidao fisica.

Em um segundo momento, além dos participantes serem divididos de acordo com o
condicionamento fisico, foram também subdivididos de acordo com a resposta do IAFG ao
periodo de intervencao (estudo 2), com o intuito de avaliar a influéncia que a melhora no
condicionamento fisico exerce nos fatores de RC, bem como no de perfil de RC e peffil

oxidativo de acordo com o nivel condicionamento fisico.

Com relacdo aos dados de aptiddo fisica (tabela 4), destaca-se que
independentemente do nivel de condicionamento fisico inicial dos participantes, foi possivel
observar um aumento do IAFG nos trés grupos de IAFG. No entanto, quando observados os
participantes que apresentaram aumento do IAFG, destaca-se a importancia do aumento da
resisténcia aerébia apresentada por G2 e G3 no momento pds, uma vez que tal capacidade
esta associada a sobrevida e diminuig&do da incidéncia de DCV, exercendo assim um efeito
protetor para eventos cardiovasculares (AL-MALLAH; SAKR; AL-QUNAIBET, 2018). O
mesmo comportamento n&o foi observado em G1, contrariando assim o esperado de acordo
com o principio da treinabilidade, que refere-se a quanto menos treinado estiver o individuo,

mais treinavel ele € (SEEMANN et al., 2016). Nesse sentido, os resultados do presente



75

estudo sugerem que individuos com maior nivel de condicionamento fisico apresentam
melhor adaptacéo da capacidade cardiorrespiratdria ao periodo de treinamento, comparado
a G1.

De madeira geral, os grupos foram considerados homogéneos quanto aos dados
hemodindmicos. No entanto, quando considerado o aumento do IAFG, apesar dos
participantes dos trés grupos apresentarem valores semelhantes de PAS nos momentos pré
e poés intervencdo e de ndo haver diferenca estatistica, apresentam valores reduzidos
clinicamente relevantes comparados aos participantes que mantiveram o IAFG. Enquanto,
dentre os participantes que mantiveram o IAFG, nota-se que G1 e G2 apresentar valores de
PAS clinicamente aumentados, mas nado estatisticamente, no momento pré. No entanto, G2
apresentou uma resposta de reducédo da PAS no momento pos, enquanto G1 manteve 0s
valores sustentados proximos do momento pré, demonstrando que apesar de G2 nédo
apresentar aumento da resisténcia aerébia e do perfil bioquimico (tabela 5), pode haver
influéncia do aumento do VO:zmax. (tabela 4), bem como reducdo das concentracbes de
TBARS (figura 11). O estudo de meta-andlise de Cornelissen e Fagard (2005) envolvendo
estudos com intervengfes de 4 semanas ou mais, e frequéncia de 3 sessfes semanais e
intensidade de 65% da FC de reserva, com adultos hipertensos e normotensos demonstrou
uma reducgdo significativa da PA associada ao aumento do VOazmax, Suportando assim o

achado do presente estudo.

Poucas varia¢gfes foram observadas nas variaveis bioquimicas (tabela 7), havendo
maior destaque para os valores reduzidos de glicose nos grupos G2 (p6s) e G3 (pré e pés)
comparado a G1, independente da resposta ao treinamento. O estudo de Jelstad et al.,
2019, visando investigar a resposta das concentragbes glicémicas ao treinamento de
moderada/alta intensidade, desenvolveu o protocolo com homens (44-64 anos) com
sobrepeso ou obesos, sem histérico de DCV e diabetes. As sessdes de treino foram
compostas de 4 blocos de 15 minutos de exercicio, com descanso de 2 minutos entre 0s
blocos. Embora ndo tenha sido observado aumento do VO2max, 0 protocolo foi eficaz na
promocéao da reducéo da glicemia de jejum. Apesar do estudo n&o levar em consideracéo o
nivel de condicionamento fisico dos participantes, esses ndo poderiam ter participado de
treinamento sistematico nos ultimos dois anos. Enquanto o estudo de Norton, Norton e Lewis
(2012) que também investigou a resposta das concentragfes glicémicas ao treinamento
fisico ap6s 40 dias em 575 adultos (18-60 anos), insuficientemente ativos (<150 min de

atividade fisica/semanal), ndo encontrou diferencas nas concentracées de glicose de jejum.
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Embora a resposta do controle da glicemia ao treinamento fisico esteja bem descrito
na literatura, ndo foram observadas reduc¢des nos valores glicémicos apos o periodo de
intervenc&o no presente estudo, independente do condicionamento fisico inicial, bem como
da resposta ao treinamento. De maneira geral, nota-se que associado a maior resisténcia
aerdbia e VOzmax Clinicamente superior de G2 e G3 comparado a G1 e que entre 0s
participantes que aumentaram o IAFG, ha também um aumento da resisténcia de for¢a dos
participantes do G2 e G3, bem como maior resisténcia de forca conforme maior o nivel de
IAFG. O estudo de Holten et al. (2004) envolvendo biépsia muscular de individuos diabéticos
e ndo diabéticos demonstrou que o treinamento de forga realizado por 30 minutos em trés
sessdes semanais, durante seis semanas, € capaz de promover o aumento da acao da
insulina em pacientes diabéticos, sendo que esse efeito foi independente do aumento da
massa muscular, suportando assim a hipotese de que a maior resisténcia de forca dos
grupos G2 e G3 podem auxiliar no controle glicémico. Cabe destacar que os autores
apontam o aumento do conteido de GLUT4 muscular e expressbes e/ou atividade de
proteinas sinalizadoras como mecanismos responsaveis pela melhora da ag¢éo da insulina
(HOLTEN et al., 2004).

Apesar de haver evidéncias na literatura de que niveis reduzidos de atividade fisica
também induzem redugdes no RC, resisténcia a insulina e mortalidade (TOURNADRE et al.,
2018), os achados do presente estudo sugerem a importancia tanto da manutencédo de
maiores niveis de IAFG, bem como da promocao das adapta¢des em resposta ao aumento

do IAFG na populagdo adulta e idosa, atuando no controle dos fatores de RC.

