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RESUMO

Tem sido demonstrado que o exercicio intervalado de alta intensidade (HIIT) provoca
uma série de modificagdes em algumas variavéis da composi¢do corporal . No
entanto, ndo ha na literatura a comprovagao dos efeitos em mulheres pds-
menopausadas, justifica-se indispensavel ja que nessa fase da vida da mulher
ocorre inumeras mudangas na composi¢cao corporal que causam prejuizos graves a
sua saude. O objetivo do estudo foi analisar o efeito do HIIT na composigao corporal
de mulheres pés-menopausadas. Dezesseis mulheres pds-menopausadas (51 + 2
anos; 68,1 + 10,2 Kg e 27,2 + 3,7 Kg/m?), foram aleatorizadas por IMC em dois
grupos, sendo eles grupo HIIT (HIIT — intervencdo de 8 semanas com HIIT, tiros de
30 segundos com intervalos variaveis de 2 minutos a 2 minutos e 30 segundos entre
0s mesmos) e grupo controle (CO — palestra educativa e alongamento). Foram
realizadas medidas antropométricas (massa corporal, estatura, IMC, perimetros
corporais) , de bioimpedancia e de DEXA para avaliagdo da composi¢ao corporal
antes e apds a intervencao proposta. Nao houve alteragédo significante entre os
grupos em decorréncia do treino nos parametros antropométricos e de
bioimpedéancia. A DEXA demonstrou reducao significante de gordura gindide (COpe=
4850 = 1142 COpos= 4942 £ 1123; HIlTye= 5563 + 1390 HIITpos= 5399 + 1302; p=
0,046) e aumento da densidade mineral dssea da pelve (COpe= 1,065 % 0,048,
COpos= 1,056 + 0,059; HIITpe= 1,069 £ 0,075 HIIT,0s= 1,088 + 0,068; p= 0,039)
somente no grupo HIIT. Além de um aumento no VO,max nas voluntarias do grupo
HIT (COpre= 41,9 £ 5,8 COpos= 43,5 + 4,4; HllITpe= 43,5 £ 4,9 HIlTyos= 48,2 £ 3,5
ml.kg™.min™', p= 0,044). O HIIT foi efetivo na reducdo da gordura gindide, aumento
da densidade mineral éssea da pelve e do VO,max.

Palavras-chave: Treinamento intervalado. Composig¢ao corporal. PGs-menopausa.



GALERA, Beatriz Simoes. Effect of high-intensity interval training on the body
composition of postmenopausal women. 2017. 74p. Master's thesis Associate
Graduate Program in Physical Education UEM / UEL, Londrina, 2017.

ABSTRACT

It has been shown that high intensity interval exercise (HIIT) causes a number of
changes in some body composition variables. However, there is no evidence in the
literature of the effects in postmenopausal women, it is justified because in this stage
of women's life there are innumerable changes in body composition that cause
serious harm to their health. The objective of the study was to analyze the effect of
HIIT on the body composition of postmenopausal women. Sixteen postmenopausal
women (51 + 2 years, 68.1 £ 10.2 kg and 27.2 + 3.7 kg / m2) were randomized by
BMI in two groups, being they group HIIT (intervention of 8 Weeks with HIIT, 30-
second shots with variable intervals of 2 minutes to 2 minutes and 30 seconds
between them) and control group (CO - educational lecture and stretching).
Anthropometric measurements (body mass, height, BMI, body perimeter),
bioimpedance and DEXA were performed to evaluate body composition before and
after the proposed intervention. There were no significant changes between the
groups due to the training of any anthropometric and bioimpedance variables. For
some DEXA variables, there was a significant reduction in the HIIT group of gynoid
fat (COpre = 4850 £ 1142 COpos = 4942 + 1123; HIlITpre = 5563 + 1390 (P = 0.065)
and increased pelvic bone mineral density (COpre = 1.065 + 0.048, COpos = 1.056 +
0.059, HIITpre = 1.069 + 0.075 HIITpos = 1.088 + 0.068, p = 0.039). In addition to an
increase in VO2max in the volunteers who trained demonstrating an improvement in
physical conditioning caused by HIIT (COpre = 41.9 £ 5.8 COpos = 43.5 = 4.4,
HIlTpre = 43.5 + 4.9 HIllITpos = 48.2 + 3.5 ml.kg-1.min-1, p = 0.044). HIT was
effective in reducing gynoid fat, increasing pelvic bone mineral density and VO2max.

Keywords: Interval training. Body composition. Postmenopause.
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1 INTRODUGAO

O climatério se inicia cronologicamente aos 45 anos, numa fase reconhecida
como pré-menopausa € demarca a transicdo da fase reprodutiva para a nao
reprodutiva na vida da mulher. Esta transicdo € determinada pela cessacao
menstrual denominada por menopausa e resulta na reducdo drastica da
concentragdo circulante dos horménios sexuais femininos, estrogénio e
progesterona, concomitante a elevagdo dos horménios foliculo estimulante (FSH) e
luteinizante (LH) (DESSAPT; GOURDY, 2012). Os anos subsequentes a menopausa
sao reconhecidos com o periodo da pés-menopausa que se configura como a ultima
fase do climatério e finda-se, cronologicamente, aos 60 anos de vida (MAIELLO et
al., 2017).

A transicdo do periodo pré-menopausico para o pés-menopausico tem
despertado interesse na comunidade cientifica pelas inumeras alteragdes estruturais
e funcionais decorrentes da menopausa. De fato, essas variagdes hormonais
contribuem para adaptagdes indesejaveis, especialmente na composi¢céo corporal e
podem, marcadamente, precipitar o surgimento ou agravamento de diversas
doencas, principalmente as de ordem metabdlica e cardiovascular, resultando num
expressivo aumento da morbimortalidade feminina (ESHTIAGHI; ESTEGHAMATI;
NAKHJAVANI, 2010; OLIVEIRA, A.; MANCINI FILHO, 2005; ORSATTI et al., 2008).

No que tange as modificagdes da composigao corporal, tem sido descrito que
a cessacao da fungao ovariana € acompanhada por uma redistribuicdo de gordura,
favorecendo o acumulo na regido abdominal, sobretudo com infiltragdo visceral
(SIMS et al., 2013). De fato, Svendsen e colaboradores avaliaram a composigéao
corporal e a distribuicdo de gordura corporal de 407 mulheres saudaveis, na classe
etaria entre 18 a 75 anos de idade, por meio da absortometria de dupla energia de
raio-X (DEXA), e comprovaram que as mulheres na pds-menopausa apresentam
maior depodsito de gordura na regido central em relagcdo as mulheres na pré-
menopausa (SVENDSEN; HASSAGER; CHRISTIANSEN, 1995). Toth et al.,,
igualmente, comprovaram em seu estudo com DEXA e tomografia computadorizada
que as mulheres pos-menopausadas tinham 49% de gordura intra-abdominal e 22%
de gordura subcutanea a mais quando comparadas as mulheres na pré-menopausa
(TOTH et al.,, 2000). Por fim, Franklin et al. acompanharam por oito anos a

modificagdo da concentracdo e depdsito de gordura corporal de oito mulheres que
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transitaram para o periodo poés-menopausico. Neste estudo, foi constatado por meio
do recurso da ressonancia magnética um aumento na gordura abdominal total,
gordura subcutanea e na gordura visceral (FRANKLIN; PLOUTZ-SNYDER,;
KANALEY, 2009).

Em relagdo a massa Ossea, tem sido descrito que a mulher atinge o pico de
massa 0ssea aos 35 anos de idade. A partir dai ocorre perda de massa 0Ossea,
atingindo reducao na ordem de -0,3% a -0,5% ao ano. Contudo, a partir dos 40 anos
a redugao de massa 0ssea se intensifica e atinge valores de -1,5% ao ano, podendo
se agravar para -3 a -4% ao ano no periodo da pdés-menopausa (CUBAS et al.,
2006). De fato, aproximadamente 50% da perda de massa Ossea relacionada a
idade é verificada apdés 10 anos da cessacdo menstrual. Parte da explicacdo para
esse prejuizo na massa 0ssea se deve a insuficiéncia ovariana, sobretudo pelo fato
de o estrogénio promover a diferenciacdo de osteoclastos (CUBAS et al., 2006).
Nesse sentido, Sarma et al. (1998), demonstraram que o estrogénio diminui a
formacdo de células osteoclasto-like de medula 6ssea humana (SARMA et al,
1998), e De Almeida et al. (2015) evidenciaram uma redugdo dose-resposta no
nuamero de células multinucleares TRAP+ (precursores de osteoclasto) apods
tratamento com estrogénio in vitro. Por fim, o efeito do estrégeno no osso parece ser
mediado pelo numero de receptores de estrogénio alfa (ERa), ndo estando
esclarecido o papel dos receptores de estrogénios beta (ERP) (DE ALMEIDA, J. M.
et al., 2015).

A perda de massa muscular (sarcopenia) associada ao envelhecimento é
conhecida como um processo progressivo redutor da forgca muscular, contribuindo
para diminuicdo funcional e inabilidade fisica, particularmente em mulheres. Estima-
se um declinio evidente da massa muscular apés os 50 anos, na ordem de 0.6%
(ALOIA et al., 1991) a 2% (ROLLAND et al., 2009) ao ano, e mais especificamente
nos primeiros trés anos apdés a menopausa (MALTAIS; DESROCHES; DIONNE,
2009). O hipoestrogenismo decorrente da menopausa € possivelmente um dos
responsaveis pelo processo de sarcopenia, ja que os esterdides sexuais femininos
exercem efeitos anabdlicos no musculo em virtude de sua converséo tissular em
testosterona (CLARK; TAYLOR, 2011).

A despeito do exposto, a exposi¢cao regular e supervisionada de exercicio
fisico tem sido recomendada como medida de modificagdo comportamental para

abrandar ou reverter parte das alteracbes decorrentes da menopausa na
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composi¢cao corporal. Dentre as diversas modalidades de pratica, as praticas
aerobicas colaboram sobremaneira para o dispéndio energético diario, o que pode
resultar num melhor controle de gordura corporal (PITANGA et al., 2012). Contudo,
tem sido descrito que para atingir uma significante redu¢do na gordura corporal, as
exposicoes ao exercicio fisico deveriam somar um gasto energético minimo de
aproximadamente 500 a 1000 kcal/dia para uma reducéao de 0,5 a 1,0 kg/sem, o que
representa a incorporagcdo de uma pratica de exercicio fisico moderado com duracao
de 80 a 160 min/dia (GIBALA et al.,, 2012). Todavia, esse volume de exposi¢céo
extrapola, em grande parte das vezes, a disponibilidade de tempo que o praticante
dedica ao exercicio fisico (KIMM et al., 2006).

Medidas alternativas de exposi¢ao ao exercicio fisico devem ser consideradas
para promover ajustes favoraveis na composi¢cdo corporal num menor tempo de
exposicdo. Nesse sentido, o treinamento intervalado de alta intensidade - HIIT
refere-se ao conceito basico de periodos alternados de exercicio com intensidade
vigorosa, intercalado com periodos de baixa intensidade de esforgco ou repouso
completo (GIBALA, 2007). Esse tempo reduzido de exposi¢do pode ser encarado
como uma vantagem em comparagao ao treinamento aerdbio continuo que requer
exposi¢gao numa duragdo de 30 a 50 minutos, de acordo com as recomendacdes
populacionais ([VI Brazilian Guidelines on Hypertension], 2010).

