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“Nds vamos morrer, € 1Sso nos torna
afortunados. A maioria das pessoas nunca vai
morrer, porque nunca vai nascer. As pessoas em
potencial que poderiam estar no meu lugar, mas
que jamais verdo a luz do dia, sdo mais
numerosas que os graos de areia do Saara (...).
Sabemos disso porque o conjunto das pessoas
possiveis permitidas pelo nosso DNA excede
em muito o conjunto das pessoas reais. Apesar
dessas probabilidades assombrosas, somos
vocé e eu, com toda a nossa banalidade, que
estamos aqui. NO&s, uns poucos privilegiados
que tiraram a sorte na loteria da vida, como
ousamos reclamar do nosso retorno ao estado
primordial, do qual a grande maioria nunca

jamais saiu”? (Richard Dawkins)



RESUMO

Um dos meios de se promover a saude para a populacdo mais velha € a pratica de exercicios
fisicos, em especial o treinamento resistido, como controle da composi¢cdo corporal e
preservador da massa livre de gordura. Como em todo programa de exercicios fisicos, as
respostas antropométricas as intervengdes baseadas no treinamento resistido necessitam de
métodos de avaliacao. Porém, ha divergéncias quanto a sua escolha para a populagao mais velha
submetida a uma modalidade de treinamento que estimula adaptacdes mais especificas, como
o treinamento resistido, levando em consideracdo efeitos associados as especificidades do
treinamento e caracteristicas da populacdo em questdo. O objetivo deste estudo foi analisar a
concordancia entre métodos de mensuracdo e avaliagdo das respostas antropométricas ao
treinamento resistido na populagdo feminina com mais de 50 anos e idosas. Para isso, foram
comparados os indicadores fornecidos por diversos métodos de avaliacdo das respostas
antropométricas a um programa proposto de treinamento resistido para o publico especificado,
baseados em: medidas de dobras e perimetros corporais; estimativas de composi¢do corporal;
indices corporais gerais e locais. Constatou-se que medidas simples, ndo necessariamente
inseridas em alguma férmula estimativa de composi¢do corporal, como as dobras cutineas
tricipital e da coxa, e as circunferéncias da cintura e do abdome, podem ser bons parametros
para avaliagdo dos resultados ao treinamento. Indices corporais, bastante utilizados em
levantamentos epidemiologicos, parecem ndo ser parametros eficazes na avaliagdo e
evidenciacdo desses resultados, enquanto formulas estimadoras de gordura corporal, baseadas
em calculos preditivos de densidade corporal, demonstraram pouca concordancia entre si,
podendo induzir a diferentes compreensdes dos resultados do mesmo treinamento, mesmo para

os mesmos individuos avaliados.

Palavras-chave: envelhecimento; treinamento resistido; antropometria; métodos de
avaliacao fisica; analise de concordancia.



ABSTRACT

A way for health promoting to the older population are physical exercises, especially resistance
training, for body composition control and fat-free mass preservation. As in any exercise
program, anthropometric responses to resistance training-based interventions needs most
clarified anthropometric assessment methods. However, there is some disagreement about their
choice for the older population participant in a specific type of training, such as resistance
training, which prompts to more specific adaptations, as its combination with characteristics of
aging can interfere with the base parameters on which such methods rely. So, the main goal of
this study was to evaluate the agreement degree between common indicators obtained via
different assessment methods of anthropometric responses to the resistance training in the
female population older than 50 years and female elderly. For this purpose, indicators were
compared from different anthropometric assessment methods in response to a proposed
resistance training program for the public specified. Those methods were based on: skinfolds
and body-perimeters measures; body composition estimates; general and local body rates. It
was found that simple measures, not necessarily put in body composition estimative formulas,
such as the triceps and thigh skin-folds and waist and abdomen body-perimeters, might be good
parameters for assessing results from training. Body indexes, mainly used by epidemiological
surveys, didn’t seem to be effective parameters for assessing and evaluating results from
resistance-training, while body-fat estimating formulas, which are based on predictive
calculations of body density, showed very little agreement among them, leading to different

comprehension of the results for the same training, even for the same subjects evaluated.

Key-words: aging; resistance training; anthropometry; physical assessment methods;

agreement analysis.
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1 INTRODUCAO

O Brasil vem apresentado um processo de envelhecimento populacional crescente desde
a década de 1990 (IBGE, 2010), o que nos traz a tona a questao do impacto que esse fendmeno
¢ capaz de causar na saude dessa populagdo. A pratica de exercicios fisicos tem-se mostrado
um importante aliado no combate aos efeitos do envelhecimento na saude da populacao
(ASSUMPCAO et al., 2009; GARATACHEA et al., 2014; MCARDLE; KATCH; KATCH,
2015). Dentre as possibilidades de intervengdes com esse fim, o treinamento resistido vem se
consolidando como meio de bastante eficiéncia em resultados na melhoria da satde e qualidade
de vida dos idosos e adultos acima dos 50 anos (NELSON et al., 2007; ASSUMPCAO et al.,
2009; AGUIAR et al., 2014).

Para verificarem-se e garantirem-se resultados, o nivel e o progresso do programa
devem ser avaliados a fim de obterem-se informagdes, por exemplo, sobre seus pontos fortes e
fracos, além de comparados a outros possiveis programas, para melhor interven¢do elaborada
de acordo com cada individuo e suas necessidades e objetivos (TRITSCHLER, 2003). Ha
diversos métodos de avaliacdo utilizados no acompanhamento de programas de treinamento
fisico, em que se avaliam os progressos dos participantes como forma de investigarem-se os
resultados proporcionados pela intervencdo (ACSM, 2009), porém ainda ha divergéncias
quanto a melhor escolha do método avaliativo da populacdo mais velha, ainda mais quando
submetida a uma modalidade de treinamento que estimula adaptagdes mais especificas, como
o treinamento resistido de for¢a, as quais, combinadas as caracteristicas peculiares do processo
fisiologico do envelhecimento, podem interferir nos pardmetros usuais pertinentes aos métodos
de avaliagdao desenvolvidos (KANALEY; BOILEAU, 1988; GIBSON, 1990; KOHRT et al.,
1994; SANTOS; SICHIERI, 2005).

A antropometria pode fornecer o método para avaliagdo e acompanhamento do
programa de treinamento com objetivo de promogdo da satde baseada em um perfil de
composi¢ao corporal ideal (HEYWARD; GIBSON; 2014), a partir da qual se estimam
informacdes como composi¢ao corporal total e local e indices corporais com pontos de corte
associados a fatores de risco a satde. Dentre os métodos mais utilizados para avaliagdes
antropométricas, além do peso corporal em si, trés sdo mais presentes no acompanhamento das
intervengdes: o Indice de Massa Corporal (IMC), a estimativa de composigdo corporal com
base em somatoria de dobras cutaneas e as medidas de perimetros corporais especificos

(ACSM, 2009).
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Porém, como consideram Guedes e Guedes (2003), apesar de o peso corporal receber
influéncia imediata tanto das caracteristicas dos esforgos fisicos realizados como da proporcao
e da quantidade dos nutrientes que compdem as dietas, sua medida nem sempre consegue
fornecer algo além de uma visao superficial sobre a assimilagao desses fatores pelo organismo.
Ainda mais, por exemplo, quando se trata de sua utiliza¢do na populagdo mais velha, a escolha
do método de avaliacdo deve considerar sobretudo as alteragdes fisiologicas decorrentes do
envelhecimento, que provocam mudancas nas dimensdes € na composi¢ao corporal, como a
redugdo relativa da estatura, da massa magra, da quantidade de agua corporal, aumento e
redistribuicdo da gordura corporal etc. (WHO, 1995), fatores os quais podem gerar
interferéncias na avaliacdo antropométrica baseada em padrdes corporais pré-estabelecidos para
acompanhamento da evolugdo em resposta ao exercicio fisico. Por exemplo, com a redugdo do
tecido muscular e a redistribui¢do de gordura, algumas dobras cutaneas, circunferéncias e areas
musculares especificas podem-se alterar com a idade, principalmente em mulheres (SANTOS;
SICHIERI, 2005). Isso influenciaria as estimativas de composi¢do corporal baseadas em
formulas que precedem de valores padrdes de distribuicdo prevista de massas corporais em
sitios onde se localizam as dobras cutaneas e determinadas circunferéncias corporais.

A variabilidade dessas formulas e suas margens de erro de acordo com as diferengas
étnicas e interferéncias de fatores como o exercicio fisico e o envelhecimento problematizam
mais ainda a assertividade desses métodos. Parametros como a densidade e a distribuigao de
gordura e massa magra corporal ndo sao constantes para todos os individuos, podendo variar
com a idade, etnia, e nivel de condicionamento e atividade fisica (LIPSCHITZ, 1994;
GUEDES; GUEDES, 2003; SANTOS; SICHIERI, 2005; DIAS et al., 2014).

Muitos métodos empregados para se determinar a composicao corporal sdo indiretos e
duplamente indiretos, devido a constante inviabilidade do meio direto, que podem ser afetados
por erros de medida. Esses erros podem ser minimizados com treinamento e checagem dos
equipamentos e dos profissionais, com padronizacdo das técnicas e refinamento dos
instrumentos (COSTA, 2001; HEYWARD; GIBSON, 2014). E o que se faz, por exemplo,
quando se toma uma medida em triplicata, adotando-se a média como valor final dessa medida,
reduzindo o impacto do erro aleatorio pela repeticdao. Porém, a maioria dos métodos ¢ baseada
em algum padrdo de previsibilidade da localizacdo predominante dos tecidos adiposo e
muscular. Porém, sabe-se que, com o envelhecimento, uma menor propor¢do de gordura
corporal, por exemplo, mantém-se localizada na regido subcutanea, como leva em consideragao

a maioria desses métodos, e uma maior proporcao desse tecido envolve os 6rgaos internos, além
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dos processos de desmineralizagdo 6ssea (TRITSCHLER, 2003; MCARDLE; KATCH;
KATCH, 2015).

Observa-se ainda, principalmente no caso das dobras cutdneas, o chamado erro
intrinseco (GIBSON, 1990). Esse erro envolve essas limitagdes, além de outras, como o fato do
tecido ndo ser uniformemente distribuido pelo corpo, de nem todos os depodsitos de gordura do
corpo poderem ser acessados pelos instrumentos. Um erro preditivo inerente associado as
equacdes estimativas de gordura corporal sdo estabelecidos por volta de 5%, podendo variar de
3 a 9% da gordura corporal real (JACKSON; POLLOCK, 1977). Na populag¢do mais velha do
género feminino, esse método ¢ ainda mais dificultado pela perda da elasticidade e pela
compressibilidade dos tecidos, que ocorrem devido a redu¢do do tecido muscular e a perda da
agua corporal (FRANK; SOARES, 2002). Essa complexidade de interferéncias dificultam a
avaliacdo e o acompanhamento dessa populagdao quando inseridas em programas de treinamento
fisico, em especial o treinamento resistido, que por sua vez gera respostas adaptativas
antropométricas mais especificas (FLECK; KRAEMER, 2006).

Nas tultimas décadas, tem crescido a importancia dada a avaliagao da distribuicao de
gordura corporal em sitios corporais especificos e suas relagdes com satde, expectativa de vida,
potencial de desenvolvimento de doengas e mortalidade. Por exemplo, a localizagdo abdominal,
no caso dos homens, e glitea, no caso das mulheres, pode ser, nesse contexto epidemiolédgico,
um indicador mais importante para o desenvolvimento de diversas doengas do que a massa total
do tecido adiposo (FERREIRA; SICHIERI, 2007), mesmo sem se ignorar o efeito da
adiposidade total, dada a sua elevada correlagdo com a propria quantidade de gordura
abdominal ou glutea. Além das dobras, medidas de circunferéncias ou perimetros corporais sao
utilizadas para a avalia¢ao do padrao de distribuicdo de gordura corporal de adultos.

Os perimetros da cintura e do quadril sdo os mais usados para esse fim, isoladamente ou
em combinagdo, como na razao denominada Relagdo Cintura Quadril (RCQ), e a
reprodutibilidade dessa medida ¢ maior do que a observada para dobras cutaneas (FERREIRA;
SICHIERI, 2007). Muitos estudos também vém mostrando a relevancia da RCQ como
marcador de gordura abdominal (PEREIRA; SICHIERI; MARINS; 1999) e como
discriminadora de risco coronariano elevado (PITANGA; LESSA, 2005). O perimetro da
cintura, por si, ¢ outra sugestdo de predi¢ao de riscos a saude devido ao acumulo de gordura na
regido central do corpo (GUEDES; GUEDES, 2003). Frank Katch e William McArdle (2014)
chegaram a desenvolver uma formula estimativa de gordura corporal com base apenas em

medidas de circunferéncias, mas os proprios desenvolvedores explicam que suas estimativas
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podem ndo ter boa correspondéncia em caso de excesso de magreza ou de obesidade e ainda
variar de acordo com idade.

Entao, uma questao permanece em evidéncia a respeito das estratégias de interpretacao
das medidas de dobras cutdneas e perimetros corporais: a possibilidade de que, para
determinados fins individuais e populacdes mais especificas, considera-las separadamente, de
acordo com suas diferentes regides anatomicas, oferecendo informagdes sobre distribui¢ao
relativa de gordura subcutanea, seja mais relevante do que o uso por meio de equagdes
regressivas preditivas da composi¢ao corporal geral, devido aos problemas constatados no
aspecto de referéncia mais generalista desses métodos e aos fatores diversos que influenciam
os padrdes de referéncia corporal de que eles precedem (GUEDES; GUEDES, 2003).

Mesmo com questionamentos a seu respeito, a estimativa do percentual de gordura
corporal, mesmo por métodos mais abrangentes, ainda se mostra mais eficiente que métodos
mais generalistas, como IMC, na remog¢do do efeito de confusdo da adiposidade total. O
levantamento da possibilidade de os indicadores de obesidade central serem mais adequados
que o IMC ¢ constantemente trazido a tona (TARASTCHUK et al., 2008). As correlagdes entre
indices de adiposidade total e de localizagdo de gordura foram maiores entre individuos mais
jovens (20-30 anos) quando comparados, em um estudo brasileiro, aos mais velhos (31-59
anos), porém a RCQ mostrou-se mais independente da adiposidade total, uma vez que as
correlagdes observadas foram menores, 0,40 para os mais velhos e 0,50 para os mais jovens
(LEMOS-SANTOS et al., 2004). Porém, muitos estudos como esse nao levam em consideragao
outros fatores que podem influenciar essas relagdes, como tabagismo, consumo de alcool e a
pratica de atividade fisica e suas diferentes possibilidades de adaptacdes especificas as
modalidades.

Outros indices corporais também tém sido defendidos em frente ao IMC justamente pela
melhor acuracia na estimativa, por exemplo, da quantidade de gordura em sitios corporais
localizados. E caso do Indice de Conicidade (IC), da Relagdo Cintura Quadril (RCQ), da
Relagdo Cintura-Estatura (RCE) do Volume de Gordura Visceral (VGV) e o Indice de
Adiposidade Corporal (IAC). Porém, sua utilizagao afim de obtencao de dados como resultados
para avaliagdo e acompanhamento longitudinal dos efeitos de um programa de treinamento
resistido para o publico feminino mais velho ainda nao foi verificada. Além disso, sabe-se que
métodos que envolvem circunferéncias e pregas corporais sdo baseados na suposi¢ao de que a
gordura tende a ser mais localizada em regides como abdome, quadril e coxas, enquanto os
musculos em regides como as do antebrago, brago e perna. Surge novamente a questdo da

variabilidade fenotipica mediante niveis de aptiddo e modalidade de treinamento, que por sua



18

vez podem desviar essas propor¢des em circunstancias mais especificas, fora da média padrao
e previsivel. Junto a esses questionamentos, continua outra lacuna, a respeito de em qual
parametro antropométrico, como principalmente de composi¢do corporal, dobras cutaneas e
perimetros corporais, as mudangas corporais, em resposta ao treinamento resistido, ¢ mais ou

menos verificavel ou estimavel.
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2 JUSTIFICATIVA

Todo esse apanhado de questionamentos demonstra como a problematizagao da escolha
do método de avaliagao antropométrica e de estimativa da composi¢ao corporal de populagdes
especificas, com caracteristicas peculiares, como individuos do género feminino com idade
acima dos 50 anos ¢ idosas, submetidas a intervenc¢oes baseadas em exercicios de efeitos mais
especificos quanto respostas nesses parametros, como o treinamento resistido de forc¢a, merece
uma ateng¢ao diferenciada ou mais acurada.

A partir do momento em que o avaliador adota um método, ¢ importante que ele tenha
a base essencial de informagdes para a sua conscientizagdo de potenciais vieses a que esse
método possa estar induzindo, por exemplo subestimando ou sobrestimando resultados
avaliados. Estudos precisam ser realizados em populagdes mais distintas, em faixas etarias mais
variadas, levando em consideracdo efeitos mais especificos associados a modalidade do
exercicio fisico do programa, relacionados em mutualidade de influéncias, dentre outras
possibilidades de limitacdes, interferéncias e vieses a serem considerados, para consolidar a
fidedignidade dos métodos antropométricos enquanto balizadores das intervengdes. Além
disso, ¢ importante saber em quais pardmetros antropométricos as mudangas na composi¢ao
corporal mediante o treinamento resistido sdo mais evidentes e estimaveis.

O presente estudo se justifica justamente na necessidade de se evidenciarem tendéncias
de resultados de parametros antropométricos usualmente levados em consideragao para
acompanhamento e avaliacdo fisica da populagdo de mulheres acima dos 50 anos, analisando o
grau de concordancia entre eles e elaborando um panorama comparativo entre seus resultados,
enquanto norteadores da avaliacdo de uma interven¢do com treinamento resistido para essa
populagao.

E necessario o constante interesse de contribuigdo para preenchimento dessa lacuna, a
partir do entendimento de que ¢ de suma importancia ndo somente delimitar quais os melhores
ou piores métodos, mas sim deixar o mais claro possivel como cada método pode estar
enviesando o acompanhamento profissional que se baseie em interpretacdes de dados
antropométricos, devido as especificidades da populacdo e do tipo de treinamento, fornecendo
um continuum de previsibilidade nos parametros a se levarem em consideracdo durante a

atuacdo profissional do avaliador.
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Analisar a concordancia entre métodos de mensuragdo e avaliagdo das respostas

antropométricas ao treinamento resistido na populacao feminina com mais de 50 anos.

3.2 Objetivos especificos

e Mensurar e comparar as avaliagdes dos efeitos do treinamento resistido em dobras
cutaneas e perimetros corporais, analisando a utilizacdo dessas medidas como
instrumento de avaliacdo dos resultados antropométricos.

e Analisar a resposta ao treinamento resistido em indices que estimam composi¢ao
corporal, analisando a utilizagdo desses indices como instrumento de avaliagdo dos
efeitos antropométricos.

e Comparar os resultados ao treinamento resistido de acordo com estimadores de gordura

corporal baseados em diferentes medidas preditivas de densidade corporal.
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HIPOTESES

O método antropométrico escolhido de avaliacao e de estimativa de composi¢ao corporal
influencia na compreensao dos resultados de um programa de treinamento resistido com
mulheres de mais de 50 anos.