De maneira geral, os resultados do presente estudo demonstram que individuos
classificados com maior IAFG (G3) apresentaram um melhor perfil de composicéo corporal
(tabela 6), nos momentos pré e pos intervencdo comparado a G1 e G2, independente da
resposta ao periodo de treinamento. Nesse sentido, o estudo de Mora et al., 2005 que
também utilizou o ERF como ferramenta de avaliagdo do RC, apontou que irmaos de familias
com DAC prematura demonstraram uma prevaléncia de IMC elevado, o qual teve uma
associacao independente com eventos de DAC. Assim, os autores apontam a possibilidade
de uma suposta ligacdo entre obesidade e DAC prematura. Somado a esse achado, o estudo
de Ghachem et al. (2019) analisou dados de 7044 participantes (3618 homens e 3426
mulheres) com idade entre 20 e 79 anos, sugere uma associacao positiva entre massa livre

de gordura e resisténcia a insulina, independentemente da idade de homens e mulheres.
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Desse modo, sugere-se que maiores niveis de IAFG, associados a um melhor perfil de

composicao corporal pode auxiliar no controle do perfil de RC.

E importante salientar que as concentracdes de NO,  acompanharam a resposta ao
treinamento no G1 (Figura 11 - Painel A), desse modo o aumento do IAFG foi acompanhado
pelo aumento das concentracbes de NO,, enquanto a manutencdo do IAFG foi
acompanhada pela reducdo das concentracdes. Embora esperava-se uma maior resposta
dos grupos G2 e G3, o aumento da concentracdo de NO, no G1 sugere uma maior
biodisponibilidade de NO em resposta ao aumento do IAFG. Tal fato demonstra a
importéncia do aumento do IAFG em individuos de menor condicionamento fisico, uma vez
que o aumento da biodisponibilidade de NO ¢é associada a prevencdo de eventos
inflamatérios vasculares, aterogénese, agregacdo plaquetaria e lesdo de isquemia-
reperfusdo miocardica, exercendo assim um papel cardioprotetor (ROCHA, 2021).

Embora ndo haja diferenca nas concentracdes de colesterol total e suas fracdes
(tabela 7) entre os grupos, destaca-se a reducdo significativa das concentracfes de TBARS,
marcador de peroxidacdo lipidica nos grupos G2 e G3, independente da resposta ao
treinamento. Em adicdo, quando considerado o aumento do IAFG, G3 apresenta menor
concentracdo de TBARS comparado a G1. No entanto, apenas 0s participantes que
aumentaram o IAFG do G3 apresentaram reducdo das concentracdo de proteinas
carboniladas. Associado a esse fato, destaca-se o melhor perfil de composicdo corporal de
G3, comparado a G1 e G2, demonstrando que niveis elevados de condicionamento fisico
associados a um melhor perfil de composicdo corporal podem auxiliar na reducdo de

substancias pré-oxidantes.

Apesar de G1 e G3 ndo apresentarem alteragfes nas concentracdes de ecSOD, os
participantes do G2 que aumentaram o IAFG reduziram as concentragbes de ecSOD no
momento pos intervencgdo. Tal achado vai de acordo com o estudo de Shahar et al.(2013),
em que 65 idosos (homens e mulheres) com sarcopenia foram submetidos a um protocolo
de treinamento de 12 semanas, composto de duas sessdes semanais de atividades
moderadas, com duracdo de 60 minutos. Ao contrario do presente estudo, os autores ndo
tiveram alteracfes significantes de TBARS e proteinas carboniladas apo6s a intervencao,
porém observaram reducdo das concentracdes de ecSOD. Segundo os autores, o efeito
benéfico do treinamento fisico na eliminacdo de radicais livres que ocorre durante o exercicio
fisico induz a reducéo da ecSOD, que atua como eliminador de radicais livres (SHAHAR et
al., 2013).
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Os dados de TBARS do presente estudo chamam a atencao, quando considerados
os dados do estudo de coorte de Tanaka et al. (2011), que acompanhou 2155 individuos
por aproximadamente 10 anos e registrou eventos coronarianos ao longo desse periodo,
demonstrando que niveis elevados de TBARS foram associados com a incidéncia de
doenca coronariana futura (TANAKA et al., 2011). Nesse sentido, o estudo de Lear et al.
(2012) permite estabelecer uma relagdo entre a composic¢ao corporal e os niveis de TBARS,
uma vez que avaliando 565 individuos (homens e mulheres) de diferentes etnias,
observaram que ap0s 0 ajuste para sexo, idade, etnia, tabagismo e IMC, os niveis
plasmaticos de TBARS foram associados ao conteudo de tecido adiposo visceral dos
participantes. Assim, o presente estudo inova demonstrando que melhores niveis de
condicionamento fisico, associados ao aumento do IAFG, auxiliam tanto para um melhor
perfil de composicao corporal, bem como modulagédo do perfil oxidativo, exercendo assim

um efeito cardioprotetor.

Quanto ao perfil de RC, esperava-se que o0s participantes que aumentaram |IAFG
apresentassem um menor perfil de RC comparado aos que mantiveram, no entanto foram
observadas diferencas na pontuacéo total do ERF apenas dentre aqueles que mantiveram
0 IAFG de G1 e G3, nos momentos pré e pos (figura 12 — painel A) e também no RC em 10
anos (figura 12 — painel C) e da idade vascular no momento pés (figura 12 — painel E). No
entanto, nota-se uma importante realocagéo dos grupos de RC de acordo com o risco para
DCVs em 10 anos entre os momentos pré (figura 9 — painel D) e pés (figura 13), quando
considerado o nivel de IAFG, demonstrando que o treinamento fisico pode auxiliar no
melhora da classificagdo do RC. Adicionalmente, quando considerada a resposta ao
treinamento fisico, foi observada uma resposta mais expressiva na realoca¢do dos grupos
de RC entre os patrticipantes que aumentaram o IAFG (figura 14 — painel A), comparado aos

que mantiveram (figura 14 — painel B).