Evidéncias cientificas relacionando o HIIT e a composigdo corporal advogam
em favor da exposi¢ao ao HIIT, uma vez que esta modalidade de exercicio propicia
efeitos similares ou até superiores sobre parametros fisioldgicos, de desempenho e
outros marcadores relacionaveis com a saude (HWANG; WU; CHOU, 2011;
TJONNA et al., 2009). Especificamente sobre a redugdo da gordura corporal, tem
sido sugerido que o exercicio de alta intensidade induz maiores redug¢des de tecido
adiposo visceral do que o exercicio moderado, em virtude daquela modalidade de
pratica favorecer a secre¢cao de hormonios lipoliticos (horménio do crescimento e
epinefrina) durante o exercicio. Apds a pratica, ocorre um maior gasto energético e
maior oxidagdo de gordura das visceras, uma vez que este tecido €& mais
enriquecido de receptores beta-adrenérgicos (PRITZLAFF et al., 2000), além de, em
niveis equivalentes do gasto energético, o HIIT propiciar superior balango energético
negativo (IMBEAULT et al., 1997).

Irving et al. (2008) verificaram, por meio da pletismografia e da tomografia

computadorizada, que mulheres obesas de meia-idade (média 51 anos) com
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sindrome metabdlica, apresentam reducdo significante nos niveis de gordura
abdominal total, gordura abdominal subcutanea e gordura visceral ao se exporem ao
HIIT em comparagdo a outras modalidades de exercicio como treinamento de
resisténcia de baixa intensidade ou mesmo em relagdo a uma condigéo controle, em
gue nao ha a exposig¢ao ao exercicio (IRVING et al., 2008).

Em relacdo aos efeitos do HIIT sobre a massa muscular, pesquisas tém
apontado manutencédo (HARBER et al., 2004) ou até mesmo melhora no percentual
de massa magra (HEYDARI; FREUND; BOUTCHER, 2012). Porém, os dados ainda
sdo controversos, ja que essa variavel sofre muita influéncia de fatores como: o nivel
de condicionamento fisico atual do paciente (ativo, sedentario, atleta), afecg¢des
associadas, idade, duragao e intensidade do treinamento, entre outras (MCPHEE et
al., 2010). Heydari et al. (2012) constataram pelo DEXA uma melhora no percentual
de massa magra no grupo com intervencdo de 12 semanas com HIIT (n=25) em
comparagao ao grupo controle (n=21), sendo todos homens sedentarios com
sobrepeso (HEYDARI et al., 2012). Quanto aos efeitos no tecido mineral ésseo, n&o
ha evidéncias cientificas acerca do efeito do HIIT até o momento.

Assim, fica evidente que a pés-menopausa € acompanhada de uma série de
alteragdes fisiologicas e de efeitos metabdlicos deletérios na composicéo corporal,
0s quais podem precipitar o aparecimento de doencas fatais e nao fatais. Por outro
lado, a exposicao ao HIIT pode abrandar ou reverter parte desses efeitos deletérios.
Contudo, ha dados insuficientes acerca das reais modificagdes proporcionadas por
esse tipo de treinamento, no que tange especificamente as variaveis (composicao
corporal) e a populagdo (mulheres pés-menopausadas) mencionadas. Mediante o
exposto a hipotese desta investigagéo cientifica € de que o HIIT tenha desfechos
positivos na composi¢ao corporal de mulheres pds-menopausadas, principalmente
na reducdo de gordura corporal localizada na regidao central e manutengcdo ou

melhora do tecido mineral 6sseo e da massa muscular esquelética.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Verificar o efeito do treinamento intervalado de alta intensidade na

composic¢ao corporal de mulheres na pés-menopausa.

2.2 OBJETIVO ESPECIFICO

Verificar o efeito do treinamento intervalado de alta intensidade em mulheres
na pds-menopausa, sobre:

- A massa adiposa e sua distribuicdo corporal;

- A massa isenta de gordura e 0sso;

- Avaliar densidade mineral 6ssea

- O conteudo de agua intra e extracelular, bem como o angulo de fase;
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 CLIMATERIO

O periodo climatérico é caracterizado pela transicdo da fase reprodutiva para
nao reprodutiva da vida da mulher. Esse periodo geralmente se inicia por volta dos
45 anos e se encerra aos 60 anos (SOARES JUNIOR; SORPRESO; BARACAT,
2015). Além disso o climatério € determinado por alteragcbes fisioldgicas e
principalmente hormonais decorrentes da insuficiéncia ovariana progressiva. Essas
alteragdes podem implicar em uma série de transformacdes de ordem bioldgica
(ligados a queda dos niveis hormonais e do processo de envelhecimento),
psicolégica (autopercepgédo da mulher de como enfrentar essa mudanga) e aspectos
sociais (interacdo da mulher com familiares, amigos) (VALADARES et al., 2008). Os
principais sintomas advindos desse processo e que causam extremo desconforto no
dia a dia dessa mulher sdo as ondas de calor (fogachos), nervosismo, depresséo,
insénia, vertigem, cefaléia, fraqueza, dores musculares e articulares, parestesia
(VALADARES et al., 2008). O climatério é dividido em quatro fases pré-menopausa,
peri-menopausa, menopausa e pos-menopausa.

A fase pré-menopausica tem seu inicio aos 45 anos de idade, é definida por
periodos de irregulariade menstrual e variabilidade hormonal, e se encerra com o
evento menopausa (OLIVEIRA, P. J. et al., 2012).

A segunda fase chamada peri-menopausa tem seu comego com mudancgas
nos comprimentos dos ciclos menstruais (longos, curtos, ou mais variaveis), e esse
processo tem como duracdo média quatro anos e final um ano apdés o periodo
menstrual final (CARR, 2003). Apesar de ser conhecido que os niveis de estrogénio
caem gradualmente na peri-menopausa, as concentragdes ainda sao preservadas
por um longo tempo nesse periodo até que as mulheres experimentam pelo menos
trés meses de amenorréia (CARR, 2003). E nesse periodo que surgem o
aparecimento dos sintomas vasomotores, tendo inicio por volta de um a dois anos
antes da menopausa. Em algumas mulheres eles aparecem fugazes e com curta
duragdo, porém em outras podem se estender por mais de 10 anos (VYAS;
GANGAR, 1995). Dos inumeros sintomas relatados (ondas de calor, nervosismo,
depressao, insOnia, vertigem, cefaléia, fraqueza, dores musculares e articulares,

parestesia, palpitacdo) (CARR, 2003) as ondas de calor sdo os mais comuns na



18

peri-menopausa e pds-menopausa, afetando em torno de 60 a 80% das mulheres
(WELTON et al., 2008), e dependendo da intensidade causam prejuizos na
qualidade de vida, pois vém acompanhadas de sudorese excessiva, calafrios,
palpitacéo, ansiedade e quando intensas e prolongadas se associam a doencgas
psiquiatricas (HICKEY; BRYANT; JUDD, 2012).

A terceira fase denominada menopausa € marcada pela auséncia da
menstruagdo por no minimo 12 meses consecutivos (CARR, 2003). Essa auséncia
da menstruacdo acontece pela faléncia ovariana primaria, isto é, a redugcdo do
numero de ovadcitos, diminuem o feedback negativo do horménio foliculo estimulante
(FSH), consequentemente, eleva seus niveis circulantes e propicia um recrutamento
folicular maior e perda folicular acelerada com preservacao dos niveis de estradiol
(E2y no inicio da menopausa (TAKAHASHI; JOHNSON, 2015). Devido ao
esgotamento folicular, os ovarios se tornam incapazes de responder aos estimulos
hipofisarios do FSH e do horménio luteinizante (LH) e a produgado de estrogénio e
progesterona é mitigada para niveis com fungdo bioldgica insignificantes
(TAKAHASHI; JOHNSON, 2015).

A ultima fase do periodo climatérico, a pés-menopausa atualmente abrange
cerca de um terco da vida das mulheres (GENDRON, 2000) e é diagnosticada de
maneira confiavel pelo histérico menstrual e exames especificos hormonais (FSH>
30IU/L e E; entre 10 e 20 pg/ml) (CLAPAUCH et al., 2005). Nessa fase, geralmente,
surgem os sintomas urogenitais (secura vaginal, atrofia vulvovaginal, incontinéncia
urinaria, dispareunia) (KINGSBERG et al., 2013). O final da pdés-menopausa é
delimitado aos 60 anos de idade, e se da o inicio do processo de envelhecimento,
porém os sintomas climatéricos podem permanecer por mais tempo (DALAL;
AGARWAL, 2015).

3.2 EFEITO DO HIPOESTROGENISMO NA COMPOSICAO CORPORAL
3.2.1 Massa Ossea;

A massa 6ssea € considerada uma estrutura dindmica que sofre intensa e
continua remodelagcdo pela agcdo combinada de osteoblastos, osteoclastos e
ostedcitos (TAKAYANAGI, 2005). Os osteoblastos, as células ésseas mais jovens
sdo transformadas em ostedcitos (células 6sseas maduras) que por sua vez tem a
funcdo de agir na manutengao da integridade da matriz éssea e ja os osteoclastos

tem como principal fungcdo destruir areas lesadas ou envelhecidas do osso,
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possibilitando a regeneracéo do tecido pelos osteoblastos.

O estrogénio € um dos fatores que inibe a reabsor¢cao 6ssea. A deficiéncia
estrogénica promove a perda de tecido 6sseo por causar um desequilibrio da
remodelacdo Ossea, o0 qual determina maior reabsor¢gdo em comparagao a
neoformacado o6ssea (MANOLAGAS, 2000). Esse desequilibrio da remodelagao
Ossea ocorre diante da deficiéncia estrogénica decorrente do periodo climatérico, da
seguinte maneira, ha um aumento na formagdo de osteoclastos, além de um
aumento no tempo de sobrevivéncia dessas células, promovendo um aumento da
quantidade e da atividade reabsortiva dos osteoclastos, concomitantemente. a
sintese de matriz 6ssea pelos osteoblastos é diminuida (MANOLAGAS, 2000). Esse
€ 0 processo no qual desenvolve-se a osteoporose.

Na osteoporose a concentragao de calcio na matriz orgéanica é normal, porém
a quantidade de tecido 6sseo € menor o que torna 0 osso com amplos canais de
reabsorcdo e consequentemente menos resistente (JUNQUEIRA et al.,, 2002).
Estima-se que mais de 200 milhdes de pessoas sejam acometidas por essa doenga
no mundo. E considerada a doenca musculo-esquelética, ndo artritica, mais
importante com maior incidéncia em idosos e mulheres de meia-idade (JUNQUEIRA
et al., 2002). A reducado do estrogénio é o fator determinante e responsavel pela
génese da osteoporose ap0s a menopausa, sendo a perda 6ssea maior nos cinco
primeiros anos desse periodo da vida da mulher (GENANT et al., 1999; MOREIRA
et al.,, 2014). Essa doenca atinge cerca de uma a cada quatro mulheres na
menopausa (GENANT et al., 1999).