Meétodos diferentes de avaliagdo fisica e de estimativa de gordura corporal induzem a
resultados sub ou sobrestimados de um programa de treinamento resistido com idosas.

As particularidades das respostas adaptativas ao treinamento resistido, associadas as
peculiaridades fisioldgicas do envelhecimento, causam interferéncias nos pressupostos em
que se baseiam os métodos de avaliacdo antropométrica e de estimativa de composi¢ao
corporal.

As mudangas no perfil de composi¢ao corporal, como resposta adaptativa a intervengao de
um programa de treinamento fisico, ocorrem em niveis diferentes para cada parametro

antropométrico e regido corporal avaliados.
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5 REFERENCIAL TEORICO

5.1 Envelhecimento e os beneficios do treinamento resistido

O envelhecimento, do ponto de vista biologico, ¢ um processo continuo, em
consequéncia de mecanismos de predisposicdo genética, fisioldgicos e de interacdes
socioambientais, acarretando mudangas progressivas no organismo como um todo, as quais
levam a uma perda de adaptabilidade e a um aumento de susceptibilidade a doencas que
envolvem principalmente complicagdes cardiovasculares, diabetes, hipertensao, obesidade etc.
(WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2014). Estudos evidenciam que o declinio bioldgico
provavelmente comeca a ocorrer desde a terceira década de vida, acarretando alteragdes em
diversos segmentos corporais, como no sistema nervoso, musculoesquelético e enddcrino
(HAKKINEN; KRAEMER; NEWTON, 1997; BALES; RITCHIE, 2006; MCARDLE;
KATCH; KATCH, 2015).

O sedentarismo ¢ a dificuldade de manutencao de um bom estado nutricional acentuam
esse processo de mudangas fisiologicas, contribuindo diretamente para o aumento de risco de
doengas especificas que interferem na forga e resisténcia muscular, como o quadro de atrofia
muscular ou sarcopenia (HAKKINEN et al.,1997, MARIANO et al., 2013; WILMORE;
COSTILL; KENNEY, 2014). Em condi¢des consideradas normais, a capacidade de forga, por
exemplo, ¢ méaxima por volta dos 20 a 30 anos de idade e tende a diminuir nas duas décadas
seguintes, com um decréscimo mais drastico por volta dos 60 anos, mas acentuadamente ainda
para as mulheres (HAKKINEN et al.,1997; NELSON et al., 2009).

A perda de massa magra (isenta de gordura) ¢ presente durante o processo de
envelhecimento, refletindo a perda de massa muscular, em grande parte devido a boa parte das
pessoas tornarem-se cada vez menos ativas com o avangar da idade (WILMORE; COSTILL;
KENNEY, 2014; MCARDLE; KATCH; KATCH, 2015). A redu¢do da massa muscular por si
ja € um fendmeno associado ao envelhecimento que justifica a promogao da atividade fisica
baseada no treinamento de forca (NELSON et al., 2009; ASSUMPCAO et al., 2009;
HAKKINEN et al.,1997; SILVA et al., 2014), juntamente aos processos fisioldgicos que a essa
mudanca de perfil de composi¢ao corporal podem se associar, como reducao das reservas e da
disponibilidade de substratos para o metabolismo anaerébico (SHEPHARD, 1982;
KANALEY; BOILEAU, 1988), dificuldades na utilizagdo e manutencdo do metabolismo
energético anaerobico latico (KOHRT et al., 1993; WISWELL et al., 2000) e a diminui¢ao de
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propriedades contrateis-musculares, como mudang¢as no tamanho e na predominancia do
fenotipo de fibra, diminui¢do de ativag@o ou de inervacao de unidades motoras, morte de células
musculares etc. (SHEPHARD, 1982; ROGERS; EVANS, 1993; HAKKINEN et al.,1997,
MCARDLE; KATCH; KATCH, 2015).

Treinamento resistido ¢ um programa de exercicios sistematizados que envolvem a
execucao da forca muscular em a¢do isotonica contra uma carga de resisténcia, também tratado
por expressdes como musculagdo, treinamento de forca e treinamento com pesos, podendo ser
voltado a diversos objetivos (FLECK; KRAEMER, 2006). O Ministério da Saude (BRASIL,
2006) tem realizado estudos sobre os efeitos de programas de treinamento de forga para a
populacdo mais velha, com constante destaques para respostas como a redu¢do do risco de
morte por doencas cardiovasculares, a melhora do controle da pressao arterial, a melhora
postural, no controle do peso corporal, modificagdes no perfil lipidico, melhora da glicemia
sanguinea, na enfermidade venosa periférica, na funcdo intestinal, nos quadros algicos, nas
respostas imunoldgicas, na qualidade do sono, na ampliacdo dos contatos sociais € na
diminuic¢ao do estresse e da ansiedade.

Torna-se clara entao, com adi¢ao de constantes achados corroborativos, a eficiéncia das
intervengdes com treinamento de forca para a promogdo e garantia de um processo de
envelhecimento com mais qualidade de vida para a populagdo, baseado principalmente no
principio da preservagio da massa magra e do estimulo metabolico (ASSUMPCAO et al., 2009;
CRIPA et al., 2009; RADAELLI et al., 2013; GARATACHEA et al., 2014).

O treinamento de forca de intensidade moderada a alta proporciona aumento
significativo na drea de sec¢do transversal das fibras musculares, a hipertrofia muscular (Figura
1), devido a respostas adaptativas ao processo de micro lesdo, que geram aumento final na
sintese proteica muscular, envolvendo mecanismos combinados, como o aumento no nimero
de miofibrilas (hiperplasia), de filamentos de actina, de sarcoplasma, de tecido conjuntivo e nas
proporg¢des do fenotipo muscular predominante (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2014), os
quais amenizam efeitos do envelhecimento no perfil corporal, juntamente ao aumento no

recrutamento de unidades motoras e inervacdes (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2015).
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Figura 1 — Hipertrofia muscular (aumento das sec¢des transversais musculares)

-

Vistas microscopicas da resposta nas sec¢des transversais do musculo da perna de um
individuo que ndo praticava treinamento ha 2 anos: (a) antes de ele retomar o treinamento e (b)
depois de completarem-se 6 meses de treinamento de forga. Fonte: Wilmore, Costill e Kenney,
2014.

De fato, apesar do conjunto de fragilidades inerentes ao processo de envelhecimento,
individuos mais velhos possuem uma excelente plasticidade nas suas caracteristicas
fisiologicas, estruturais e funcionais, mesmo com a diminuic¢ao da capacidade de responder aos
estimulos ao crescimento muscular com a idade (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2015).
Assim, respostas nos parametros antropométricos ao estimulo proveniente do treinamento
resistido sdo confirmadas ha um bom tempo, mesmo em individuos com idades bem mais
avangadas, como demonstrado em um caso (Figura 2) em que a seccao transversal dos musculos
do quadriceps de um individuo de 92 anos de idade aumentou 44% apds a pratica do

treinamento resistido por 112 semanas (HARRIDGE; KRYGER; STENSGAARD, 1999).

Figura 2 — Plasticidade na resposta estrutural e fisioldgica ao treinamento resistido em idoso

(b)

Imagens produzidas por ressonincia magnética, da regido média da coxa de um
individuo de 92 anos de idade. A imagem em (a) foi tirada antes da realizacdo das 112
semanas de treinamento resistido, e a em (b) apds esse periodo. Fonte: Harridge, Kryger
e Stensgaard, 1999
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5.2 Avaliacao antropométrica e o envelhecimento

Como qualquer tipo de intervengdo por meio de exercicios fisicos, o treinamento
resistido, ou treinamento de forga, deve ter seu efeito avaliado de acordo com critérios que
atendam a modalidade e ao publico alvo, de modo a se verificar sua eficacia. E papel de quem
promove a intervengdo saber conduzir uma forma ideal de avaliacdo, mais adequada a esse
publico especifico, de forma a garantir uma avaliagcdo mais fidedigna. Para o caso de uma
intervengdo cujo objetivo consista em uma condi¢do de promocao da saude baseada em um
perfil de composicdo corporal favoravel, como no caso das interven¢des com idosos, a forma
de avaliagdo que pode fornecer essas informagdes consiste em testes antropométricos
(MARINS; GIANNICHI, 2003), a partir dos quais se estimam informagdes como composicao
corporal total e local e indices corporais com pontos de cortes associados a fatores de risco a
saude.

A antropometria consiste em realizar-se um levantamento das medidas de tamanho e
propor¢des do corpo humano e ¢ considerada a mais antiga forma de avaliagao fisica. Culturas
antepassadas como egipcia, indiana e grega ja apresentavam noc¢do de medidas do corpo
humano. No século 19, em meados da forte influéncia da gindstica cientifica, a antropometria
aplicada como forma de avalia¢do para exercicios fisicos tomou forte impulso com médicos
como os doutores Edward Hitchcock e Dudley Allen Sargent, e atualmente ela ¢ um ramo das
ciéncias biologicas que tem como objetivo o estudo dos caracteres mensuraveis da morfologia
humana, incluindo principalmente medidas de propor¢des de massa-estatura, circunferéncias e
medidas de dobras cutaneas (TRITSCHLER, 2003).

Testes antropométricos sdo atualmente alguns dos mais utilizados para o diagndstico do
estado nutricional (desnutri¢do, excesso de peso e obesidade) e avaliagdo dos riscos para
algumas doengas (diabetes mellitus, doencas do coragdo e hipertensdao) em criangas, adultos,
gestantes e idosos. De fato, a antropometria demonstra ser um bom método preditor ndo-direto
das condic¢des de satde, nutricdo e composi¢do corporal, possuindo grande importancia em
estudos populacionais por possibilitar a afericdo acurada de dimensdes corporais de forma
simples e a um baixo custo e como forma de acompanhamento e avaliagao de programas de
treinamento fisico (FERREIRA; SICHIERI, 2007).

Informagdes objetivas sobre mudangas na composi¢do corporal sdo, dessa forma,
informacdes importantes para embasamento, condug¢do e avaliagdo de programas de
intervengdo e seus participantes. Pesquisadores também se dedicam ao estudo da composi¢ao

corporal devido as suas informacgdes relativas a patologias diversas, como canceres, sindromes
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metabolicas e sistémicas, osteopatias, sarcopenia etc. (HEYWARD; STOLARCZYK, 1996).
Porém, havendo o conhecimento das peculiaridades associadas ao envelhecimento, o
acompanhamento e a avaliagdo dos resultados obtidos através da interpretacdo de parametros e
testes antropométricos a uma intervencdo de treinamento resistido com uma populacao
especifica como a de mulheres mais velhas podem enviesar diferencas de acordo com os
diferentes métodos de avaliagdo antropométrica. Da mesma forma, estudos ja apontaram a
necessidade de um norteamento sobre para quais parametros antropométricos as mudancas na
composi¢ao corporal mediante o treinamento fisico sdo mais ou menos evidentes, inclusive com
estudos que ja demonstraram essa variabilidade (KING; KATCH, 1986), mantendo presente
uma questdo a se discutir a respeito da aplicabilidade e validade dos métodos de avaliacdo

antropométrica empregados.

5.2.1 Estimativa de Composi¢dao Corporal

A avaliacao da composigao corporal envolve a quantificacdo das contribuicoes relativas
das principais estruturas que compdem o corpo, como os tecidos dsseo, muscular e adiposo
(MCARDLE; KATCH; KATCH, 2015). Os métodos antropométricos classicos utilizados na
avaliacdo da composigdo corporal sao baseados em um modelo onde corpo se constitui de dois
compartimentos quimicamente distintos: o de gordura e a massa livre de gordura (GIBSON,
1990). De acordo com o método escolhido, a avaliagdo também pode ser vista a partir de mais
de dois compartimentos, porém o de dois ¢ mais aceito, devido a sua simplicidade e
objetividade. A massa gorda ¢ um compartimento mais homogéneo formado praticamente pelo
tecido adiposo (gordura corporal), € a massa magra ¢ heterogénea, formada por varios
componentes, como proteinas, 0sso, glicogénio, agua, lipidios essenciais e outros constituintes.
Para o fracionamento corporal, empregam-se métodos diretos (dissecacdo de cadaveres),
indiretos (hidrometria, espectrometria, densitometria, impedancia bioelétrica, ressonancia
nuclear magnética, ultrassonografia, interactancia infravermelho, etc.), ¢ os duplamente
indiretos (perimetros corporais e dobras cutidneas) (MARINS; GIANICCHI, 2003;
MCARDLE; KATCK; KATCH, 2015).

A somatoria de dobras cutaneas pode ser utilizada para estimativa da densidade corporal
(D), e a partir dela calcular-se a estimativa de composi¢ao corporal, em percentual de gordura
corporal (%GC) utilizando-se, normalmente, equacdes como as de Siri (1961) ou Brozek
(1978). Basicamente, essas equacdes utilizam um padrao de referéncia corporal, do qual se

parte para considerar-se algum ganho ou perda de gordura corporal (HEYWARD;
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STOLARCZYK, 1996). Mudancas nas propor¢des e densidades dos componentes da massa
livre de gordura, devido ao envelhecimento, limitam a estimativa da gordura corporal em
individuos mais velhos, o que torna a mensuracao desses componentes muito mais variavel
(HEYWARD; STOLARCZYK, 1996; FERREIRA; SICHIERI, 2007). Existem inclusive
pesquisas que determinaram ajustes nas formulas preditivas da D de acordo com faixas etarias
separadas (LOHMAN, 1981), as quais, porém, ndo incluiram idades acima dos 50 anos.

As equagdes mais utilizadas internacionalmente para estimativa de D sdo as de Durnin
e Womersley (1974) na area da nutrigao e as de Jackson e Pollock (1978) e Jackson, Pollock e
Ward (1980) na area do exercicio fisico. Basicamente, sdo equagdes regressivas estimadas com
base em testes hidrostaticos de determinagdo de densidade para sua validagdo por meio de

multiplas correlagdes de coeficientes de significancia.

5.2.2 Dobras cutianeas

A medida de dobras (ou pregas) cutaneas ¢ muito utilizada para estimar a gordura
corporal subcutdnea, basicamente devido a sua inocuidade e relativa simplicidade de
interpretacdo. Uma dobra ou prega cutdnea ¢ uma dupla dobra de pele com a camada imediata
de gordura subcutanea entre elas (MCARDLE; KATCH; KATCH, 2014), medida com um

compasso especifico para a finalidade (Figura 3).

Figura 3 — Exemplos de compassos (conhecidos como adipometro ou plicometro) para
mensuragao de dobras cutaneas

de Harpenden ( ﬂ
n : . E .

%,

Fonte: Mcardle, Katch e Katch (2014)

Sua medida se baseia na suposicao de que aproximadamente metade da gordura corporal
do adulto esta no tecido subcutaneo. Ou seja, havendo uma variagdo nessa propor¢do, como
pode ocorrer com o envelhecimento, de acordo com género ou de acordo com respostas ao

treinamento fisico e o nivel de condicionamento, essas medidas podem estar sobrestimando ou
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subestimando um resultado (TRITSCHLER, 2003). Os valores obtidos, apesar de serem
bastante validos, apresentam interferéncias pela participacdo de outros tecidos, resultando,
portanto, apenas em valores aproximados e nao na quantidade real de gordura subcutianea
(LIPSCHITZ; 1994; DIAS et al, 2014).

A confiabilidade das medidas de dobras cutaneas ¢ afetada também pela habilidade do
avaliador e tipo do compasso utilizado, além da diferen¢a no padrao de alocagdo, quantidade
de gordura e compressibilidade do tecido adiposo, na espessura da pele, no destacamento da
dobra e nivel de hidratacdo. As medidas devem ser realizadas em varias regides para se obter
um termo médio da sua gordura corporal total, e a exata localiza¢do de cada ponto de medida
de dobra cutanea ¢ extremamente importante (HEYWARD; STOLARCZYK, 2000).

As principais dobras cutaneas de mensuracao e aplicabilidade padronizadas, de acordo
com seus respectivos pontos anatdomicos bem definidos, sdo: subescapular (SE), toracica (TO),
axilar média (AM), suprailiaca (SI), abdominal (AB), tricipital (TR), bicipital (BI) e da coxa
(CX) (TRITSCHLER, 2003).

5.2.3 Perimetria corporal

Perimetro ¢ a medida circunferencial maxima de um segmento corporal quando medido
em angulo de 90° em relacao ao seu maior eixo, mensurado por meio de fita métrica adequada.
A medigdo periddica dos perimetros musculares pode controlar a evolugdo do desenvolvimento
entre os diferentes grupos musculares (MARINS; GIANNICHI, 2003), além de utilizados em
indices que os relacionam com medidas de estatura e massa corporal afim de se tragarem valores
de corte para riscos de doencas (ACSM, 2009). Eles também podem ser utilizados para
estimativa de percentual de gordura corporal, inclusive em abordagens multicompartimentais,
e auxiliar na andlise dos padrdes da gordura corporal local (MCARDLE; KATCH; KATCH,
2015).

Quando o objetivo de utilizagdo da perimetria corporal ¢ apenas de acompanhamento
das medidas, deve-se escolher o padrao mais adequado as nossas necessidades e possibilidades,
repetindo-os da mesma forma nas reavaliagdes. A sua utilizagcdo para métodos de predi¢do de
componentes corporais ou aplicacdo em indices corporais precede, porém, de uma padronizagao
proposta para a técnica escolhida (TRITSCHLER, 2003). Os principais perimetros ou
circunferéncias corporais padronizados e estabelecidos, de acordo com suas respectivas

localiza¢des anatomicas padrdes, sdo: pescoco, ombros, térax ou peitoral, cintura, quadril,
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bragos (relaxados e contraidos), antebragos, punhos, coxas proximais, mediais e distais, e
panturrilha (MARINS; GIANNICHI, 2003).

Alguns perimetros corporais especificos em especial sdo também utilizados como
estimadores de niveis de adiposidade corporal total e central e preditores de risco para a saude

associados a obesidade (ACSM, 2009).

5.2.4 Indices Corporais

A elaboragdo de indices que envolvem medidas de estatura, massa e perimetro corporais
proporciona propostas mais simples para andlise da composi¢do corporal, com base na
construgdo de correlagdes entre o excesso de gordura corporal e a ocorréncia de sobrepeso por
meio de fungdes exponenciais ou razdes, no calculo de valores com associagdo pontos de corte
para riscos de desenvolvimento de doencas (MARINS; GIANNICHI, 2003).