Um estudo envolvendo um programa de treinamento de corrida em esteira de alta
intensidade (70-80% FC maxima) durante 12 semanas, com amostra composta por mulheres
de 40 a 55 anos, observou-se que as participantes submetidas ao treinamento apresentaram
reducdo da PAS e PAD, e dos niveis lipidicos e também do RC estimado em 10 anos
comparado ao grupo controle. E importante ressaltar que apesar da amostra do estudo ser
composta por mulheres com baixo RC, o protocolo desenvolvido no estudo foi capaz de
promover reducdo significativa do RC comparado ao grupo controle (AMIN-SHOKRAVI;
RAJABI; ZIAEE, 2011). Enquanto o estudo de Brancher et al.(2017), com a amostra
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composta por 49 pacientes (50 a 65 anos) pos-revasculariza¢do do miocardio e assim como
no presente estudo, avaliaram o RC utilizando o ERF nos momentos pré e pds intervencéo
com exercicio fisico. Os autores demonstraram que o programa de reabilitacdo cardiaca de
24 semanas, envolvendo a combinacao de exercicios aerébios e de forga também foi capaz
de promover uma realocagao dos participantes quanto a classificagcdo do RC estimado em
10 anos. No momento pré intervencdo a distribuicdo era de 16,3% da amostra classificada
como baixo risco, 46,9% como médio risco e 38,8% como alto risco. Enquanto apos a
intervencao, 87,7% foram classificados como baixo risco, 12,2% como médio risco e nenhum
paciente como alto risco, demonstrando assim a capacidade que o exercicio fisico pode
exercer na modulagdo da RC. Deve-se considerar que o histérico de DCVs foi um dos
critérios de exclusdo para selecdo da amostra no presente estudo, diferindo do estudo de
Brancher et al.(2017).

Nesse sentido, entende-se que o aumento do IAFG estd associado a reducao do
risco de desenvolvimento de DCVs em 10 anos, demonstrando assim um efeito
cardioprotetor da resposta do IAFG ao treinamento fisico.

Em um terceiro momento, os participantes foram divididos de acordo com o nivel de
RC estimado em 10 anos e também subdivididos de acordo com a resposta do IAFG ao
periodo de intervencdo (estudo 3). Tal divisdo foi proposta com o intuito de avaliar a
influéncia que a melhora no condicionamento fisico exerce nos fatores de RC, bem como no

de perfil de RC e perfil oxidativo de acordo com o nivel de RC.

Nota-se pouca variagdo das varidveis de aptiddo funcional quando considerados os
grupos de RC nos momentos pré e pds intervencdo, independente da resposta ao periodo
de intervencdo, sendo observadas melhores respostas no grupo RC baixo quando
comparado os momentos pré e pos (tabela 8). Associado a esse fato, houve uma maior
frequéncia de participantes com RC baixo no grupo G3, de acordo com a classificagéo do
IAFG (figura 9 — painel D). Nesse sentido, a resposta ao treinamento fisico pode estar mais
associada ao nivel inicial de condicionamento fisico dos participantes que ao proprio perfil
de RC.

Um melhor perfil pressérico foi observado nos grupos de RC moderado e baixo, uma
vez que tanto os participantes que mantiveram quanto os que aumentaram o IAFG em
ambos 0s grupos apresentam menores valores de PAS comparado ao grupo RC alto. Cabe

destacar que os grupos RC alto e RC moderado apresentaram valores de PA classificados
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como pré-hipertensdo, enquanto os do grupo RC baixo apresentaram valores normais.
Apesar de ndo haver diferenca estatistica na reducao dos valores de PAS nos grupos de RC
quando comparado 0os momentos pré e poés, é importante destacar que os participantes do
grupo RC alto que aumentaram o IAFG tiveram uma reducéo clinicamente relevante nos
valores de PAS (tabela 9), de aproximadamente 6,5 mmHg, enquanto os que mantiveram o
IAFG tiveram uma reducado de aproximadamente 3,5 mmHg. De acordo com as Diretrizes
Brasileiras de Hipertensdo Arterial — 2020, a reducéo de 4 a 7 mmHg na PAS por meio da
atividade fisica contribui na prevencdo da HA (BARROSO et al., 2021), sugerindo que o
aumento do IAFG teve um efeito protetor cardiovascular para os participantes de RC alto.

Apesar da pouca variacdo nas variaveis antropométricas, destaca-se o fato dos
participantes que aumentaram o IAFG no grupo RC baixo apresentarem menor RCQ
comparado aos grupos RC alto e RC moderado. Tanto o RCQ quanto a circunferéncia de
cintura sdo apontados como preditores de DCVs, bem como mortes em decorréncia de
DCVs e sendo elas fatores de risco modificaveis, suas medidas devem ser utilizadas para
controle em intervencdes relacionadas ao estilo de vida (DHALIWAL; WELBORN, 2009).

Quanto as variaveis bioquimicas, o grupo RC baixo demonstrou melhor controle das
concentracdes plasmaticas de glicose comparado ao grupo RC alto e também de HDL-c
comparado aos grupos RC alto e RC moderado. Com relagéo ao perfil lipidico, apesar de
ndo haver diferenca nos valores de colesterol total entre os grupos de RC, o grupo RC baixo
apresenta valores ligeiramente elevados de colesterol total, os quais poderiam estar
associados a uma maior lipoperoxidagdo. No entanto o grupo RC baixo apresentou melhor
resposta das concentracdes de TBARS independente da resposta ao treinamento (figura 16
— painéis E e F), apresentando também reducéo das concentracdes de proteina carboniladas
apenas dentre os participantes que mantiveram o IAFG (figura 16 — painel G).