3.2.2 Massa Gorda;

O depdsito de gordura corporal apés a menopausa é redirecionado com maior
predominancia para a regiao abdominal, caracterizando um depdsito androide de
gordura corporal. O maior acumulo de gordura na regido abdominal ocorre nos
primeiros anos do periodo de pés-menopausa, acontece principalmente entre os 50
e 60 anos de idade e com maior quantidade na regido visceral, e ndo subcuténea
(CHUMLEA et al., 2002). Toth et al (2000) relataram aumento de 49% da gordura
abdominal e de 22% da subcutdnea em mulheres na pds-menopausa, em
comparagao ao periodo reprodutivo da vida da mulher, definido por menacme
(TOTH et al., 2000). Na menopausa os ganhos de adiposidade visceral na mulher

tornam-se similares aos homens e na pés-menopausa as mulheres possuem 44%
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de tecido adiposo visceral a mais em relagdo a mulheres na pré-menopausa (KUK et
al., 2009). Alguns fatores como a dieta, estilo de vida fisicamente ativo, aspectos
metabdlicos e hormonais influenciam em ambos, no aumento e na redistribuicdo da
gordura corporal (ORSATTI et al., 2008). No entanto, as alteragbes hormonais da
menopausa estariam mais relacionadas as modificagées na distribuicdo da massa
gordurosa (ORSATTI et al., 2008).

O tecido gorduroso pode também influenciar a ag&o biolégica do estrogénio,
propiciando a maior expressao de seus receptores (HACZYNSKI et al., 2002). Nessa
perspectiva, Haczynski e colaboradores (2002) constataram que os receptores de
estrogénio alfa e beta diminuem com o hipoestrogenismo, todavia a obesidade
parece se associar especialmente com a diminuicdo dos receptores alfa
(HACZYNSKI et al., 2002).

3.2.3 Massa Muscular

A massa muscular também sofre acentuada queda com as modificacdes
hormonais decorrentes da menopausa (STOJANOVSKA et al, 2014). O
hipoestrogenismo pode ser um dos responsaveis pelo processo de sarcopenia, pois
0os hormodnios femininos exercem efeitos anabdlicos no musculo em virtude de sua
conversdo tissular em testosterona (JAROSZ; BELLAR, 2009).

Além do hipoestrogenismo, uma outra causa da sarcopenia é justificada pelo
acumulo de gordura, que nao acontece somente no tecido adiposo, mas também em
torno de alguns 6rgaos e tecidos magros, como o musculo esquelético, limitando o a
acao da insulina e captacédo da glicose (JAROSZ; BELLAR, 2009). O aumento da
quantidade de citocinas pro-inflamatérias pelo tecido adiposo, em especial o visceral,
incrementa o catabolismo das proteinas, causando prejuizos na massa muscular e
o0ssea da mulher (ROCHA et al., 2012).

Por fim, outros motivos que influenciam em parte a ocorréncia da sarcopenia
na menopausa segundo o estudo de Poehlman e colaboradores sdo as maiores
reducdes na taxa metabdlica basal (aproximadamente 100 Kcal/dia) comparadas as
mulheres que nao estdo na menopausa e diminuigdo nos niveis de atividade fisica
(POEHLMAN; TOTH; GARDNER, 1995).
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3.3 TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE — HIIT

O HIIT é caracterizado pela curta duracao, tiros repetidos de alta intensidade
separados por periodos de recuperagao de baixa intensidade ativos ou passivos
(GILLEN; GIBALA, 2014). Sua principal caracteristica refere-se ao baixo volume das
sessdes de treinamento que sao relativamente curtas, consistindo em 10 minutos ou
menos de exercicio intenso dentro de uma sessdo de treino de < 30 minutos
incluindo aquecimento, periodos de recuperacao entre os intervalos e volta a calma
(GILLEN; GIBALA, 2014). Os tipos de protocolos de HIIT mais tutilizados sao
corrida/caminhada em esteira rolante ou pedaladas em cicloergdmetros. O HIIT nao
inclui treinamento resistido (KESSLER; SISSON; SHORT, 2012).

O HIIT pode ser dividido em dois tipos distintos pela sua intensidade. O
primeiro chamado treinamento intervalado de sprints (SIT) € geralmente
caracterizado em 30 segundos de esforco maximo. A sessao de treinamento é
composta de 4 a 6 tiros repetidos de 30 segundos com intervalos de quatro a cinco
minutos de recuperacédo (KESSLER et al., 2012). A intensidade usada é acima da
necessaria para classificar 100% VO,max (WESTON et al.,, 2014). A maioria dos
estudos que tém utilizado esse protocolo utilizaram como amostra individuos jovens
saudaveis, apesar de terem outros com populagdo clinica (WHYTE; GILL;
CATHCART, 2010). O segundo tipo denominado HIIT utiliza uma intensidade mais
baixa em camparagdo ao SIT ficando entre 80 a 100% da frequéncia cardiaca
maxima (FCmax) e geralmente possuem uma duragcdo maior de exposicao aos tiros
em alta intesidade (WESTON et al., 2014). A aplicagdo desse protocolo vem
acontecendo em individuos jovens saudaveis e em grupos de alto risco como idosos,
pacientes com doencga arterial coronariana (DAC), entre outros (ROGNMO et al.,
2004).

Um dos modelos mais comuns utilizados de HIIT é o teste de Wingate, o qual
consiste em 30 segundos de pedaladas em esforco maximo. A sessdo de
treinamento € composta de 4 a 6 tiros repetidos de 30 segundos com intervalos de
quatro minutos de recuperagao.passiva. Alguns estudos comprovaram que apenas
seis sessdes desse tipo de treinamento em duas semanas foi capaz de aumentar a
capacidade oxidativa musculo-esquelética, o que é refletido na atividade maxima
e/ou conteudo de varias enzimas mitocondriais (BURGOMASTER et al., 2007).

Trapp et al (2008). aplicaram tiros maximos de 8 segundos com intervalos de
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recuperacao de 12 segundos por 20 minutos (TRAPP et al., 2008). Outro protocolo
frequentemente empregado consite em 10 tiros de um minuto a 85 — 90% FCmax
em cicloergdbmetro com duracgao total de treino de 25 minutos (CURRIE et al., 2013).
Além desses protocolos, pesquisadores adotaram uma modificacdo baseada no
Wingate (4 tiros x 30 segundos) e criaram um com quatro tiros maximos de 10
segundos (HAZELL et al., 2010).

A quantidade e variedade de protocolos com o HIIT tem sido muito ampla,
mas as principais caracteristicas sdo sempre mantidas como por exemplo, o uso de
tiros em alta intensidade seguido por intervalo de recuperagdo em baixo volume,
tornando o exercicio em uma intensidade muitissimo elevada acima dos niveis das
recomendacdes de atividade fisica vigorosa (BIDDLE; BATTERHAM, 2015).

Inimeros beneficios estdo sendo comprovados com esse tipo de treinamento,
entre eles, melhora no VO,max, sensibilidade a insulina, aumento do consumo de
oxigénio pos-exercicio (EPOC), reducédo na concentragdo sanguinea de glicose em
pacientes diabéticos tipo 2, modificagbes na composigado corporal, principalmente
reducao de gordura (HAZELL et al., 2010).

Além disso, o HIIT rompe com uma das barreiras mais determinantes da
pratica de atividade fisica, a falta de tempo, pois a sua duragcdo maxima juntamente
com aquecimento, parte principal e volta a calma fica em torno de 20 a 25 minutos
por sessao (BARTLETT et al.,, 2011). Esse baixo volume de treino se torna uma
grande vantagem desse método em relacdo ao treinamento aerdbio continuo que
apresenta em suas recomendagdes um volume maior por sessao (30 a 60 minutos),
e 150 minutos semanais de exercicio em intensidade moderada (50 a 70% FCmax)
ou 75 minutos semanais em intensidade vigorosa (70 a 80% FCmax) para adultos
(GARBER et al., 2011).

De modo geral, o HIIT tem se revelado um treinamento seguro e eficaz tanto
para jovens saudaveis quanto para populagao de alto risco cardiaco, todavia ainda

nao é conhecido sua efetividade em mulheres na pés-menopausa.
3.4  EFEITO DO HIIT NA COMPOSICAO CORPORAL
3.4.1 Massa Ossea

Até o momento ndo ha relatos na literatura sobre o efeito do HIIT na massa

ossea. O que ja é comprovado € o efeito do treinamento fisico contendo exercicios
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de impacto na melhoria da massa 6ssea (MULTANEN et al., 2017).

O posicionamento do Colégio Americano de Medicina Esportiva (ACSM) em
relacdo a atvidade fisica e saude 6ssea recomenda a pratica regular de atividades
fisicas de resisténcia em conjunto com exercicios fisicos resistidos para preservagéao
da massa 6ssea em mulheres idosas (KOHRT et al., 2004).

Ja Bonaiuti et al (2002)., mostrou que a caminhada aumentou de maneira
significante a densidade mineral 6ssea (DMO) na coluna vertebral e no colo do
fémur em sua meta-analise com mulheres na pos-menopausa (BONAIUTI et al.,
2002). Palombaro e colaboradores (2005), encontraram uma melhora significante
apesar de pequena na DMO da coluna lombar utilizando também a caminhada como
intervencao(PALOMBARO, 2005).

O que parece estar intimamente relacionado com os melhores resultados na
massa o0ssea € o tempo de intervencdo adotada, na meta-analise de James e
colaborador (2008) o tempo minimo de intervengao encontrada foi de 6 meses e o
maximo de 24 meses(MARTYN-ST JAMES; CARROLL, 2008).

3.4.2 Massa Gorda

Apesar do pequeno numero de estudos envolvendo o HIIT e a composi¢ao
corporal, ha um consenso em relagao a redugcédo de gordura utilizando esse tipo de
treinamento.

Trapp e colaboradores (2008), avaliaram o efeito do HIIT na perda de gordura
por meio do DEXA e niveis de insulina em jejum em seu estudo com 45 mulheres
jovens saudaveis com média de idade 20,2 £+ 2,0 anos e IMC 23,2 + 2,0
Kg/m?(TRAPP et al., 2008). Foram divididas em trés grupos (HIIT, moderado,
controle) cada um deles com 15 mulheres. O protocolo de HIIT adotado foi de tiros
de 8 segundos de pedaladas maximas seguidas por 12 segundos de pedaladas
lentas (20 a 30 r.p.m.) com duragdo total da sessdo de 20 minutos. O grupo
moderado, treinou com intensidade de 60% VO.max com duracdo maxima da
sessdo de 40 minutos. Tanto o grupo HIIT quanto o moderado treinaram trés vezes
por semana durante 15 semanas. Ja o grupo controle foi aconselhado a manter os
mesmo habitos de atividade fisica e dieta durante as 15 semanas. Somente o grupo
HIIT reduziu de maneira significante a gordura corporal total, a gordura subcutanea
das pernas e tronco e a resisténcia a insulina. Em relagdo as redugdes de gordura

os autores justificam alguns fatores que podem estar relacionados, um deles é o
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gasto e a ingestado de calorias, sendo que modificagdes na dieta pode néao ter sido
relatada pelas voluntarias e que o HIIT pode ter suprimido o apetite e a atragdo por
alimentos caldricos. O outro fator é que este tipo de exercicio pode resultar em maior
utilizagao de lipidios.