O mais utilizado, o indice de massa corporal (IMC), ¢ um exemplo de um indice preditor
de gordura corporal total. Porém, cada vez mais tem sido evidente a importancia da localizagado
da gordura em detrimento da obesidade corporal total, pois ha uma tendéncia, por exemplo, das
pessoas com distribui¢do centripeta da gordura, ou seja, mais no tronco, principalmente regido
abdominal, que nas extremidades (adiposidade central) apresentarem riscos mais elevados ao
desenvolvimento de disturbios metabolicos e cardiovasculares. Assim, outros indices baseados
em medidas antropométricas propdem estimar esse tipo de gordura visceral e central, dentre os
quais se destacam aqueles com bom grau de correlagdo aos métodos de referéncia, como as
técnicas de tomografia computadorizada e ressonancia magnética por imagem (KYLE et al.,
2004). Porém, sua utilizacdo permanece em carater mais transversal de levantamentos. Sua
aplicagdo como avaliacdo dos resultados de programas de treinamento fisico para publicos
especificos, como a populagdo de mulheres acima dos 50 anos, ainda ndo ¢ muito explorada,

Além disso, caracteristicas peculiares inerentes ao processo de envelhecimento alteram
padrdes em que se baseiam as associagdes correlativas da maioria desses indices. Além da ja
citada mudanga no perfil de composi¢ao corporal e distribuicdo dos tecidos corporais, a
estatura, uma medida levada em consideragao em alguns desses indices, também tem seu padrao
modificado com o envelhecimento (LIPSCHITZ, 1994; SANTOS; SICHIERI, 2005).
Processos de alteragdes na mineralizacdo Ossea, mais acentuada inclusive nas mulheres, e
conformidade da coluna vertebral promovem uma diminui¢do progressiva da medida de

estatura, especialmente na regido superior do corpo (Figura 4).
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Figura 4 — Esquema demonstrativo da diminui¢éo de estatura com o envelhecimento

>~ COSTAS

Fonte: Lipschitz, 1994

5.2.4.1 Relagao Cintura-Quadril (RCQ)

E importante ressaltar a importancia do perimetro do quadril e da coxa para a populagéo
feminina devido ao acumulo de gordura em suas regides devido a processos fisiologicos
relacionados ao género (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2014). Além do quadril, a
circunferéncia da cintura tem recebido importante atencao na avaliacao do risco cardiovascular,
pelo fato de ser forte preditora da quantidade de gordura visceral, permitindo avaliar a
distribuicdo central da gordura corporal (CHAN et al., 2003), com o pressuposto da necessidade
de caracterizar se a gordura corporal estd principalmente na regido central do corpo ou na
extremidade. A razdo entre essas medidas tem sido usada por estudos epidemioldgicos com boa
correlagdo para estimativa da propor¢ao do tecido adiposo abdominal (DESPRES ef al., 2001).
Inclusive, a OMS (WHO, 1995) considera a razao entre cintura ¢ quadril (RCQ) um dos
critérios para caracterizar a sindrome metabodlica, com valores de corte de 0,90 para homens e
0,85 para mulheres.

Gordura excessiva alocada na regido abdominal, projetando um formato de mag¢a na
silhueta corporal, e a gordura em excesso quando alocada na regido gluteofemoral, projetando
o formato de pera, sdo preditoras de riscos sérios a saude (ACSM, 2009). Uma classificagao
utilizada da distribui¢do de gordura corporal caracteriza-a como do tipo androide (formato do
corpo parecido com a maga, mais predominantemente masculino), gindéide (formato parecido
com a pera, mais predominantemente feminino) ou intermediaria (ASHWELL et al., 1982)

(Figura 5).
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A obesidade abdominal ¢ a que se refere a distribuicao do tipo androide e € caracteristica
da concentragdo de gordura nos homens e em mulheres na pés-menopausa. E justamente essa
conformagdo corporal que a RCQ sugere avaliar. Seu criador, Ahmed Kisselah, sugeriu que
mulheres deveriam ter um valor da RCQ de 0,85 ou menos (AVERY, 1991 apud
TRITSCHLER, 2003) para evitar riscos de desenvolvimento de doengas relacionadas a
obesidade central.

Porém, ha também possibilidades de questionamento a RCQ, as quais levantam que se
deve considerar a variagdo do padrao de distribui¢do da gordura de acordo com os grupos
étnicos e com o envelhecimento, e padroniza¢des dessa medida para as diversas etnias e para
sua utilizagdo como avaliagdo e acompanhamento em intervencdes de treinamento, € nao

somente levantamentos epidemioldgicos.

Figura S — Padrdes de gordura androide (maca) e ginoide (pera)

Fonte: Mcardle, Katch e Katch (2014)

5.2.4.2 Relagao Cintura-Estatura (RCE)

Com a proposta de ser um indicador da obesidade central, a razdo cintura-estatura (RCE)
tem se mostrado sensivel para a predicdo de riscos a saude, muitas vezes mais do que o
perimetro da cintura (LEE et al., 2008). Ela comecou a ser utilizada basicamente como uma
possivelmente melhor opgao de facil medida de obesidade central em comparacao a simples
medida de circunferéncia da cintura, pois avaliar a cintura de forma isolada e absoluta ndo leva

em consideragdo a sua proporcao a estatura do individuo. Para isso, a RCE se baseia em uma
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logica bem simples: ajustar o perimetro da cintura, enquanto discriminador de obesidade
central, pela estatura, buscando minimizar a avaliagdo erronea de risco a saude em adultos com
diferentes estaturas (ASHWELL; GUNN; GIBSON, 2012).

Estudos tém demonstrado maior sensibilidade desse indice em discriminar a obesidade
entre os sexos, diferentes grupos etdrios e etnias. Hadaegh et al. (2016) recentemente
demonstraram uma forte correlagio da RCE com o desenvolvimento do Diabetes tipo 2,
demonstrando a utilizagdo eficiente desse indice como preditor dessa doenca, mais eficiente
que a utilizacao de outros indices, como o indice de massa corporal (IMC). O mesmo estudo
reafirmou a RCE como um dos melhores indices preditores da adiposidade central. Outros
autores demonstraram como a RCE esta fortemente associada a diversos fatores de risco
cardiovascular (ASHWELL, HSIEH, 2005; PITANGA; LESSA, 2006, SCHNEIDER et al.,
2010).

Porém, a maioria dos estudos encontrados utilizam esse indice em levantamentos com
carater mais epidemiolodgico, ou seja, a verificacdo de sua eficdcia enquanto parametro de

avaliacdo longitudinal dos resultados de treinamento ainda precisa ser investigada.

5.2.4.3 Indice de Massa Corporal (IMC)

Keys et al. (1972) foram os que primeiro sugeriram chamar a relagdo, cuja criacao, no
século 19, ¢ atribuida ao socidlogo, estadista e naturalista belga Lambert Quételet entre massa
corporal e o quadrado da estatura de Indice de Massa Corporal (IMC), com a massa corporal
expressa em quilogramas e a estatura em metros. Ele ¢ basicamente um indice de relagdao do
peso corporal com estatura, demonstrando uma forma de distribuicdo de massa por area
corporal e continua sendo o mais utilizado para avaliar a gordura total em estudos
epidemioldgicos, com um poder preditivo razoavelmente comprovado em estudos de coortes
prospectivas (ZHOU, 2002). A principal limitacdo do IMC ¢ o fato de ndo se separarem 0s
compartimentos de gordura e massa magra, dificultando sua utilizagdo como marcador de
adiposidade individual especifica, sendo mais relevante em estudos populacionais, além de
muitos o apontarem como nao eficaz na detec¢do do aumento do percentual de gordura corporal
que acontece com o envelhecimento (WHO, 1995; ZHU et al., 2003).

Por nao diferenciar os compartimentos, um valor aumentado nesse indice nao
necessariamente significa, por exemplo, aumento de gordura corporal. Por isso, o IMC pode

ndo ser o meio mais eficaz de avaliagdo, por exemplo, de resultados de algum programa de
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exercicio fisico voltado a ganhos em massa muscular. Além disso, pontos de corte referenciais,
como de sobrepeso, constantemente sdo estabelecidos de maneia aparentemente arbitraria e
causam diversas polémicas (GUEDES; GUEDES, 2003), e em idosas, cuja proporcao de tecido
muscular e 6sseo com relacdo a altura pode mudar rapidamente, a possibilidade de erro € maior
ainda (TRITSCHLER, 2003). Verifica-se, dessa forma, uma constante problematica, por parte
de diversos estudiosos do IMC, quanto a divergéncia dos seus pontos de corte, como para a

avaliacdo de nivel de obesidade em idosos (Tabela 1).

Tabela 1 — Diferentes de pontos de corte de IMC para idosos para classificagdo do peso

Referéncia Baixo peso  Eutrofia Excesso de peso
CDC, 1991 >27,3 mulheres

>27,8 homens

Lipchitz, 1994 <22 22 a27 >27

WHO, 1995 <18,5 18,5 a 24,9 25 a 29,9 “sobrepeso”
>30 obeso

Harris, 2005 <24 24 a27 >27

Fonte: CDC, 1991; Lipchitz, 1994; WHO, 1995; Harris, 2005.

5.2.4.4 Indice de Conicidade (IC)

Baseado em possiveis inadequagdes e falta de acuracia dos indices até entdo existentes
para mensuragdo da obesidade central, como principalmente o IMC, Valdez (1991)
desenvolveu um indicador da obesidade abdominal, o indice de conicidade (indice C). O Indice
C ¢ mais um reforcador de que algumas pessoas acumulam gordura ao redor do abdémen, com
a consequente alteragdo do desenho corporal da forma de um cilindro para um duplo-cone (dois
cones com uma base comum), dispostos um sobre o outro, enquanto aquelas com menor
quantidade de gordura na regido central teriam aparéncia de um cilindro (Figura 6). Esse indice
entdo indicaria uma espécie de grau em que esse cilindro estd se modificando mais para um
cone duplo (VALDEZ et al., 1993).

Em sua equagdo, o numerador ¢ a medida da circunferéncia da cintura em metros. O
valor 0,109 ¢ a constante que resulta da raiz da razdo entre 4x (originado da deducgdo do
perimetro do circulo de um cilindro) e a densidade média do ser humano de 1 050 kg/m?. Assim,

o denominador ¢ o cilindro produzido pelo peso e estatura de determinado individuo. Se a



34

pessoa tem o indice C de 1,30, por exemplo, significa que a circunferéncia da sua cintura, ja
levando em consideracdo a sua estatura e peso, ¢ 1,30 vezes maior do que a circunferéncia que

a mesma teria caso ndo houvesse gordura abdominal (pessoa de forma cilindrica).

Figura 6 — Modificacdo de um cilindro perfeito para cone duplo

@

Fonte: Valdez et al.,1993

Pela relagdo do Indice C com outros parimetros antropométricos e bioquimicos
associados a obesidade central, ¢ interessante a perspectiva de seu uso na avaliagdo da
distribuicdo da gordura corporal e diagnostico da obesidade e associacdo a riscos patologicos
dela decorrentes (CONIGLIO et al., 1997, GHOSH; BOSE; DAS CHAUDHURI, 2003;
PITANGA; LESSA, 2004; GOMES et al., 2006). De fato, por incorporar trés variaveis
elucidativas (circunferéncia do abdomen, massa corporal e estatura), esse indice pode ser
eficiente na caracterizacgao e classificacdo da adiposidade abdominal de uma significativa parte
da populacdo. Porém, sua utilizagdo em carater mais longitudinal, como, por exemplo, para
acompanhamento e avaliagdo dos efeitos de um programa de treinamento fisico, ainda nao ¢

suficientemente explorada.

5.2.4.5 Indice de Adiposidade Corporal (IAC)
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Uma alternativa ao IMC igualmente pratica ¢ o indice de adiposidade corporal (IAC),
considerado por muitos um método relativamente valido para avaliacdo da composi¢ao corporal
com utilizacdo das medidas de circunferéncia de quadril e da estatura, apresentado em forte
discurso como um potencial substituto do IMC, apresentando certa fidedignidade quando
relacionado a ele e a outros pardmetros (BERGMAN et al., 2011; GONCALVES et al., 2014),
com o diferencial de um resultado em estimativa de percentual de gordura corporal (%GC).

A férmula para calculo desse indice surgiu de pesquisas de Bergman ef al. (2011), da
Universidade do Sul da Califérnia, essencialmente a partir de um estudo feito com uma
populacdo hispanica, confirmando posteriormente a exatidao da escala ao compara-la com outra
pesquisa, feita com a populacdo negra americana, em que foi utilizado densitometria,
considerada padrdo ouro para a medida da obesidade. A comparacdo demonstrou resultados
semelhantes, sugerindo que o IAC poderia ser utilizado em grupos de diferentes etnias
(BERGMAN et al., 2011).

Uma vantagem com relacdo ao IMC seria ndo se considerarem acima do peso aqueles
individuos com quantidade elevada de massa magra. De fato, estudos vém cada vez mais
demonstrando como o IAC realmente pode estimar quantidade de gordura corporal, pois tem-
se comprovada sua relagdo direta com as chances de se estar acima do peso, a medida em que
quanto maior a circunferéncia dos quadris em relag@o a estatura, maior essa chance, para ambos
os géneros (GONCALVES et al., 2014; DIAS et al., 2014). Mesmo assim, as pesquisas que
apontam essa propor¢ao direta ndo deixam de destacar que mais estudos precisam ser realizados
em populacdes mais distintas, em faixas etarias mais variadas, dentre outras possibilidades de
limitagdes a serem consideradas, para consolidar a fidedignidade desse método antropométrico
(SULINO et al., 2011; DIAS et al., 2014; GONCALVES et al., 2014), além da necessidade de
mais investigagdes do seu uso como opcao para avaliacdo de respostas antropométricas a

programas de treinamento fisico.

5.2.4.6 Volume de Gordura Visceral (VGV)

O tecido adiposo visceral ¢ um componente hormonalmente ativo, com caracteristicas
bioquimicas Unicas que influenciam em varios processos normais e patoldgicos no corpo
humano. Quantidades acima do ideal dessa gordura esta associada a patologias, como a
sindrome metabdlica e doengas cardiovasculares. A avaliacdo quantitativa da obesidade
visceral ¢ importante para avaliar o risco potencial de desenvolvimento destas patologias, bem

como proporcionar um prognostico preciso (SHUSTER et al., 2012).
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Verificou-se que a propor¢do da gordura visceral com relagdo a gordura corporal total
aumenta com a idade, enquanto a gordura subcutanea em areas de seccdo transversal especificas
teve tendéncia a aumentar com o grau de obesidade, mas ndo necessariamente com a idade
(SEIDELL et al., 1988). Dessa forma, um indice que, partindo de uma formula que se utilize
das medidas antropométricas, estipule a quantidade de gordura visceral abdominal seria de
extrema utilidade para complementagdo dos outros indices que fornecem informagdes mais
sobre o tecido adiposo total, como o IMC.

Petribu (2011) validou uma férmula estimativa do volume de gordura visceral (VGV)
em mulheres, que se utiliza das varidveis idade, peso, circunferéncia de cintura, razao cintura-
estatura e glicemia de jejum. O resultado ¢ um indicador com poder preditivo de 45% avaliado
através de ultrassonografia. Porém, esse indicador ainda ndo foi aplicado em mulheres mais
velhas, tampouco como método de avaliagdo longitudinal de resposta a alguma intervencao de

treinamento fisico.
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6 MATERIAIS E METODOS

6.1 Natureza do Estudo e Sujeitos

A pesquisa desenvolvida teve carater longitudinal e comparativo, avaliando resultados
entre grupos e entre momentos distintos. Essas compara¢des foram feitas de acordo com cada
parametro avaliado, investigando-se sua utilizagdo enquanto instrumentos de avaliagao.

Participaram da pesquisa 25 individuos ativos, ndo especificamente treinados em
nenhum esporte, do género feminino, com idade de 50 a 80 anos, que ndo faziam uso regular
de medicamentos ou qualquer tipo de drogas. Foram convidadas integrantes de programas de
promogao de atividades fisicas do Instituto de Educacdo Fisica e Esportes- IEFES. Foram
escolhidas mulheres desses grupos devido a necessidade do perfil fisicamente ativo
previamente a intervengao.

Esclarecidos os objetivos da pesquisa e sanadas todas as duvidas, foi feito o convite as
voluntérias para participarem do estudo experimental por livre e espontanea vontade, com
assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido das que se voluntariaram. Cada
voluntaria preencheu um questionario sobre suas condig¢des fisicas e de satide e receberam um
numero de identificacdo usado para o estudo. Toda e qualquer informagao individual obtida
durante o estudo foi mantida totalmente sigilosa entre o pesquisador e a voluntaria.

O protocolo deste estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa desta instituicio,
de acordo com o Certificado de Apresentagdo para Apreciagio FEtica (CAAE) n°
50682615.9.0000.5045 (apreciado e liberado pelo Hospital Universitario Walter Candido/
Universidade Federal do Ceara).

Foram adotados os seguintes critérios de exclusdo para individuos que apresentarem
fatores de risco para doenga cardiovascular: a) hipertensdo arterial - pressdo arterial sistolica >
140 mmHg e Pressao arterial diastolica > 90 mmHg; b) sedentarismo - sem pratica regular de
atividade fisicas; c) tabagismo; d) diabetes; d) individuos que responderem positivamente a pelo
menos um item do questionario de prontidao para atividade fisica, o PAR-Q (A.M.A., 2012).

As voluntérias foram divididas em dois grupos: a) Grupo experimental (GE, n=15):
participantes da intervencao com treinamento resistido planejado e programado, segmentado
em periodos; b) Grupo controle (GC, n=10): participantes que continuaram com seus exercicios

diversos, sem a inclusdo do treinamento resistido na intensidade especificada para o GE, de
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acordo com a programacao do programa de que participavam. Participantes de ambos os grupos

foram provenientes do programa Saude em Movimento, do IEFES.

6.2 Delineamento Experimental

Inicialmente, ap6s a verificagao de atendimento aos critérios de participacao do estudo,
foi aplicada as voluntarias uma anamnese afim de diagnosticarem-se fatos importantes que
estejam relacionados com o objetivo da pesquisa, além de um questiondrio internacional de
atividade fisica (IPAQ, versdo curta), obtido através da coordenagdo do IPAQ no Brasil
representado pelo centro de estudos do laboratério de aptidao fisica de Sao Caetano do Sul
(CELAFISCS, 2003), com o intuito de verificar o nivel de atividade fisica das participantes, a
critério de caracterizacdo das voluntarias. As baterias de testes e avaliagdes foram realizadas
em dois momentos distintos: a) avaliacdes pré-intervengdo - realizadas antes do inicio da
intervencdo; e b) avaliagdes pds-intervengao — logo apos o periodo de dezesseis semanas de
intervengao.

Os dois momentos de avaliagdes foram constituidos estritamente dos mesmos testes e
protocolos de medida. Todos os exercicios de controle foram padronizados quanto ao avaliador
(evitando erro interavaliadores), local, horario e sequéncia de testes. Foram utilizados sempre
os mesmos instrumentos de medidas. Os métodos foram agrupados de acordo com a natureza
de seus resultados e unidades de medida para a analise dos dados.

As voluntarias de ambos os grupos foram instruidas a manterem seus padrdes dietéticos
costumeiros durante toda a pesquisa. As voluntarias do GE participaram de um programa de
treinamento resistido de 16 semanas, com intensidade definida e rigorosamente certificada.
Aquelas incluidas no GC eram participantes de um programa de extensdo da institui¢do, o qual
ndo inclui exercicios resistidos com tal intensidade. Entdo, todas as participantes do GC foram
instruidas a manterem seus padrdes habituais de atividade fisica e a ndo incluirem sessdes de
treinamento resistido durante o periodo da intervencdo. As mesmas medidas e avaliagdes foram
realizadas para ambos os grupos.