Embora esperava-se maior concentragdes de NO, no grupo RC baixo em resposta
ao treinamento, € importante destacar que a adiponectina é abundantemente expressa no
tecido adiposo e é associada a obesidade, e também a estimulagédo da produgédo de NO
pelas células endoteliais vasculares (BELO et al., 2013). Por outro lado, a resisténcia a
insulina tem sido associada com a reducéo da biodisponibilidade de NO, contribuindo assim
para a patogénese da fibrose e rigidez vascular e cardiaca, bem como para as DCVs
associadas (HILL et al., 2021). Nesse sentido, apesar do perfil lipidico semelhante entre os
grupos, as variaveis de composicdo corporal indicam maior acimulo adiposo no grupo RC

alto, justificando assim a maior concentracdo de NO, observada nos participantes do grupo
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RC alto que aumentaram o IAFG, comparado aos participantes do grupo RC baixo com
mesma resposta ao treinamento fisico (HILL et al., 2021). No entanto, apesar de ndo haver
diferenca estatistica nos valores de glicemia entre os grupos, valores aumentados de
glicemia sdo observados nos participantes que aumentaram o IAFG nos grupos RC alto e
RC moderado, sugerindo assim uma relacdo com os valores ligeiramente aumentados de
NO, comparado ao grupo RC baixo, sugerindo a interferéncia tanto da resisténcia a insulina,
guanto da composigao corporal na biodisponibilidade de NO.

Associado a esse fato, embora os participantes que aumentaram o IAFG do grupo
RC moderado ndo apresentem reducdo das concentracbes de TBARS e de proteinas
carboniladas, observa-se um aumento significativo das concentragdo de NO; (figura 16 —
painel A) no momento pos, sendo essa variagdo superior aos participantes que mantiveram
o IAFG (figura 16 — painel B), sugerindo que o melhor perfil de composicdo corporal
associado a menores concentragbes de glicose pode contribuir para 0 aumento das
concentracdes de NO'.

Foram observadas diferencas significativas entre os grupos quanto ao perfil de RC,
o que foi considerado coerente de acordo com a divisdo proposta no presente estudo. No
entanto, apenas os participantes que mantiveram o IAFG no grupo RC alto apresentaram
reducdo do perfil de RC, enquanto o grupo RC baixo apresentou um aumento na variagdo
do RC (figura 17 — painel D). Os dados sugerem que os grupos com RC alto e moderado
apresentam idade vascular superior a idade cronolégica, enquanto esse comportamento se

inverte no grupo de baixo RC, independente da resposta do IAFG a intervencéo.

Apesar dos participantes terem sido classificados de acordo com o aumento ou néo
do IAFG, os resultados deste estudo apontam que, talvez, esta divisdo possa néo ter sido
adequada, pois dependendo da pontuacdo inicial do IAFG, a quantidade de pontos
necessarios para a mudanca de classificacdo pode ser diferente. Por exemplo, um
participante com pontuacéo inicial de 110 no IAFG (classificado como fraco) para mudar de
classificagdo deveria aumentar ao menos 90 pontos o IAFG, enquanto que um individuo com
pontuacéo inicial de 190 (também classificado como fraco) precisaria de apenas 10 pontos
adicionais para mudar sua classificagdo. Em ambos os casos houve mudanca de
classificacdo e, portanto, ambos os casos foram considerados no grupo que aumentou o
IAFG. Neste sentido, parece que a divisdo dos grupos baseado na variacdo do IAFG ao
invés da mudanca de classificagdo poderia ter sido mais adequada para os objetivos este

estudo. Estudos adicionais desenvolvidos pelo nosso grupo de pesquisa (em andamento)
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sugerem que quando o aumento do IAFG atinge pelo menos 45 pontos, os resultados das
variaveis de controle da pressao arterial parecem serem otimizados, sugerindo assim um
“ponte de corte” para se atingir os resultados esperados. No entanto, esses resultados ainda

necessitam de mais estudos para serem confirmados.

Apesar de ser observado um maior beneficio da pratica de exercicio fisico quando
comparados individuos sedentérios a individuos fisicamente ativos, uma vez que o impacto
positivo de abandonar o sedentarismo na satde de é muito significativo (PRECOMA et al.,
2019), os trés estudo propostos permitem diferentes olhares sobre o perfil de RC, uma vez
que consideram diferentes niveis de condicionamento fisico, a propria estratificagdo do RC,

bem como as resposta fisicas, antropométricas e bioquimicas ao treinamento fisico.

Embora a prética regular de exercicio fisico esteja associada a menor risco de DCV
e mortalidade, os mecanismos de beneficios a sallde mediados pelo exercicio permanecem
pouco claros (NAYOR et al., 2020). Utilizando 411 participantes do Framingham Heart Study,
com idade média de 53 + 8 anos, e amostra composta por 63% de mulheres, o estudo de
Nayor et al., 2020 mensurou os niveis de 588 metabdlitos circulantes antes e apos 12
minutos de exercicio, com o intuito de delinear a arquitetura metabdlica dos padrdes de
resposta ao exercicio agudo. Os autores observaram mudancgas nos niveis circulantes de
502 dos 588 metabdlitos, apontando mudancas favoraveis nos niveis circulantes de
metabdlitos relacionados a resisténcia a insulina, obesidade, lipdlise, estresse oxidativo,
inflamacao, reatividade vascular e longevidade, todas induzidas pelo exercicio agudo,
havendo reducéo de tais adaptacbes em individuos com IMC elevado, bem como diferentes

comportamentos dos metabdlitos em homens e mulheres.

Nesse sentido, nota-se a dificuldade ao tentar estabelecer as relagdes entre exercicio
fisico e o efeito cardioprotetor de programas de exercicio fisico, uma vez que as adaptacoes
crénicas que ocorrem no organismo sdo em decorréncia das adaptacdes agudas em
resposta ao exercicio fisico. E importante destacar que o exercicio fisico é capaz de
promover uma melhora da aptiddo cardiorrespiratéria, bem como de biomarcadores
cardiometabdlicos, sendo que tais efeitos podem ser modificados por alguns fatores como
idade, sexo e também o estado de saude (LIN et al., 2015), e que embora o efeito de um
programa de treinamento nos fatores de RC possa ser pequeno, os efeitos do exercicio fisico
de intensidade moderada e continuo quando associado a modificagdes no estilo de vida

podem ser de extrema importancia no perfil de RC global (MYERS, 2003).
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LIMITACOES DO ESTUDO

Deve-se considerar estre as limitacbes do presente estudo que a amostra foi
selecionada por conveniéncia em virtude do desenho experimental, o que justifica a auséncia
de randomizacgéo dos participantes e também de um grupo controle, sendo adotado como
controle 0 momento pré (sujeito controle dele mesmo) e também os participantes que néao

apresentaram melhora do condicionamento fisico (estudos 2 e 3).