Outro estudo comparou o HIIT com o treinamento continuo moderado em 27
adultos saudauveis (13 homens e 14 mulheres) com idade entre 18 e 32 anos.
Foram separados em dois grupos (HIIT= 5 homens e 5 mulheres, moderado= 8
homens e 9 mulheres e). O grupo HIIT iniciou o treino com sessdes continuas a 70%
FCreserva durante 25 a 30 minutos até a quinta semana, depois iniciaram as
sessdes com 10 tiros de pedaladas com 15 segundos de duragdo, evoluindo depois
para 15 tiros com 30 segundos, com intensidade de 60% do trabalho maximo e
durante 19 sessoes e por fim 16 sessdes com quatro a cinco tiros maximos durante
60 segundos evoluindo para 90 segundos, com intensidade a 70% do trabalho
maximo, a duracdo total da intervengao foi de 15 semanas. O grupo moderado
continuo treinou de quatro a cinco vezes por semana durante 20 semanas em um
cicloergbmetro. As sessbes de treino iniciaram com 30 minutos de duracéo
progredindo paulatinamente para 45 minutos com intensidade inicial de 60% e final
de 85% da FC de reserva. Os autores concluiram que um determinado nivel de
gasto energético como o do exercicio vigoroso favorece o equilibrio energético e
lipidico negativo em maior medida do que o exercicio de baixa a moderada
intensidade. Além disso, as adaptacdes metabdlicas que ocorrem no musculo
esquelético em resposta ao HIIT parecem favorecer o processo de oxidacgao lipidica
(TREMBLAY; SIMONEAU; BOUCHARD, 1994).

3.4.3 Massa Muscular

O estudo de Trapp et al. (2008) investigaram o efeito do HIIT na massa
musucular e ndo encontraram mudancas significantes, mas uma aparente tendéncia
de que o grupo HIIT ganhou massa magra enquanto os outros grupos diminuiram.
No grupo HIIT notaram aumento significante na massa livre de gordura abdominal,
sugerindo que a musculatura do tronco foi recrutada durante o exercicio. Os dados
sugerem que o HIIT promoveu maior carga de esforgo a musculatura do tronco e das
pernas do que o treinamento moderado. Essa caracteristica pode ser importante
para programas que objetivam a perda de peso, pois tem sido mostrado que a

reducdo da massa muscular € tipicamente acompanhada de dietas restritas
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resultando baixas taxas metabdlicas basais (TRAPP et al., 2008).
Ja Tremblay e colaboradores (1994) observaram que o HIIT aumenta as
atividades enzimaticas mitocondriais no musculo esquelético e por isso parece

favorecer o processo de oxidacgao lipidica (TREMBLAY et al., 1994).

3.5  EFEITO DO HIIT NA COMPOSICAO CORPORAL DE MULHERES NA POS-MENOPAUSA

Até o presente momento nao foi encontrado na literatura estudos que

abordaram o efeito do HIIT na composicao corporal de mulheres na pds-menopausa.
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4 MATERIAIS E METODO
4.1 CARACTERIZAGAO DA PESQUISA

Com o intuito de verificar o efeito do treinamento intervalado de alta
intensidade na composicao corporal de mulheres na pds-menopausa, foi realizado
um ensaio clinico quase experimental, com randomizacgao estratificada pelos valores
do indice de massa corporal (IMC) numa abordagem quantitativa, com delineamento

longitudinal paralelo e tratamento por analises de protocolo.

4.2 AMOSTRA

Participaram do estudo voluntarias na faixa etaria entre 45 a 60 anos de
idade, na pos-menopausa, climatericamente sintomaticas ou nao, com risco
cardiorrespiratorio precedente a pratica do exercicio fisico classificado como leve ou
moderado, ndo engajadas em programas de exercicio fisico nos trés meses
precedentes ao estudo e sem limitacbes osteomioarticulares que impegcam a
exposicao as intervengdes previstas neste estudo. Foram excluidas do estudo as
voluntarias que: i) apresentaram instabilidade de saude que aumente o risco
cardiovascular iminente a pratica do exercicio fisico; e, ii) no decorrer do estudo,
alteraram, a classe medicamentosa dos medicamentos especificos para os
desfechos primarios (composicdo corporal) e secundarios (sintomatologia
climatérica) da presente investigagcdo cientifica. No Quadro 1 estdo expostos
resumidamente os critérios de inclusdo e exclusdo adotados na presente

investigacao cientifica.

Quadro 1. Critérios de inclusao e exclusao referentes a participagao no estudo

Critérios de inclusao Critérios de exclusao

- Mulheres na pds-menopausa; - Apresentar instabilidade de saude
- 45 a 60 anos de idade; que aumente o risco cardiovascular
- Climatericamente sintomaticas ou nao; iminente a pratica do exercicio fisico; -

- Risco cardiovascular para a pratica do | Alterar a classe medicamentosa dos
exercicio fisico leve ou moderado; medicamentos especificos para os
- Nao envolvidas na pratica estruturada do | desfechos  primarios  (composigéo
exercicio fisico ha pelo menos trés meses; | corporal) ou secundarios

- Sem limitagbes osteomioarticulares. (sintomatologia climatérica);
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As voluntarias foram oriundas da prépria comunidade universitaria e bairros
adjacentes ao campus universitario, pela facilidade do acesso, ndo excluindo as
interessadas pertencentes a outros bairros.

A divulgacgao do projeto realizou-se por meio de midia impressa (jornal UEL),
eletrénica (site da UEL, redes sociais), radiofénica (radio UEL), televisiva (TV UEL e
TV Tarobd) e por materiais de publicidade (distribuicdo de folhetos e afixacdo de
cartazes) nos setores de circulagdo publica da Universidade, bem como nas
redondezas do campus universitario, tais como: comércio, postos de saude e

clinicas ginecoldgicas.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

O presente estudo é parte de um estudo maior intitulado “Efeito do
treinamento fisico na sintomatologia climatérica e nos marcadores de risco
cardiovascular de mulheres na pds-menopausa com e sem queixas de sintomas
climatéricos” que foi cadastrado na Pro-Reitoria de Pesquisa e Pos Graduagao da
Universidade Estadual de Londrina €, em consonancia com a resolucéo 466/2012 do
Conselho Nacional de Saude, foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa
envolvendo seres humanos da referida instituicdo de ensino superior. Além disso, foi
cadastrado na base de dados de ensaios clinicos randomizados (randomized clinical

trial) por meio da URL http://www.isrctn.com/. Assim, mediante os pressupostos da

pesquisa, todas as voluntarias que aceitaram participar do estudo assinaram o termo
de consentimento livre e esclarecido conforme o ANEXO 1. Segue o fluxograma do

estudo na figura 1.
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120 voluntarias captadas

A

70 voluntarias desistiram ou nédo
atenderam algum critério de

inclusao

4

50 voluntarias triadas

11 Desistiram

17 Excluidas:
- IMC > 40kg/m? (n=2)
- Pré-menopausa (n=3)

- Doengas cardiacas (n=6)
- Idade > 60 years (n=3)

- Outros (n=3)

22 voluntari

as elegiveis

|

|

11 grupo controle (CO)

11 grupo tre

inamento

intervalado de alta intensidade

(HIIT)

3 nédo 1 caiu em casa
compareceram 1 caiu no treino
nas avaliagbes 1 perda de

finais seguimento

v v
8 grupo CO 8 grupo HIIT

Figura 1. Fluxograma do estudo

4 .4 DELINEAMENTO EXPERIMENTAL

Apos a identificacdo das voluntarias que atenderam aos critérios de incluséao,

as mesmas foram convidadas a assinarem o termo de consentimento
esclarecido, e posteriormente submetidas as avaliacbes experimentais da fase pré-
intervencdo. Na visita 1, as voluntarias passaram por uma triagem para afecgbes

relacionadas a saude (item 4.5.1) juntamente com a obtencdo dos valores da

livre

sintomatologia climatérica (item 4.6) e da PA de repouso. Na visita 2 foram
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realizadas as medidas antropométricas (item 4.8.1), de bioimpedancia (item 4.8.2),
agendamento do exame de DEXA na clinica contratada (item 4.8.3) e entrega dos
registros alimentares (item 4.9). Na visita 3, as voluntarias foram submetidas ao
eletrocardiograma de repouso seguido do teste cardiopulmonar (item 4.7). Apos
todas as visitas, foi realizada a randomizacdo das voluntarias de maneira
estratificada pelo IMC, em grupo exercicio (HIIT) ou grupo controle (CO). O grupo
HIIT participou da intervengdo com o treinamento intervalado de alta intensidade
durante 8 semanas, com frequéncia de trés dias semanais, e duragao variavel de
acordo com a periodizagao do treinamento, conforme descrito no item 4.10.2. Para o
grupo controle foram ofertadas palestras sobre cuidados com a saude e aulas de
alongamento ao ar livre para que mantivéssemos contato e reforcassemos a
importancia de elas continuarem até o final do estudo. Apds o término das oito
semanas de intervengcdo, ambos o0s grupos passaram por todas as avaliagbes
preliminares realizadas na fase pré-intervencdo. A apresentagao do delineamento

experimental do estudo esta expressa na figura 2.
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Figura 2. Delineamento experimental do estudo. Nota: TCLE= Termo de consentimento livre e esclarecido; IMK= indice
menopausal de Kupperman; PA= pressao arterial; BIA= bioimpedancia elétrica; DEXA= absortometria radiolégica de dupla energia;
ECG= eletrocardiograma; ergo.= ergoespirométrico; HIIT= high intensity interval training; GC= grupo controle; (1)= aula de
alongamento ao ar livre e (2)= palestra sobre cuidados com a pele.
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4.5 AVALIACAO DE RISCO

Para avaliacdo do risco da pratica de atividade fisica/exercicio fisico
utilizaremos a triagem pré-participacdo proposta pelo Colégio Americano de
Medicina do Esporte (WESTCOTT et al., 2009). Tal triagem estratifica os pacientes
em uma das trés categorias de risco: baixo (RB), moderado (RM) e alto (RA). No RB,
ficaram as participantes que nao apresentaram sinais/sintomas nem diagnostico de
doenga cardiovascular (DCV), pulmonar e/ou metabdlica e ndo terem mais que um
fator de risco para DCV; ja no RM, elas também nao apresentaram sinais/sintomas
nem diagnostico de doencga cardiovascular (DCV), pulmonar e/ou metabdlica, mas
possuiam dois ou mais fatores de risco para DCV; e por fim no RA, aquelas que
apresentaram um ou mais sinais/sintomas ou que foram diagnosticadas com DCV,
pulmonar e/ou metabdlica (APENDICE ).

Devido o risco elevado de um evento cardiopulmonar agudo nas mulheres
classificadas com RA, elas foram orientadas a passar por consulta médica para a
liberagdo da pratica de atividade fisica/exercicio fisico. Sem a liberacdo médica nao
participaram do estudo.

Ap6s a triagem todas as voluntarias se submeteram a avaliacédo

cardiovascular e de composigao corporal.

4.6 INDICE MENOPAUSAL DE KUPPERMAN (IMK)

A confirmagao do estado de menopausa das mulheres foi feita de maneira
auto relatada, pela data da ultima menstruagao. Sera considerado o periodo pds-
menopausico: minimo de 12 meses de amenorreia da data relatada até o dia da
entrevista. Para avaliar as queixas relacionadas ao climatério foi empregado o IMK
antes e apds a intervencgao proposta (KUPPERMAN; WETCHLER; BLATT, 1959).
Esse instrumento é formado por 11 principais queixas climatéricas (ondas de calor,
parestesia, insénia, nervosismo, melancolia, vertigem, fraqueza, artralgia ou mialgia,
cefaleia, palpitagdo e formigamento) e classifica por pontuagbes o grau de
intensidade de cada uma das queixas (leve, moderada ou grave). A voluntaria foi
questionada pessoalmente a respeito de cada uma das queixas e apoés isso foi
obtida uma pontuacgao total atribuida pelo indice. Em seguida, foram categorizadas

em sintomaticas as que atingiram = 32 pontos totais ou se tiveram 12 pontos na
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queixa ondas de calor; e assintomaticas as que atingiram < 32 pontos totais e nao
alcangar o maximo de pontos no critério de ondas de calor. O questionario se
encontra no (APENDICE I).