Os locais de realizagdo dos testes e das sessdes de treino deverdo ser estritamente todos
espacos do Instituto de Educagao Fisica e Esportes (IEFES) da Universidade Federal do Ceara
(UFC), em dias e horarios fixos e pré-definidos com todos os participantes. Reposicdes e
remarcacdes de sessoes de treinos e avaliagdes poderiam ser excepcionalmente realizadas de

acordo com ocasides em que houvesse necessidade de faltas.
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6.3 Delineamento do Programa de Treinamento

As sessoes foram todas realizadas no Laboratorio de Forga Aplicada a Educacao Fisica
(LAFAES) do Instituto de Educa¢do Fisica e Esportes (IEFES) da Universidade Federal do
Ceara (UFC), sempre no periodo da manha, trés vezes por semana em dias alternados durante
quatro meses, totalizando 48 sessdes.

Antes do inicio do programa, foram realizadas duas sessdes extras de familiarizagao
com o protocolo de exercicio, para que fossem demonstradas as execugdes corretas e
identificadas possiveis limitagdes ao protocolo que pudessem prejudicar o andamento das
atividades propostas.

Como medida de seguranga, antes de cada sessao de treino foi aferida pressao arterial e,
durante os treinos, a frequéncia cardiaca foi monitorada. A pressdo arterial foi aferida por meio
de um esfigmomanodmetro aneroide da marca Sanny®. As aferi¢des foram realizadas por um
unico avaliador seguindo as recomendacdes de uso do instrumento. A frequéncia cardiaca foi
acompanhada por meio de monitor cardiaco Polar®FT7. Os testes e acompanhamentos
cardiovasculares foram realizados no espago das sessoes de treino (LAFAES, IEFES). Logo
apods cada sessdo, a pressao arterial era aferida novamente, pelo mesmo avaliador.

O programa de treinamento proposto consistiu-se de exercicios sistematizados,
realizados em aparelhos de musculacao, com base na agdo muscular isotonica contra uma carga
de resisténcia. Ele foi proposto de acordo com modelos de interven¢do com base no treinamento
resistido cujos resultados em mudangas dos indicadores antropométricos, para o publico alvo
do estudo, foram demonstrados por seus realizadores, como de Nelson ez al. (2007), Assumpgao

et al. (2009) e Aguiar et al. (2014).

6.3.1 Intensidade

Foram avaliadas a resisténcia de for¢ca de membros inferiores e superiores através de
testes de repetigdes maximas, realizados na semana de testes pré-intervengdo, com base nos
quais se estabelecerdo as intensidades variando entre 8 a 12 repetigdes méaximas, que teriam
uma relagdo aproximada com 80 a 67% de uma repeticdo maxima, referente a intensidade
suficiente para gerar adaptacdes para a populagdo estudada segundo o Colégio Americano de

Medicina do Esporte (ACSM, 2009).



40

Ap0s a realizacdo da bateria de testes iniciais, foram adequados os valores de cargas
para cada voluntiria individualmente, garantindo a permanéncia na zona de intensidade
pretendida. Para garantia de permanéncia na zona de intensidade, evolugdes de carga eram

recalculadas e aplicadas semanalmente.

6.3.2 Teste de Repeticoes Maximas

Para a realizacdo do teste de nimero maximo de repeti¢cdes, primeiramente, a
participante devia executar um aquecimento geral de cinco minutos no cicloergdmetro. Em
seguida, realizava-se um aquecimento especifico em cada segmento corporal, seguido de um
intervalo de dois minutos.

Posteriormente, o numero maximo de repeticdes até exaustdo voluntiria com a
intensidade entre 65 e 80% da estimativa de carga de uma repeticdo maxima (IRM) para a
sessdo era realizado para cada exercicio, ndo sendo permitida pausa entre a fase concéntrica e
excéntrica, e entre as repeticoes. Essa estimativa para 1 RM foi realizada adotando-se a formula
de Tristchler (2003). Além da exaustdo voluntéria, o teste deveria ser finalizado quando a
participante ndo conseguisse realizar o movimento conforme a prévia explicagdo do avaliador
(JULIO et al, 2011).

Este procedimento deveria ser seguido em todos os exercicios, sendo que, entre eles, era
permitido a participante intervalo de 2 a 3 minutos. Nas sessdes subsequentes, a participante
repetiria 0 mesmo procedimento até que se concluissem todos os 8 exercicios propostos no
protocolo de treinos (JULIO et al., 2011). O nimero atingido de repeticdes maximas com suas
respectivas cargas era entdo utilizado em uma formula de regressdo aritmética para estimativa

da carga de 1 RM.

6.3.3 Exercicios

As sessoes de treinamento eram alternadas por seguimento e compostas por 8 exercicios
(4 para membros inferiores e 4 para membros superiores), com um minuto de intervalo entre
uma série e outra.

O treino era iniciado com exercicio para membros inferiores alternados com superiores,

sendo realizadas trés séries para cada exercicio, sendo eles: Cadeira extensora, cadeira flexora,
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gémeos em pé, leg press 45°, supino reto articulado, rosca direta, triceps pulley e remada frontal
com apoio (pegada neutra).

Acompanhamentos de progressividade da intensidade dos exercicios eram realizadas
semanalmente de acordo com a capacidade de cada voluntaria, com ajustes na faixa de 5% a

10% da carga previamente proposta.

6.4 Medidas, testes antropométricos e indices corporais

Uma semana anterior ao inicio das sessdes de treinamento, foram mensurados peso
corporal, altura, perimetros corporais ¢ dobras cutaneas. Férmulas validadas foram utilizadas
para célculo estimativo de densidade (D), composi¢ao corporal total e quantidade de gordura
corporal total e central. Os testes antropométricos foram realizados pela manha e as
participantes avaliadas com roupas leves, descalcas e antes de qualquer atividade fisica. O local
dos testes antropométricos foi o Laboratério de Fisiologia do Exercicio e de Performance
Humana (LAFEPH) do Instituto de Educacao Fisica e Esportes (IEFES) da UFC. Na semana
seguinte apos o término da intervenc¢do, as mesmas mensuragdes foram realizadas, seguindo os

mesmos protocolos de testes.

6.4.1 Peso Corporal, Estatura e cdlculo do Indice de Massa Corporal (IMC).

O peso corporal (em kg) e a estatura (em m) foram medidos em uma balanca da marca
Firizola® modelo 31, com precisio de 100g. As participantes permaneciam de frente para a
escala de medida, em pé, com os bragos ao longo do corpo, mantendo-se em posi¢ao ortostatica,
pés unidos, bracos ao longo do corpo e a cabeca orientada no plano de Frankfurt. A estatura era
verificada em estadidmetro com precisao de 1,0 mm que faz parte da balanca. As informagdes
obtidas de peso corporal e estatura foram utilizadas para calculo do indice de massa corporal
(IMC), determinado pelo peso corporal, medido em quilogramas (kg), dividido pela estatura,

medida em metros, ao quadrado (m?), na formula:

Peso Corporal
IMC =

Estatura?
Fontes: Lipschitz, 1994; Wilmore, Costill e Kenney, 2014

A interpretacdo dos dados de IMC obtidos era realizada em forma de classificacdo quanto ao

peso corporal, cujo pardmetro escolhido neste estudo foi o da Organizagdo Mundial da Saude
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(WHO, 1995), onde obesidade significa uma condi¢do em que a pessoa apresente uma

quantidade excessiva de gordura corporal (Tabela 2).

Tabela 2 — Classificacio do IMC (Kg/m?) de acordo com a Organizag¢io Mundial da Saude

Categoria IMC

Abaixo do peso Abaixo de 18,5
Peso normal 18,5a24,9
Sobrepeso 25,0a29,0
Obesidade grau | 30,0 a 34,9
Obesidade grau I1 35,0a39,9
Obesidade grau III 40 e acima

Fonte: WHO, 1995

6.4.2 Medidas dos Perimetros Corporais

Os perimetros corporais foram medidos com fita antropométrica com trava Sanny® de
precisdo 1,0 mm, com o devido cuidado para ndo se comprimir a pele ou tecido subcutaneo. No
dia anterior aos testes, era orientado o ndo uso de medicamentos diuréticos, ja que um dos
critérios de inclusdo das voluntarias ¢ o ndo uso de medicamentos, além de evitarem-se
exercicios intensos. Os perimetros medidos foram: pescoco, torax, cintura, abdome, quadril,
coxas proximais, coxas mediais, coxas distais, panturrilhas, bracos contraidos, bragos
relaxados, antebragos e punhos.

Os pontos anatomicos de referéncia foram adotados de acordo com Marins e Giannichi
(2003) e Costa (2001). As medidas dos membros superiores e inferiores foram realizadas para
ambos os membros, esquerdos e direitos. Todas as medidas foram realizadas em triplicada,
calculando-se a média das trés mensuragdes. Seguem as referéncias anatomicas adotadas para
tomada das medidas de perimetro corporal.

a) Pescoc¢o: tomada com o avaliado em pé mantendo a cabega no plano de Frankfurt, com

a fita métrica posicionada no ponto de menor circunferéncia aparente logo acima da

proeminéncia laringea, em posi¢do perpendicular ao eixo mais longo do pescoco

(MARINS; GIANICCHI, 2003; COSTA, 2001; TRITSCHLER, 2003).

b) Toérax: realizado com base na referéncia anatdmica do processo xifoide (MARINS;

GIANICCHI, 2003; COSTA, 2001).
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¢) Cintura: medida realizada apés uma expira¢do normal da avaliada, com o avaliador
posicionando-se em frente, a fita métrica no ponto médio entre a borda superior da crista
iliaca e a tltima costela (COSTA, 2001).

d) Quadril: realizada com o avaliador ao lado direito da avaliada, mensurando-se no ponto
de maior proporcao glitea, ao nivel dos trocanteres direito e esquerdo. A tomada da
medida ocorre na posi¢ao horizontal (COSTA, 2001).

e) Abdominal: realizada com ponto anatomico de referéncia na cicatriz umbilical,
colocando-se a fita em plano horizontal, apds uma expiracao normal (COSTA, 2001).

f) Bracos, antebracos e punhos: o avaliado deve manter os pés unidos. Para medida do
brago relaxado, deve-se manté-lo estendido e relaxado, na posi¢do anatomica de
referéncia, e do braco contraido mantém-se uma contracao isométrica maxima em 90°
(articulagao do cotovelo) em relagao ao tronco. Medida tomada no ponto de maior
perimetria bicipital aparente na circunferéncia, com referéncia anatdmica o processo
acromial da escapula e o processo olécrano da ulna, com a fita em posi¢ao perpendicular
ao eixo longo do braco. As medidas de circunferéncia do antebrago (COSTA, 2001)
foram tomadas também de acordo com o ponto de maior perimetria € em posi¢cao
perpendicular da fita ao eixo longo do antebraco. O perimetro do punho foi realizado
com base nas referéncias anatdmicas nos processos estildides do radio e da ulna, com o
antebraco supinado (COSTA, 2001).

g) Coxas: medidas realizadas com a fita na posi¢ao horizontal, sendo o perimetro proximal
com referéncia anatdmica na dobra glutea e linha inguinal, o medial na linha no ponto
médio entre a linha inguinal e a borda proximal da patela, e o distal em cerca de 2 cm
acima do joelho, nos condilos femorais (MARINS; GIANICCHI, 2003).

h) Panturrilha: tomada de medida na regido do perimetro méximo do musculo da

panturrilha, com a fita na posi¢ao perpendicular ao eixo longo da perna (COSTA, 2001).

6.4.3 Classificagdo especifica para medida do perimetro da cintura

Foi utilizada a classificagdo da OMS, segundo a qual a medida de circunferéncia de
cintura fornece um indicador de distribuicao de gordura corporea (WHO, 1995), que por sua

vez fornece indicadores de riscos a saude (Tabela 3).
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Tabela 3 — Indicadores de risco com base em distribui¢do de gordura corpdrea para mulheres

de acordo com a circunferéncia de cintura

Risco Elevado Risco muito elevado

> 80cm > 88cm

Fonte: WHO, 1995.

6.4.4 Calculo da Relagao Cintura Quadril (RCQ)

A relacao cintura quadril (RCQ) ¢ realizada utilizando-se as medidas de circunferéncias
da cintura e do quadril. Para a mensuracao da cintura, os individuos permanecem na posi¢ao
ortostatica, com o abdome relaxado, a fita posicionada no plano horizontal, ao nivel natural da
cintura no ponto médio entre a borda superior da crista iliaca e a ultima costela. Para as medidas
do quadril, os individuos continuam na posi¢ao ortostatica, com a fita posicionada no plano
horizontal, ao nivel do ponto de maior circunferéncia da regido glitea. A RCQ ¢ obtida pela

razdo entre essas duas circunferéncias, dividindo-se a da cintura pela do quadril:

__ Cintura (cm)
~ Quadril(cm)

Fonte: Pereira, Sichieri ¢ Marins, 1999

RCQ

Os resultados foram classificados (Tabela 4) de acordo com faixa etaria e género em
grupos indicativos de risco para o desenvolvimento de doengas coronarianas (HEYWARD;

STOLARCZYK, 1996):

Tabela 4 — Classificacdo da RCQ como indicativo de risco de doengas coronarianas para

mulheres com mais de 50 anos

Idade (anos) Baixo Moderado Alto Muito alto
50-59 <0,74 0,74 - 0,81 0,82 -0,88 > 0,88
>59 <0,76 0,76 — 0,83 0,84 -0,90 > 0,90

Fonte: Bray, 1988; Heyward; Stolarczyk, 1996.

6.4.5 Calculo da Relagdo Cintura-Estatura (RCE)
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A relagdo cintura-estatura (RCE) ¢ realizada utilizando-se as medidas de circunferéncia
da cintura e da estatura, segundo protocolos de mensuragdo ja mencionados. A RCE ¢ obtida

pela razao entre essas duas medidas:

Cintura (m)
~ Quadril(m)
Fonte: Ashwell, Gunn e Gibson, 2012

RCE

6.4.6 Cdlculo do Indice de Conicidade (IC)

Como outro pardmetro de mensuragdo estimativa de obesidade central, foi utilizado o
indice de conicidade (indice C), o qual possui seu célculo baseado nas medidas de peso, de

estatura e da circunferéncia do abdome (VALDEZ et al., 1993), pela equagao:

_ Circunferéncia do Abdome(m)

Massa Corporal (Kg)
0,109 Estatura (m)

Fonte: Valdez, 1991.

Para interpretacdo, o valor desse indice indica quantas vezes a circunferéncia da cintura
¢ maior do que ela seria caso a forma do individuo fosse cilindrica e nao conica, ou seja, se 0

individuo ndo possuisse a gordura abdominal que possui.

6.4.7 Medidas das Dobras cutaneas

Foram realizadas medidas de espessura das dobras cutaneas tordcica (ou peitoral),
subescapular, abdominal, suprailiaca (ou cintura), tricipital, bicipital, axilar média e da coxa
medial, cujos pontos anatomicos de referéncia eram marcados com caneta porosa
dermatologica. Foram realizadas por meio de adipometro cientifico da marca Cescorf®
Mitutoyo BVE973, com escala de 0,1 mm. Todas as dobras deviam ser medidas em triplicata,
calculando-se a média das 3 medidas. O método utilizado foi o de separagdo do tecido adiposo

do muscular com a preensdo dos dedos indicador e polegar da mao esquerda do avaliador,
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permitindo que entre os ponteiros do compasso fique apenas a camada dupla de pele contendo

a gordura (Figura 7).

Figura 7 — Diagrama esquematico da forma de utilizagdo do compasso usado para pregas
cutaneas

Gordura
Pele

Fonte: Mcardle, Katch e Katch, 2014

Foi seguido o padrao de posicionamento do compasso obliqua e perpendicularmente a
dobra e, apds o pingamento, esperam-se dois segundos para a realizac¢do da leitura, mantendo a
pressdo dos dedos sobre a dobra. No padrao adotado, o adipdmetro € aplicado cerca de 1,0 cm
abaixo do ponto anatdémico, posicionado de duas formas possiveis: a) perpendicularmente a
dobra cutanea no caso das dobras tricipital, bicipital, abdominal e coxa medial; b) obliquamente
a dobra no caso das dobras toracica, axilar média e subescapular. Todas as medidas foram
realizadas no altimetro direito. As mensura¢des de dobras foram realizadas de acordo com as
seguintes localizagoes de referéncia definidas por Costa (2001):
a) Toracica (TO): Medida obliqua em relacdo ao eixo longitudinal, determinada no
terco proximal a linha axilar anterior no sexo feminino.
b) Axilar Média (AM): Medida no ponto de intersec¢do entre a linha axilar média
e uma linha imagindria transversal na altura do apéndice xifoide do osso esterno. A
mensuracao ¢ realizada obliquamente ao eixo longitudinal, com o brago da avaliada
deslocado para trés, afim de facilitar o procedimento.
c) Tricipital (TR): Medida na face posterior do braco, paralelamente ao eixo
longitudinal, na metade da distdncia entre a borda superolateral do acromio e

olecrano.
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d) Subescapular (SE): Obtida obliquamente em relagdo ao eixo longitudinal,
seguindo a orientacdo dos arcos costais, sendo localizada a dois centimetros abaixo
do angulo inferior da escapula.

e) Suprailiaca (SI): Obtida obliquamente em relacdo ao eixo longitudinal, na
metade da distancia entre o arco costal ¢ a crista iliaca, sobre a linha axilar anterior.
E necessario que a avaliada afaste o braco para tris para permitir a execucdo da
medida.

f) Abdominal (AB): Medida aproximadamente a dois centimetros a direita da
cicatriz umbilical, paralelamente ao eixo longitudinal.

g) Coxa (CX): Determinada paralelamente ao eixo longitudinal, sobre o misculo

reto da coxa, no ponto médio entre o ligamento inguinal e a borda superior da patela.

6.4.8 Estimadores de gordura corporal (EGCs)

A estimativa da composi¢do corporal foi realizada de acordo com o modelo de
compartimentagdo corporal dupla (tecido adiposo e tecido livre de gordura), expressa em
percentual de gordura corporal (%GC), feita conforme a féormula validada de Siri (1961), em
que se estima a composi¢cdo corporal com base na densidade (D) corporal do individuo, pela

equacao:

%GC = [(4,95 + D) — 4,50]x100
Fonte: Siri, 1961

Para estimativa de D, trés formulas foram utilizadas, para posterior comparagdo dos
resultados de %GC a que elas induzem. Aplicados na férmula de Siri, cada valor de D, de
acordo com cada método de estimativa, consistiria em um estimador de gordura corporal
(EGO).

a) Estimador de Gordura Corporal 1 (EGC1): para célculo de D nesse estimador, foi
utilizada a equagao de Jackson e Pollock (1980) de 7 dobras, formulada especificamente para
o publico feminino, a qual ¢ bastante utilizada internacionalmente, com a equagdo a seguir,

onde X1 = soma das dobras TO, AM, TR, SE, AB, SI e CX, e X3 = idade em anos:

D =1,097 — 0,00046971(X1) + 0,00000056(X1)2 + 0,00012828(X3)
Fonte: Jackson e Pollock, 1980
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b) Estimador de Gordura Corporal 2 (EGC2): para calculo de D nesse estimador, foi
utilizada a equacdo de Guedes e Guedes (1998) de 3 dobras, a qual busca atender a

caracteristicas de mulheres brasileiras, com a equagao:

D =1,16650 — 0,07063 logCX + SI + SE
Fonte: Guedes e Guedes, 1998.

c¢) Estimador de Gordura Corporal 3 (EGC3): para célculo de D nesse estimador, foi
utilizada a equacdo de Durnin ¢ Womersley (1974) através das medidas de 4 dobras, a qual

possui uma formula especifica para o género feminino com idade a partir dos 50 anos:

D = 1,1339 — 0,645 logy, TR + BI + SE + SI

Fonte: Durnin e Womersley, 1974.

Além da estimativa de gordura corporal através de formulas baseadas na densidade
corporal, o indice de adiposidade corporal (IAC) também foi utilizado para essa estimativa,
cujo protocolo seguido é explicado mais adiante no topico referente aos indices corporais. O
IAC, entdo, consistiu do Estimador de Gordura Corporal 4 (EGC4).

Para interpretacao sob forma de classificacao quanto a gordura corporal, foi utilizada a
parte da classificacdo desenvolvida por Pollock e Wilmore (1993) que leva em consideragdo

género feminino e as faixas etarias acima dos 50 anos de idade (Tabela 5).

Tabela S — Classificacdo da GC para género feminino acima dos 50 anos de idade

Nivel Idade 46 a 55 anos Idade 56 a 65 anos
Excelente 17a21% 18 a22%
Bom 23 a25% 24 a26%
Acima da média 26 a 28% 27 a29%
Média 29a31% 30a32%
Abaixo da média 32 a34% 33a35%
Ruim 35a38% 36 a38%
Muito ruim 39 a50% 39 a 49%

Fonte: Pollock e Wilmore, 1993
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6.4.9 Calculo estimativo do volume de gordura visceral (VGV)

Para célculo de estimativa do VGV, em cm?, foi utilizada a equagdo validada por
Petribu (2011) especifica para o publico feminino, na qual se utilizam as medidas de IMC, da

circunferéncia da cintura, razao cintura-estatura (RCE) e glicemia de jejum (GJ):

VGV = —130,941 + (198,673 x RCE) + (1,185 x GJ)
Fonte: Petribu, 2011

Para o célculo, a glicemia de jejum foi medida através de sangue venoso, mediante
puncdo cubital, com as voluntarias em jejum noturno de 12 horas, medida instantaneamente

pelo glicosimetro Accu-Check Advantage® (Roche Diagnostics)

6.4.10 Cdlculo do Indice de Adiposidade Corporal (IAC ou EGC4)

O indice de adiposidade corporal (IAC) utiliza-se das medidas de circunferéncia do
quadril e da altura para refletir o percentual de gordura corporal. De acordo com o IAC

(BERGMAN et al., 2011):

circunferéncia do quadril (cm)
estatura (cm)+vestatura (cm)

Fonte: Bergman et al., 2011

%GC =

O resultado do TAC consistia na estimativa de percentual de gordura do EGC4. Os
resultados foram interpretados de acordo classificacdo propria, com a indicagdo para

classificagdo feminina do nivel de obesidade com base no IAC (Tabela 6).

Tabela 6 — Classificacdo feminina do nivel de obesidade de acordo com o IAC

TAC (%) Classificaciao
21 a32 Adiposidade normal
33a38 Sobrepeso

> 38 Obesidade

Fonte: Bergman et al., 2011.
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6.5 Tratamento dos dados

Os dados coletados foram agrupados de acordo com a natureza de suas unidades de

medidas e escalas, distinguindo-os, para sua analise, em:

a)

b)

Dobras e perimetros corporais, com mensuragao em centimetros — Essas medidas,
pareadas individualmente e entre si, tiveram comparados seus resultados pré e pos
intervengao.

Estimadores de gordura corporal, medidos em percentual de gordura (EGCs 1, 2, 3
e 4) — Foram comparados, pareadas individualmente para cada possibilidade de
estimativa e entre elas, suas modificagdes com relagdo aos periodos pré e pds
interven¢do. Além disso, os resultados obtidos por meio de cada estimador foram
comparados entre si, pré e pds intervencdo. Como ja mencionado, havia 4
possibilidades de EGCs: o IAC e outras 3 através da equagao de Siri (1961), em que,
para cada método distinto de estimativa de densidade corpdrea, Jackson e Pollock
(1980), Guedes e Guedes (1998) e Durnin e Womersley (1974), estimava-se um
valor separado de percentual de gordura corporal..

Indices corporais com medidas especificas — Foram, individualmente para cada
indice e método especifico, comparados os resultados com relagdo aos periodos pré
e pos intervengdo. A excegdo era o IAC, que se enquadrou nos métodos de

estimativas de gordura corporal.

Foram utilizadas classificagdes com referéncias em pontos de corte para os resultados

de medidas. As classifica¢des, em geral, podiam indicar niveis de obesidade e de sua associagao

a riscos de doengas. Para as medidas e os indices cujas classificacdes possuem aplicacio

especifica para o publico feminino ou para o publico acima dos 50 anos, ou ambos combinados,

foram aplicadas as classificagdes de acordo com essa especificidade. As medidas e os indices

que possuiram classifica¢des adotadas para andlise, foram:

e [MC — classificacao do nivel de obesidade pela OMS (WHO, 1995)
e Circunferéncia da cintura — associacdo a indicativos de riscos a saude
relacionados a distribuicao de gordura corporal pela OMS (WHO, 1995)

e RCQ - associacdo a indicativos de doengas coronarianas de acordo com Bray

(1988)
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e EGCs — classificacao do percentual de gordura corporal total em relacdo ao
padrao considerado ideal por Pollock ¢ Wilmore (1993)

e [C — associagdo do valor do indice ao nivel de adiposidade central (quao conica
¢ a distribui¢do de gordura corporal) de acordo com Valdez et al. (1993)

e JAC (ou EGC4) — classificacao do nivel de obesidade de acordo com Bergman

etal (2011)

6.6 Analise estatistica

As andlises estatisticas dos dados foram processadas pelo software GraphPad Prism
versao 6.5 for Windows. Os dados foram expressos com média e desvio padrao. Para analise de
significancia da diferenca de medidas pré vs. pds intervencao e entre grupos (GE vs. GC) foi
utilizado o teste ¢ de Student, com nivel de significancia definido em p <0,05. Para anélise entre
as avaliacdes pré e pos intervengao, foi utilizado o teste ¢ pareado, e, entre grupos (GE e GC),
o teste ¢ ndo-pareado.

Para dobras cutaneas e circunferéncias corporais, foram investigadas as diferencas
significativas pré vs. pds intervengdo e GE vs. GC (nos momentos pré e pos interven¢do). Para
os indices corporais, além dessas verificagdes de diferencas significantes, foi investigado o
coeficiente de correlacao linear de Pearson, de cada indice com todos os outros, em cada grupo
(GE e GC), para medidas pré e pos intervengao. De acordo com resultado do coeficiente (em
nossa pesquisa, representado por r), as correlagdes foram classificadas da seguinte forma
(MUKAKA, 2016):

r> 0.9: correlagdo muito forte.

0.7 <r<0.9: correlagao forte.

0.5 <r<0.7: correlagdo moderada.

0.3 <r<0.5: correlacao fraca.

0 <r<0.3: correlacao desprezivel.

Também foi utilizado o teste de significancia para as medidas dos EGCs pré vs. pos
intervengdo, ¢ entre cada EGC com todos os outros, nos momentos pré¢ e pos intervencao,
separadamente. Também foi realizada uma analise estatistica do grau de concordancia entre as
medidas dos EGCs.

Para andlise de grau de concordancia entre os EGCs, foi utilizado o método de analise

de concordancia numérica descritiva do grafico de Bland e Altman (1998), o qual permite a
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avalia¢do do padrdo de concordancia ou discordancia entre medidas repetidas, ou entre um dado
método de obten¢do da medida e outro, além de incorporar alguns limites de tolerancia,
visualizando-se a magnitude de discordancia (incluindo diferencgas sistematicas), valores
estranhos (outliers), e também verificar tendéncias (vieses). Esse método ¢ utilizado para
analise de concordancia dos valores medidos por instrumentos diferentes que medem os
mesmos parametros, na mesma medida, e consiste basicamente em um grafico XY, em que a
linha X contém a média das medidas e a linha Y contém a diferenca. Cada ponto no grafico
representa uma medida, e, para ela, de acordo com as linhas X e Y, t€ém-se média e diferenga.

Dessa forma, essa analise ¢ feita para pares de métodos de medidas, ou seja, no nosso

caso, pares de EGCs. Cada EGC teve a concordancia de suas medidas avaliada com as de todos
os outros 3 EGCs, nas medidas pré e pds intervengao separadamente. Em nosso estudo, essa
analise, por meio do grafico de Bland-Altman, foi realizada seguindo os seguintes critérios:

a) Dispersdo dos pontos no grafico — quanto mais homogénea ¢ a dispersao dos pontos
no grafico, mais concordantes sdo as medidas, pois indica que ndo h4 uma grande
relagdo das diferencas com as medidas. Isso quer dizer que o viés (a diferenca média
das medidas para a diferenca zero entre elas) ¢ sistemdtico. Quanto mais
heterogénea, menos concordantes.

b) Forma dindmica de dispersao dos pontos — as tendéncias de dispersdo desses pontos
também indicam a dindmica de relagdo das diferengas com as medidas, ou seja, se
ha uma tendéncia de aumento ou diminui¢do de concordancia de acordo com
aumento ou diminuicao dos valores das medidas.

c) Valor do viés — como ja mencionado, seria um valor da distdncia média para uma
diferenga zero entre as medidas. Mas, por se tratar de uma média, para verificar-se
se esse viés € sistematico ou ndo, deve-se atentar a distribui¢ao dos pontos dispersos

no grafico.

6.7 Recursos financeiros

Os possiveis custeios da pesquisa seriam relativos a viabiliza¢do dos matérias, espagos
e instrumentos de coleta. Porém, a pesquisa contou com apoio do Laboratdrio de Fisiologia do
Exercicio e Performance Humana e do IEFES, que disponibilizou todo material e espacos

necessarios para realizagao da pesquisa.



53

7 RESULTADOS

7.1 Caracterizacio da amostra

Inicialmente, inscreveram-se para participagdo voluntaria na pesquisa um total de 38
individuos do género feminino. Apos a anélise de acordo com os critérios de inclusdo e exclusao
especificados pelo estudo, foram selecionadas 20 voluntérias para o GE, das quais um total de
15 permaneceu até o final da interven¢do. Como todas as voluntdrias eram participantes de
projetos de atividade fisica do IEFES, todas eram fisicamente ativas. Para o GC, foram
selecionadas, de acordo com os mesmos critérios de inclusdo e exclusio, outras 10 voluntarias
participantes de um projeto de extensao da mesma institui¢do, as quais ndo participavam de
atividades sistematizadas com exercicios de resisténcia na intensidade definida pelo nosso
programa. Ao final do estudo, 25 voluntarias completaram toda a interven¢do de 16 semanas,
divididas em Grupo Experimental (n = 15) e Grupo Controle (n = 10). A tabela 7 informa
médias e seus desvios padrdes para as caracteristicas de base dos individuos de cada grupo:
estatura, peso e idade. Aplicando testes de varidncia de Pearson para verificar as
homogeneidades dos grupos com relagdo a essas caracteristicas, constatou-se homogeneidade

razoavel, com coeficientes de variagao de Pearson todos abaixo de 3%.

Tabela 7 — Caracterizacao dos individuos participantes da intervencao, separados por GE e
GC (Média £+ Desvio Padrao).

GE (n=15) GC((n=10)

Estatura (m) 1,584 +0,08 1,628 +0,06
Peso (kg) 68,82+6,89 71,83+5,48
Idade (anos) 60,60 +£5,99 58,90 + 5,54

7.2 Medidas de Dobras Cutaneas

A Tabela 8 informa as médias de medidas pré e pos intervengao das dobras cutaneas
para GE e GC, demonstrando também as médias das diferencas pré vs. pos para cada dobra de
cada grupo. Observou-se, apenas para o GE, a tendéncia a diminui¢cdo dessas medidas pds
treinamento, apresentando diferenca significativa pré vs. pds para as dobras TR (p = 0,0032) e

CX (p=0,0005), que diminuiram de 24,54 + 6,40 para 19,13 +£4,25cm e de 30,18 + 6,98 para
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23,85 £ 5,63cm, respectivamente. As dobras que apresentaram menor diferenca média pré vs.
pos treinamento no GE foram TO e SE, com diferengas médias de 0,68 1,12 ¢ 0,92 +2,33cm,

respectivamente. Nenhuma dobra apresentou diferenca significativa para GC (p > 0,05).

Tabela 8 — Valores médios das medidas pré e pos intervencao das dobras cutdneas e média

das diferencas entre seus valores para GE e GC

Pré Pés Dif. Méd.

Dobra (cm) GE
TO 17,89+£2,91  17,21+£3,23 0,68+1,12
AM 20,06+4,16  17,98+3,89 2,08+1,47
TR 24,54+6,40 19,13+4,25*  5,41+1,98
SE 22,44+£7,09  21,5245,57 0,92+2,33
SI 25,03+£5,11  23,30+3,87 1,73+1,66
AB 24,12+6,17  22,2045,60 1,92+2,15
CX 30,18+6,98 23,85+5,63*  6,33+2,32
BI 20,20+£2,36  17,914+2,76 2,29+0,94

GC
TO 17,57£3,05 17,96+£3,25  -0,39+1,41
AM 19,86+4,54  19,98+4,54  -0,12+2,03
TR 23,01+£6,08  22,99+5,95 0,02+2,69
SE 23,82+6,18  23,92+6,15  -0,10+2,76
SI 25,12+4,82  25,36+4,85  -0,25+2,16
AB 25,2245,34  25,4145,25  -0,194+2,37
CX 28,43+7,34  28,59+7,57  -0,16+3,33
BI 19,69+2,18  19,72+2,20  -0,034+0,98

* Diferenca significativa pré vs. pos intervenc¢ao (p < 0,05)

7.3 Medidas de Circunferéncias Corporais

A Tabela 9 informa as médias de medidas pré e poOs intervencao das principais
circunferéncias corporais para GE e GC. Apenas duas circunferéncias, somente do GE,
demonstraram diminuicdo significativa de suas medidas: a circunferéncia do abdome (p =
0,002), cuja média diminuiu de 97,55 + 8,49 para 92,86 + 8,72cm, e da cintura (p = 0,022), cuja
média diminuiu de 87,89 + 7,04 para 84,39 + 7,04cm. Ainda somente no GE, a circunferéncia
do quadril demonstrou diminui¢do proxima a nivel significativo (p = 0,056). Nenhuma medida

de circunferéncia apresentou diferenca pré vs. pds no GC (p > 0,05).
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Tabela 9 — Valores médios das medidas pré e pos intervencao das principais circunferéncias

corporais para GE e GC
GE GC
Circunferéncia (cm) Pré Pos Pré Pos
Pescoco 33,70+ 2,00 33,21+1,99 33,99+ 2,19 34,46 + 1,97
Peito 93,12+ 5,57 91,77+ 5,08 94,96+ 5,51 95,43 +£ 5,75
Cintura 87,89+ 7,04 84,39 £ 7,04* 89,65+ 7,52 90,09 + 7,65
Abdome 97,55+ 8,49 92,86 +8,72* 100,09+ 9,10 100,65 +£9,28
Quadril 105,45+ 5,91 102,53+ 6,19 106,19+ 6,36 106,72 + 6,59
Brago Direito Contr. 31,10+ 3,65 31,74+ 3,64 31,38+ 4,35 32,07 £4,12
Bracgo Direito Relax. 29,67+ 3,15 29,96 + 3,03 30,01+ 3,66 30,70 £ 3,57
Braco Esq. Contr. 30,48 + 3,00 31,21 +£2,96 30,80+ 3,52 31,47 +£3,31
Brago Esq. Relax. 2942+ 3,11 29,75+ 3,12 29,78+ 3,61 30,49 + 3,52
Coxa Direita Prox. 62,35+ 3,70 59,87+ 3,88 62,60+ 3,93 64,95 + 3,87
Coxa Direita Med. 53,54+ 4,54 50,83+ 5,02 54,25+ 4,43 54,44 + 5,36
Coxa Esquerda Prox. 61,67+ 3,98 59,02+ 4,35 62,20+ 4,29 64,19 +£4,32
Coxa Esquerda Med. 53,45+ 4,21 51,01 £4,44 54,35+ 4,38 54,49 + 5,10
Panturrilha Direita 35,85+2,82 36,22+ 3,21 36,15+ 3,38 37,16 £ 3,20
Panturrilha Esquerda 36,16+ 2,29 36,41 £ 2,41 36,25+ 2,70 37,48 +£2,31

* Diferenca significativa pré vs. pos intervencao (p < 0,05)

7.4 Indices Corporais e Suas Correlacées

A Tabela 10 informa as médias de valores para cada indice corporal mensurados pré e

pos intervencdo para GE e GC. Os valores calculados pré e pos intervengdo do IMC, da RCQ,
da RCE e do IC ndo apresentaram diferencga significativa entre os 2 momentos para nenhum
dos grupos (p > 0,05). Apenas o VGV apresentou resultado significativo, somente para o GE

(p = 0,00254), diminuindo de uma média de 93,18 + 12,03 para 87,25 = 11,41cm’.

Tabela 10 — Valores médios dos calculos pré e pds intervengao dos indices corporais para GE

e GC
GE GC
Pré Pos Pré Pos

IMC (kg/m?) 27,38+ 1,43 27,00 £ 1,58 27.08+1,04 27,26+0,96

RCQ (cm) 0,83 £ 0,05 0,82 +0,05 0,84 + 0,04 0,84 = 0,05
RCE (m) 0,56 + 0,05 0,54 + 0,05 0,55+ 0,05 0,55+ 0,06
IC 1,38 +0,13 1,32+0,13 1,39 +0,14 1,39+0,14
VGV (cm®) 93,18 + 12,03 8725+ 11,41* 90,29 +£1,00 90,78 +12,34

* Diferenca significativa pré vs. pos intervenc¢ao (p < 0,05)
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A Figura 8A traz os gréaficos das correlagdes lineares de Pearson (coeficiente
representado por r) entre os indices corporais calculados pré e pos intervengdo para o GE. No
GE, observaram-se correlagao fortes (r > 0,7) entre 0o VGV e a RCQ, entre 0o VGV e a RCE, e
entre 0 IC e a RCE. Esses graus de correlagao, no GE, foram os mesmos tanto no momento pré
quanto po6s intervengdo. Ainda no GE, observaram-se, nos valores calculados pré-intervengao,
correlagdes moderadas (0,5 <r <0,7) entre 0 VGV e 0 IC, entre ICe a RCQ eentre a RCQ e a
RCE. J& no pos-intervencdo, a correlacdo entre do IC com a RCQ e com o VGV diminuiu,
tornando-se uma correlagdo fraca (r <0,5).

A Figura 8B contém os graficos das correlacdes lineares de Pearson (coeficiente
representado por r) entre os indices corporais calculados pré e pds intervencdo para o GC. No
GC, observaram-se correlagdes igualmente fortes (r > 0,7), em comparacao as do GE, entre o
VGV e a RCE e entre o IC e a RCE. Porém, diferentemente do GE, a correla¢ao entre o VGV
e a RCQ foi moderada. Similarmente ao GE, esses graus de correlagdes no GC também se
mantiveram do momento pré para pos intervengdo. Além da correlagdo entre o VGV e a RCQ,
também foram moderadas, nos resultados pré-intervengao, as correlagdes entre a RCE e a RCQ
e entre 0 IC o VGV. Ao contrario do ocorrido no GE, esses graus de correlagdo se mantiveram
nos valores pos-intervengdo. A correlagdo entre RCQ e IC, no GC, tanto pré quanto pos

intervengao, foi fraca.
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Figura 8 — Correlagdes lineares de Pearson (coeficiente representado por r) entre os indices
corporais avaliados (exceto IMC) do GE (A) e do GC (B)
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A Figura 9 contém os graficos das correlagdes lineares de Pearson (coeficiente

representado por r) entre o IMC e os outros indices corporais calculados pré e pds intervencao

para GE e GC. O IMC obteve correlacao de fraca a desprezivel (r < 0,5) com todos os outros

indices, no GE e GC, tanto pré quanto pos intervencao.

Figura 9 — Graficos das correlacdes lineares de Pearson (coeficiente representado por r) entre
o IMC e os outros indices corporais avaliados de GE e GC




7.5 Estimadores de Gordura Corporal

7.5.1 Comparagdo Pré vs. Pos e entre Grupos
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A Tabela 11 demonstra os valores médios de gordura corporal estimados de acordo

com cada estimador, para pré e pds intervencao, de ambos os grupos, e as médias das diferengas

pré vs. pds intervencao para cada grupo de acordo com cada estimador. Nao houve diferencas

significativas pds intervengdo para nenhum grupo, independentemente do estimador de gordura

corporal utilizado. Houve diferenca significativa (p < 0,05) entre os valores de cada estimador

de gordura corporal em ambos os grupos, tanto pré quanto pds intervencao, com excecao para

diferencas entre EGC1 e EGC2 no GE e no GC, e entre EGC1 ¢ o EGC4 no GC, as quais nao

foram significativas como aquelas entre os demais estimadores.

Tabela 11 — Estimativas pré e pds intervencao de percentual de gordura de acordo com cada

estimador para GE e GC

Pré Pos Dif. Méd.

GE
EGC1 31,67+436*% 29,34 +2,58%"  233+1,30
EGC2 28,90 + 3,05 27,31 4£2,08*  1,59+1,30
EGC3 39,34+2419%  3797+146% 137+1,30
EGC4 3538+442%  3389+466% 149+1,30

GC
EGC1 31,41 +431" 31,56 £4,30° -0,16+1,59
EGC2 28,85+3,08*% 28,95+3,08  -0,01+1,59
EGC3  3927+2419 394142349 .0,14+1,59
EGC4 33,16+ 5,13P¢ 33,58 + 5,21 -0,42+1,59

Q = Diferenga significativa para EGC1; = Diferenca significativa para EGC2; a
= Diferenga significativa para EGC3; p = Diferenca significativa para EGC4 (p <

0,05)

7.5.2  Grau de Concordancia entre Estimadores de Gordura Corporal

7.5.2.1 EGCI vs. EGC2

Os graficos de concordancia de Bland-Altman entre EGC1 e EGC2 para as medidas

pré e pos intervengdo para GE e GC estdo na Figura 10. Nas medidas pré-intervengao, no GE,

o viés de concordancia entre as medidas dos estimadores foi de 2,735 + 1,686 percentis. Porém,
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mesmo baixo, esse viés ndo aparenta ser sistematico, pois a distribui¢do espacial dos pontos do
grafico de dispersao ¢ heterogénea, indicando que existe uma relagao entre a diferenca e o valor
da medida. Os limites de concordancia apontam estar entre diferencas no intervalo de -0,5693
a 6,039. No GC, o viés foi similarmente pequeno, de 2,556 + 1,596 percentis, e os limites de
concordancia foram também similares, em um intervalo de concordancia de -0,5718 a 5,684.
Nao houve diferencas significativas entre GE e GC para os vieses e limites de concordancia
pré-intervencao.

Nas medidas pos-intervengdo, o viés de concordancia entre as medidas no GE
continuou baixo, em 2,03 + 2,752 percentis, a distribuicdo espacial da dispersdo dos pontos
tornou-se homogénea e os limites de concordancia aumentaram para um intervalo de -3,363 a
7,424. No GC, o viés também continuou relativamente baixo, de 2,619 £ 1,564 percentis, mas
nao se verificaram tais mudangas, com a dispersdao dos pontos continuando heterogénea e os
limites de concordancia proximos aos pré-intervengdo, em um intervalo de concordancia de -
0,4461 a 5,684. Nao houve diferenca significativa entre os grupos para os valores dos vieses
pos-intervencdo. Nao houve diferenga significativa para os valores de vieses pré vs. pos
intervengdo de ambos os grupos. Para os intervalos de concordancia, apenas no GE houve
aumento significativo pds-intervengdo, e, apenas no pds-intervengdo, esse intervalo foi

significativamente maior que o do GC.
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Figura 10 — Graficos de concordancia de Bland-Altman entre EGCle EGC2 pré e pos
interven¢ao para GE e GC
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7.5.2.2 EGC1 vs. EGC3

Os graficos de concordancia de Bland-Altman entre as medidas de EGCle EGC3 pré
e pos intervencao para GE e GC estdo na Figura 11. Nas medidas pré-intervencao, no GE, o
viés de concordancia entre as medidas foi de 7,53 £+ 2,023 percentis. Esse viés ndo € sistematico,
pois distribui¢do espacial dos pontos do grafico de dispersdo ¢ bem heterogénea, indicando que
existe uma relagao entre a diferenca e o valor da medida. Os limites de concordancia ficaram
entre -11,5 a -3,564. No GC, o viés foi similarmente grande, de -7,86 + 2,008 percentis, € 0s
limites de concordancia foram também similares, em um intervalo de -11,8 a -3,9. Nao houve
diferencas significativas entre GE e GC para os vieses e limites de concordancia pré-
intervengao.

Nas medidas pds-interven¢do, o viés de concordancia entre as medidas no GE
continuou alto, em -8,627 + 2,222 percentis, os limites de concordancia ndo mudaram
significativamente, ficando em um intervalo de -12,98 a -4,07, mas a distribui¢cdo espacial da

dispersdo dos pontos tornou-se mais homogénea. No GC, o viés também continuou



62

relativamente elevado, de -7,843 + 2,121 percentis, também ndo houve mudanca significativa
nos limites de concordancia, ficando em um intervalo de -12,08 a -3,613, ¢ ndo se verificaram
mudangas na dispersao dos pontos, continuando heterogénea. Nao houve diferenca significativa
entre os vieses pré e pos intervencao para nenhum grupo, assim como, no pos-intervengao, nao

houve diferenca significativa para os vieses entre grupos.

Figura 11 — Graficos de concordancia de Bland-Altman entre EGCle EGC3 pré e pos
intervengao para GE e GC
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7.5.2.3 EGCI vs. EGC4

Os graficos de concordancia de Bland-Altman entre as medidas de EGCle EGC4 pré
e pos intervencao para GE e GC estdo na Figura 12. Nas medidas pré-intervencao, no GE, o
viés de concordancia entre as medidas foi de -3,77 & 5,699 percentis. Esse viés se demonstrou
sistematico, pois distribuicdo espacial dos pontos do grafico de dispersdo ¢ relativamente

homogénea, indicando que ndo existe uma forte relagao entre a diferenga e o valor da medida.
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Os limites de concordancia estiveram no intervalo de -14,95 a 7,394. No GC, o viés foi de 1,752
+ 4,445 percentis, € os limites de concordancia estiveram em um intervalo de -10,46 a 6,960.
Essas diferencas pré-intervencao foram significativas entre GE e GC para seus vieses e limites
de concordancia.

Nas medidas pds-intervencdo, o viés de concordancia entre as medidas no GE foi de -
4,552 + 5,629 percentis, os limites de concordancia ndo mudaram significativamente, ficando
em um intervalo de -15,58 a 6,481 percentis, e a distribuicao espacial da dispersao dos pontos
continuou homogénea. No GC, o viés também continuou relativamente baixo, de -2,017 4,816
percentis, também nao houve mudanga significativa nos limites de concordancia, ficando em
um intervalo de -11,46 a 7,423, e ndo se verificaram mudangas na dispersdo dos pontos,
continuando heterogénea. Novamente, assim como na pré-intervengao, foram significativas as
diferencas entre GE e GC para seus vieses e limites de concordancia. Nao houve alteragao

significativa pré vs. pds intervengao para vieses e limites de concordancia em ambos os grupos.
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Figura 12 — Graficos de concordancia de Bland-Altman entre EGCle EGC4 pré e pos
interven¢ao para GE e GC
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7.5.2.4 EGC2 vs. EGC3

Os graficos de concordancia de Bland-Altman entre as medidas de EGC2 e EGC3 pré
e pos intervencdo para GE e GC estdo na Figura 13. Nas medidas pré-intervencao, no GE, o
viés de concordancia entre as medidas foi de -10,27 £ 0,8195 percentis. Esse viés se demonstrou
medianamente sistematico, pois distribui¢ao espacial dos pontos do grafico de dispersao ¢ quase
homogénea, com os limites de concordancia em um intervalo de -11,87 a -8,659. No GC, o viés
foi significativamente maior, de -10,42 = 0,9173 percentis, e os limites de concordancia em um
intervalo de -12,21 a -8,618 percentis, em uma distribuicdo espacial que demonstra relativa
homogeneidade. Nao houve diferengas significativas entre GE e GC para os vieses e limites de
concordancia pré-intervencgao.

Nas medidas pds-intervencado, o viés de concordancia entre as medidas no GE foi de -
10,66 + 1,067 percentis, os limites de concordancia ficaram em um intervalo de -12,75 a -8,565
percentis, ¢ a distribui¢do espacial da dispersdo dos aparentou ainda menos homogénea

(mudangas pos-intervengdo nao-significativas). No GC, o viés também nao mudou
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significativamente, ficando em -10,46 + 4,03 percentis, ¢ também ndao houve mudanca
significativa nos limites de concordancia, ficando em um intervalo de -12,48 a -8,444.
Verificaram leves mudancas na dispersao dos pontos, ficando um pouco mais heterogénea. Nao
houve diferenca significativa, na pos-intervengdo, entre GE e GC para os limites de

concordancia e vieses.

Figura 13 — Graficos de concordancia de Bland-Altman entre EGC2 e EGC3 pré e pos
intervengao para GE e GC
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7.5.2.5 EGC2 vs. EGC4

Os graficos de concordancia de Bland-Altman entre as medidas de EGC2 e EGC4 pré
e pos intervencao para GE e GC estdo na Figura 14. Nas medidas pré-intervencao, no GE, o
viés de concordancia entre as medidas foi de -6,512 + 4,858 percentis. Esse viés se demonstrou
pouco sistematico, com distribui¢do espacial dos pontos do grafico de dispersdo pouco

homogénea, e limites de concordancia em um intervalo de -16,03 a 3,011. No GC, o viés foi de
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-4,308 £ 4,584 percentis (diferenca ndo significativa com o do GE), e os limites de concordancia
significativamente maiores que os do GE, em um intervalo de 13,29 a 4,676 percentis, em uma
distribuicao espacial que demonstra baixa homogeneidade.

Nas medidas pos-intervencao, o viés de concordancia entre as medidas no GE foi de -
6,582 + 1,4003 percentis, os limites de concordancia ficaram em um intervalo de 14,43 a 1,263,
e a distribuicdo espacial da dispersdo dos aparentou ainda menos homogénea. No GC, o viés
foi de -4,636 + 4,844 percentis, e limites estiveram em um intervalo de -14,13 a 4,858. Nao se
observaram mudancas na dispersao dos pontos. As diferengas entre GE e GC para os vieses €
limites de concordancia, na pos-intervengao, ndo foram significativas, assim como as diferencas

pré vs. pos intervencao de cada grupo.

Figura 14 — Graficos de concordancia de Bland-Altman entre EGC2 e EGC4 pré e pos
intervengao para GE e GC
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Os graficos de concordancia de Bland-Altman entre as medidas de EGC3 e EGC4 pré
e pos intervencdo para GE e GC estdo na Figura 15. Nas medidas pré-intervencao, no GE, o
viés de concordancia entre as medidas foi de 3,753 + 4,794 percentis. Esse viés se demonstrou
pouco sistematico, com distribuicao espacial dos pontos do grafico de dispersdo pouco
homogénea, e limites de concordancia de -5,643 a 13,15. No GC, o viés foi significativamente
maior, de 6,108 £ 4,384 percentis, os limites de concordancia também significativamente
maiores que os do GE, em um intervalo de -2,485 a 14,7 em uma distribuicao espacial que
similarmente demonstra baixa homogeneidade.

Nas medidas pds-intervencao, o viés de concordancia entre as medidas no GE foi de -
4,075 + 4,17 percentis (diferenca pré vs. pos-interven¢do ndo-significativa), os limites de
concordancia ficaram em um intervalo de -4,098 a 12,25 (diferenga pré vs. pds-intervengao
nao-significativa), e a distribuicdo espacial da dispersao dos aparentou a mesma menor
homogeneidade. No GC, o viés ndo mudou significativamente na pds-interven¢ao, ficando em
-5,828 £4,762 percentis, também nao houve mudanga significativa nos limites de concordancia,
ficando em um intervalo de -3,506 a 15,16, e ndo se observaram mudangas na dispersao dos
pontos. Nao houve, na pds-intervengao, diferengas significativas para os vieses e limites de

concordancia entre GE e GC.
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Figura 15 — Graficos de concordancia de Bland-Altman entre EGC3 e EGC4 pré e pos
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8 DISCUSSAO

8.1 Dobras Cutianeas

Dentre as dobras cutaneas avaliadas, na populacao estudada, para esse tipo de
intervencao com o treinamento resistido, as dobras TO e SE demonstraram menor sensibilidade
aos efeitos do treinamento resistido, pois obtiveram as menores diferengcas médias entre pré e
p6s intervengdo. Ja as dobras TR e CX demonstraram a maior sensibilidade aos efeitos do
treinamento em comparagdo com as outras, pois foram as duas unicas que obtiveram diminui¢ao
significativa em suas medidas. Essas dobras podem ser relevantes na avaliacdo fisica de
mulheres adultas e idosas, € sua diminuicdo com o treinamento pode ser um fator importante
na prescri¢ao desse tipo de treinamento.

Além disso, esse aparente efeito maior em algumas dobras especificas pode interferir
na avaliagdo do progresso de um programa com exercicios fisicos, quando, para avalia¢ao de
seus resultados, utilizem-se formulas preditivas de composicdo corporal que levem em
considera¢dao um valor de densidade corporal, a qual, por sua vez, seja estimada por equagdes
regressivas contendo, como parametros, dobras corporais especificas. A medida que o
individuo se torna, por exemplo, mais condicionado fisicamente, esses parametros podem
perder sua constancia, mais ainda no caso da populacao mais velha e feminina, pois esses
fatores, em rela¢do de interferéncia mitua com a propria diminuigdo da medida das dobras,
alteram a massa mineral Ossea, massa muscular e volume liquido extracelular, os quais
influenciam diretamente a densidade corporal (FERREIRA; SICHIERI, 2007).

Estudos avaliando os efeitos de programas de treinamento em dobras cutaneas
especificas foram mais comuns ha algumas décadas, porém nos ultimos anos a avaliagdo dos
efeitos tem-se focado mais na composicao corporal total. Apesar de haverem intervindo em
uma populagdo distinta a do nosso estudo, Herring, Wagstaff e Scott (2014), comparando
efeitos de modalidades de treinamento, relataram diminuig¢des significativas em resposta a 12
semanas de treinamento resistido, dentre as dobras avaliadas, justamente da TR. Em especial,
a dobra TR ha algumas décadas ja ¢ demonstrada como indicadora de nivel de obesidade
(SELTZER; MAYER, 1967; JENICEK; DEMIRJIAN, 1972). A TR tem sido bastante utilizada
em levantamentos e avaliacdes populacionais de estado nutricional (VILLAMAYOR
BLANCO et al, 2006; FERNANDES et al., 2009; DE LUIZ et al., 2013; DE MATOS et al.,
2013; MACHAL et al., 2015; FERNANDEZ-VIADERO et al., 2016;) e em estudos que a
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correlacionam com alguns quadros patologicos, principalmente diabetes e sindromes
metabolicas (FLORES-LOPEZ; VELAZQUEZ-TLAPANCO; CAMACHO-CALDERON,
2008; GOMEZ-GARCIA et al., 2010; KACSO et al., 2016) e situagdes de tratamento com
dialise (SEGALL et al., 2009; DE MATTOS et al., 2013). Ja a dobra CX tem se demonstrado
atil na avaliagdo fisica e nutricional de gestantes (RACHED-SOSA; HENRIQUEZ-PEREZ,
2015; SUNDERMANN et al., 2016) e do publico infantil e recém-nascidos (LO PRESTI;
INGEGNOSI; STRAUSS, 2012; VASQUEZ-GARIBAY et al., 2014; DONNELLY et al.,
2015). Isso reafirma a importancia evidenciada pelas associagdes dessas medidas, porém, sua
utilizagdo, por si, como parametro complementar de avaliagdo dos resultados de um programa
de treinamento ainda ndo ¢ muito relatada na literatura, menos ainda para um publico especifico

como o de adultas e idosas.

8.2 Circunferéncias Corporais

Dentre as circunferéncias corporais avaliadas por nosso estudo, apenas abdome e
cintura obtiveram diminuic¢do significativa de suas medidas. A circunferéncia do quadril obteve
diminuic¢do proxima a significativa. Baseando-se na classificacdo da Organizagdo Mundial da
Satude (1995) quanto a circunferéncia da cintura, mesmo estatisticamente a diferenca haver sido
significativa, ambos os grupos se mantiveram na classificagdo préxima a de risco muito
elevado, ao utilizar-se como critério essa medida. Na publicacdo cientifica contemporanea, a
analise dos efeitos do treinamento resistido em tais circunferéncias especificamente ndo tem
sido muito explorada, porém ¢ frequente a utilizagao de indices corporais como parametros de
avaliacdo, os quais muitas vezes levam em consideragdo tais medidas. Dessa forma, esses
resultados serdo discutidos adiante neste estudo, no tdpico referente a andlise dos indices
corporais. Mesmo assim, Shaw et al. (2016) verificaram os efeitos de 6 semanas de treinamento
resistido em uma populacao similar aos desta pesquisa, confirmando o efeito de diminuicao
significativa da circunferéncia da cintura, resultado similar ao do nosso estudo. Stensvold et al.
(2010) e Shaw, Shaw e Mamen (2010) também confirmaram esse efeito, mas em populagdes
distintas do nosso estudo. J4 similarmente aos resultados observados, Socha et al. (2016)
constataram os efeitos do treinamento resistido na diminui¢do da circunferéncia do quadril,
resultado do qual nosso estudo se aproximou, mas sem significancia estatistica.

Essas circunferéncias corporais sdo de extrema importancia para a avaliacdo da
composicao corporal de mulheres adultas e idosas, pois estdo relacionadas a localizacdo de

adiposidade abdominal e glutea, por sua vez associada a varios fatores de riscos a saude, além
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de influenciarem diretamente no nivel de adiposidade total (GUEDES; GUEDES, 2003;
FERREIRA; SICHIERI, 2007; ACSM, 2009). A atividade da lipoproteina lipase ¢ bastante alta,
enquanto a atividade lipolitica ¢ mais baixa, nos quadris e nas coxas das mulheres em
comparagdo em outras regides corporais em que mais se armazena gordura e em comparacao a
essas mesmas regides nos homens, resultando na possivel rapida deposicao de gordura nessa
regido e dificultando a sua perda (WILMORE; COSTILL; KENNEY, 2014). Além do nosso
estudo haver indicado tais medidas como potencialmente relevantes como instrumentos de
avaliacdo dos efeitos do treinamento, os resultados da intervencdo, por demonstrarem
diminuicdo significativa dessas medidas, podem ser considerados benéficos para a populacao

estudada.

8.3 Indices Corporais

Apesar do efeito em medidas antropométricas relevantes, as 16 semanas de
treinamento resistido do presente estudo poderiam ser interpretadas como nao causadoras de
efeito significativo, em uma avalia¢do que levasse em consideragdo apenas os indices corporais,
com excec¢ao do VGV. Ou seja, mesmo sendo eficaz em alterar parametros antropométricos nos
quais os indices corporais se baseiam, o treinamento resistido nao teve seu efeito
significativamente sofrido por todos eles, pois apenas o VGV demonstrou ser sensivel a tais
efeitos. Existe a possibilidade dos desvios padrdes das medidas e do tamanho da amostra
influenciarem nessa relacdo. Porém, caso ndo seja esse o caso, tal fendmeno pode ser a
evidéncia de que as equagdes utilizadas na elaboragdo dos indices ainda podem ser mais
investigadas, no proposito de analisar sua sensibilidade a efeitos de uma exposi¢do a alguma
intervengdo com exercicios resistidos.

Por exemplo, de acordo com as analises deste estudo, O IMC, cujo célculo leva em
consideragdo o parametro de massa corporal total, ndo demonstra ser capaz de indicar esse
efeito ao treinamento e suas mudangas em parametros antropométricos especificos, pois sua
generalizacdo de massa corporal ndo distingue os resultados por sitios corporais especificos, e
as medidas que sofreram mudanca significativa, como verificado em algumas dobras e
circunferéncias, ndo foram passiveis de mudancas de magnitudes tamanhas ao ponto de alterar
significativamente a medida de massa corporal total. Baseando-se no IMC, ambos os grupos do
estudo se mantiveram, de pré para pos intervencdo, na classificacdo de sobrepeso, segundo a
classificagdo da Organizacdo Mundial da Saude (1995). O IMC obtive também fracas

correlacdes com todos os outros indices avaliados tanto pré quanto pds intervencao, em ambos
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os grupos. Dessa forma, como indicador de avaliacdo desse tipo especifico de intervencao, o
IMC ndo pareceu ser adequado.

Os achados na literatura demonstram discordancias quanto a susceptibilidade do IMC
aos efeitos do treinamento resistido. Enquanto Fleck, Mattie e Martensen (2006), Scanlon et al.
(2014) e Socha et al. (2016) e ndo verificaram alteracdo significativa no IMC em resposta ao
treinamento resistido em adultos e idosos, Shaw et al. (2016) verificaram, entre outros
resultados, uma diminui¢ao significativa no IMC em um grupo de 16 mulheres na pos-
menopausa apds apenas 6 semanas de treinamento resistido. Comparando os efeitos do
treinamento resistido ao de endurance, Perez-Gomez et al. (2013) verificaram diminuicao do
IMC apenas para o grupo que praticou o endurance. Ja Normandin et al. (2016) e Nicklas et al.
(2015), comparando, em grupos de idosos, os efeitos do treinamento resistido com e sem
restri¢ao caldrica, verificaram diminuicdo do IMC apenas para aqueles que, associada ao
treinamento resistido, tiveram um acompanhamento alimentar com restri¢ao calérica. Lima et
al. (2015) verificaram diminui¢do do IMC ap6s 10 semanas de treinamento, porém tratava-se
do treinamento resistido associado ao aerdbio. Zaki (2014) também encontraram resultados
significativos do treinamento resistido no IMC, porém em um grupo somente de mulheres
obesas na poés-menopausa. Trudelle-Jackson, Jackson e Morrow Jr. (2011), em seu estudo com
918 mulheres adultas e idosas, fizeram uma comparagao entre as que seguiram recomendagdes
de exercicios de for¢a e as que ndo seguiram, verificando diminuicdo significativa no IMC
apenas das que seguiram. Porém, a intervencao foi bem mais longa que a do nosso estudo,
durando 2 anos. Verifica-se, assim, como, aparentemente, a avaliacdo por meio do IMC ¢
passivel de interferéncias diversas, como grau inicial de obesidade e combinagdes de fatores ao
exercicio, como intensidade e duragdo, e controle alimentar.

Da mesma forma que o IMC, outros indices, mesmo nao tao generalistas, aparentaram
ndo serem bem suscetiveis a influéncia dos efeitos do treinamento resistido em parametros
antropométricos especificos, como no caso do RCQ, da RCE e do IC. Desses trés indices, os
quais obtiveram correlagdes entre si de medianas a fortes neste estudo, nenhum demonstrou
sofrer ou indicar efeito significativo pos-treinamento, mesmo todos levando em consideracao
uma medida que sofreu diferenca significativa, a circunferéncia da cintura, ¢ mesmo obtendo
forte correlacdo com o unico indice que demonstrou resultado significativo pds-intervengao, o
VGV.

O IC obteve resultados de altos valores no coeficiente de correlagdo com outros
parametros antropométricos e bioquimicos associados a obesidade central em outros estudos,

trazendo a perspectiva de emprega-lo como método para avaliacao da distribui¢cdo da gordura
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corporal e diagndstico da obesidade central (PITANGA; LESSA, 2004; GOMES et al., 2006).
Porém, em um contexto de tratamento para controle dessa gordura, mesmo havendo diminui¢ao
significativa da medida de cintura, fundamental nessa avaliacao, o IC pareceu nao ser capaz de
servir como parametro indicador desse efeito em nossas avaliagdes. Porém, Shaw, Shaw e
Mamen (2010), comparando os efeitos do treinamento resistido ao de endurance em parametros
antropométricos, verificaram diminui¢ao significativa pds-treinamento do IC para ambas as
modalidades, com uma populacao avaliada de apenas homens adultos.

Essa ndo susceptibilidade em indicar os efeitos do treinamento resistido,
subestimando-os, mesmo ele significativamente afetando medidas que fazem parte dos célculos
desses indices, também parece ocorrer com a RCQ e a RCE. Baseando-se na classificacio da
RCQ como indicativo de risco de doencgas coronarianas para mulheres com mais de 50 anos por
Bray (1988), ambos os grupos se mantiveram, da pré para pos intervengao, classificados de alto
amuito alto. Similarmente, Socha et al. (2016) também nao identificaram mudanga significativa
da RCQ em resposta ao treinamento resistido, mesmo havendo diminui¢ao significativa da
circunferéncia do quadril, mesmo fendmeno observado por nossas avaliagdes. Uma possivel
explicacdo, além de um possivel viés sistematico na propria concep¢ao equacional de sua
formula, pode consistir no fato de outras medidas pardmetros relevantes no célculo desses
indices, como estatura e quadril, as quais ndo demonstraram sofrer efeito significativo pos-
intervengdo, exercerem interferéncias que dessensibilizam esses indices aos efeitos do
treinamento resistido. Porém, similarmente a questao levantada na discussao a respeito desse
fenomeno com o IMC, interferéncias diversas, como grau inicial de obesidade e combinagdes
de fatores ao exercicio e dele proprio, como intensidade e volume, podem potencialmente
explicar os fendmenos apresentados.

Como exemplo, ha estudos como os de Rahnama et al. (2010), Nuri et al. (2012),
Nunes et al. (2016), e de Zaki (2014), com mulheres obesas pds-menopausa, os quais
verificaram redug¢do significativa na RCQ em resposta ao treinamento resistido. O diferencial
desses casos pode haver sido o maior nivel de obesidade inicial e média superior das idades do
grupo experimental. Em um estudo ndo com mulheres adultas, mas comparando os efeitos do
treinamento resistido em adolescentes obesos e nao obesos, Dias et al. (2015) verificaram
diminui¢do da RCQ apenas no grupo de ndo obesos, corroborando a hipotese da influéncia do
nivel de obesidade inicial dos individuos na susceptibilidade desse indice aos efeitos desse tipo
de intervengdo. Ha também achados contrastantes quando a verificacdo de respostas
antropométricas ao treinamento resistido por meio da RCE, porém para populagdes avaliadas

diferentes da deste estudo. Por exemplo, Shaw, Shaw e Mamen (2010) verificaram diminui¢ao
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significativa na RCE em resposta a 16 semanas de treinamento resistido, porém em um grupo
de homens.

Avaliando sua pertinéncia enquanto parametro de medicdo dos resultados da
modalidade de treinamento em questao na adiposidade central e visceral, dentre os outros
indices, 0 VGV obteve mais fortes correlagdes com todos eles, com excegao do IMC. Inclusive,
correlacdes tais que foram mantidas pos-intervengdo, mesmo apos as alteracdes significativas
de alguns parametros antropométricos relevantes. Mas, apesar dessas correlagdes, somente ele
foi um indice corporal que aparentou nao subestimar os efeitos antropométricos do treinamento.
Sua equagdo, validada por Petribti (2011), utiliza-se das medidas as medidas de IMC, da
circunferéncia da cintura, da RCE e da glicemia de jejum. Porém, em nosso estudo, nenhum
dos componentes da equacao do VGV, isoladamente, demonstrou mudanga significativa pos-
intervengdo. De alguma forma, a interacdo da medida da cintura com os outros parametros
pareceu poder eficazmente fazé-lo capaz de acessar, em uma medida mais generalista, os efeitos
do treinamento resistido em uma medida antropométrica mais especifica na populagdo
estudada.

Outros estudos também reportaram diminuigdo significativa por meio de estimadores
de gordura visceral mediante ao treinamento resistido, porém utilizando-se de diferentes
métodos e medidas, principalmente ressondncia magnética, tomografia computadorizada e
absorciometria por dupla emissdo de raios-x (PARK ET AL., 2003; DUTHEIL et al., 2013;
GARCIA-UNCITI et al., 2012; KEATING et al., 2016). Park et al. (2003), comparando efeito
do treinamento aerdébio combinado ao resistido na gordura abdominal em mulheres obesas de
meia-idade, utilizaram tomografia computadorizada e o proprio VGV para avaliagdo do volume
de gordura visceral e sua resposta ao treinamento. Mesmo utilizando um protocolo de
treinamento bem distinto ao nosso, ¢ interessante observar a correlagio do VGV com a
tomografia na avaliagdo dos resultados, com ambos indicando a mesma diminui¢ao pos-
treinamento. Dentre os locais em que se concentra o tecido adiposo visceral, de fato a regido
abdominal ¢ considerada o depodsito de gordura mais patogénico, com as fortes associagdes
observadas com a maioria dos fatores de risco (GOODPASTER et al., 2005; FOX et al., 2007;
LIU et al., 2010). Dessa forma, a diminuicdo do VGV pds-treinamento representaria um
resultado benéfico para a populacao do estudo, além de haver demonstrado susceptibilidade aos

efeitos da intervencao.

8.4 Estimadores de Gordura Corporal
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Observou-se diferencas significativas entre os valores de gordura corporal estimados
por cada um dos estimadores, independentemente do grupo, o que, de inicio, ja explicita uma
nao concordancia entre eles. Além disso, nenhum estimador indicou resultado significativo pos-
intervencdo para o mesmo grupo. Para observarmos claramente essa nao concordancia, basta
classificarmos os grupos de acordo com os resultados de cada estimador de gordura corporal,
demonstrando como a classifica¢do varia para cada um. Segundo a classifica¢ao de Pollock e
Wilmore (1993) para gordura corporal no género feminino acima dos 50 anos de idade, de
acordo com os resultados pelo EGCI1, ambos os grupos se mantiveram, da pré para pos
intervengdo, classificados como nivel médio. J& de acordo com os resultados pelo EGC2, a
classificagdo continuaria ndo sofrendo alteracdo de pré para pds interven¢do, mas seria uma
classificagdo considerada abaixo da média. De acordo com os resultados pelo EGC3, a
classificagdo seria ruim, também nao se alterando com a intervengao. E, pelo EGC4, o qual, na
verdade, trata-se do IAC como estimador de gordura corporal, seguindo a classificacao
feminina do nivel de obesidade de acordo com o IAC (BERGMAN et al., 2011), a interpretacao
seria de obesidade, também sem alteracdo na pds-intervencgao.

Dessa forma, de acordo com as analises do presente estudo, nenhum estimador de
gordura corporal avaliado demonstrou constatar efeitos significativos pds intervencdo com
treinamento resistido na populacdo avaliada, mesmo constatando-se mudangas significativas
em alguns pardmetros antropométricos especificos, inclusive alguns presentes nas formulas
desses mesmos estimadores.

Resultados ao treinamento resistido indicando diminui¢do da medida de gordura
corporal total sdo relativamente bem relatados, porém, devido a constante busca da producao
cientifica por instrumentos cada vez mais avangados e exatos de avaliagdo, observa-se que esses
resultados sdo avaliados por meios de métodos de cada vez mais alto padrao. A grande maioria
dos estudos tem utilizado o método de absortometria radiologica de dupla energia, considerado
padrdo ouro, e de bioimpedancia, na verificacdo desses resultados, os quais, realmente,
costumam constatar a eficacia do treinamento resistido na diminui¢do do percentual de gordura
corporal total, um resultado apresentado por dezenas de estudos nos ultimos anos (FLECK;
MATTIE; MARTENSEN, 2006; SHEA et al., 2011; TRUDELLE-JACKSON; JACKSON;
MORROW JR, 2011; WILLIS et al., 2012; SOUZA et al., 2013; ALVEHUS et al., 2014,
NUNES et al.,, 2016; FEURER, 2016; FERREIRA et al.,, 2016; SOCHA et al., 2016).
Obviamente, métodos como esses sao mais dificeis de serem aplicados no meio nao-cientifico
cotidiano dos profissionais que precisem avaliar composi¢ao corporal. Por isso, existem estudos

que buscam identificar a correlacdo de estimadores de gordura corporal com tais métodos
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(CHAMBERS et al., 2014), ou até¢ mesmo que analisam o grau de concordancia entre medidas
adquiridas por métodos diferentes (AL-GINDAN et al, 2014; BUFFA et al., 2015;
LEKAMWASAM; NANAYAKKARA, 2015), mas poucos avaliando a concordancia dos
estimadores entre si.

Nosso estudo ainda demonstrou que as medidas dos estimadores ndo possuem boa
concordancia entre si, pois os vieses calculados pelo método Bland-Altman foram todos
significativos, sendo alguns sistematicos e outros nao. Estudos ja demonstraram como a escolha
do estimador de gordura corporal pode levar a percep¢ao de magnitudes diferentes do resultado
para a mesma intervencdo com os mesmos sujeitos (GAUSE-NILSSON; DEY, 2005;
CHAMBERS et al., 2014). Porém, em nosso estudo, foi possivel verificar que seus graus de
concordancia variaram bastante, ¢ demonstraram sofrer influéncia do treinamento, com
alteragdes pos-intervencdo. Esse fendmeno foi demonstrado, em nosso estudo, pelo fato de
alguns estimadores aumentarem significativamente sua concordancia, no grupo experimental,
nas medidas pos-interven¢do, em comparacao a sua concordancia de medidas pré-intervencgao.

Entre todas as analises de concordancia, a maior concordancia relativa foi demonstrada
na comparacao EGC1 vs. EGC2, seguido das outras andlises feitas com o EGC1. O menor viés
foi observado para EGC1 vs. EGC2, tanto pré quanto pos intervencao, no GE e no GC. Ou seja,
de todas as comparagdes entre as medidas dos estimadores de gordura corporal, EGC1 e EGC2
apresentaram a menor distdncia média para uma diferenca zero entre suas medidas. Além disso,
a analise EGC1 vs. EGC2 foi uma das Uinicas que ndo demonstrou diferencas significativas para
os valores dos vieses, tanto entre pré vs. pds intervengao (intra-grupo), quanto entre 0s grupos
nos dois momentos Mesmo assim, apesar de ser um viés menor que os outros avaliados pelo
estudo, ele esteve, nas medidas de todos os grupos e momentos, acima de 2 percentis do
percentual de gordura estimado, e uma diferenga em um intervalo de 2 percentis ja ¢ o suficiente
para alteracao de classificacdo do estado de composicao corporal, com base no percentual de
gordura corporal, de acordo com, por exemplo, a classificagdo de Pollock e Wilmore (1993)
para mulheres acima dos 50 anos.

E comum, quando se tem 2 instrumentos que medem o mesmo objeto, escolher-se um
deles levando em consideracao o viés de suas medidas, ou seja, somando o viés a medida, para
assim ter uma estimativa do desvio que a escolha por determinado instrumento pode estar
causando no resultado. Isso ¢ valido quando tal viés ¢ sistematico. Nesse caso, vieses menores
sdao mais viaveis. Porém, entre EGC1 e EGC2, nas medidas pré-intervengao, no GE e no GC,
apesar do viés pequeno, nao seria seguro usar a medida de gordura corporal baseando-se no

outro estimador, acrescentando-lhe o valor do viés para corrigir a diferenga entre os
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estimadores, pois, de acordo com a heterogeneidade de dispersdo dos pontos do grafico de
Bland-Altman, a medida em que a medida estimada aumenta, maior ¢ a diferenga entre as
medidas, ou seja, menor ¢ a concordancia entre elas, demonstrando que o viés, mesmo menor,
nao ¢ sistematico. Ou seja, na pré-intervengao, quanto maior o percentual de gordura estimado,
menor se dd a concordancia entre EGC1 e EGC2. O viés, entdo, seria significativamente
diferente a medida que o valor das medidas aumenta, diminuindo os limites de concordancia.
Isso também pode ser confirmado pelo intervalo dos limites de concordancia nas medidas pré-
intervengdo, no GE e no GC, o qual demonstra que a concordancia ¢ maior para um intervalo
mais curto.

Nas medidas pos intervengdo, esses vieses ndo apresentaram mudanga significativa,
continuando dentro da mesma faixa de percentis. Ou seja, mesmo havendo sido verificados
mudangas em alguns parametros antropométricos em resposta ao treinamento resistido, o viés
de concordancia para medidas de EGC1 vs. EGC2 nao foi significativamente afetado. Porém,
ainda na concordancia entre EGC1 e EGC2, apenas o GE demonstrou notdvel mudanga na
distribuicao espacial da dispersdao dos pontos, tornando-se mais homogénea e aparentando-se,
entdo, mais sistematico. Também somente no GE, observaram-se aumento no intervalo dos
limites de concordancia. No GC, ndo se verificaram tais mudangas nos limites de concordancia
e na dispersdo dos pontos, continuando heterogénea e os limites de concordancia préximos aos
pré-intervencdo. Dessa forma, entre EGC1 e EGC2, foi possivel observar como o programa de
exercicios resistidos alterou o seu grau de concordancia. Pode-se perceber esse efeito pelo fato
de apenas o GE haver demonstrado alteragdes nos parametros determinantes do grau de
concordancia pos-intervengao.

Esse resultado pode ser explicado pelo efeito do treinamento resistido em parametros
antropométricos relevantes nos calculos de estimativa de gordura corporal empregados nas
formulas de EGC1 e de EGC2. Ambos os estimados foram estabelecidos utilizando-se a
formula de Siri (1961), porém, para o célculo de D (densidade corporal) presente na formula, o
EGCI utilizou a equagdo de Jackson e Pollock (1980), a qual leva em consideragdo as dobras
TO, AM, TR, SE, AB, Sl e CX, e o EGC2 utilizou a equacao de Guedes e Guedes (1998), a
qual leva em consideragado as sobras CX, SI e SE. A dobra TR, presente na formula de calculo
de D para EGCI, e a CX, presente na formula de calculo de D para ambos os estimadores,
foram justamente as duas dobras em que a intervengdo com treinamento resistido realizada pelo
estudo gerou resultados significativos. Essa alteragdao nesses parametros, mesmo sem acarretar
mudanga significativa direta nas estimativas totais de gordura corporal, pode haver interferido

no grau de concordancia entre os estimadores, aumentando-o, ja que sdo sobras que afetam
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diretamente os resultados de D para cdlculo do percentual de gordura corporal pelos
estimadores. Além disso, a influéncia do treinamento na concordancia entre os estimadores
pode ser explicada devido a acuricia ser prejudicada em individuos muito obesos. Inclusive,
para individuos com mais de 30% de gordura corporal, a equagdo de Siri (1961) parece
superestimar os valores (GUEDES; GUEDES, 2003; NORTON et al., 2000 apud FERREIRA;
SICHIERI, 2007).

Na avaliacdo de concordancia de EGC1 vs. EGC3, o viés das medidas pré-intervengao
foi bem maior que aquele de EGC1 vs. EGC2, e um dos maiores de todo o estudo, mesmo com
os limites de concordancia e a heterogeneidade de distribui¢do dos pontos de dispersdo no
grafico sendo similares aqueles entre EGC1 e EGC2. A relagdo entre diferenca e medida foi
mais forte ainda (a medida que a medida de percentual de gordura estimada aumenta, maior
ainda ¢ a diferenca entre as medidas, ou seja, menor ¢ a concordancia entre elas). Mesmo assim,
apenas o GE demonstrou alteragdes no grau de concordancia pés-intervengao, com as mesmas
mudancas na dispersdo dos pontos do grafico e no aumento de intervalo dos limites de
concordancia verificados entre EGC1 e EGC2, sugerindo, novamente, como a intervengao com
treinamento resistido gerou mudancas em parametros antropométricos que influenciaram os
calculos presentes nos estimadores, modificando e aumentando o grau de concordancia entre
EGC1 e EGC3, mesmo nenhum dos seus resultados ter apresentando mudanca significativa na
estimativa final de gordura corporal. Além do célculo de D para o EGC1, como ja mencionado,
incluir a medida de duas dobras que obtiveram mudanga significativa com o treinamento (CX
e TR), o EGC2 utiliza, para calculo de D, a equacao de Durnin e Womersley (1974), a qual
também contém a medida de TR (que leva em consideracdo as dobras TR, BI, SE e SI). Isso
pode corroborar mais ainda o efeito do treinamento nessas dobras ocasionando mudancgas no
grau de concordancia entre 2 estimadores.

Para a analise de concordancia de EGC1 vs. EGC4, percebeu-se inicialmente uma
dispersao mais homogénea, em comparacdo aos graficos pré-interven¢do das outras analises,
em uma aparentemente maior homogeneidade. Tanto no GE quanto no GC, o viés apresentou-
se relativamente sistematico. Porém, nas medidas pds-intervengao, observou-se que, apenas no
GE, essa homogeneidade de dispersao dos pontos diminuiu, efeito oposto ao que se observou
nas analises de concordancia entre EGC1 vs. EGC2 e EGCI vs. EGC3. Esse efeito pode estar
relacionado a peculiaridade da formula de EGC4, a qual ndo inclui dobras cutaneas. Ele, na
verdade, consiste no indice de adiposidade corporal (IAC), utilizando-se ndo de dobras
cutaneas, como o0s outros estimadores, mas das medidas de circunferéncia do quadril e da

estatura para refletir o percentual de gordura corporal (BERGMAN et al., 2011). A interagao
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dos efeitos, ou ndo-efeitos, do treinamento nas dobras TR e CX, relevantes para EGCI, e na
circunferéncia do quadril (que diminuiu significativamente pds-treinamento) pode haver
afetado o grau de concordancia entre os dois estimadores.

Nas analises de concordancia de EGC2 vs. EGC3 e EGC2 vs. EGC4, verificaram-se
vieses grandes e dispersdo heterogénea de pontos no grafico, ndo se alterando, tanto no GE
quanto no GC, no pés-intervencao. Ou seja, ndo ha indicagdo de efeito da intervencdo no grau
de concordancia entre esses dois pares de estimadores, cujos vieses de concordancia
mantiveram-se nao-sistematicos. Na andlise de EGC3 vs. EGC4, a heterogeneidade de
dispersao dos pontos foi maior ainda, sem mudanca aparente no pos-intervencao. Além disso,
dentre eles, EGC2 vs. EGC4 sempre demonstrou ter o menor viés.

Esses resultados sdao interessantes, pois, mesmo EGC2 estando presente em varias
dessas analises, o qual leva em consideragdo uma dobra cutanea que obteve resultados
significativos pds-treinamento no GE, parece ndo ter havido relagdo desse efeito no grau de
concordancia entre 0 EGC2 e os outros estimadores, como ocorreu em seu grau de concordancia
com o EGCI1. Isso pode ser um indicativo de que, na verdade, a influéncia do treinamento no
grau de concordancia, verificada nas analises de EGC1 vs. EGC2, pode se dever mais ao EGC1.
Ou seja, ¢ possivel que, na verdade, apenas esse estimador tenha o seu grau de concordancia
com os outros estimadores afetado pelos efeitos do treinamento resistido. Investigando-se qual
outro aspecto EGC1 apresentou-se mais distinto em relagdo aos outros estimadores, observa-se
que ele foi o estimador que obteve a maior diferenca média entre as medidas pré e pods
intervencao, algo que também pode estar ligado ao fato de duas dobras cutaneas relevantes para
seus calculos haverem obtido resultados significativos pds-treinamento no GE. Essa dinamica
pode ser indicadora de uma maior sensibilidade desse estimador aos efeitos desse tipo de
intervengao, os quais aparentam aumentar o grau de concordancia desse estimador com outros

dois estimadores (EGC2 e EGC3).
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9 CONCLUSOES

Os resultados deste estudo e suas respectivas interpretagdes nos levam a um contexto
de possivel confirmacao de algumas hipdteses levantadas. De fato, segundo nossos achados, a
escolha da medida para avaliagcdo antropométrica influencia e enviesa a propria compreensao
dos resultados do treinamento resistido para o publico estudado. Métodos diferentes podem
levar a resultados diferentes, mesmo que a populacdo e a intervencdo sejam exatamente as
mesmas. Além disso, foi interessante levantar a possibilidade de ir além da hipdtese de que os
processos fisiologicos do envelhecimento afetam os pressupostos em que se baseiam os
métodos de avaliagdo antropométrica e de estimativa de composi¢do corporal, pois
interferéncias diversas, como nivel inicial de obesidade ¢ combinacdes de fatores ao exercicio
podem estar associados & aparente nao susceptibilidade de importantes indices corporais e
estimadores de composi¢do corporal em indicar os efeitos do treinamento resistido, mesmo a
intervengdo havendo significativamente afetado medidas em que se baseiam esses indices e
estimadores.

Pode-se ressaltar a relevancia de algumas medidas corporais que, por si, podem
representar uma informag¢do pertinente e eficaz na avaliagdo dos resultados do treinamento
resistido em parametros antropométricos, ndo necessariamente sendo mais efetiva a aplicacao
dessas medidas em formulas e indices mais complicados e generalistas. Observou-se que a
intervencdo foi eficaz em reduzir as principais dobras presentes nos estimadores de gordura
corporal e algumas circunferéncias corporais relevantes, mas, apesar disso, ndo gerou mudanca
significativa na propria estimativa de gordura corporal nem nos indices corporais. Isso pode
sugerir que, muitas vezes, essa estimativa pode subestimar os efeitos, sendo fundamental nao
se negligenciar o uso dessas medidas, as quais demonstraram susceptibilidade evidente aos
efeitos do treinamento resistido para mulheres ativas adultas e idosas.

Essas medidas foram as dobras cutaneas TR e CX, e as circunferéncias de abdome e
cintura. Ou seja, caso um avaliador opte por outras medidas de dobras e/ou de circunferéncias
corporais, isoladamente, para avaliagdo dos resultados do treinamento resistido com uma
populagdo similar ao do nosso estudo, € provavel que elas subestimem esses resultados, ja que
aparentam possuir menor sensibilidade a eles, como, principalmente, as dobras TO e SE. Da
mesma forma pode acontecer com o uso da maioria dos indices corporais e, possivelmente, de
alguns estimadores de gordura corporal. Ainda ¢ importante associar isso ao fato de que, além

dessa pertinéncia enquanto instrumentos de avaliacdo, tais medidas, por si, sdo importantes
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indicadores de obesidade central e predisposi¢des a patologias cujos controle e precaucdo sao,
muitas vezes, o objetivo do proprio treinamento.

Apesar de medidas antropométricas relevantes haverem indicado efeitos significativos
do treinamento resistido, nossa intervencdo poderia ser interpretada como nao geradora de
efeitos significativos, caso, por exemplo, utilizdssemos uma avaliacdo que levasse em
consideracdo apenas os indices corporais, com exce¢ao do VGV, ou algum dos estimadores de
percentual de gordura. Seria prudente indicarmos maiores investigacoes a respeito das formulas
regressivas e equacoes utilizadas na elaboragao desses instrumentos, levando em consideragao
a possibilidade de sua aplicagdo em contextos de intervengdo mais especificos.

Em especial, o IMC nao pareceu ser adequado em evidenciar efeitos do treinamento
resistido para a populacdo investigada. Ele e os outros indices, RCQ, RCE e IC, sao
extremamente validos em investigacdes e levantamentos epidemioldgicos, mas, segundo as
avaliacdes de nossa pesquisa, também ndo demonstraram ser indicadores mais sensiveis aos
efeitos desse tipo de treinamento para essa populacdo. Destacou-se 0 VGV, como tnico indice
corporal que aparentou consistir em um parametro susceptivel a evidenciacao dos resultados,
demonstrando, ao contrario do ocorrido com os outros, ndo subestimar tais efeitos.

Quanto aos estimadores de gordura corporal, verificou-se, em geral, a ndo-
concordancia entre suas medidas. Ficou clara a variabilidade de interpretacao dos resultados de
acordo com o método estimativo. Mesmo assim, observou-se que, com a diminui¢ao de alguns
indicadores de quantidade de gordura corporal, ¢ possivel que a concordancia entre alguns
estimadores aumente. Ou seja, ndo somente percentuais de gorduras maiores podem diminuir a
concordancia entre os estimadores e sua assertividade avaliativa, mas também parametros
antropométricos locais e especificos causariam esse efeito, sem necessariamente influenciarem
no valor de gordura total estimada, a medida em que, com sua diminuigdo, a concordancia entre
os estimadores aparentou melhorar. Esse fenomeno foi mais evidente nas andlises de
concordancia do EGC1, o estimador de cuja formula (SIRI, 1961) o valor de D ¢ proveniente
da equacdo de Jackson e Pollock (1980), utilizando-se as medidas de 7 dobras cutaneas. Ainda
¢ possivel que haja uma superestimacao da formula de Siri que varie de acordo com o método
usado para calculo ou estimativa da densidade corporal (D).

Dessa forma, utilizando-se formulas preditivas diferentes para D, como fizemos no
estudo, podem-se gerar variagdes na formula de Siri que levem a essa variacao de concordancia
entre os estimadores. Assim, a escolha do estimador de gordura corporal pode levar a
interpretagdes diferentes dos resultados para a mesma intervengdo com 0s mesmos sujeitos.

Mas, entre todos os estimadores avaliados, o EGC1 demonstrou melhorar significativamente
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sua concordancia com os outros estimadores apds as 16 semanas de treinamento. Isso pode ser
devido a ele ser o estimador cujo calculo de D, além de levar em consideragdo um nimero
maior de dobras cutaneas, contém as medidas de duas dobras significativamente afetadas pelo
treinamento (TR e CX). Porém, ha a possibilidade de, na verdade, ele haver superestimado os
resultados, pois ele relatou a maior diferenca média entre as medidas pré e pds intervencao,
algo que também pode estar ligado ao fato de duas dobras cutaneas relevantes para seus calculos
haverem obtido resultados significativos pos-treinamento no GE.

Enfim, o intuito desse estudo nao foi definir qual o método mais ou menos apropriado
para a avaliacdo dos efeitos do treinamento resistido nos parametros antropométricos da
populacdo avaliada, e sim fazer uma andlise de concordancia entre os métodos. Espera-se que
essa analise, entdo, forneca informagdes comparativas relevantes, que possam ser norteadoras
na avaliacdo de resultados e suas interpretagdes, independentemente de qual a melhor ou pior.
De fato, conhecer as possiveis indugdes de resultados de acordo com cada método pode ser
crucial na condug¢do de todo o processo de avaliagdo. Acreditamos que, em fun¢do disso, os
achados do presente estudo possam contribuir de alguma forma. Espera-se que futuros estudos,
com outras possibilidades de analises mais elaboradas e variadas, possam colaborar ainda mais
com esse processo de entendimento dos métodos de avaliagdo antropométrica. Possibilidades
como a inclusdo de instrumentos padrdo-ouro, melhor padronizagdo dos avaliadores e das
tomadas de medidas e populagdes maiores e mais variadas podem melhorar e complementar

substancialmente essas analises.
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ANEXO -MODELO TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Projeto de pesquisa: “GRAU DE CONCORDANCIA ENTRE METODOS DE AVALIAGAO DE RESPOSTAS
ANTROPOMETRICAS AO TREINAMENTO RESISTIDO EM MULHERES ACIMA DOS 50 ANOS”

Orientador: Prof. Dr. Claudio de Oliveira Assumpgao
Orientado: Saulo Chaves Magalhaes

A senhora esta sendo convidada a participar como voluntaria desta pesquisa, que tem como objetivo
analisar as alteragbes nos indicadores de desempenho associados a saude (por exemplo: capacidade cardiorrespiratoria,
forga, resisténcia muscular, flexibilidade e glicemia sanguinea), propostos por um programa de treinamento de forga. Para
que se possa avaliar os efeitos dessa intervencéo, a senhora sera submetida a 12 semanas de treinamento com frequéncia
de 3 vezes por semana que terao duragado de 60 minutos cada.

Sera feita uma distribuicao aleatéria entre dois grupos, o grupo 1 participara de programa de
treinamento de forga periodizado que é composto por aquecimento e trabalho com pesos em uma sala de musculagao) e o
grupo 2 participara de programa de atividade fisica geral que tera caminhadas leves e exercicios de alongamento sem a
presenga da musculagao, sendo necessario a aplicagédo de teste nesse periodo (antes do inicio e ao final do programa de
treinamento) independente do grupo que a senhora estara participando. Esses testes serdo importantes, pois trarao
informacdes sobre as suas condig¢des fisicas iniciais, bem como, as respostas organicas (do seu corpo) em consequéncia
do treinamento proposto. Eles serdo distribuidos nas sessdées de treinamento e a senhora podera executa-los durante o
programa sem a necessidade de tempo adicional para isso, onde cada bateria de testes tera duracédo aproximada de 60
minutos, sendo realizada no inicio do programa de treinamento e ao final dele.

Nessa bateria de teste, a senhora respondera um questionario (questionario internacional de atividade
fisica, com perguntas faceis sobre a sua rotina e a duragao de atividades fisicas realizadas durante o seu dia), fara um
exame da composigao corporal realizado pelo método de medidas de dobras cutaneas (para saber a sua porcentagem de
gordura corporal), circunferéncias (para saber quantos centimetros tem seu brago, perna e outras partes do seu corpo),
peso e altura, realizara um teste de forga em uma sala de musculacgdo, para analisar a resisténcia muscular (maior nimero
de repeticdes para musculos dos membros inferiores e superiores), a forga do musculo (necessaria para execugao dos
movimentos corporais), analise da capacidade cardiorrespiratéria (farda uma caminhada de 1600 metros onde verificaremos
os batimentos do seu coragao), flexibilidade (para verificar a amplitude articular), e por fim, a senhora realizard um teste
glicémico (para saber o quanto de agucar tem disponivel no seu sangue) com a retirada de uma pequena gota de sangue
de um dos dedos das maos, todo o procedimento sera controlado por um avaliador experiente e realizado com materiais
descartaveis, minimizando desta forma, possiveis riscos de contaminagdo, contudo, dependendo da sensibilidade da
senhora, podera ter um pequeno desconforto adicional por conta da perfuragdo da pele pela agulha e/ou pequenos
hematomas.

Antes do inicio do estudo, os responsaveis pelo procedimento explicardo todos os riscos envolvidos, a
necessidade da pesquisa e se prontificardo a responder todas as suas questdes sobre o experimento. Caso aceite participar
deste estudo de livre e espontanea vontade, a senhora precisa estar ciente que como qualquer tipo de intervengao
conservadora existe a possibilidade de que seu caso nao se beneficie ou possa beneficiar-se apenas de maneira parcial
pelos procedimentos desenvolvidos ao longo da pesquisa. Em decorréncia da realizagdo dos exercicios, bem como dos
testes, os mesmos podem provocar dor, cansaco e falta de ar, e quaisquer sintomas que a senhora reconhecer e ou perceber
de diferente durante a realizacdo dos procedimentos devem ser informados aos pesquisadores para fins de interrupgao do
teste, se necessario. E seu direito interromper sua participagdo a qualquer momento sem que isso incorra em qualquer
penalidade ou prejuizo a senhora. As informagdes obtidas nesta pesquisa ndo serdo de maneira alguma associada a sua
identidade e nado poderao ser consultadas por pessoas leigas sem a autorizagdo oficial da senhora. Estas informagdes
poderao ser utilizadas para fins estatisticos ou cientificos, desde que fiquem resguardados a sua total privacidade e meu
anonimato.
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Apés ser esclarecida sobre as informagdes contidas nesse documento, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, que esta em duas vias. Uma delas € sua e a outra é do pesquisador responsavel.
Em caso de duvida vocé pode procurar o pesquisador responsavel Prof. Dr. Claudio de Oliveira Assumpgao no telefone (85)
99763-8027, ou o Laboratério de Fisiologia do Exercicio e da Performance Humana do Instituto de Educagao Fisica e
Esportes — IEFES-UFC pessoalmente ou no telefone (85) 3366-9533 ou ainda o Comité de Etica em pesquisa que apreciou
este projeto - CEP/HUWC, Rua Capitdo Francisco Pedro, 1290 - fone (85) 3366-8589.

Eu,
portador do RG n° , residente a ,
n° , Bairro . Cidade: - , declaro que tenho
anos de idade e que concordo em participar, voluntariamente, na pesquisa conduzida
pelo aluno responsavel e por seu respectivo orientador.

Voluntéria: Data
Saulo Chaves Magalhaes Data
Prof. Dr.Claudio de O. Assumpcéao Data

Orientador