A amostra foi composta por participantes regulares de programas de exercicio fisico,
e apesar das coletas do momento pré serem programadas para o inicio das atividades dos
programas, isso ndo garante que na coleta pré todos estavam em condi¢do de destreino,
podendo assim haver adaptacdes fisicas e fisiolégicas prévias que possam interferir na
interpretac@o dos resultados. Desse modo, ndo foi possivel realizar analises considerando
o sedentarismo como fator de risco, como por exemplo comparando individuos ativos e

sedentarios.

Apesar da amostra do presente estudo também ser composta por individuos
hipertensos, a auséncia de participantes com a classificacdo de PA de niveis mais elevados
pode limitar a analise dos dados no que se refere ao RC, pois individuos com maiores valores
de PA apresentam maior RC. No entanto, tal fato pode ser explicado pelo controle da PA por
medicamento, o proprio efeito do exercicio fisico e também a caracteristica dos participantes,

bem como o cuidado com a dieta e saude de modo geral.

Cabe destacar que o ERF leva em consideracéo fatores de RC ndo modificaveis, os
quais ndo sofrem alteragéo no célculo do escore de RC no momento pos. Assim, pode haver

uma menor a variancia dos valores de RC entre os momentos pré e pos.

Embora o presente estudo tenha utilizado a classificacéo do IAFG para estratificacédo
do condicionamento fisico, sabe-se que a presenca de participantes com diferentes niveis
de condicionamento fisico e/ou familiarizacdo com o exercicio fisico no momento de
avaliacao inicial do estudo podem interferir na analise dos dados. Apesar da bateria de testes
da AAHPERD classificar o IAFG por meio de pontuacdo, em alguns casos a variacdo da
pontuacdo ndo foi suficiente para que houvesse uma nova classificacdo do IAFG do
participante no momento pds. Em alguns casos, nédo foi considerado o aumento do IAFG
apesar de uma aparente variacao do escore, isso devido ao escore prévio dos participantes.
Em outros casos, uma variacao discreta do escore foi suficiente para considerar o aumento

do IAFG, também por conta do escore prévio dos participantes.
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N&o houve controle quanto a dieta alimentar, fator que pode interferir na interpretacao

dos resultados.

Quanto ao treinamento fisico, ndo houve controle da intervencdo proposta nos
programas de exercicio fisico com relagdo a volume e carga e talvez um periodo maior de

acompanhamento possa apresentar respostas diferentes no perfil de RC.

Conforme descrito por Lotufo (2008), dentre algumas limitacbes do ERF, destaca-se
que é um instrumento nao validado para a populacao brasileira e que categoriza variaveis
continuas como PAS, colesterol total e fracdo HDL-c. No entanto, o risco dessas variaveis é
continuo. Assim, pode haver algum grau de confusdo nos valores limitrofes (LOTUFO,
2008).

Na comparagédo pré e pos intervencgédo, as variaveis ndo modificaveis consideradas
pelo ERF podem reduzir a magnitude da resposta do RC, uma vez que o escore referente a
tais variaveis ndo se altera entre os momentos, como por exemplo quando se compara

diferentes populagoes.
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CONCLUSAO E CONSIDERACOES FINAIS

Apesar da importancia do aumento do IAFG, o aumento da capacidade
cardiorrespiratéria e da forgca muscular podem exercer uma maior influéncia para o controle
hemodindmico e modulacdo dos marcadores de EO, sendo que a peroxidacao lipidica
demonstrou ser mais responsiva tanto ao nivel de IAFG e ao aumento do IAFG, quanto ao
perfil de RC. Enquanto a melhora da coordenacéao, flexibilidade e agilidade podem exercer
um maior impacto nas atividades de vida diaria e qualidade de vida no processo de
envelhecimento. Além disso, a inclusdo da avaliacdo da composi¢cdo corporal se mostrou
importante para a interpretacdo dos dados relacionados tanto ao IAFG, quanto ao RC,

também exercendo influéncia no perfil oxidativo.

Em virtude das respostas ao treinamento fisico observadas, os resultados do
presente estudo sugerem que a realocacao dos participantes de acordo com a classificagéao
do RC estimado em 10 anos demonstram que o0 aumento do IAFG esta associado a reducao
das chances de desenvolvimento de DCVs em 10 anos, demonstrando assim um efeito
cardioprotetor da resposta do IAFG ao treinamento fisico. Além disso, sugere-se que o
aumento do IAFG auxilia no controle dos fatores de RC levados em consideragdo na
avaliacdo do RC pelo ERF, bem como no controle de variaveis relacionadas a composi¢éo

corporal, perfil oxidativo e também a concentragdo plasmatica de NO-".

Considerando a elevada incidéncia de DCVs, eventos cardiovasculares e
mortalidade em decorréncia dos mesmos, a modificagdes no estilo de vida da populagéo
adulta e idosa com relagéo a pratica regular de exercicios fisicos se faz necessaria a fim de
gerar um aumento do condicionamento fisico, bem como controlar fatores de risco
associados ao RC e também reduzir o RC. Assim, a pratica de exercicios pode atuar no
combater os efeitos deletérios associados ao processo de envelhecimento, contribuindo
assim para uma maior autonomia e qualidade de vida no processo de envelhecimento e

também durante a velhice.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE COMPARATIVA DOS EFEITOS DO EXERCICIO FiSICO AGUDO E
CRONICO SOBRE OS SISTEMAS BIOLOGICOS E NEURAIS ENVOLVIDOS NA
REGULACAO DA PRESSAO ARTERIAL E NA FUNGAO VASCULAR DE ADULTOS E
IDOSOS COM DIFERENTES NiVEIS DE CONDICIONAMENTO FiSICO

Pesquisador: Anderson Saranz Zago

Area Tematica: Genética Humana:
(Trata-se de pesquisa envolvendo Genética Humana que ndo necessita de anélise
ética por parte da CONEP;);

Versédo: 1

CAAE: 78732617.2.0000.5398

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA JULIO DE MESQUITA FILHO
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 2.422.919

Apresentacio do Projeto:

O projeto pretende realizar uma andlise comparativa dos sistemas biolégicos e neurais envolvidos na
regulacédo da pressdo arterial e na fung¢ao vascular de adultos e idosos com diferentes niveis de
condicionamento fisico, num momento de repouso e, avaliar como tais sistemas responderiam quando

submetidos ao exercicio fisico agudo e crénico (apds 4 meses de exercicio).

Objetivo da Pesquisa:

O objetivo geral deste projeto de pesquisa € realizar uma anélise comparativa dos 3 sistemas biolégicos e
neurais envolvidos na regulagdo da presséo atterial e na fungéo vascular de adultos e idosos com diferentes
niveis de condicionamento fisico, num momento de repouso, quando submetidos ao exercicio fisico agudo
e, apos 4 meses de participagdo num programa regular de exercicios fisicos.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Riscos:(a) Nas coletas de sangue existe ha probabilidade de se sentir uma pequena dor proveniente da
“picada” da agulha e do brago ficar, por algum tempo, com uma mancha roxa apés a coleta de sangue; (b)
Durante o teste na esteira pode ocorrer algum desconforto (cansago); (c) Na
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avaliacao de composigéo corporal, o aparelho do DEXA emite uma quantidade muito pequena de radiagéo
que NAO oferece risco algum & sua satde; (d) Os riscos inerentes a participagdo no programa de exercicio
fisico serdo minimizados pois todas as atividades serdo adequadas a sua condicdo de salde e de

condicionamento fisico e vocé serd acompanhada

a todo momento por um profissional de educacgio fisica.

Beneficios: conhecer a atual condicdo de salide do participante. A participagdo no programa de exercicios

fisicos trara beneficios em virtude da pratica dos exercicios.

Comentdrios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Se as hipéteses do pesquisador forem confirmadas sera possivel concluir que manter bons niveis de
condicionamento fisico é imprescindivel para a manutengdo da pressao arterial em niveis normais e para

preservar a fungao endotelial.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatoria:
O TCLE esté claro e com todos os itens necessarios.

Recomendagoes:
Nada a recomendar

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

Nada a acrescentar.

Consideracdes Finais a critério do CEP:
Projeto considerado aprovado por estar em conformidade com os parametros legais, metodolégicos e éticos
analisados pelo colegiado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:
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Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 04/10/2017 Aceito
do Projeto ROJETO 1007702.pdf 19:29:37
Folha de Rosto FRosto.pdf 04/10/2017 | Anderson Saranz Aceito

18:58:24 [Zago
TCLE / Termos de | TCLE.pdf 03/10/2017 [Anderson Saranz Aceito
Assentimento / 08:22:42 |Zago
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 03/10/2017 [Anderson Saranz Aceito
Brochura 08:22:17 |Zago
Investigador,
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Apéndice B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Informacdes do Participante da Pesquisa

Nome:

Documento de Identidade n°: [Sexo: ()M ()F

Titulo do Projeto de Pesquisa: Analise comparativa dos efeitos do exercicio fisico
agudo e cronico sobre os sistemas biol6gicos e neurais envolvidos na regulagdo da
pressao arterial e na fungdo vascular de adultos e idosos com diferentes niveis de
condicionamento fisico

1. Duracao da Pesquisa: duracéo total de 4 anos

2. Nome do pesquisador responsavel: Prof. Dr. Anderson Saranz Zago

3. Cargo/ Funcao: Professor Doutor:

4. Instituicao: Depto de Educagao Fisica / Faculdade de Ciéncias / UNESP - Bauru

Eu, Anderson Saranz Zago, professor do Departamento de Educagdo Fisica /
UNESP - Bauru gostaria de convida-lo(a) a participar deste projeto de pesquisa. Todas as
informagées/dividas sobre este projeto podem ser esclarecidas por este documento ou
pessoalmente e a qualquer momento durante a realizagdo do mesmo.

Objetivo / Procedimentos e avaliagdes: O objetivo geral deste projeto de pesquisa sera
realizar uma analise comparativa dos 3 sistemas bioldgicos e do sistema neural
envolvidos na regulagéo da presséo arterial, de adultos e idosos, com diferentes niveis de
condicionamento fisico, num momento de repouso, quando submetidos a 1 sessdo de
exercicio fisico e, apds periodo de 4 meses de um programa regular de exercicios fisicos.
Resumidamente nossa hipdtese é que as pessoas que praticam exercicios fisicos
possuam melhor condicionamento fisico e, consequentemente, um melhor controle da
pressao arterial e menor fator de risco de doengas cardiovasculares. Para a realizagao
deste projeto serdo propostas as seguintes etapas: (a) Responderemos um questionario
inicial para a obtencéo de informagdes sobre habitos de vida, sobre sua percepgéo de
qualidade de vida e, iremos esclarecer todas as suas duvidas; (b) Avaliaremos sua
presséo arterial para verificar se esta alta ou normal; (c) Avaliaremos a composigao
corporal por um aparelho chamado DEXA que mede a porcentagem de gordura corporal,
porcentagem de musculo e a densidade mineral 6ssea; (d) Realizaremos uma avaliagao
para verificar o grau de rigidez da artéria (vaso sanguineo) através de eletrodos colados
nos bragos e pernas; (e) Realizaremos um teste na esteira ergométrica para verificar o
nivel de condicionamento fisico atual. Faremos uma sesséo de exercicio leve na esteira
ergométrica utilizando um aparelho que registra a frequéncia cardiaca; (f) Realizaremos
também uma coleta de sangue, em jejum de 12 horas para avaliar a quantidade de
gordura (colesterol, triglicérides, LDL e HDL) e de agucar no sangue (glicose) e, ainda,
diversas substancias presentes no sangue e que contribuem para controlar a presséo
arterial e, também, fazermos uma analise genética para verificar uma pré-disposigéo para
a hipertenséo arterial. Uma segunda coleta de sangue, em dia diferente, também sera
realizada antes e depois da sesséo de exercicio fisico para verificar a variagdo dessas
substancias durante a realizagéo do exercicio;

Apds essas avaliagbes, o(a) senhor(a) sera convidado a se engajar em um programa
regular de exercicios fisicos promovido pelo projeto de extensdo IDOSO ATIVO ou outra
instituicdo "parceira" neste projeto, como por exemplo o SESC e a USP. Apés 4 meses de
participagdo nesses projetos, todas as avaliagdes relatadas anteriormente seréao refeitas.

Desconfortos e riscos possiveis e os beneficios esperados: (a) Nas coletas de
sangue existe ha probabilidade de vocé sentir uma pequena dor proveniente da “picada”
da agulha e do seu brago ficar, por algum tempo, com uma mancha roxa apés a coleta de
sangue. E importante ressaltar que a coleta de sangue sera realizada com material
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descartavel, esterilizado e por uma profissional (biomédica) treinada neste tipo de coleta;

(b) Durante o teste na esteira pode ocorrer algum desconforto (cansago). Mas, todos
esses riscos serao minimizados, pois, a todo o momento, vocé sera acompanhado(a) por
um profissional de educagao fisica que |he fornecera todas as informagdes sobre o teste
que estara ocorrendo. Cabe ressaltar que este teste ndo é “maximo”, ou seja, vocé ndo
precisara caminhar até ficar extremamente cansado(a); (c) Na avaliagdo de composigéo
corporal, o aparelho do DEXA emite uma quantidade muito pequena de radiagdo que
NAO oferece risco algum a sua saude; (d) Os riscos inerentes a participagdo no programa
de exercicio fisico serdo minimizados pois todas as atividades serdo adequadas a sua
condigdo de saude e de condicionamento fisico e vocé sera acompanhada a todo
momento por um profissional de educagao fisica.

Esclarecimentos: E importante que todas as suas dlvidas sejam esclarecidas antes de
sua participagdo no estudo. Esta participagdo ndo é obrigatéria, mas sim voluntaria. Desta
forma, o(a) senhor(a) tera liberdade, a qualquer momento, de se recusar a continuar
participando da pesquisa e retirar o seu consentimento, sem qualquer penalizagdo ou
prejuizo. A participagdo nesta pesquisa ndo trard gastos nem beneficios financeiros e
todos os resultados das avaliagbes serdo disponibilizados e explicados ao final da
pesquisa.

Confidencialidade: Todas as informagdes obtidas no estudo serdo confidenciais e o seu
nome ndo sera divulgado em momento algum. Apenas terdo acesso a essas informagdes
o(a) senhor(a) e o pesquisador responsavel. Ainda, toda e qualquer informagédo sera
utilizada para fins académicos exclusivos deste projeto com a publicagdo em revistas
cientificas e apresentagdo em congressos. Ainda, cabe ressaltar que todo o
armazenamento e manuseio do material biolégico coletado (sangue) estardo de acordo
com o Conselho Nacional de Saude e ao final da pesquisa, estes materiais serdo
descartado de acordo com as normas do Laboratério de Residuo Bioldgico da Instituigdo.

Informacdes do Responsavel pela Pesquisa: PROF DR. ANDERSON SARANZ ZAGO

| Departamento de Educagédo Fisica / UNESP / Praga de Esportes - Av. Eng. Luiz
Edmundo Carrijo Coube, 14-01, CEP: 17033-360 - Bauru, SP

Fone: (14) 3103-6082 — ramal 9436

Informagées do Comité de Eticax PROF DR. MARIO LAZARO CAMARGO
(coordenador) / Av. Eng. Luiz Edmundo Carrijo Coube, 14-01, CEP: 17033-360 - Bauru,
SP / UNESP. Fone: (14) 3103-9400 / ceppesquisa@fc.unesp.br

Declaro que apés esclarecido todas as duvidas pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar da presente pesquisa.

A scoe-

Assinatura do participante Prof DF Andérson! Saranz Zago
Pesquisador responsavel
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APENDICE C — Anamnese

ANAMNESE — PROJETO IDOSO ATIVO

IDENTIFICACAD Data:

MNome Paciente:

CADASTRO

Data Nascimento: Idade: Sexo:{ )
Ftnia: { ) Indio( ) Branco({ )Negro( )Pardo( ) Amarelo
Endereco:

Bairro: . Cidade: ., CEP-

Telefone Residencial { ) - Telefone Celular ( ) -

Confato de Emergéncia({ ) - .
E-mail: Grupo:

PRATICA EXERCICIO FISICO ATUALMENTE? ( ) Sim ( ) Nio

Se SIM, ha quanto tempo?
( J=6meses{ JAte l ano({ JAte 5 amos( JAte 10apos { )= 10 anos Anos)
Ha supervisio de um profizsional? { ) Smm  ( JNio

TIPO: ! FREQUENCIA: x/semana | DU'_R_.ELCJ}.D: min'sessdo.
TIPO: ! FREQUENCIA-: x'semana  DURACAQ: min/zessao.
TIPO: ! FREQUENCIA: x'semans | DURA(;%.G: nun'sazsio.
TIPO: ! FREQUENCIA: x/semana { DURACAQ: min/sessio.

TRIAGEM DE SAUDE

{ ) Obesidade
SINTOMAS
( ) Dor no peito (angma) ENFERMIDADES
( ) Falta de ar {dispne1z) ( ) Connulsdes
{ ) Tagquicardia { ) Dores de Cabega Frequente
{ ) Quandeo fica nervoso, sente alge diferente 7 { ) Infarto do Miocardio
() Acidente Vazeular Cerebral
FATORES DE RISCO { ) In=ufiméncia Cardiaca Congestiva
( ) Colesterol Elevado () Cancer
{ ) Tngheerideos Elevado ( ) Hiperirecidizsmo
{ ) Hipertensic Artenal { ) Estados Alérgicos
( JDuabetes [ 1 Tpol/{ ) Tipe II { ) Depres=io
( ) Sedentarismo { ) Labmmtite
( ) Estresse () Outras:
CIRURGIAS: HA QUANTO TEMPO:
MENOPAUSA: HA QUANTO TEMPO:

REPOSICAQ HORMOMNAL: ( )sim/( )nio/HA QUANTO TEMPO-

TABAGISAMO [} 5m( ) Nis
({ Menos de 6 meses { JAte ]l apo { JAté Sanos{ JAteé 10 amos () Mais de 10 aneos

Se NAD, mas ja fumoun, quante tempo parow 7
{ Menos de 6 meses [ JAte ] ane { JAte 5 anos({ JAté 10 apes { ) Mais de 10 anes

INGESTAO DE BEBIDA ALCOOLICA ( ) Sim ( 3o
{ ) Dianamente vezes no dia { ) Apenas aos fins de semana
{ ) Semanalmente Vezes nd Semana { ) Munca
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TERAPEUTICA
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MEDICAMENTOS FINALIDADE

X ao dia

DOSE (meg) M T =

Apresenta alguma reagio adversa ac medicamento? Ex: nausea, dor de cabeca, indigestio? Se SIM, descreva:

AVALIACAD SOCIOECONOMICA

Chiantidade gue

Possm

Itens de Conforto

Nao Possm 1 2 3|+

(uantidade de automdvels de passelo exclusivamente para uso particular

Chuantidade de empregados mensalistas, considerando apenas oz que
trabalham pelo menos cinco dias por semana

Chuantidade de maquinas de lavar roupa, exclundo tanqunho

Cuantidade de banheiros

DVD, inclundo qualquer dispositive que leta DVD & desconsiderando DVD
de automoval

Chuantidade de geladewas

Cuantidade de freszers independentes ou parte da geladeira duplex

Cuantidade de microcomputaderes, considerando computadores de mesa,
laptops. notebooks e netbooks e desconsiderando tablets, palms ou
smartphones

Cuantidade de lavadora de lougas

Chuantidade de formos de micro-ondas

Chuantidade de motocicletas, desconsiderande as wsadas exclusivamente para
uso profissional

(uantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca

A agua utilizada nezte domicilio provem de:

! Rede geral de dismbuigio Conziderando o treche da rua do zen
2 Pogo ou nascente domicilio, voce diria que a rua &
3 Clutro meio 1 AsfaltadaPavimentada

2 Temra'Cascalho

Chaal é o gram de mstmugdo do chefe da famiha? Considere como chefe da famiha a pessoa que contnbw com a malor

parte da renda do domueilio.

{ ) Analfabeto { )} Médio completo
{ ) Fundamental incompleto { ) Superior incompleto
{ ) Fundamental completo { } Supenor completo

{ ) Meadio mmcompleto



ANEXOS

ANEXO 1 — Pontuacao dos fatores de risco cardiovascular para mulheres

Table 5. CVD Points for Women
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Points Age, y HDL Total Cholesterol SBP Not Treated SBP Treated Smoker Diabetic
-3 <120
-2 60+
-1 50-59 <120
0 30-34 45-49 <160 120-129 No No
1 35-44 160-199 130-139
2 35-39 <35 140-149 120129
3 200-239 130-139 Yes
4 40-44 240-279 150-159 Yes
5 45-49 280+ 160+ 140-149
6 150-159
7 50-54 160+
8 55-59
9 60-64
10 65-69
1 70-74
12 75+

Points allotted

Total

SBP indicates systolic blood pressure.

Fonte: D’AGOSTINO et al., 2008
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ANEXO 2 — Tabela de referéncia da estimativa do risco cardiovascular (%) em 10 anos para
mulheres

Table 6. CVD Risk for Women

Points Risk, %
=2 =1
—1 1.0
0 12
1 1.5
2 17
3 2.0
4 24
5 28
6 3.3
7 39
8 45
9 5.3
10 6.3
11 7.3
12 8.6
13 10.0
14 1.7
15 137
16 15.9
17 18.5
18 H5
19 24.8
20 28.5
H+ =30

Fonte: D’AGOSTINO et al., 2008
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ANEXO 3 — Tabela de referéncia da idade cardiaca/idade vascular para mulheres

Table 9. Heart Age/Vascular Age for Women

Points Heart Age, y
=<1 <30
1 31
2 34
3 36
4 39
5 42
] 45
7 48
8 51
9 55
10 59
1" 64
12 68
13 73
14 79
15+ =80

Fonte: D’AGOSTINO et al., 2008



Table 7. CVD Points for Men
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ANEXO 4 — Pontuacao dos fatores de risco cardiovascular para homens

Points Age, y HDL Total Cholesterol SBP Not Treated SBP Treated Smoker Diabetic
-2 60+ =120
-1 50-59

0 30-34 45-49 =160 120129 =120 No No
1 3544 160-189 130139
2 35-39 <35 200-239 140159 120129
3 240-279 160+ 130139 Yes
4 280+ 140-159 Yes
5 40-44 160+
6 45-49
7
8 50-54
9

10 55-59

1 60-64

12 65-69

13

14 70-74

15 75+

Points allotted Total

Fonte: D’AGOSTINO et al., 2008
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ANEXO 5 — Tabela de referéncia da estimativa do risco cardiovascular (%) em 10 anos para
homens

Table 8. CVD Risk for Men

Points Risk, %
=-3 0r less <1
-2 1.1
—1 14
0 16
1 19
2 23
3 28
4 33
5 39
6 47
7 56
8 6.7
9 79
10 94
1 1.2
12 13.2
13 15.6
14 184
15 21.6
16 25.3
17 294
18+ =30

Fonte: D’AGOSTINO et al., 2008
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ANEXO 6 — Tabela de referéncia da idade cardiaca/idade vascular para homens

Table 10. Heart Age/Vascular Age for Men

Points Heart Age, y
<0 <30
0 30
1 32
2 34
3 36
4 38
5 40
6 42
7 45
8 48
9 51
10 54
11 57
12 60
13 64
14 68
15 72
16 76
=17 =80

Fonte: D’AGOSTINO et al., 2008