4.7 AVALIACAO CARDIOVASCULAR

As voluntarias, primeiramente, receberam informagdes sobre o teste e
orientagdes quanto a necessidade de chegar até o seu limite cardiovascular maximo
durante o exercicio. O protocolo utilizado foi o de Bruce (BRUCE; KUSUMI;
HOSMER, 1973) e o teste foi realizado com o auxilio de uma esteira rolante
(COSMED Pulmonary Function Equipament) e um eletrocardiograma (MICROMED —
modelo Wincardio) com o registro de 12 derivagdes padrbes (D1, D2, D3, aVL, aVR,
aVF, V1, V2, V3, V4, V5 e V6). O teste iniciou com velocidade de 2,7Km/h e
inclinacédo de 10% e cada estagio teve duragédo de trés minutos. Na mudanga de
cada um dos estagios a velocidade aumenta um pouco mais de 1Km/h e a
inclinagdo aumenta em 2%. A parte principal do teste teve duracdo de 8 a 12
minutos segundo recomendagao estabelecida na literatura ([lll Guidelines of
Sociedade Brasileira de Cardiologia on the exercise test], 2010). Ao final de cada
estagio foi aferida a presséo arterial pelo método auscultatorio, com o auxilio de um
esfigmomanémetro de parede (GAMMA modelo XXL-W). A percep¢ao subjetiva de
esforgo foi conferida por meio da escala de Borg de 6 a 20 pontos, em que 6
representa um esforgco muito facil e 20 um esforgo exaustivo. Durante o esforgo
fisico o eletrocardiograma e a frequéncia cardiaca foram monitorados
continuamente.

Alguns critérios de interrupgao do esfor¢co foram adotados como: i) elevacéo
da pressao arterial diastdlica (PAD) acima de 120 e 140 mmHg nas normotensas e
hipertensas, respectivamente; ii) queda persistente da pressao arterial sistdlica
(PAS) maior que -10 mmHg com incremento de carga,; iii) elevagdo da PAS acima de
260 mmHg, iv) desconforto toracico intenso com o aumento da carga ou alguma
alteracdo no eletrocardiograma ([l Guidelines of Sociedade Brasileira de
Cardiologia on the exercise test], 2010).

Para o calculo do VO, pico de cada voluntaria, empregou-se a equagao de

Bruce para sedentarios, em que: VO, = (3,288 x tempo) + 4,07
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4.8 AVALIACAO DA COMPOSICAO CORPORAL
4.8.1 Antropometria

A massa corporal total (Kg) foi avaliada com o auxilio de uma balanga
antropométrica digital (TOLEDO — modelo Prix 2098PP), com precisdo de 0,1Kg e
capacidade de até 200Kg, sendo a estatura (m) por meio de um estadibmetro
(Toledo- modelo Prix 2098PP) acoplado a balanga com precisdo de 0,1cm, os dois
procedimentos descritos por Ulijaszek et al (1999) (ULIJASZEK; KERR, 1999).
Foram calculados o indice de massa corporal (IMC) - pela razdo entre massa
corporal (kg) e o quadrado da estatura (m) -a razdo abdémen estatura (RAE) - pela
razao do perimetro do abdémen (cm) e a estatura (cm), e a razdo abdémen quadril
(RAQ) - pela razdo perimetro do abdémen (cm) e o perimetro do quadril (cm).
Medidas perimetrais da cintura (cm), abdémen (cm), quadril (cm), coxas (cm), bragos
(cm) e pescogo (cm), obtidos com o auxilio de uma fita métrica inextensivel
(ULIJASZEK; KERR, 1999). Além do calculo do erro técnico de medida (ETM)
efetuado pela equacao proposta por (ULIJASZEK; KERR, 1999).

4.8.2 Bioimpedancia — (BIA)

Para avaliar a agua intra e extracelular, bem como o respectivo angulo de
fase, foi realizada a avaliagdo com o auxilio da bioimpedancia tetrapolar (Xitron —
modelo 4000B). Brevemente, as participantes foram esclarecidas quanto as
recomendagdes prévias a serem seguidas para a realizagdo do exame, tais como:;
(i) manter-se em jejum por pelo menos 8h; (ii) ndo ter ingerido bebidas alcodlicas nas
ultimas 48h; (iii) ter-se abstido da pratica de exercicio fisico intenso nas ultimas 24h;
(iv) urinar pelo menos 30min antes da medida; (v) comparecer com vestimentas
leves e sem pecgas de metal (brincos, pulseiras, anéis, relogios, etc.); e (vi) manter-
se pelo menos 8-10min em repouso absoluto em decubito dorsal antes de se efetuar
a medida (KYLE et al., 2004). As medidas foram feitas pela manha, nas primeiras
horas pos-despertar, pois tende a apresentar maior reprodutibilidade por conta das
menores variagdes no metabolismo de repouso. Foram afixados elétrodos emissores
distalmente na superficie dorsal da méo e do pé, no plano da cabecga do terceiro
metacarpo e do terceiro metatarso, respectivamente, além dos elétrodos receptores

que serao colocados proximamente também na mao e no pé, o primeiro no pulso,
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em um plano imaginario de unido das duas apdfises estiloides, € o segundo na
regido dorsal da articulacdo da tibio-tarsica, na linha imaginaria de unido da parte
mais saliente dos dois maléolos. Por ultimo, os quatro elétrodos foram posicionados
na mao e no pé direitos, com a voluntaria deitada com as mé&os pronadas com o
intuito de minimizar os efeitos da gravidade na tendéncia de estagnacdo da agua

corporal nas extremidades inferiores (Figura 3) (GUEDES et al., 2010).

Figura 3. Exame de Bioimpedéancia de uma das voluntarias

4.8.3 Absortometria Radiolégica de Dupla Energia (DEXA)

Neste estudo a DEXA (marca Lunar Prodigy, modelo DXA System e
software versao 9.30, General Eletric Healthcare) foi empregada para estimar a
massa gorda, 6ssea e do tecido magro, para o corpo todo e regides especificas
(tronco, membros superiores e membros inferiores). A calibragem do equipamento
foi atestada conforme as recomendacdes do fabricante.

As voluntarias foram orientadas a vestir roupas leves, descalcas e sem
nenhum objeto metalico movel ou junto ao corpo. As coletas foram realizadas com

as participantes deitadas e imoOveis sobre a mesa do equipamento, em decubito
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dorsal, com os pés unidos e bragos um pouco afastados do tronco, a lateral do corpo
até a finalizagao da medida.

As estimativas das variaveis nesse tipo de programa se realizam da
seguinte maneira: os membros foram demarcados e separados do tronco e da
cabega por linhas padrbées que sao geradas pelo equipamento. As linhas sao
ajustadas pelo avaliador, por meio de pontos anatémicos especificos, determinados
pelo fabricante (Figura 4). Todo esse procedimento foi feito antes e apos as oito
semanas de intervengao pela clinica especializada em exames Ultramed situada na
cidade de Londrina (Rua Borba Gato, 1.181).

Figura 4. Imagens geradas e linhas de ajuste fornecidas por software especifico

para analise da DEXA a partir de uma avaliagao preliminar do estudo

4.9 Registro Alimentar

Foi empregado o recordatério alimentar de 24 horas (APENDICE |Il) por dois
dias ndo consecutivos, sendo um dia do final de semana e um dia durante a semana
(ex.: domingo e terga). Todas as voluntarias foram previamente orientadas da
maneira de preenchimento do recordatério e levavam para preencher em casa.

Foram feitos no inicio e no fim das intervencdes propostas no estudo e utilizado para
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avaliar a ingestao de carboidratos e gordura por meio do programa Dietpro 5.5. As
voluntarias foram informadas a manterem os mesmos habitos alimentares durante

todo o estudo.

4.10 Intervencgao

Apos o processo de aleatorizagao estratificada pelo valor inicial do IMC das
voluntarias foi realizada a composigdo dos grupos CO e HIIT, sendo eles formado
por oito mulheres. O grupo HIIT participou do treinamento intervalado de alta
intensidade (HIIT) durante oito semanas e o grupo controle (CO) foi orientado
durante as mesmas oito semanas a manterem a pratica habitual de atividade fisica,
e também participarem de palestras sobre cuidados gerais de saude e aula de

alongamento.

4.10.1 Grupo Controle

As voluntarias do grupo controle foram orientadas a manterem sua pratica
habitual de atividade fisica e alimentacdo durante as 8 semanas e participarem
quinzenalmente de atividades tedricas e praticas (cuidados com a saude, e duas

aulas de alongamento ao ar livre).

4.10.2 Grupo HIIT

O treinamento teve a duracido de oito semanas. As voluntarias passaram por
um periodo de adaptacdo, correspondente a semana 1 e 2, posteriormente se
submeteram a um periodo de progressao, da semana 3 até a 6, e por fim por um
periodo de manutencdo, da semana 7 a 8. A frequéncia semanal foi de trés dias nao
consecutivos (Segundas, Quartas e Sextas), sendo disponibilizados dois horarios
(12h e 15:30h), o local escolhido foi o campo de futebol do Centro de Educagao
Fisica. No total foram 22 sessdes de intervencao.

A intensidade das sessdes de treinamento, no que diz respeito ao estimulo,
foi sempre maxima, para isso, foi fixado um periodo de 30 segundos de esforgo
fisico maximo, e o trecho percorrido demarcado e registrado para fins de calculo de
velocidade. Para a progressado do treinamento, adotou-se o modelo linear e foram

manejadas as variaveis de frequéncia do estimulo maximo (volume) e periodo de
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recuperacao ativa (intensidade). Cada sessédo foi composta por aquecimento
(exercicios especificos para atividade proposta, no caso tiros de corrida, ex.:
técnicas de corrida, agachamentos, alongamentos dindmicos para membros
inferiores), parte principal (estimulos de alta intensidade) e volta calma
(alongamentos estaticos para membros inferiores), a duragdo de cada sesséao foi
variavel e dependeu da manipulagdo das variaveis, ou seja, da progressao do
treinamento e da evolugao da capacidade fisica de cada participante, porém seguiu-
se a recomendacdo de duracdo maxima de 30 minutos por sessdo. Na fase de
adaptacao, as voluntarias iniciaram os treinos com um estimulo maximo nas duas
primeiras sessdes, progredindo para dois estimulos (com intervalos de recuperagao
ativo de trés minutos) nas sessdes subsequentes até o final da segunda semana.

No periodo de progressao, as voluntarias realizaram trés estimulos maximos
(com intervalos de recuperagao ativos de dois minutos e 30 segundos) em trés
sessdes nao consecutivas correspondentes a terceira semana, progredindo para
execucao de 4 estimulos maximos na quarta semana, para 5 estimulos maximos na
quinta semana e para 6 estimulos maximos na sexta semana (duas sessdes nessa
semana, um dia de folga por conta de possiveis lesbes) todos com o0 mesmo
intervalo de recuperacao (dois minutos e 30 segundos). Nas semanas 7 e 8 ocorreu
0 processo de manutencio, sendo entdo na semana 7 apos elas voltarem de um dia
de folga retornaram para 4 estimulos maximos na primeira sesséo e nas outras duas
para 6 estimulos maximos, ja na semana 8 foram realizados 6 estimulos maximos
nas trés sessdes, tanto para semana 7 como 8 os intervalos ativos de recuperacao
foram de dois minutos e 30 segundos. Com a intengao de garantir que o treinamento
foi realizado na intensidade maxima, ou préoximo do maximo (85 — 100% da FCmax
ou VO2max), ao final da ultima sessao das semanas 2, 4, 6 e 8, verificou-se a
concentracao de lactato sanguineo pelo I6bulo auricular (apds cinco minutos de

repouso).
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Figura 5. Delineamento experimental do treinamento. Nota: HIIT= high intensity interval training; GC= grupo controle; SEM=
semana; [LA]= concentracdo de lactato; T= numero de tiros; R= duragdo do intervalo de recuperacado; PAL= palestra sobre
cuidados com a saude, aula alongamento ao ar livre.
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4.11 Lactato Sanguineo

Para analise da concentragdo de lactato sanguineo, foram coletadas
amostras de sangue no lobulo da orelha das voluntarias. Essas coletas foram
efetuadas apos o teste ergométrico (Pré e Pds intervengao) e ao final das sessdes
de exercicios (semana 2, 4, 6 e 8). Foram utilizados capilares heparinizados para a
coleta do sangue no I6bulo da orelha. O sangue foi armazenado em um tubo plastico
com 25 ul de sangue e 50 pl de solugédo de fluoreto de sdédio e em seguida
centrifugados a 4000 rpm durante dez minutos pelo equipamento (Pro-Research
Centrifuge - By Centurion Scientific Ltd). Todas as amostras foram congeladas em
refrigeragdo a -20°C para posterior analise com Kits especificos e seguindo a
recomendagdo do fabricante (Centerkit — marca Labtest, Lactato enzimatico
referéncia 138-1/50) por espectofotometria (Epoch Microplate Spectrophotometer —
Biotek) e o calculo da concentragdo do lactato pelo software especifico (Epoch

Microplate Spectrophotometer).

4 .12 Analise Estatistica

Para as variaveis com caracteristicas paramétricas o tratamento estatistico
sera precedido pela analise descritiva dos dados numéricos, que considera medida
de tendéncia central (média) e de dispersdo (varidncia, valor minimo e maximo,
desvio padréo). Essa analise foi realizada pelo programa estatistico SPSS versao
20.0.

Testou-se a normalidade e homogeneidade de variancia, além da
identificacdo de casos extremos. A normalidade foi feita por observacbes graficas
(normal Q-Q plot, histograma, stem-and-leaf e box-plot) e numéricas pelo teste de
Shapiro-Wilk com p>0,05.

Para analisar a homogeinedade da proporgéo dos fatores de risco entre os
grupos foi utilizado o teste de qui quadrado.

Para avaliar o efeito do treinamento intervalado de alta intensidade nas
variaveis de composi¢cédo corporal foi empregada a analise de variancia ANOVA 2-
way para medidas repetidas, tendo como fator principal e n&o repetido o grupo (CO
vs. HIIT) e como fator principal e repetido a fase (PRE e POS intervencgao).

Encontrando-se significancia do dados ela foi localizada pela utilizacdo do teste de
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contraste post-hoc Newman-Keuls e o valor adotado como significante p<0,05. Os
dados foram apresentados pela média e desvio padrao.

Por fim, para analise da sintomatologia climatérica e questionarios de
qualidade de vida, por apresentarem caracterisitcas nao-paramétricas utilizou-se o

teste de Wilcoxon.
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5 RESULTADOS

A caracterizagao antropomeétrica, hemodinamica e o estado de menopausa
das voluntarias do estudo, previamente as intervengdes (CO e HIIT) estao presentes
na Tabela 1. Quanto as caracteristicas antropométricas, € importante ressaltar
grande variagao de peso (CO —de -1,7 a 1,9 kg e HIIT — de -3,7 a 0,9 kg) e IMC (CO
- de -0,7 a 0,8 kg/m? e HIIT - de -1,3 a 0,4 kg/m?), contudo nenhuma diferenca
estatisticamente significante foi verificada para a propor¢gdo de mulheres eutroficas,
com sobrepeso ou obesas entre os grupos CO e HIIT. Em relacdo ao risco
cardiovascular global, no grupo CO 37,5% apresentaram hereditariedade como fator
de risco, 25% hipertensao, 50% dislipidemia, 12,5% diabetes e 37,5% obesidade, ja
no grupo HIT 50% apresentaram hereditariedade, 37,5% hipertensdo, 50%
dislipidemia, auséncia de diabetes e 25% obesidade, nenhuma diferenca

estatisticamente significante foi verificada para a propor¢ao dos fatores de risco.

Tabela 1 — Caracterizagao antropométrica, hemodinamica e o estado de menopausa
de mulheres na pdés-menopausa, previamente as intervengdes propostas CO
(controle, n=8) e HIIT (treinamento intervalado de alta intensidade, n=8).

co HIT
x (dp) x (dp)
Idade (anos) 52(3) 50(2)
Caracteristicas antropométricas
Massa corporal (Kg) 65,8(9,0) 70,5(12,1)
Estatura (Kg) 1,57(0,06) 1,60(0,07)
IMC (Kg/m?) 27,0(4,4) 27,4(3,1)
Caracterizagao hemodinamica
PASrep (mmHg) 114(11) 117(14)
PADrep (mmHg) 69(7) 74(9)
FCrep (bpm) 76(13) 69(6)
DPrep (mmHg.bpm™) 8733(2267) 8045(1230)
Estado de Menopausa
Menopausa-Natural (%) 87,5 87,5
Menopausa-Cirurgica (%) 12,5 12,5
IMK leve (%) 50,0 62,5
IMK moderado (%) 12,5 12,5
IMK grave (%) 37,5 25,0

IMC (indice de massa corporal); PASrep (pressao arterial sistélica de repouso); PADrep
(pressao arterial diastolica de repouso); FCrep (frequéncia cardiaca de respouso);
DPrep (duplo produto de repouso); IMK (Indice Menopausal de Kupperman)
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A avaliacdo da aptiddo cardiorrespiratéria, precedente as intervencgdes
propostas (CO vs. HIIT), revelaram similaridade para os valores de pulsoOzpico
(CO= 0,67 + 0,09 vs. HIIT= 0,62 + 0,05 m.min™".bpm™, p= 0,457), PASmax (CO= 195
1+ 22 vs. HIIT= 196 £ 19 mmHg, p=0,902), FCmax (CO= 170 + 10 vs. HIIT=180 + 9
bpm, p=0,136), DPmax (CO= 33145 + 4717 vs. HIIT= 35206 + 2933 mmHg.bpm™,
p=0,413), VOgzpico (CO=41,9+ 5,8 vs. HIIT=43,51+ 4,9 mI.kg'1.min'1, p= 0,689).

Do total de 22 sessbes de treino somente 12,5% aderiram a intervencao de
forma integral. Contudo, a frequéncia de participagdo média do grupo HIIT foi de 84
+ 10%. A percepcgao subjetiva de esforgo ao final das semanas 2, 4, 6 e 8 foi de
17+1,7; 17,1x0,7; 17,2+0,3; 17,4%£1,1, respectivamente. O estresse metabdlico
demarcado pela concentracdo de lactato gerada apos as ultimas sessdes das

semanas 2, 4, 6 e 8 esta apresentado na Figura 6.

20+
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104

D 1 | 1 L
Semana 2 Semanad4 Semanat Semana8

Concentragao de Lactato (mmol/dL)

Figura 6. Concentragcdo de lactato medidos ao final da segunda, quarta, sexta e

oitava semana de treinamento intervalado de alta intensidade.

Os valores do VOgpico calculados pela equagcdo de Bruce foram
significantemente diferentes nos momentos pré e pds intervengédo somente no grupo

HIIT, conforme demonstrado nas figuras 7A e 7B.
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Figura 7. Consumo maximo de oxigénio calculado nas duas condigoes
experimentais (CO e HIIT) antes e apds oito semanas de intervencao. Painel A —
valores absolutos do consumo de oxigénio. Painel B - variagdo obtida pela diferenca
entre os valores pos - pré-intevengdo nos dois grupos (CO e HIIT). * diferencga
significante em relacdo aos valores observados no momento pré-intervencéo, p<
0,05. t diferenga significante em relagcdo aos valores observados em relacdo ao
grupo CO, p< 0,05.

A comparagado dos valores antropométricos, medidos antes e apos as
intervencdes (CO e HIIT) estdo apresentados na Tabela 2. Como pode ser
verificado, a analise de variancia 2-way revelou efeito significante do treinamento na
reducao do perimetro do brago esquerdo (Brago E) no grupo HIIT. Ja em relagao aos
valores perimetrais de abddémen e pescoco, bem como nas razdes A/Q e A/E foram
verificadas redugdes significantes em decorréncia do tempo, ou seja, houve redugéo

dos respectivos valores independentemente do grupo ao qual elas foram alocadas.
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Tabela 2 — Comparagao dos valores antropométricos obtidos antes (PRE) e apdés (POS) oito semanas de intervencéo e erro
técnico de medida (ETM) nas voluntarias alocadas nos grupos controle (CO, n=8) e treinamento intervalado de alta intensidade

(HIIT, n=8).

co HIT
PRE POS A PRE POS A ETM
Massa corporal (Kg) 65,8(9,0) 66,1(9,8) 0,3 (1,0) 70,5(12,1) 69,8(11,7) -0,7 (0,9) -
Estatura (m) 1,57(0,06) 1,57(0,06) 0,00 (0,00) 1,60(0,07) 1,60(0,07) 0,00 (0,00) 0,02
IMC (Kg/m?) 27,0(4,4) 27,1(4,7) 0,1 (0,4) 27,4(3,1) 27,2(3,0) -0,2 (0,3) -
Perimetros
Abdbémen (cm) 96(9) 92(10) -3,3 (2,2) 95(8) 94(7) -1,8 (1,7) 12,5
Quadril (cm) 104(10) 105(9) 1,1 (2,3) 105(8) 105(8) -0,3 (0,9) 6,7
Brago E. (cm) 31(3) 31(3) 0,3 (1,0) 32(2) 31(2) -0,9 (0,8) 4,5
Brago D. (cm) 31(3) 31(3) -0,2 (0,7) 31(2) 31(2) -0,3 (0,8) 3,1
Coxa E. (cm) 58(5) 59(5) 0,3 (1,6) 60(6) 59(7) -1,3 (1,1) 6,5
Coxa D. (cm) 59(6) 60(6) 0,9 (1,7) 60(6) 61(6) 0,3 (1,3) 6,2
Pescocgo (cm) 34(2) 33(2) -0,6 (0,8) 35(2) 34(2) -0,7 (0,6) 4,3
RA/Q 0,93(0,06) 0,88(0,04)° -0,05(0,04) 0,91(0,04) 0,89(0,04) -0,01(0,02) -
R A/E 0,61(0,07)  0,59(0,07) -0,02 (0,01) 0,60(0,03) 0,59(0,03) -0,01(0,01) -

IMC (Indice de massa corporal); R A/Q (Relagdo abdémen quadril); R A/E (Relagéo abdémen estatura)

* diferencga significante em relagdo aos valores observados no momento pré-intervengéao.
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O efeito das intervengdes (CO e HIIT) sobre os parametros marcadores de
composic¢ao corporal obtidos por meio da bioimpedancia elétrica esta apresentado
na Tabela 3. A analise de variancia 2-way revelou diferenga significante em
decorréncia do tempo, ou seja, independentemente dos grupos, o valor de agua
intracelular (ICF) aumentou (PRE= 16,3 + 2,4 vs. POS= 17,1+ 25 L, p= 0,017). E
importante mencionar que houve uma tendéncia de aumento no AF para as
voluntarias alocadas no grupo HIIT (CO- PRE= 6,01 £ 0,47 POS= 5,89 + 0,48 vs.
HIIT- PRE= 6,06 £ 0,58 POS= 6,31 £ 0,57; p= 0,065). Para o comportamento
individual das voluntarias quanto ao AF, na figura 8 é destacada a variagao absoluta
individual do angulo de fase de todas as voluntarias (CO e HIIT). Nota-se que a
concentracido de voluntarias com valores aumentados de AF no periodo pés-
intervencdo € maior no grupo HIIT que no CO (propor¢do de aumento no HIIT=

87,5% vs proporgao de aumento no CO= 37,5%).

Tabela 3 — Comparagcdo dos valores de bioimpedancia elétrica obtidas nas
voluntarias alocadas nos grupos controle (CO, n=8) e treinamento intervalado de alta
intensidade (HIIT, n=8) antes (PRE) e apos (POS) oito semanas de intervengao,
valores expressos em média e desvio-padrao da média.

co HIIT

PRE POS A PRE POS A
ECF (L) 13,1(2,4) 12,3(1,3) 0,8(1,7)  13,3(20)  13,1(1,7) -0,2(0,5)
ICF (L) 15,5(1,4) 15,8(1,9) 0,4(0,8)  17,1(3,1)  18,5(2,5) 1,3(1,0)
FFM (Kg) 38,0(4,5) 37,6(4,1) -0,3(1,6)  40,8(6,5)  42,6(5,6) 1,8(1,8)

AF 50 (grau)  6,01(0,47)  5,89(0,48) -0,12(0,32) 6,06(0,58)  6,31(0,57)  0,25(0,18)

ECF (Agua extracelular); ICF (Agua intracelular); FFM (Massa livre de gordura); AF
50 (Angulo de fase em 50 Hertz).
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Figura 8. Variacao individual da diferenga entre os valores obtidos na fase pés e

pré-intenvengao do angulo de fase

O valor da variagdo absoluta individual da massa corporal total e

gordura total estdo apresentados na figura 9. Conforme pode ser verificado, o
registro de reducgao proporcional foi mais frequente nas voluntarias do grupo HIIT
(CO=50% e HIIT= 75%) para a variavel massa corporal total. Por fim, a gordura total
apresentou uma reducéo em 37,5% no grupo CO e em 62,5% no grupo HIIT figura 9.
A analise de variancia 2-way revelou interagdo nos valores de gordura
ginoide, ou seja, as voluntarias do grupo HIIT tiveram uma redugdo significante
(HNTpre= 5563 + 1390, HIITy0s= 5399 * 1302, 1= 0,046) enquanto que no grupo CO

houve um aumento dessa variavel (figura 10).
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Figura 9. Delta absoluto individual das variaveis Massa Corporal Total e Gordura

total.
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Figura 10. Volume de gordura ginoide nas duas condigdes experimentais (grupo CO
e HIIT) antes e apds a intervencgdo. * diferenga significante em relagdo aos valores
observados no momento pré-intervencao (HIIT), p< 0,05. t diferenga significante em

relacdo aos valores observados em relagéo ao grupo CO, p< 0,05.

A variagdo individual para a variavel massa isenta de gordura (MIGO) e
massa muscular esquelética (MME) obtido por meio do DEXA esta apresentado na
figura 11. A analise de variancia 2-way revelou semelhanga entre os grupos e entre
o momento de intervengdo (PRE e POS) para todas as variaveis. Tanto para a
variavel MIGO ginoide quanto para a MIGO total apenas 12,5% do grupo CO teve
um aumento, ja no grupo HIIT houve um aumento para a variavel MIGO ginoide e
MIGO total em 50% das voluntarias. Em relagdo a MME, o grupo CO apresentou um

aumento em 25% de suas voluntarias e o grupo HIIT um aumento em 37,5%.
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Figura 11. Variagcao dos valores individuais, calculados pela diferenca dos valores obtidos
apos (POS) e antes (PRE) das intervengdes (CO e HIIT) para as variaveis massa isenta
de gordura (MIGO) gindide; massa isenta de gordura (MIGO) total; e massa muscular

esquelética (MME).

O valor da variagao entre os valores individuais calculados pela diferenca dos
valores obtidos apds (POS) e antes (PRE) das intervengdes (CO e HIIT) para as variaveis
para que determinam a composicdo Ossea, obtidas por meio da DEXA, estdo
apresentados na figura 12 e 13. Houve um aumento significante em fungcéo do tempo na
DMO total (pré= 1,097 = 0,049, pos= 1,107 = 0,053, p= 0,003), independentemente do
grupo ao qual elas foram alocadas. Contudo, houve um aumento significante nos valores
da DMO da pelve no grupo HIIT (COpe= 1,065 = 0,048, COpos= 1,056 £ 0,059; HIITye=
1,069 £ 0,075, HIllT,0s= 1,088 + 0,068; p= 0,039) apos o treinamento como pode ser

observado na figura 13.
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Figura 12. Delta absoluto individual para a densidade mineral 6ssea (BMD) total.
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Figura 13. Densidade mineral 6ssea (BMD) da pelve nas duas condigcbes
experimentais (grupo CO e HIIT) antes e apos a intervengdo. * diferencga significante
em relagdo aos valores observados no momento pré-intervencéo (HIIT), p< 0,05. t
diferenca significante em relagcdo aos valores observados em relagao ao grupo CO,
p< 0,05.

N&o foi encontrada diferenga significante na ingestdo alimentar antes e

apos as oito semanas de intervengdo em nenhum dos grupos tabela 4.

Tabela 4. Comparagao dos valores do macronutrientes obtidos no recordatério
alimentar nas voluntarias alocadas nos grupos controle (CO, n=8) e treinamento
intervalado de alta intensidade (HIIT, n=8) antes (PRE) e apds (POS) oito semanas
de intervencao

co HIT

PRE POS PRE POS

x(dp) x(dp) x(dp) x(dp)
Carboidrato (g) 149,3(39,7)  187,4(32,7) 182,4(61,4)  182,0(39,4)
Lipidios (g) 55,8(7,2) 63,9(3,4) 57,0(9,8) 71,0(14,3)
Proteinas (g/Kg) 57,8(6,2) 70,0(4,5) 0,84(0,26) 1,37(0,55)

Total calorias (Kcal) 1319,3(169,5) 1598,7(134,3) 1466,3(289,2) 1777,4(365,5)
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6 DISCUSSAO

Este estudo objetivou verificar o efeito do treinamento intervalado de alta
intensidade na composi¢cdo corporal de mulheres na pds-menopausa. Para tanto,
foram verificados os efeitos do treinamento intervalado de alta intensidade sobre a
massa adiposa e sua distribuigdo corporal, a massa isenta de gordura e 0sso, a
densidade mineral éssea, o conteudo de agua intra e extracelular e o angulo de
fase.

Apds a intervengdo proposta pelo presente estudo ndo foi encontrada
nenhuma alteragdo nas medidas antropométricas. Apesar, de ter havido uma
reducao significante no perimetro do bragco esquerdo ndo podemos ressaltar esse
achado como um efeito do HIIT, pois o erro técnico de medida, ferramenta utilizada
para avaliar a confiabilidade e o grau de precisdo das medidas antropométricas intra-
avaliador no caso desse estudo e com isso afirmar ou ndo se adaptagdes ocorridas
€ fruto da intervencdo adotada ou de erros metodologicos, como no caso dessa
variavel que foi considerado alto (MORENO et al., 2003; ULIJASZEK; KERR, 1999).
Somente para a estatura o ETM intra-avaliador foi considerado confiavel, ou seja,
abaixo de 1,5% para avaliadores iniciantes (JURGENS, 1978). Destaca-se a
importancia do calculo do ETM nos estudos que utilizam a antropometria para a
avaliacao da confiabilidade dessas medidas, (ARROYO et al., 2010; DE ALMEIDA,
M. F. et al., 2013; FRAINER et al., 2007; TAVARES et al., 2016) e quando possivel
a aplicacao de outras técnicas mais precisas como o DEXA, por exemplo, usado na
presente pesquisa.

Ja em relacdo a avaliagdo da bioimpedancia o estudo mostrou uma forte
tendéncia no aumento do angulo de fase no grupo HIIT comparado ao CO com esse
tipo de treinamento, apresentando um p= 0,065 e um net effect (efeito liquido) de
6,13%. Um estudo com idosas de 67,2 £ 4,5anos que utilizou como intervencgéo 12
semanas de treinamento resistido encontrou um aumento de 6,5% no angulo de fase
resposta ja esperada para esse tipo de treinamento em que promove modificacoes
celulares importantes (FUKUDA et al., 2016; SOUZA et al., 2016).

O presente estudo foi vanguarda na analise dessa variavel para esse tipo de
intervencao e amostra. Esse achado demonstra uma grande relevancia, pois o AF
tem sido frequentemente utilizado como indicador de saude celular, integridade da

membrana celular, fungao celular, além de também ser uma alternativa para predizer
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funcionalidade do status nutricional, prognéstico de doengas e risco de mortalidade
(BEBERASHVILI et al., 2014; DE LORENZO et al., 1997; NORMAN et al., 2012;
NORMAN et al., 2015). Para mulheres entre 50 a 59 anos, a literatura mostra valores
de angulo de fase entre 5,5 e 8,0°, valores os quais foram mostrados na atual
pesquisa (BARBOSA-SILVA et al., 2005).

Na avaliacao realizada pelo DEXA notou-se uma reducao significante da
gordura ginoide (p= 0,046) somente no grupo HIT comprovando o efeito do
treinamento nessa variavel. Apesar da auséncia de estudos na literatura com as
mesmas caracteristicas do atual, Gremeaux et al., utilizaram um protocolo de HIIT
em cicloergbmetro (10 min. com tiros de 15 a 30 seg. a 80%VO,max. com
recuperacao passiva de 4 min.) em pacientes com obesidade abdominal 53,3 + 9,7
anos e notaram reducgado significante na gordura corporal total e na gordura do
tronco, porém em nove meses se intervencdo (GREMEAUX et al., 2012); Trapp e
colaboradores em outro protocolo de HIIT (20 min. com tiros de oito seg. e 12seg de
recuperacdo) com 15 semanas de duragcdo também encontrou reducao significante
de gordura em mulheres jovens (TRAPP et al., 2008); Heydari et al., adotaram o
mesmo protocolo de Trapp com duragao de 12 semanas de intervengao constataram
reducdo na gordura corporal total e aumento da massa muscular das pernas e
tronco de homens jovens com sobrepeso (HEYDARI et al., 2012). A reducdo da
gordura corporal pode estar ligada a teoria de que o HIIT favorece a secregao de
horménios lipoliticos (hormdnio do crescimento e epinefrina) durante o exercicio,
promove um balango energético negativo maior do que o treinamento moderado.
Maiores investigagbes devem ser feitas nesse sentido de desvendar os mecanismos
responsaveis por essas reducdes. De qualquer maneira, tanto a manutencao,
quanto a redugdo da gordura corporal na pds-menopausa se torna seriamente
expressivo, ja que nessa fase da vida a mulher sofre com a redistribuicdo e aumento
da gordura corporal com um maior acumulo na regido androide (SHAO et al., 2015).
Torna-se necessario ressaltar a dificuldade na comparacido dos estudos pelas
diferencas apresentadas como, amostras diferentes e maiores, tempo maior de
intervengao, variados protocolos de HIIT.

Houve também um aumento na propor¢cdo de mulheres que aumentaram a
massa muscular esquelética no grupo HIIT em relagdo ao grupo CO, bem como
também encontrado no estudo de Heydari e colaboradores, sé que em homens

jovens com sobrepeso em um protocolo de 12 semanas de HIIT constataram
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aumento da massa muscular das pernas e tronco (HEYDARI et al., 2012). Muito
importante destacar essa melhora na massa muscular esquelética mesmo que nao
tenha significancia estatistica a relevancia clinica nesse tipo de populagédo do estudo
€ inquestionavel, uma vez que ha uma reducao de 0,6% a 2% ao ano apds os 50
anos de idade e mais especificamente nos primeiros trés anos apds a menopausa
(ALOIA et al.,, 1991; MALTAIS et al,, 2009; ROLLAND; VELLAS, 2009) e o
hipoestrogenismo parece ser um dos responsaveis pelo processo de sarcopenia, ja
que os esterdides sexuais femininos exercem efeitos anabdlicos no musculo em
virtude de sua conversao tissular em testosterona (CLARK; TAYLOR, 2011).

Além disso, a densidade mineral éssea da pelve aumentou de maneira
significante (p= 0,039) e um net effect (efeito liquido) de 3,5% no grupo HIIT quando
comparado ao CO, comprovando que esse aumento foi devido ao efeito do modelo
de treinamento adotado o HIIT. Inumeros estudos encontraram aumento na DMO,
entretanto nenhum deles utilizou como intervencdo o HIIT (BROOKE-WAVELL;
JONES; HARDMAN, 1997; MULTANEN et al., 2017; SHEA et al., 2004).

Para a populacao do estudo esse achado tem uma grande expresséo, ja que
nessa fase da vida da mulher a DMO sofre declinios consideraveis pelas quedas
hormonais, que pode precipitar o a osteoporose e elevar com isso o risco de fraturas
graves, causando sérias limitagdes, dependéncias fisicas e até mortalidade. Estima-
se que 200 milhdes de pessoas em todo o0 mundo sejam atingidas pela osteoporose
e no Brasil, 70 mil pessoas fraturam o colo do fémur por ano devido a doenca, sendo
que parte delas morrem por complicagbes, outras tornam-se dependentes
fisicamente e passam a necessitar de atendimentos especificos de saude domiciliar
(SOTORNIK, 2016).

Por fim, foi comprovada uma melhora significante no VO,max apds as oito
semanas de intervenc¢éo no grupo HIIT apresentando um p=0,044 e um net effect de
13,1%. Essa melhora também foi notada em outros estudos que aplicaram o HIIT,
mas com protocolos e amostras diferentes como o de Nybo et al.,, com 12 semanas
de intervengdo (3 vezes na semana, tiros de 2 min. a 95%FC com 2 min de
recuperacao por 20 min) em homens destreinados jovens, concluiram que o HIIT foi
capaz de melhorar a aptidao cardiorrespiratoria (NYBO et al., 2010); Gremeaux et
al., utilizaram um protocolo de HIIT em cicloergbmetro (10 min. com tiros de 15 a 30
seg. a 80%VO,max. com recuperagdo passiva de 4 min.) em pacientes com
obesidade abdominal 53,3 + 9,7anos notaram melhora no VOo,max (GREMEAUX et
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al., 2012); Schjerve et al.(SCHJERVE et al., 2008) e Tjonna et al.(TJONNA et al.,
2008), encontraram efeitos maiores no VO,max do que os 13,1% do estudo, ja
Stenvold et al.(STENSVOLD et al., 2010), obtiveram 10% de aumento no consumo
maximo de oxigénio, os trés estudos utilizaram o mesmo protocolo de HIIT (4 tiros
de 4 min. a 85 a 95% da FCmax com 3 min. de recuperagao ativa a 50 a 60% da
FCmax).

A melhora da aptiddao cardiorrespiratéria comprovada nessa pesquisa
merece destaque, pois na pds-menopausa as mulheres tém seu risco cardiaco
igualado ao dos homens devido a queda dos niveis de estrogénio. Ja estd bem
descrito na literatura que baixos niveis dela apresentam correlagdo com morte
prematura por qualquer causa, especialmente por doengas cardiovasculares,
individuos treinados aerobiamente apresentam menor risco de doenga coronariana,
acidente vascular cerebral, varios tipos de cancer, diabetes, hipertensao, obesidade,

osteoporose, depressao e ansiedade (GARBER et al., 2011).
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7 CONCLUSAO

O estudo mostrou que apds oito semanas do treinamento intervalado de alta
intensidade pode ser notado forte tendéncia no aumento do angulo de fase, redugao
significante da gordura localizada na regido ginoide, aumento significante na
densidade mineral 6ssea na regidao pélvica e melhora significante da aptidao
cardiorrespiratoria em mulheres pés-menopausadas.

E importante salientar a dificuldade de comparacdo entre os estudos, posto
que nao ha até o momento pesquisas com as caracteristicas da atual.

Dito isto, se torna necessario mais investigacdes acerca desse assunto para

maiores esclarecimentos.
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APENDICE A

Ficha De Triagem Pré Intervencido— Projeto Menopausa

Nome: Nasc.. [ [
Idade: Tempo de menopausa: tefone:

Hora para o treino:

Datadaentrevista:___ / /  Horario:_____n°randomizagdo:____

67

Risco eminente
( ) problema cardiaco — ataque cardiaco, cirurgia, doenca
( ) sente desconforto no peito com o exercicio
( ) costuma sentir falta de ar
( ) costuma sentir tonturas, desmaios
() tem outros problemas de saude. Qual?

Remédio Dose Vezes/dia Finalidade

Fatores de risco

Relacdo sexol/idade (_)sim () nado Tipo de Menopausa: ( ) natural () cirurgica
Hereditariedade ()sim ( )nao Quem/idade?

Diabetes ()sim () ndo Obesidade ( )sim () nédo
Dislipidemia (_)sim () nado Exercicio sistematizado ( )sim ( )ndo
Hipertenséo () sim (_)nao Fumo: () sim () ndo

Tabagismo (_)sim (_)nado (_)até 10/dia () 10-20/dia ( ) >20/dia
Risco Alto ( ) Risco Moderado ( ) Risco Baixo ( )

indice Menopausal de Kupperman

LEVE | MODERADO SEVERO

FOGACHOS (ondas de calor) 4 8 12

PARESTESIA (formigamento ou
dorméncia)

N
N
(o))

INSONIA

NERVOSISMO

MELANCOLIA

VERTIGEM

FRAQUEZA

ARTRALGIA OU MIALGIA

CEFALEIA

N N N N NN B
Wl W[ W| W| W W] o] &

PALPITACAO

3-\-\44-\—\[\)[\)

Kupperman Pré: pontos | ( )leve ( )moderado ( )grave

APENDICE B
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Recordatorio Alimetar 24h (Dia Anterior Sempre) — Projeto Menopausa HIT —

SEMANA:

Nome:
Nasc.:. [ [

Dia semana: randomizacao: Data

entrevista:_ / /  Entrevistador:

- Anote bebidas e alimentos consumidos no dia anterior e os horarios. Anote 0 nome da
refeicdo. N@o esquecga as marcas comerciais, medidas caseiras e utensilios (tipo de colher,

copo, prato, etc.)

Refeicdo

Horario Alimentos Preparo Medidas caseiras
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Refei¢ao

Horario

Alimentos

Preparo

Medidas caseiras

Observacdes:
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Titulo da pesquisa:

"EFEITO DO TREINAMENTO FiSICO NA SINTOMATOLOGIA CLIMATERICA E
NOS MARCADORES DE RISCO CARDIOVASCULAR DE MULHERES NA POS-
MENOPAUSA COM E SEM QUEIXAS DE SINTOMAS CLIMATERICOS"

Prezado(a) Senhor(a):

Gostariamos de convida-lo (a) a participar da pesquisa "EFEITO DO
TREINAMENTO FiSICO NA SINTOMATOLOGIA CLIMATERICA E NOS
MARCADORES DE RISCO CARDIOVASCULAR DE MULHERES NA POS-
MENOPAUSA COM E SEM QUEIXAS DE SINTOMAS CLIMATERICOS", realizada
no Centro de Educacéo Fisica e Esporte da Universidade Estadual de Londrina. O
objetivo da pesquisa é "Avaliar se o efeito do treinamento fisico pode contribuir para
abrandar os sintomas de menopausa e também se ele pode contribuir para diminuir
o risco de problemas cardiovasculares". A sua participacao € muito importante e ela
se daria da seguinte forma: Vocé pode ser sorteada para participar de um grupo
que fara treinamento fisico supervisionado ou podera comparo grupo que néao fara
treinamento fisico. A determinagdo de qual grupo vocé participara se dara por meio
de "um sorteio eletrbnico, de modo que os pesquisadores ndo terdo nenhuma
interferéncia neste-processo. Antes de iniciar qualquer participagdo nestes grupos
que farado treinamento fisico ou n&o, vocé passara por uma bateria de exames para
avaliar a sua condicao!' de saude. Todos esses exames serao repetidos, novamente,
no final do estudo. Gostariamos de esclarecer que sua participacao é totalmente
voluntaria, podendo vocé: recusar-se a participar, ou mesmo desistir a qualquer
momento sem que isto acarrete qualquer 6nus ou prejuizo a sua pessoa.
Informamos ainda que as informagdes serdo utilizadas somente para os fins desta
pesquisa e serao tratadas com o mais absoluto sigilo e confidencialidade, de modo a
preservar a sua identidade. Para tanto, nés nos comprometemos armazenar todo
o material bioldgico a ser coletado com unico fim de eventuais confirmagbes de
resultados. Apdés o término do projeto e disseminagdo de seus resultados, o
respectivo material armazenado e ndo utilizado, sera descartado dentro das normas
de biosseguranga do Hospital Universitario da Universidade Estadual de Londrina.
Os beneficios esperados séo: 1) alivio ou atenuagdo dos sintomas de menopausa;
2) Diminui¢ao da pressao arterial; 3) melhora dos niveis de colesterol; 4) melhora da
taxa de agucar no sangue; 5) melhora da saude cardiovascular; 6) melhora da sua
condigao fisica. Informamos que o(a) senhor(a) n&do pagara nem sera remunerado
por sua participacdo. Garantimos, no entanto, que todas as despesas decorrentes
da pesquisa serao ressarcidas, quando devidas e decorrentes especificamente de
sua participacdo na pesquisa. Caso vocé tenha duvidas ou necessite de maiores
esclarecimentos pode nos contactar (CRIVALDO GOMES CARDOSO JUNIOR,
Rod. Celso Garcia Cid, km 380 - Campus Universitario - Cx Postal 6001 - Londrina -
PR CEP 86051-990, TELEFONE (43) 96784527, (43) 33714139), ou procurar o
Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Estadual
de Londrina, na Avenida Robert Kock, nO60, ou no telefone 33712490. Este termo
devera ser preenchido em duas vias de igual teor, sendo uma delas, devidamente
preenchida e assinada entregue a vocé.

Londrina, de 2016
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Pesquisador Responsavel
RG:

(nome por extenso da
voluntaria da pesquisa), tendo sido devidamente esclarecido sobre os
procedimentos da pesquisa, concordo em participar voluntariamente da pesquisa
descrita acima.

Assinatura (ou impressao dactiloscopica):
Data:




