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“A mente que se abre a uma nova ideia jamais voltara ao seu tamanho original.”

Albert Einstein

"Se vi mais longe foi por estar de pé sobre ombros de gigantes."

Isaac Newton



RESUMO

Este estudo comparou o efeito do treinamento combinado (TC) e do treinamento intervalado
de alta intensidade (TIAI) sobre a composi¢do corporal, perfil inflamatorio e funcéo fisica em
mulheres obesas na pds-menopausa (PM). Participaram do estudo 26 voluntarias
randomizadas em dois grupos: TC (n=13) e TIAI (n=13). Para a avaliacdo da composicéo
corporal utilizou-se a absorciometria de raios-x de dupla energia. Para a avaliagdo do perfil
inflamatorio utilizou-se o ensaio de imunoabsor¢do enzimatica. Para avaliar a funcéo fisica, a
forca muscular maxima (FM) foi mensurada pelo teste de uma repeticdo maxima (1RM), a
velocidade maxima de marcha (VMAX) foi mensurada pelo teste de caminhada de uma milha
e a velocidade usual de marcha, tempo de levantar e sentar da cadeira (LSC) e equilibrio pela
curta bateria de testes de desempenho fisico (SPPB). Os habitos nutricionais foram avaliados
por questionario alimentar. Todas as avaliagcbes foram realizadas antes e ap0s 12 semanas de
treinamento, no qual, os grupos realizaram trés vezes na semana em dias ndo consecutivos. O
TC (tempo total aproximado: 60 minutos) realizou 30 minutos de caminhada de intensidade
moderada (70% da frequéncia cardiaca maxima (FC) ou escala subjetiva de esfor¢o adaptada
(BORG 0-10) entre 5-6 e cinco exercicios de forca a 70% de 1RM (trés séries de 8-12
repeticdes). O TIAI (tempo total aproximado: 30 minutos) realizou 10 séries de 60 segundos
de exercicios de alta intensidade (> 80% da FC ou BORG > 7) intercalados por periodos de
recuperacdo de 60 segundos de exercicio de baixa intensidade. ApOs 12 semanas de
treinamento, ambos o0s grupos aumentaram o SPPB (TC pré: 12,0 [Interquartil (IQ) 10,5—
12,0], TC pods: 12,0 [1Q 12,0-12,0], com quatro casos positivos; e TIAI pré: 11,0 [1Q 10,0-
12,0], TIAI pos: 12,0 [IQ 11,0-12,0], com seis casos positivos € um caso hegativo),
interleucina (IL)-1 receptor antagonista (ra) (TC: 213,3 pg/ml [Intervalo de confianca de 95%
(1C) 103,1-323,5] e TIAI: 191,6 pg/ml [IC 95,7-287,6]), massa magra apendicular (MM)
(TC: 0,5 kg [IC 0,2-0,8) e TIAI: 0,3 kg [IC -0,1-0,7]) e reduziram LSC (TC: -3,2 segundos
[IC -4,4—-19] e TIAI: -3,0 segundos [IC -4,8—- -1,2]), leptina (TC: -3911,2 pg/ml [IC -
11621,4-3798,9] e TIAI: -4982,4 pg/ml [IC -9778,8—-186,0]), e gordura corporal (TC: -0,3%
[IC (-0,8-0,2] e TIAI: -0,7% [IC -1,5-0,0]). Somente o TC aumentou a FM (14,6 kg [IC 8,6—
20,6]), VMAX (0,08 m/s [IC 0,04-0,1]) e reduziu a adiponectina (-2,1 pg/ml [IC -3,5—-0,6])
em comparacdo ao TIAIl. O aumento da VMAX foi explicado pelo aumento da FM (36%)
somente no TC. Apenas o TIAI reduziu a gordura visceral (GV) (-0,1 kg [IC -0,2—0,1]) e
aumentou a IL-6 (1,2 pg/ml [IC 0,4-2,1]). A reducdo da GV explicou o aumento da IL-6



(56%), IL-1ra (65%), adiponectina (30%) e reducdo da leptina (35%) apenas no TIAI. N&o
houve diferencas para os habitos nutricionais. Portanto, o TIAIl é uma estratégia alternativa
para a melhora da composicdo corporal, perfil inflamatério e da funcdo fisica de mulheres
obesas na PM.

Palavras chave: Obesidade. Exercicio fisico. Citocinas. Aptiddo fisica.



ABSTRACT

This study compared the effects of high-intensity interval training with body weight (HIIT)
with the effects of combined training (CT) on body composition, serum inflammation and
physical function markers in obese postmenopausal women (PW) for 12 weeks. 26 PW were
randomized in: CT (n=13) and HIIT (n=13). For body composition evaluation the dual-energy
x-ray absorptiometry scanning was used. For serum inflammation markers evaluation, the
enzyme linked immuno sorbent assay was used. For physical function evaluation, muscle
strength (MS) was measured by the one repetition maximum (1RM), the fast walking speed
(FWS) was measured by the one-mile walk test and the balance test, four-meters usual
walking speed test and five-time chair stand test (CST) was measured by the short physical
performance battery (SPPB). The nutritional habits were measured by a questionnaire. All
assessments were measured pre and post study. Both groups trained for 12 weeks for three
times a week. The CT group (training length ~ 60 minutes) performed 30 minutes of walking
(70% of maximum heart rate (MHR) or adapted rated perceived exertion (BORG 0-10) scale
between 5-6) and five resistance exercises at 70% of 1RM (three sets of 8-12 repetitions). The
HIIT group (training length ~ 30 minutes) performed ten sets of 60 seconds of high-intensity
exercises (> 80 % MHR or adapted BORG > 7) interspersed with a recovery period of 60
seconds of low intensity exercise (light walk). Both groups increased the SPPB score (CT pre:
12.0 [Interquartile range (1Q) 10.5-12.0], CT post: 12.0 [1Q 12.0-12.0], with four positive
cases; and HIIT pre: 11.0 [1Q 10.0-12.0], HIT post: 12.0 [1Q 11.0-12.0], with six positive
cases and one negative case), interleukin (IL)-1 receptor antagonist (ra) (CT: 213.3 pg/ml
[Confidence interval of 95% (CI) 103.1-323.5] and HIIT: 191.6 pg/ml [CI 95.7-287.6]),
appendicular lean mass (ALM) (CT: 0.5 kg [IC 0.2-0.8) e HIIT: 0.3 kg [IC -0.1-0.7]) and
reduced the CST time (CT: -3.2 seconds [CI -4.4—-1.9] e HIIT: -3.0 seconds [CI -4.8- -1.2]),
leptin (CT: -3911.2 pg/ml [IC -11621.4-3798.9] e HIIT: -4982.4 pg/ml [IC -9778.8—186.0])
and body fat (CT: -0.3% [IC (-0.8-0.2] e HIIT: -0.7% [IC -1.5-0.0]). Only CT increased MS
(14.6 kg [CI 8.6-20.6]) and FWS (0.08 m/s [CI 0.04-0.1]) and reduced adiponectin (-2.1
ug/ml [CI -3.1- -0.6]). The FWS change was explained by MS (36%) changes only in CT.
Only the HIIT group reduced visceral fat (VF) (-0.1 kg [CI -0.2— -0.1]) and increased IL-6
(1.2 pg/ml [CI 0.4-2.1]). The VF change explained the IL-6 (56%), IL-1ra (65%), adiponectin
(30%) and leptin (35%) changes only in HIIT. There were no changes in the nutritional habits.


https://my.clevelandclinic.org/health/articles/17450-rated-perceived-exertion-rpe-scale

Thus, HIIT is an alternative strategy for improvements on body composition, serum

inflammation and physical function markers in obese PW.

Key words: Obesity. Exercise. Cytokines. Physical fitness.
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1 INTRODUCAO

No século XVII, cerca de 30% das mulheres atingiam a fase da menopausa
(aproximadamente 50 anos de idade) e somente 5% sobreviviam mais de 75 anos de idade.
Atualmente, cerca de 95% atingem a menopausa e 50% delas ultrapassam os 75 anos de idade
(PINTO-NETO; PAIVA; FOSENCHI-CARVASAN, 2003). Neste sentido, com 0 crescente
aumento da sobrevida da mulher (DATASUS et al, 2012), existe a preocupagdo em
proporcionar melhor qualidade de vida e promogdo da saude dessas mulheres.

Mulheres no periodo pés-menopausa (PM) apresentam aumento consideravel de
gordura corporal (obesidade) (TOTH et al., 2000), principalmente na regido abdominal
(obesidade abdominal) (TOTH et al., 2000), que esta associado com doencas cronicas ndo
transmissiveis (canceres, diabetes do tipo Il e doencas cardiovasculares) (CHEN, F. et al.,
2015; HARTZ; HE; RIMM, 2012; KRISHNAN et al.,, 2013; MAJED et al., 2008;
PATTERSON et al., 2010; POIRIER et al., 2006) e mortalidade precoce (DAGENAIS et al.,
2005; KAICHI et al., 2017; SAHAKYAN et al., 2015). As alteracdes de marcadores
inflamatérios (citocinas) no sangue (CAMILLERI et al., 2012; DONATH, 2014,
FRIEDENREICH et al, 2012; GROSSMANN et al., 2015; NIU et al., 2013;
OLLBERDING et al., 2013; SHAPIRO et al., 2014; WU et al., 2009) e reducéo da funcao
fisica (forca e poténcia muscular, velocidade de marcha e equilibrio) (COOPER; KUH;
HARDY, 2010; PAVASINI et al., 2016; STUDENSKI et al., 2011; YAZDANYAR et al.,
2014) estdo associadas a obesidade e sdo alguns dos fatores que podem contribuir para o
maior risco de doencas cronicas ndo transmissiveis e mortalidade precoce. Portanto
intervencdes que reduzam a gordura corporal, perfil inflamatorio e aumentem a funcéo fisica
sdo importantes para mulheres na PM.

As diretrizes de salde publica recomendam a pratica terapéutica de exercicios fisicos
de intensidade moderada por 150 minutos na semana, combinando exercicio aerébio com
exercicio de forca (treinamento combinado; TC; padrdo ouro) (AMERICAN COLLEGE OF
SPORTS et al., 2009; GARBER et al., 2011; JOHANNSEN et al., 2016), para promover a
reducdo de marcadores da obesidade (PARK; KWAK; JI, 2015; RIESCO et al., 2012;
RYAN; NICKLAS, 2004; SON et al., 2017; UUSI-RASI et al., 2017; VALKEINEN et al.,
2008; VAN GEMERT et al.,, 2016; VASCONCELOS et al., 2016), perfil inflamatério
(PARK; KWAK; JI, 2015; RIESCO et al., 2012; RYAN; NICKLAS, 2004; VAN GEMERT
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et al., 2016) e aumento da funcdo fisica (SON et al., 2017; UUSI-RASI et al., 2017;
VALKEINEN et al., 2008; VASCONCELOS et al.,, 2016) em mulheres na PM. Porém,
apenas cerca de 10% das pessoas atingem a recomendacdo de pratica de exercicios fisicos
(TROIANO et al., 2008; TUCKER; WELK; BEYLER, 2011), e um dos principais motivos
tem sido relacionados a falta de tempo (GODIN et al., 1994; TROST et al., 2002). Diante
desta problemética o treinamento intervalado de alta intensidade (TIAI) tem sido
recomendado pelas diretrizes de salde publica como uma estratégia terapéutica alternativa
devido a utilizar pouco tempo de duragdo (aproximadamente 75 minutos por semana)
(GARBER et al., 2011).

Os protocolos de TIAI, em mulheres na PM, tém sido realizados com equipamentos
(esteiras e bicicletas ergométricas) e locais especializados (centos de treinamento e pistas de
corrida) (IRVING et al.,, 2008; KLONIZAKIS et al., 2014; MAILLARD et al., 2016;
MANDRUP et al., 2017). Porém, a necessidade de equipamentos e locais especializados
também tem sido relacionada a baixa aderéncia ao treinamento (GODIN et al., 1994; TROST
et al., 2002). Além do mais, o TIAI realizado sem equipamentos especializados (corridas na
rua ou pistas) é caracterizado por envolver movimentos complexos de grande poténcia (saltos
e corridas) para aumentar a intensidade do exercicio (GIBALA; GILLEN; PERCIVAL,
2014), o que requer uma grande capacidade motora e experiéncia do praticante e podem
aumentar o risco de lesdes musculares e quedas, principalmente em mulheres sedentarias
obesas na PM, inviabilizando a sua pratica. Recentemente, um tipo de TIAI sem
equipamentos e acessivel (subidas e descidas de escadas prediais) foi realizado em mulheres
jovens. Esse TIAI demonstrou efeitos benéficos no aumento da capacidade aerébia maxima
apos seis semanas de intervencdo. Esse TIAI foi realizado por apenas 10 minutos (TIAI: trés
séries de 60 segundos de subida e descida de escadas em intensidade alta com recuperacdo de
dois minutos) por treino, por trés vezes na semana, totalizando 30 minutos semanais
(ALLISON et al., 2017). No entanto, ainda faltam estudos para validar a eficacia de um TIAI
mais acessivel comparando com o TC para mulheres na PM, pois até o presente momento nao
existem estudos que se propuseram a estudar um TIAI adaptado na populacdo idosa. Portanto
0 presente estudo desenvolveu um TIAI adaptado, de baixo custo e alta aplicabilidade, para
mulheres na PM combinando subidas e descidas de um step (simulador de degrau) associado
a agachamentos livres com o peso corporal em arquibancada (simulador de uma cadeira),

caracterizado por movimentos simples de facil execucdo devido aos componentes motores
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béasicos estarem normalmente presentes no cotidiano (subir um degrau e levantar e sentar da

cadeira).

1.1 OBJETIVOS

1.1.1 Objetivo Geral

Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre marcadores da composicao corporal, perfil

inflamatorio e funcéo fisica e em mulheres obesas na PM.

1.1.2 Objetivos Especificos

a) Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre a massa magra (total e membros),
massa gorda (total, membros e tronco),

b) Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre a interleucina (IL)-1 receptor
antagonista (ra), IL-6, adiponectina, leptina, proteina quimioatraente de monocitos (MCP)-1,
molécula de adesdo intercelular (ICAM)-1,

C) Comparar o efeito do TC e do TIAI sobre a forca muscular, velocidade maxima

e usual de marcha, tempo de levantar e sentar da cadeira e equilibrio estético.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 COMPOSICAO CORPORAL, PERFIL INFLAMATORIO E FUNGCAO FiSICA EM
MULHERES NA POS-MENOPAUSA

A menopausa € acompanhada pela perda da funcéo folicular ovariana (redugdo dos
niveis de estrogénios) e cessacdo permanente da menstruacdo, que é caracterizada por um
intervalo minimo de um ano da ultima menstruacdo, normalmente precedida por um periodo
de ciclos irregulares (climatério). O periodo PM se refere ao tempo de vida ap6s a menopausa
(WHO, 1981). Neste sentido, a perda da funcéo folicular ovariana de mulheres na PM tem se
associado a alteragcBes importantes, tais como: reducdo da funcdo fisica, massa muscular
(SIROLA; RIKKONEN, 2005) e aumento da massa gorda, principalmente na regido
abdominal (TOTH et al., 2000).

O excesso de massa corporal, devido ao excesso de massa gorda, & denominado como
obesidade (indice de massa corporal (IMC) > 30 kg/m? e/ou percentual de gordura corporal >
40%) (BRAY; RYAN, 2000; GALLAGHER et al., 2000). A obesidade é considerada uma
doenca cronica ndo transmissivel de nivel epidémico mundial (BRAY; RYAN, 2000;
GALLAGHER et al., 2000), principalmente em mulheres (MITCHELL, S.; SHAW, 2015),
que estd associada a varias outras doencas cronicas nao transmissiveis como o diabetes do
tipo Il (CHEN, F. et al., 2015), canceres de mama e ginecoldgico (HARTZ; HE; RIMM,
2012; KRISHNAN et al., 2013), reincidéncia de cancer de mama (MAJED et al., 2008;
PATTERSON et al., 2010), doencas cardiovasculares (POIRIER et al., 2006) e sindromes
geriatricas (obesidade sarcopénica, fragilidade e incapacidade fisica) (BOUCHARD et al.,
2007; CHEN, H.; GUO, 2008; LAROCHE; KRALIAN; MILLETT, 2011; TSENG et al.,
2013; VINCENT; VINCENT; LAMB, 2010). Especificamente, a obesidade abdominal
(excesso de gordura visceral > 1,0 kg ou circunferéncia da cintura > 88 cm (HERNANDEZ-
ONO et al., 2002; RORIZ et al., 2011)) prediz o aumento do risco de mortalidade precoce por
todas as causas quando comparada a individuos sem obesidade abdominal (DAGENAIS et al.,
2005; KAICHI et al.,, 2017; SAHAKYAN et al.,, 2015), independentemente do IMC
(SAHAKYAN et al., 2015).

O tecido adiposo é considerado um &rgdo enddcrino por secretar uma grande

variedade de substancias (adipocinas — citocinas secretadas pelo tecido adiposo) que
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controlam a atividade metabolica de forma autdcrina ou paracrina (RODRIGUEZ et al.,
2015). Durante a obesidade, o tecido adiposo se expande de forma consideravel e aumenta o
recrutamento de infiltrados imunoldgicos (macréfagos, neutréfilos, linfocitos T e B,
mastdcitos, células esponjosas e células dendriticas) alterando o perfil de secrecdo das
adipocinas (RODRIGUEZ et al., 2015). Interessantemente, o tecido adiposo da regi&o visceral
durante a obesidade tem se mostrado mais ativo em relacdo as alteracGes do perfil de secrecao
das adipocinas (aumento de IL-6, IL-1ra, leptina e MCP-1 e reducdo de adiponectina)
(FRIED; BUNKIN; GREENBERG, 1998; MAURY et al., 2007). Neste sentido, a obesidade
abdominal altera as concentracdes de marcadores inflamatérios como a IL-6, IL-1ra, MCP-1,
leptina e adiponectina que estdo associadas com o diabetes tipo Il (DONATH, 2014;
GROSSMANN et al., 2015), canceres de mama (FRIEDENREICH et al., 2012; NIU et al.,
2013; OLLBERDING et al., 2013; WU et al, 2009) e doengas cardiovasculares
(CAMILLERI et al., 2012; SHAPIRO et al., 2014), assim podendo aumentar o risco de
mortalidade precoce (DAGENAIS et al., 2005; KAICHI et al., 2017; SAHAKYAN et al.,
2015). Por outro lado, intervencbes que promovam redugdes da gordura visceral estdo
associados com reducdo de marcadores inflamatorios (D’ANDREA et al, 2005;
GIUGLIANO et al., 2004; LIMA et al., 2013). Reducbes de aproximadamente 0,06 kg de
gordura visceral ou aproximadamente cinco centimetros da circunferéncia da cintura esta
associado com reducdes de fatores de risco metabdlicos relacionados a mortalidade por todas
as causas (KASHIWAGI et al., 2017; OKAUCHI et al., 2007).

A obesidade (BOUCHARD et al., 2007; CHEN, H.; GUO, 2008; LAROCHE;
KRALIAN; MILLETT, 2011; TSENG et al.,, 2013; VINCENT; VINCENT; LAMB, 2010) e
baixos niveis de for¢a e massa musculares estdo associados de forma negativa com testes de
desempenho fisico (CLARK; MANINI, 2012; CRUZ-JENTOFT et al., 2010; RANTANEN
et al., 1999; RANTANEN et al., 2001). Estes testes de desempenho fisico podem ser
mensurados através de testes isolados (velocidade de marcha, levantar e sentar da cadeira e
equilibrio) ou testes compostos (combinagdo dos testes citados acima), denominado como a
curta bateria de testes de desempenho fisico (SPPB) (GURALNIK et al., 1994). Estes testes
de desempenho fisico estdo relacionados a capacidade de mobilidade ou transferéncia de peso
corporal (i.e., producdo de forca e poténcia muscular). Portanto, a reducdo do desempenho
fisico (velocidade de marcha < 0,8-1,0 m/s ou escore do SPBB < 7 (CRUZ-JENTOFT et al.,

2010)) pode avancar até o momento em que a mulher fique impossibilitada de realizar
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atividades comuns da vida diaria, tais como as tarefas domésticas, levantar-se de uma cadeira,
varrer o chdo ou jogar o lixo fora (BURINI; MAESTA, 2012; ORSATTI et al., 2006;
ROSENBERG, I. H., 1997; ROUBENOFF, 2003), assim aumentando o risco de mortalidade
precoce (COOPER; KUH; HARDY, 2010; PAVASINI et al., 2016; STUDENSKI et al.,
2011; YAZDANYAR et al., 2014). Por outro lado, aumentos de 0,05 m/s na velocidade de
marcha ou escore do SPPB entre 0,5 a um ponto tem sido considerados aumentos
significativos para o desempenho fisico (KWON et al., 2009; PERERA et al., 2006).

Portanto, estratégias terapéuticas que possam concomitantemente reduzir a
adiposidade corporal (principalmente a gordura visceral), o perfil inflamatério e aumentar a
forga, massa muscular e desempenho fisico de mulheres obesas na PM sdo necessérias e
recomendadas por diretrizes de satde publica (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS et al.,
2009; GARBER et al.,, 2011; JOHANNSEN et al., 2016), podendo assim aumentar a
longevidade e qualidade de vida dessas mulheres.

2.2 TREINAMENTO COMBINADO, COMPOSICAO CORPORAL, PERFIL
INFLAMATORIO E FUNCAO FISICA EM MULHERES NA POS-MENOPAUSA

O TC combina exercicios aerdébios de intensidade moderada e exercicios de forca e é
recomendado realizar cerca de 150 minutos semanais (AMERICAN COLLEGE OF SPORTS
et al., 2009; GARBER et al., 2011; JOHANNSEN et al., 2016). Os exercicios aerdbios
correspondem a duracdo de 30 a 40 minutos, em intensidade moderada. Comumente usa-se
70% da frequéncia cardiaca (FC) maxima e/ou escala auto percebida de esforco (BORG)
adaptada (a escala varia entre zero e 10, quanto maior 0 nimero maior o esfor¢o percebido)
entre 5-6, no qual se utiliza principalmente o sistema energético oxidativo para a producao de
energia (POWERS et al., 2000). J4, os exercicios de forca correspondem a uma duracao de 30
a 40 minutos e sdo compostos por 5 a 10 exercicios para o corpo todo realizados contra uma
resisténcia externa (maquinas, barras, anilhas e/ou halteres). As cargas utilizadas sdo de
aproximadamente de 70% da forca maxima (uma repeticdo maxima, 1RM), uma a trés séries
(série = conjunto de repeticdes) por exercicios, entre oito a 12 repeticdes (repeticdo =
movimento completo do exercicio de forca composto por acdes de contracdo muscular

concéntrica e excéntrica) por série e intervalo de recuperacdo (descanso passivo) entre séries e
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exercicios de um a dois minutos, no qual se utiliza principalmente o sistema energético
anaerobio para a producgdo de energia (POWERS et al., 2000).

A reducdo do perfil inflamatorio (PARK; KWAK; JI, 2015; RIESCO et al., 2012;
RYAN; NICKLAS, 2004; VAN GEMERT et al., 2016) pelo TC tem sido atribuida a
reducdes da gordura corporal (PARK; KWAK; JI, 2015; RIESCO et al.,, 2012; RYAN;
NICKLAS, 2004; VAN GEMERT et al., 2016) e abdominal (PARK; KWAK; JI, 2015;
RIESCO et al., 2012; RYAN; NICKLAS, 2004). Park e colaboradores mostraram que 12
semanas de TC, sem monitoramento da dieta, reduziu o percentual e gordura (3%), gordura
visceral (17%), fator de necrose tumoral (TNF)-a (18%) e cluster de diferenciacdo 14 (11%)
em mulheres na PM com obesidade abdominal (PARK; KWAK; JI, 2015). Riesco e
colaboradores mostraram que 24 semanas de TC, sem alteraces na dieta, reduziu a gordura
corporal total e tronco (1,4% para ambas as medidas), leptina (5%) e proteina C reativa (PCR)
(14%) em mulheres na PM com obesidade abdominal (RIESCO et al., 2012). Van Germert e
colaboradores mostraram que 16 semanas de TC associado a dieta hipocalorica
(aproximadamente cinco kg ou aproximadamente 6% de perda de peso corporal com déficit
calorico de 3.500 kcal/semana) reduziu o percentual e gordura (4%), PCR (26%), leptina
(45%) e aumentou a adiponectina (1,8%) em mulheres na PM obesas (VAN GEMERT et al.,
2016). Ryan e Nicklas mostraram que 24 semanas de TC associado a dieta hipocaldrica
(aproximadamente seis kg ou aproximadamente 7% de perda de peso corporal com déficit
calorico de 250 a 350 kcal/dia) reduziu o percentual de gordura (3,3%) e gordura visceral
(18%), PCR (7%), IL-6 (15%) e receptores soliveis de TNF-1 (6%), em mulheres na PM
obesas (RYAN; NICKLAS, 2004). Portanto parece existir uma relacdo dose dependente entre
a reducdo da gordura corporal e abdominal associado a melhoras do perfil inflamatorio em
mulheres na PM.

O aumento do desempenho fisico com o TC tem sido associado com reducgtes de
gordura corporal e aumento da massa e forca musculares em mulheres na PM (SON et al.,
2017; UUSI-RASI et al., 2017; VALKEINEN et al., 2008; VASCONCELOS et al., 2016).
A melhora do desempenho fisico tem sido reportada com testes de velocidade maxima de
marcha (SON et al., 2017; VALKEINEN et al., 2008), levantar e sentar da cadeira (SON et
al., 2017; UUSI-RASI et al., 2017; VASCONCELOS et al., 2016) e testes de equilibrio
(SON et al, 2017). Son e colaboradores mostraram que 12 semanas de TC, sem

monitoramento da dieta, reduziu o percentual de gordura (2%), aumentou a forca e massa
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musculares (17% e 0,8%, respectivamente) e aumentou a velocidade mé&xima de marcha e
equilibrio (4% e 5%, respectivamente) em mulheres na PM (SON et al., 2017). Vasconcelos e
colaboradores mostraram que 16 semanas de TC, sem monitoramento da dieta, reduziu a
gordura abdominal (8,6%) e aumentou a quantidade de repeticbes do teste maximo de
levantar e sentar da cadeira (23%) em mulheres na PM com obesidade abdominal
(VASCONCELDOS et al., 2016). Valkeinen e colaboradores mostraram que 21 semanas de
TC, sem monitoramento da dieta, aumentou a forca (6%) e velocidade maxima de marcha
(10%) em mulheres na PM com sobrepeso (VALKEINEN et al., 2008). Uusi-Rasi e
colaboradores mostraram que 02 anos de TC, sem monitoramento da dieta, aumentou a forca
(17%) e reduziu o tempo maximo de levantar e sentar da cadeira (7,4%) em mulheres na PM
obesas (UUSI-RASI et al., 2017). Portanto parece existir uma relacdo da composicao corporal
e forca muscular em relacdo ao desempenho fisico, sugerindo que essas variaveis explicam a

variacdo do desempenho fisico em mulheres na PM.

2.3 TREINAMENTO INTERVALADO DE ALTA INTENSIDADE, COMPOSICAO
CORPORAL, PERFIL INFLAMATORIO E FUNCAO FiSICA EM MULHERES NA POS-
MENOPAUSA

O TIAI ¢é caracterizado por combinar exercicios de alta intensidade seguidos de
exercicios de recuperacdo (descanso ativo ou passivo, caracterizando uma intermiténcia),
realizados por cerca de 60-75 minutos semanais (GARBER et al., 2011; GIBALA; GILLEN;
PERCIVAL, 2014). Os exercicios de alta intensidade normalmente correspondem a duracao
de poucos segundos (aproximadamente 10) até quatro minutos de duracdo em intensidade
acima de 80% da FC maxima e/ou escala de BORG adaptada (0-10) > 7, no qual se utiliza
principalmente o sistema energético aerdbio glicolitico e anaerébio para a producdo de
energia (POWERS et al., 2000).

O TIAI é uma intervencdo tempo eficiente (aproximadamente 50% do tempo menor
quando comparados a protocolos de intensidade moderada) para a reducdo da gordura
corporal em populacdes com sobrepeso e obesidade (WEWEGE et al., 2017). Alguns estudos
mostram superioridade do TIAI em reduzir a gordura abdominal (VISSERS et al., 2013)
quando comparado a protocolos de treinamento de intensidade moderada e gasto energético
similar em mulheres na PM (IRVING et al., 2008; MAILLARD et al., 2016). No entanto, as
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informagdes sobre a modulagéo do perfil inflamatdrio com o TIAI em mulheres na PM ainda
sdo escassas. Steckling e colaboradores mostraram que 12 semanas de TIAI realizado em
esteira ergométrica (TIAI: quatro séries de quatro minutos a 90% da FC méaxima seguidos de
recuperacdo de trés minutos) reduziu citocinas pro-inflamatérias (IL-1-p, IL-6, TNF-a,
interferon-y) e aumentou a citocina anti-inflamatéria IL-10, sem alteracdes na composicdo
corporal de mulheres na PM (STECKLING et al., 2016). Porém, o estudo de Steckling et al.
(2016) ndo usou grupo controle, o que dificulta a extrapolagdo dos dados. Interessantemente,
uma meta-analise recente mostrou que o TIAI parece ndo reduzir o perfil inflamatério em
populacdes com sobrepeso e obesidade (BATACAN et al., 2017). No entanto, esta meta-
analise focou apenas em dois marcadores inflamatérios (IL-6 e PCR) e usou uma amostra
heterogénea, sugerindo que mais estudos controlados devam ser realizados para a validacao
do TIAI em relacdo a modulacdo do perfil inflamatério, sobretudo com mais marcadores
(BATACAN et al., 2017), particularmente em mulheres obesas na PM. Além do mais, até o
presente momento ndo existem estudos que compararam TIAI com o TC em mulheres na PM.

O desempenho fisico (velocidade de marcha e sentar e levantar da cadeira) pode ser
explicado em 12% pelo percentual de gordura corporal e 16% pela relacdo da qualidade
muscular (relagdo da quantidade de forca pela quantidade de massa muscular) em mulheres na
PM (STRAIGHT; BRADY; EVANS, 2015). Apesar de estar bem definida a reducdo da
gordura corporal com o TIAI em mulheres na PM (IRVING et al., 2008; MAILLARD et al.,
2016; MANDRUP et al., 2017), existe uma contradicdo sobre 0 aumento da massa muscular,
no qual apenas o estudo de Mandrup et al. (2017) mostra aumento, porém o estudo de
Maillard et al. (2016) mostra uma reducdo e o estudo de Irving et al. (2008) ndo mostra
aumento da massa muscular em mulheres na PM. Além do mais, ndo existem estudos que
avaliaram os efeitos TIAI sobre a for¢ca muscular e desempenho fisico de mulheres na PM.
Portanto, estudos que avaliem o efeito do TIAI sobre a composicédo corporal, forca muscular e
desempenho fisico comparando com o TC sdo necessarios para a validacdo do TIAI em

mulheres na PM.
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3 METODOS

3.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

Recrutamento Amostra Inicial (n = 108)

Excluidas(n=£2)
s  Niocumprimerto dos critéros de
mclusdo

Randomizacdo (n=26)

| Mocacke ' I |

Alocado no TC Alocado no TIAT
n=13) n=13)
i Intervencio i
(TR ! L 4 L 4
Descontinou a intervencio Descontinou a intervencio
n=0) n=0)
: Analisado : l l
Analisado Analisado
Composigdo Corporal (n=13) Composigdo Corporal (n=13)
Perfil nflamatério (n=13) Perfil mflamatono (n=13)
Fungdo Fisica (n=12) Fungio Fisica (n=12)

Figura 1 - Fluxograma de selecdo da amostra (TIAI — treinamento intervalado de alta

intensidade e TC — treinamento combinado)

O estudo controlado e randomizado (registro clinico: NCT03200639) iniciou-se com
108 mulheres voluntarias que foram atendidas entre fevereiro e novembro de 2015 no
laboratério de pesquisa em Biologia do Exercicio (BIOEX) do Programa de Pos-Graduacao
em Educacdo Fisica da Universidade Federal do Triangulo Mineiro (UFTM). Apos a selecao
pelos critérios de inclusdo, participaram da intervencdo do estudo 26 mulheres que foram

randomizadas pela gordura visceral por software estatistico (Medcalc versdao 11.1.1.0) em
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dois grupos. Apds 12 semanas de intervencdo completaram o estudo 26 mulheres (TC: grupo
controle, n=13 e TIAI: grupo experimental, n=13) (FIGURA 1). A composicdo corporal
(massa magra e massa gorda) foi mensurada pelo método de absorciometria de raios-
x de dupla energia (DEXA). Para a funcéo fisica, a forga muscular foi mensurada através do
teste de 1RM (exercicio de cadeira extensora), a velocidade méxima de marcha foi realizada
pelo teste de uma milha (1609m) e a velocidade de marcha usual, tempo para levantar e sentar
da cadeira e equilibrio estatico foram avaliados pelo SPPB (uma voluntaria do TC e uma
voluntaria do TIAI ndo puderam realizar as avaliagcdes da funcéo fisica no final do estudo por
motivos pessoais, FIGURA 1). O perfil inflamatério (IL-6, IL-1ra, leptina, adiponectina,
ICAM-1 e MCP-1) no sangue foi mensurado pelo método de ensaio de imunoabsor¢do
enzimética (ELISA). Ambos os grupos (TC e TIAI) realizaram o treinamento por trés vezes
na semana durante 12 semanas em dias ndo consecutivos. O grupo TC realizou 30 minutos de
caminhada de intensidade moderada (70% da FC maxima ou escala de BORG adaptada entre
5-6) ao longo de um piso plano em torno de uma quadra de esportes, seguido por cinco
exercicios de forca a 70% de 1RM (trés séries de oito a 12 repeticdes com intervalo de
descanso de 1,5 minutos entre séries e exercicios). O grupo TIAI realizou 10 séries de 60
segundos de exercicios de alta intensidade (> 80% da FC méaxima ou escala BORG adaptada
entre 7-8) intercalados por periodos de recuperacdo de 60 segundos de exercicio de baixa
intensidade (caminhada leve) (TABELA 1). A composicdo corporal, a funcdo fisica e perfil

inflamatério foram avaliados antes e apds (48 h apds a Ultima secédo do treinamento) o estudo.

3.2 SUJEITOS DO ESTUDO

Participaram do estudo mulheres, no qual cumpriram os critérios de inclusdo, obesas
(percentual de gordura > 40% (GALLAGHER et al., 2000)), ndo praticantes de exercicios
fisicos (por exemplo, auséncia de treinamento aerébio supervisionado ou ndo supervisionado
ou outro tipo de treinamento por pelo menos 12 meses), idade igual ou superior a 50 anos e
que se encontravam no periodo PM (interrupcdo do ciclo menstrual por pelo menos 12
meses), pressao arterial controlada; auséncia histérica de miopatias, artropatias, neuropatias,
desordem mausculo-tendinea-esquelética, tromboembdlica e gastrointestinais; doencas

cardiovasculares e infecciosas; ndo etilistas.
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Todas as mulheres selecionadas para o presente estudo concordaram previamente com
0s termos e assinaram o consentimento livre e esclarecido aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da UFTM sob o nimero 451.081/2015 e 1685/2013.

3.3 ANAMNSESE E INVESTIGACAO DOS HABITOS ALIMENTARES E TEMPO
SENTADO

Preliminarmente, todas as participantes do estudo realizaram a anamnese para
obtencdo dos seguintes dados: idade, indicadores de salde (relatos de doencas atuais e
pregressas), medicamentos, pratica de exercicio fisico, tempo sentado e de menopausa.

O tempo sentado foi quantificado, somente no momento inicial do estudo, utilizando a
secdo especifica do Questionario Internacional de Atividade Fisica (versdo curta), que
possibilita a estimativa do nimero total de horas e minutos por dia que o individuo permanece
sentado. As voluntarias foram instruidas a pensarem sobre o tempo que permaneceram
sentadas no trabalho, em casa e/ou durante as atividades de lazer em trés dias da semana
anterior a avaliacdo (ROSENBERG, D. E. et al., 2008). Elas foram orientadas a estimar o
namero total de horas e minutos por dia que permaneceram sentadas para dois dias Uteis e um
dia do fim de semana. A média do tempo sentado dos dias na semana foi multiplicada por
cinco e o tempo do dia do final de semana foi multiplicado por dois. Os valores foram
somados para determinar o tempo sentado da semana.

A ingestdo alimentar foi avaliada por meio de recordatério alimentar de 24 horas
(CINTRA et al., 1997). Foram realizados trés recordatérios no momento inicial e final do
estudo. Os recordatorios foram realizados em dias ndo consecutivos, referentes a dois dias de
semana e um dia de final de semana. As coletas e analises dos dados alimentares foram
realizadas por uma nutricionista qualificada que utilizou o software Dietpro (versdo 5.7i).
Para a quantificacdo dos dados foi utilizado um banco de dados no programa contendo 0s
alimentos consumidos pelas voluntarias e também foi utilizado a tabela americana de
composicdo alimentar (USDA - Departamento de Agricultura dos Estados Unidos)
(PEHRSSON et al., 2000). A energia e 0s macronutrientes (carboidratos, proteinas e

gorduras) foram quantificados utilizando a média dos trés dias.
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Todas as voluntarias foram orientadas a manterem normalmente as rotinas usuais
(medicamentos, ingestdo alimentar, nivel de atividade fisica e tempo de comportamento

sedentario) durante todo o estudo.

3.4 AVALIACAO DE MARCADORES BIOLOGICOS NO SANGUE, ANTROPOMETRIA
E COMPOSICAO CORPORAL

Para padronizar o nivel de hidratacdo corporal, todas as voluntarias foram orientadas a
ingerir no minimo dois litros de agua durante todo dia que antecedeu (24h antes) as
avaliacGes. No dia das avaliacOes (entre as sete horas e 30 minutos e nove horas da manhd)
todas as voluntarias realizarem um jejum noturno de oito a 10 horas e foram orientadas a
esvaziar a bexiga antes de qualger procedimento. As avaliagdes seguiram a respectiva ordem:
coleta de sangue, antropometria e composicao corporal.

Para a avaliacdo dos marcadores bioldgicos no sangue a puncgdo venosa foi realizada
em sistema fechado a vacuo (Vacutainer®, England), na regido antecubital, obtendo-se 16 ml
de sangue, coletado diretamente em tubo seco com gel separador de soro e tubo com EDTA
(anticoagulante) para o plasma. Ao final de cada coleta, uma parte do sangue foi centrifugada
por 10 minutos (3.000 rotacGes por minuto) e foram separados o soro e plasma sanguineo.
Posteriormente, partes das amostras foram armazenadas em um freezer & -80°C para analises
futuras (perfil inflamatério). A outra parte do sangue foi encaminhada para analise bioquimica
e hormonal imediata. As avaliacbes bioquimicas e hormonais foram realizadas no Hospital
Escola e as avaliaces inflamatorias foram realizadas no Instituto de Pesquisa em Oncologia
(IPON) ambos da UFTM. O perfil bioquimico (valor de referéncia do KIT) [glicose (60 a 99
mg/dL), hemoglobina glicada (4,8 a 5,9%) e colesterol total (< 200 mg/dL)] e hormonal
[insulina (2,6 a 24,9 mUI/mL), estradiol (até 54,7 pg/mL) e horménio foliculo estimulante
(25,8 a 134,8 mUI/mL)] foi determinado através do cassete de reacdo da Roche® (EUA)
especifico para cada marcador biolégico através de métodos automatizados no aparelho Cobas
6000, somente na fase inicial do estudo para caracterizacdo da amostra. O modelo
homeostatico de resisténcia a insulina (< 2,7, valor de referéncia) foi calculado pela formula:
[glicose de jejum (mg/dL) x (insulina de jejum (mUI/mL) x 0,05551) / 22,5] (BONORA et
al., 2000). O perfil inflamatodrio (valor de referéncia do KIT): IL-1ra (181 a 1327 pg/mL), IL-
6 (< 3,13 pg/mL), Adiponectina (0,8 a 21,4 ug/mL), Leptina (3,8 a 77,2 ng/mL), MCP-1 (200
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a 722 pg/mL), ICAM-1 (156 a 518 ng/mL) foi determinado através de KIT especifico, R&D
Systems® (Minneapolis, EUA), pelo método ELISA em aparelho Spectra Max Plus 384
(Molecular Devices ®, EUA).

Para a avaliacdo antropométrica, a mensuracao da massa corporal foi utilizada balanca
antropométrica tipo plataforma e digital (Lider®, Brasil), com capacidade até 300 kg e
precisdo de 0,05 kg, com o individuo descalco e com minimo de roupa. A estatura foi
determinada por estadidmetro acoplado a balanga com precisdo de 0,5 cm. Apoés a avaliacao
desses componentes antropométricos foi calculado o indice de massa corporal (IMC = massa
corporal (kg) /estatura (m)?). A composicdo corporal total e regional (regido androide,
ginoide, tronco e membros) dos tecidos moles (massa gorda e massa magra) foram medidas
utilizando a DEXA (Lunar IDXA, GE Healthcare, EUA) e quantificada pelo software Encore
versdo 14.10 (STULTS-KOLEHMAINEN et al., 2013). Durante a mensuracdo, as voluntarias
usaram roupas leves, confortaveis e sem a presenca de objetos metalicos. A quantificacdo da
gordura visceral foi estimada automaticamente através do sofware Encore pelo DEXA
(KAUL et al., 2012).

3.5 AVALIACAO DA FUNCAO FiSICA

Todas as avaliacGes da funcdo fisica foram realizadas antes e ap0s o estudo por um
profissional de educacao fisica, qualificado, e vinculado ao BIOEX nas dependéncias do

Programa de pos-graduacdo em Educacédo Fisica da UFTM.

3.5.1 Teste de forca maxima

O teste de 1RM foi realizado para avaliar forca maxima no momento inicial e ap6s
12 semanas de intervencao do estudo. Previamente ao teste de 1RM, as voluntarias realizaram
trés sessbes de exercicios, em dias ndo consecutivos, para familiarizacdo com o equipamento
e as técnicas de cada exercicio. Durante o periodo de familiarizacdo, as voluntérias realizaram
0s exercicios com cargas baixas e subjetivas. Apds estd semana, foi realizada uma sesséo de
familiarizacdo com o teste de 1RM e, apds 48 horas, o re-teste do 1RM (para assegurar 0s
valores encontrados no teste e evitar o ganho de forca pela aprendizagem do movimento) (DO

NASCIMENTO et al., 2013). Para determinacdo da carga de treinamento dos exercicios de
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forga para o grupo TC realizou o teste de 1RM em todos os exercicios: agachamento na barra
guiada (45 graus de flex&do do joelho), supino reto no banco com a barra, mesa flexora na
maquina, remada sentada na maquina e cadeira extensora unilateral na maquina. O exercicio
de extensora unilateral foi utilizado para avaliar a forca em ambos os grupos (TC e TIAI),
utilizando a soma da forca das pernas (Direita e Esquerda) no inicio e fim do estudo.

No dia do teste, estipulou-se aquecimento de 15 a 20 repeticdes, com carga subjetiva
(identificada como 20 a 30% de 1RM ap0s a determinacdo da carga maxima do teste) e um
minuto de descanso. Em seguida, a carga foi aumentada (identificada como 40 a 60% de
1RM) e solicitado as mulheres a realizacdo de oito a 12 repeti¢des e um minuto de descanso.
E por fim, aumentou-se a carga (identificada como 60 a 80% de 1RM) e foi solicitado as
mulheres a realizacdo de trés a cinco repeticbes (DO NASCIMENTO et al., 2013).

Apos este procedimento, a carga foi aumentada consideravelmente e realizada a
primeira tentativa de 1RM. Caso a voluntaria fosse (ou ndo) incapaz de realizar 0 movimento,
teve de trés a cinco minutos de repouso antes da préxima tentativa com uma nova carga
(maior ou menor dependo do desempenho). Procedeu-se até encontrar a carga equivalente a
1RM para cada exercicio. Foram realizadas no maximo cinco tentativas para determinar a
carga maxima. A carga maxima adotada foi aquela alcancada na Ultima execucdo do exercicio
com sucesso e com movimento completo pelo individuo (DO NASCIMENTO et al., 2013).
Todas as medidas de 1RM foram realizadas por um examinador experiente e todas as
repeticdes se mantiveram em padrdo de um segundo para a fase excéntrica e um segundo para

a fase concéntrica.

3.5.2 Testes de desempenho fisico

O SPPB é composto por trés testes, aplicados na seguinte ordem: avaliacdo do
equilibrio, velocidade de marcha usual auto selecionada de quatro metros e tempo para
levantar e sentar da cadeira por cinco vezes (GURALNIK et al., 1994). O teste de equilibrio
foi avaliado com o individuo em pé em trés diferentes posi¢bes distintas com diminuicao
progressiva da base de apoio. Em cada posi¢do o tempo do avaliado foi mensurado, sendo que
em cada posicdo o tempo maximo foi de 10 segundos. A velocidade da marcha de quatro
metros foi determinada através do tempo em que o individuo demorava a percorrer a distancia

andando em velocidade usual auto selecionada. A forca/poténcia muscular dos membros
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inferiores foi avaliada por meio de cinco repeti¢cGes em velocidade maxima do movimento de
levantar e sentar da cadeira, sem ajuda dos membros superiores (bragos flexionados em frente
ao peito). A pontuacao total do SPPB foi determinada através da soma do escore individual de
cada teste. A soma das pontuacgbes pode variar entre zero e 12 pontos (sendo quatro pontos
para cada etapa do teste).

A velocidade méaxima de marcha foi determinada através do teste de uma milha, no
qual as voluntarias caminharam a distancia de uma milha no menor tempo possivel (KLINE et
al., 1987). O teste foi realizado em uma quadra poliesportiva plana (19 m de largura e 38 m de
comprimento 38 m marcada a cada 3 m). Todas as voluntéarias foram estimuladas verbalmente
(“vocé esta indo bem nao pare”, “ande o mais rapido possivel”) a cada duas voltas durante
todo o teste e advertidas de somente caminhar o mais rapido possivel sem interrupcdes até
atingir a distancia final. Apds a realizagéo do teste o tempo foi marcado e a velocidade média

calculada (NUNES et al., 2017).

3.6 PROTOCOLOS DE TREINAMENTO

Todas as sessdes de treinamento foram realizadas nas dependéncias do Programa de
pos-graduacdo em Educacdo Fisica da UFTM e supervisionadas por um profissional de
educacdo fisica, qualificado e vinculado ao BIOEX. Ambos os treinamentos tiveram duracéo
de 12 semanas e foram realizados em dias ndo consecutivos por trés vezes na semana. Antes e
apos cada sessao de treino para ambos 0s grupos, realizaram-se cinco minutos de aquecimento
(caminhada leve) e trés minutos de volta a calma (alongamento), respectivamente.

Para prescrever a intensidade moderada do treinamento aerobio no TC e a intensidade
alta do TIAI foi utilizada de forma conjunta a equacdo de Karvonen: (FC maxima = 220 -
idade) (KARVONEN; KENTALA; MUSTALA, 1957) e a escala de BORG adaptada (0-10)
(UTTER et al., 2004). A FC foi aferida na artéria radial e os batimentos cardiacos eram
mensurados durante 15 segundos e multiplicados por quatro. A escala de BORG adaptada foi
mostrada a cada participante em uma prancheta indicando a escala numérica e o esforco
percebido escrito ao lado. Todas as voluntarias foram familiarizadas coma escala de BORG

adaptada durante a progressao dos treinamentos do estudo.
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3.6.1 Treinamento combinado

O protocolo do grupo TC seguiu a recomendacdo do Colégio Americano de Medicina
Esportiva (GARBER et al., 2011). O protocolo TC (duracgéo total aproximada de 60 minutos)
foi composto por 30 minutos de caminhada de intesidade moderada (70% da FC méxima ou
escala de BORG adaptada entre 5-6) ao longo de um piso plano em torno de uma quadra de
esportes, seguido por cinco exercicios de forca a 70% de 1RM (trés séries de oita a 12
repeticdes com intervalo de descanso de 1,5 minutos entre séries e exercicios) (TABELA 1).
Os exercicios de forca foram realizados, com um segundo para a fase excéntrica e um
segundo para a fase concéntrica, em maquinas de musculacdo (Buick Fitness®, Brasil), na
seguinte ordem: agachamento na barra guiada (45 graus de flexdo do joelho), supino reto no
banco com a barra, mesa flexora na maquina, remada sentada na maquina e cadeira extensora
unilateral na maquina. Durante a caminhada, a FC foi medida e a escala de BORG adaptada
foi aplicada a cada 10 minutos para assegurar a intensidade moderada. Caso a voluntéaria
excedesse ou ndo atingisse a zona alvo do treinamento, a voluntaria era estimulada pelos
profissionais de Educacdo Fisica a diminuirem ou aumentarem a velocidade de caminhada,
respectivamente. Para 0s exercicios de forca, a carga foi ajustada na 62 semana de treinamento
para manter a intesidade de 70% de 1RM entre oito a 12 repeticGes maximas até a 122 semana
de treinamento.

A progressao do TC foi separada em:

o Semana um: caminhada moderada de 15 minutos (70% da FC méaxima e escala de
BORG adapatada entre 5-6) e uma série (oito a 12 repeticdes a 70% de 1RM com intervalo de
descanso de 1,5 minutos entre as series e exercicios) nos cinco exercicios de forca;

o Semana dois: caminhada moderada de 20 minutos e duas séries nos cinco exercicios
de forca;

o Semana trés: caminhada moderada de 25 minutos e duas séries nos cinco exercicios de
forca;

o Semanas 4-12: caminhada de 30 minutos e trés séries nos cinco exercicios de forca.

3.6.2 Treinamento intervalado de alta intensidade com o peso corporal
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O protocolo TIAI (duracgdo total aproximada de 30 minutos) foi composto por 10
séries de 60 segundos de exercicios de alta intensidade (> 80% da FC maxima ou escala
BORG adaptada entre 7-8) intercalados por periodos de recuperacdo de 60 segundos de
exercicio de baixa intensidade (caminhada leve) (GIBALA; GILLEN; PERCIVAL, 2014)
(TABELA 1). O exercicio de alta intesidade consistiu de 30 segundos de subida e descida no
step (degrau) seguido por 30 segundos de agachamentos com o peso do corpo (as voluntérias
foram orientadas a tocar os gliteos na arquibancada para garantir o movimento completo com
seguranga), 0 mais rapido possivel. A altura do step foi de 16 cm e os agachamentos eram
realizados a aproximadamente 90 graus de flexdo do joelho. Todas as voluntarias foram
orientadas a realizar o maior nimero possivel de subidas e descidas no step e de
agachamentos. Para assegurar a zona de treinamento de alta intensidade em todas as séries a
FC ou a escala de BORG era registrada, e caso necessario, as voluntarias eram estimuladas a
aumentar o numero de subidas e descidas no step e de agachamentos. Ainda assim, caso as
voluntarias ndo atingissem a zona alvo de alta intensidade era adicionado a elavagdo dos
bracos acima da cabeca durante o as subidas no step, com ou sem a adi¢do de halteres (meio a
um quilograma).

A progressao TIAI foi separada em:

o Semana um: quatro séries de 60 segundos de exercicio (30 segundos de subida e
descida do step mais 30 segundos de agachamento livre) de alta intensidade (> 80% da FC
méaxima ou escala BORG adaptada entre 7-8) intercalados por um periodo de recuperacéo de
quatro minutos de exercicio de baixa intensidade (caminhada leve);

o Semana dois: seis séries de 60 segundos de exercicio de alta intensidade intercalados
por um periodo de recuperacdo de trés minutos de exercicio de baixa intensidade;

o Semana trés: oito séries de 60 segundos de exercicio de alta intensidade intercalados
por um periodo de recuperacdo de dois minutos de exercicio de baixa intensidade;

o Semanas 4-12: 10 séries de 60 segundos de exercicio de alta intensidade

intercalados por um periodo de recuperacdo de 60 segundos de exercicio de baixa intensidade.

3.7 ANALISE ESTATISTICA

Para as varidveis continuas e quantitativas, os dados sdo apresentados em média e

desvio padréo (DP) ou intervalo de confianca (IC) 95%. O teste t independente foi utilizado
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para comparar as caracteristicas basais entre os grupos (TABELA 1 e 2). A andlise de
variancia (ANOVA) de medidas repetidas foi utilizada para comparar as variaveis entre 0s
grupos durante a intervencdo (TABELA 3, 4 e 5). O tamanho do efeito foi mensurado pelo eta
parcial ao quadrado (ny?), no qual foi considerado tamanho do efeito pequeno (n,? = 0,01),
médio (np? = 0,06) e grande (np? = 0,14) (COHEN, 2013). O delta (A = valor final - valor
inicial) das variaveis foi calculado para comparacdo de magnitude de efeito entre os grupos.

Para as variaveis categdricas (medicamentos e habitos comportamentais, TABELA 2)
os dados séo apresentados em quantidade de casos positivos e percentual; e foram testadas
utilizando o teste qui-quadrado. Para o escore do SPPB o0s dados sdo apresentados em
mediana e interquartil (1Q) da mediana e o teste de Friedman e Man-Whitney foram utilzados
para comparar o efeito do tempo e 0 A (comparagdo dos grupos), respectivamente.

Para determinar a associacdo das varidveis estudadas durante a intervengdo foi
utilizada a regress@do multipla recomendada por Bland e Altman (BLAND; ALTMAN, 1995),
no qual a influéncia da resposta individual é removida tratando cada individuo como variavel
categorica. O nivel de significancia das foi estabelecido em p < 0,05 e o software

STATISTICA versdo 8.0 foi utilizado para todas as analises estatisticas.
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4 RESULTADOS

Tabela 1 — Caracteristicas dos protocolos de treinamento das mulheres obesas na p6s-menopausa

TC TIAI P
Aderéncia 90,5 87,0 0,446
(%) (86,1-95,1) (78,9-96,0)
FC 111,5 133,3 <0,001
(batimentos por minuto) (107,6-115,4) (125,8-141,3)
FC 71,0 84,7 <0,001
(%) (69,1-73,1) (80,8-88,7)
Escala de BORG 5,6 6,7 <0,001
(escore de pontuacao) (5,3-6,0) (6,5-7,0)
Agachamentos com peso - 19,1 -
corporal por série (17,1-21,1)
(repeticdes)
Subidas no step por série - 18,4 -
(repeticdes) (15,9-20,9)
Volume total treino de forca 6277,0 - -
(kg) (5668,3-6885,6)

FC — frequéncia cardiaca; IC — intervalo de confianc¢a; TIAI — treinamento intervalado de alta intensidade; TC —
treinamento combinado; As variaveis sao apresentadas em média e IC 95% — Teste T independente foi utilizado
para comparar 0s grupos, p < 0,05. A média das varidveis de treinamento dos grupos foi calculada a partir da
média das 12 semanas de treinamento. O volume total do treino de forca foi calculado a partir da multiplicacdo

das séries pelas repetices pela carga.

Ambos 0s grupos mantiveram de forma semelhante uma alta aderéncia aos protocolos
de treinamento durante as 12 semanas. Conforme ja esperado, o TIAI apresentou maiores
valores de intensidade absoluta e relativa quando comparado ao TC (TABELA 1). Néo
encontramos diferencas para nenhuma das variaveis entre 0s grupos no momento basal
(TABELA 2 a 6). Ambos os grupos foram considerados com perfil metabdlico alterado para o
metabolismo da glicose (glicose, resisténcia insulinica e hemoglobina glicada) e lipidico
(hipercolesterolemia) e valores normais para pressdo arterial (TABELA 2). Apds as 12
semanas de treinamento, o perfil nutricional ndo se alterou durante a intervencdo e nédo foi
diferente entre os grupos (TABELA 3).
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TC TIAI P
Idade 62,9 62,3 0,863
(anos) (57,6-68,2) (58,2-66,5)
Tempo de menopausa 18,3 16,1 0,586
(anos) (12,3-24,2) (10,0-22,2)
Tempo sentado 2915,0 2776,8 0,752
(minutos/semana) (2325,8-3504,3) (2038,3-3515,3)
PAS 127,4 122,9 0,446
(mmHg) (118,9-135,8) (113,5-132,3)
PAD 79,4 78,7 0,863
(mmHg) (73,4-85,5) (72,2-85,3)
Fumantes 2 2 1,000
(15,3%) (15,3%)
E2 9,7 14,0 0,449
(pg/mL) (4,6-14,7) (3,5-24,5)
FSH 73,0 59,3 0,299
(mUl/mL) (47,3-98,7) (44,7-73,9)
Glicose 99,7 103,6 0,560
(mg/dL) (91,8-107,6) (91,6-115,6)
HblAc 6,1 5,9 0,413
(%) (5,6-6,6) (5,5-6,2)
HOMA-IR 3,7 3,8 0,930
(2,4-5,0) (2,3-5,3)
Insulina 15,0 14,2 0,785
(mUl/mL) (10,2-19,8) (10,1-18,3)
Colesterol Total 235,0 224,4 0,602
(mg/dL) (208,4-261,6) (189,3-259,4)
Medicamentos:
Anti-hiperglicémicos 0 0 0,844
(0%) (0%)
Anti-hipertensivos 1 4 0,319
(7,6%) (30,7%)
Antiasmaticos 1 0 1,000
(7,6%) (0%)
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Anti-inflamatérios 0 2 0,461
(0%) (15,3%)
Antialérgicos 1 0 1,000
(7,6%) (0%)
Antidepressivos 1 1 0,461
(7,6%) (7,6%)
Ansioliticos 1 1 0,461
(7,6%) (7,6%)
Anti-hiperlipémicos 2 0 0,461
(15,3%) (0%)
Anti-ulcerosos 2 1 1,000
(15,3%) (7,6%)
Calcio 1 0 1,000
(7,6%) (0%)
Analgésicos 1 1 0,461
(7,6%) (7,6%)
Reposicdo de E: 0 2 0,461
(0%) (15,3%)
Reposicao de Tiroxina 1 1 0,461
(7,6%) (7,6%)

E2 — hormonio estradiol; FSH — hormonio foliculo estimulante; Hb1Ac — hemoglobina glicada; HOMA-IR —
modelo homeostéatico de resisténcia a insulina; IC — intervalo de confianca; PAD — pressdo arterial diastdlica;

PAS — pressdo arterial sistélica; TIAI — treinamento intervalado de alta intensidade; TC — treinamento
combinado. As varidveis continuas sdo apresentadas em média e 1C95% — Teste T independente foi utilizado
para comparar 0s grupos, p < 0,05. As variaveis categéricas sao apresentadas em quantidade casos e percentual

da amostra — Teste chi quadrado foi utilizado para comparar os grupos, p < 0,05.
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Tabela 3 - Perfil nutricional das mulheres obesas na pds-menopausa antes e apés 12 semanas de

treinamento

TC TIAI P P P
G. T. T.vs.G.
Pré Pos A Pré Pds A
(DP) (DP) (1C95%) (DP) (DP) (1C95%)
E 1449,8  1559,8 109,9 1277,6  1289,1 11,4 0,078 0,482 0,567
(kcal) (397,9) (503,3) (-179,3-399,3) (153,5) (357,0) (-219,2-242,1)
CHO 190,5 187,9 -2,6 166,2 1715 53 0,212 0,891 0,685
(@ (51,4) (64,6) (-35,7-30,4) (25550 (39,3) (-21,1-31,8)
PTN 52,8 64,0 11,1 474 51,7 4,2 0,128 0,126 0,486
(@ (16,8)  (25,7) (-6,0-28,3) (11,4) (19,0 (-8,1-16,7)
LPD 50,7 60,7 10,0 46,8 44,4 -2,3 0,058 0,425 0,199
@) (15,4)  (23,0) (-4,3-243) (14,3) (16,5) (-16,9-121)

CHO - ingestdo de carboidratos; DP — desvio padrdo; E — ingestdo de energia; IC — intervalo de confian¢a; LPD
— ingestéo de lipideos; PTN — ingestdo de proteinas; TIAI — treinamento intervalado de alta intensidade; TC —
treinamento combinado; A — valor final — inicial. As varidveis sdo apresentadas em média e DP ou 1C95% —
ANOVA de medidas repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p < 0,05.

P G. — fator grupo

P T. — fator tempo

P T. vs. G. — interacdo tempo e grupo

Para a composicdo corporal observamos que a ANOVA mostrou que ambos 0S grupos
reduziram o percentual de gordura corporal (fator tempo, p < 0,05 e n? = 0,19), gordura das
pernas (fator tempo, p < 0,05 e np? = 0,18), porém somente o grupo TIAI reduziu da gordura
visceral (interagdo do tempo e grupo, p < 0,05 e np? = 0,20) quando comparado ao TC. Para a
massa magra a ANOVA mostrou que ambos 0S grupos aumentaram a massa magra das pernas
(fator tempo, p < 0,05 np? = 0,45) e massa magra apendicular (fator tempo, p < 0,05 e np? =
0,32). N&o observamos diferencas para as outras variaveis da composicao corporal (TABELA
4).
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Tabela 4 — Antropometria e composic¢éo corporal das mulheres obesas na pds-menopausa antes e apos 12
semanas de treinamento

TC TIAI P P P
G. T. T.vs. G.
Pré Pos A Pré Pos A
(DP) (DP) (IC95%) (DP) (DP) (1C95%)
Massa Corporal 70,9 69,7 -1,2 755 743 -1,2
0,437 0,056 0,977
IMC 30,6 30,0 -0,6 31,4 30,9 -0,5
0,673 0,065 0,800
(kg,m?) @8 (41 (-16-04) (66) (64 (-1,1-01)
G 445 442 -0,3 46,2 455 -0,7
0,405 0,026 0,423
(%) @80 @1 (0802 (53) (52) (-1,50,0)
MG Total 315 31,2 -0,3 35,1 34,2 -0,9
0,385 0,064 0,313
(ko) (7,00 (7,00 (-1,0-04) (11,5 (114) (-1,80,1)
MG Androide 2,9 2,9 0,0 3,3 3,2 -0,1
0,363 0,107 0,176
(ko) 0,7 (07 (0100 (13) (14 (-0,2-0,0)
MG Tronco 17,0 17,0 0,0 19,5 18,7 -0,8
0,391 0,123 0,076
(ko) @9 (B9 (0305 (80 (7,30 (-1,6-0,0)
MG Ginoide 54 54 0,0 55 55 0,0
0,386 0,151 0,399
MG Bracos 3,5 3,4 -0,1 3,4 3,6 0,2
0,701 0,692 0,221
(ko) 08 (0,7) (-0,2-0,0) (06) (0,9 (-0,2-0,6)
MG Pernas 10,2 10,0 -0,2 11,2 11,0 -0,2
0,425 0,029 0,848
(ko) @3 (B2 (0400 (34 (G4 (-06-0,0)
Gordura Visceral 1,3 1,3 0,0 1,6 1,5 -0,1
0,334 0,027 0,021
(kg) (015) (015) (_0114011) (017) (016) (_0!27 _011)
MM Total 36,8 37,0 0,2 37,4 37,5 0,0
0,803 0,322 0,578
(ko) (65 (58) (-0,1-06) (53) (55 (-0,4-0,6)
MM Apendicular 16,6 17,1 0,5 16,6 16,9 0,3
0,947 0,002 0,375
MM Bracos 3,9 3,9 0,0 3.8 3,9 0,0
0,724 0,532 0,836
(ko) (0,8) (08) (-0,1-0,1) (06) (0,5 (-0,2-0,3)
MM Pernas 12,6 13,1 0,5 12,8 13,0 0,2
0,987 <0,001 0,133

DP — desvio padrdo; G — gordura corporal; IC — intervalo de confian¢a; IMC — indice de massa corporal; MG —
massa gorda; MM — massa magra; TIAIl — treinamento intervalado de alta intensidade; TC — treinamento

combinado; A — valor final — inicial; As varidveis sdo apresentadas em média e DP ou 1C95% — ANOVA de
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medidas repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p < 0,05.
P G. — fator grupo
P T. — fator tempo

P T. vs. G. — interacdo tempo e grupo

Para o perfil inflamatério observamos que a ANOVA mostrou que ambos 0S grupos
aumentaram a IL-1ra (fator tempo, p < 0,05 e np? = 0,60) e reduziram a leptina (fator tempo, p
< 0,05 e ny? = 0,16). Para IL-6 a ANOVA mostrou aumento somente no TIAI (interacdo do
tempo e grupo, p < 0,05 e np? = 0,17) em comparacio ao TC. Para a adiponectina a ANOVA
mostrou redugdo somente no TC (interagdo do tempo e grupo, p < 0,05 e ny? = 0,24) em
comparacdo ao TIAI. Nao observamos diferencas para as outras varidveis do perfil
inflamatorio (TABELA 5).
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Tabela 5 - Perfil inflamatério das mulheres obesas na pds-menopausa antes e ap6s 12 semanas de
treinamento

TC TIAI P P P
G. T. T.vs.G
Pré Pés A Pré Pds A
(DP)  (DP)  (IC95%) (DP)  (DP)  (IC95%)
IL-6 1,8 1,7 -0,1 14 2,6 1,2
0,676 0,083 0,037
(pg/mL) 20 (@1 (1109 (1Y (20 (0,4-2,1)
IL-1ra 459,3 672,7 213,3 397,4 589,1 191,6
0,584 <0,001 0,749
(pg/mL) (376,8) (450,00 (103,1-323,5) (206,7) (298,8) (95,7-287.6)
MCP-1 360,7 329,9 -30,7 367,1 403,4 36,2
0,267 0,935 0,326
(pg/mL) (139,9) (160,1) (-147,8-86,3) (79,0) (98,9) (-50,5-123,1)
ICAM-1 184,2 175,5 -8,6 198,3 207,0 8,7
0,329 0,999 0,568
(ng/mL) (707)  (79.2) (-56,5-39,1) (62.6) (653) (-36,0-535)
ADP 51 3,0 -2,1 43 47 0,3
0,441 0,063 0,012
(ug/m L) (118) (117) (_3157 _016) (212) (118) (_0197 116)
Leptina 21,3 17,4 -3,9 22,5 17,5 -4,9
0,828 0,043 0,799
(ng/mL) 101)  (74) (11,6-37) (106) (106) (-9,7--0,1)

ADP — adiponectina; DP — desvio padrédo; IC — intervalo de confianca; ICAM — molécula de adesdo intercelular;
IL — interleucina; MCP — proteina quimioatraente de mondcitos; ra — receptor antagonista; TIAI — treinamento
intervalado de alta intensidade; TC — treinamento combinado; A — valor final — inicial; As variaveis sdo
apresentadas em média e DP ou 1C95% — ANOVA de medidas repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p
< 0,05.

P G. — fator grupo

P T. — fator tempo

P T. vs. G. — interacdo tempo e grupo

Para a funcéo fisica, a ANOVA mostrou que ambos 0s grupos reduziram o tempo do
teste de levantar e sentar da cadeira (fator tempo, p < 0,05 e n,®> = 0,64), porém somente 0
grupo TC aumentou a forca muscular (interagdo do tempo e grupo, p < 0,05 e np? = 0,20) e 0
teste de velocidade maxima de marcha (interagdo do tempo e grupo, p< 0,05 e np? = 0,17) em
comparacdo ao TIAI (TABELA 6). Ambos os grupos aumentaram o escore do SPPB (TC pré
= 12,0 [IQ 10,5a12,0], TC p6s = 12,0 [IQ 12,0 a 12,0], com quatro casos positivos; e TIAI
pré = 11,0 [1Q 10,0 a 12,0], TIAI p6s = 12,0 [1Q 11,0 a 12,0], com seis casos positivos e um
caso negativo), identificado pelo teste de Friedman (p = 0,004) e sem diferenca entre 0s

grupos (comparagdo do A, teste de Mann-Whitney, p = 0,623).
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Tabela 6 — Funcéo fisica das mulheres obesas na pos-menopausa antes e apds 12 semanas de treinamento

TC TIAI P P P
G. T. T.vs. G.
Pré Pds A Pré Pds A
(DP) (DP)  (IC95%) (DP) (DP)  (IC95%)
Forca muscular 50,7 654 14,6 579 615 3,5 0,824 0,001 0,028
(kg) (15,1) (16,50 (8,6-20,6) (16,1) (24,7) (-4,8-12,0)
V méxima 1,6 1,7 0,08 1,6 1,6 -0,01 0,126 0,185 0,045
(m/s) (0,1) (1) (0,04-0,1) (0,20 (0,1) (-0,1-0,07)
V usual 11 11 -0,03 1,0 1,0 -0,0 0,204 0,579 0,649
(m/s) 0,1 (1) (0,1-0,06) (0,20 (0,1) (-0,1-0,1)
LSC 11,0 7,8 -3,2 12,3 9,3 -3,0 0,149 <0,001 0,856
(s) 21 @5 (44--19 G4 (28 (48--12)

DP — desvio padrdo; IC — intervalo de confianga; LSC — tempo de levantar da cadeira por cinco vezes em
velocidade maxima; TIAI — treinamento intervalado de alta intensidade; TC — treinamento combinado; V —
velocidade, A — valor final — inicial. As variaveis sdo apresentadas em média e IC 95% — ANOVA de medidas
repetidas foi utilizada para comparar os grupos, p < 0,05.

P G. — fator grupo

P T. — fator tempo

P T. vs. G. — interacdo tempo e grupo

O A da composicéo corporal explicou em partes o A do perfil inflamatorio nos grupos.
Para ambos 0s grupos o A da gordura visceral explicou o A IL-6, A IL-1ra, A adiponectina e A
leptina em 29% (r = -0,53), 15% (r = -0,38), 16% (r = 0,40) e 15% (r = 0,38),
respectivamente. No entanto quando os grupos foram analisados de forma separada, as
associacdes permaneceram significativas somente no grupo TIAI, mostrando que o A da
gordura visceral explicou o A IL-6, A IL-1ra, A adiponectina e A leptina em 56% (r = -0,74),
65% (r = -0,80), 30% (r = -0,54) e 35% (r = 0,59), respectivamente. Além do mais, 0 A IL-6
explicou o A IL-1raem 46% (r = 0,67) somente no TIAI. Para ambos 0s grupos o A da massa
magra apendicular explicou o A IL-1ra em 33% (r = 0,58). No entanto quando 0S grupos
foram analisados de forma separada, as associagdes permaneceram significativas somente no
grupo TC, mostrando que o A da massa magra apendicular explicou o A IL-1ra 47% (r = 0,69)
(TABELA 7).
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Tabela 7 — Modelo de associacdo com correcdo da variacdo interindividual do delta da gordura visceral,
delta da massa magra apendicular, delta da IL-6, delta da IL-1ra, delta da adiponectina e delta da leptina

em mulheres obesas na pds-menopausa apds 12 semanas de treinamento

Ambos os Grupos TC TIAI
r R? P r R? P r R? P

A Gordura visceral
(kg):

A IL-6

(pg/ml)

A IL-1ra

(pg/ml)
A Leptina

-053 0,29 0,004 0,24 0,06 0,402 -0,74 0,56 0,002

-038 0,15 0,044 0,10 0,01 0,789  -0,80 0,65 <0,001

0,38 0,15 0,045 0,24 0,06 0,461 0,59 0,35 0,026
(ng/ml)

A Adiponectina
(ng/ml)

A MM apendicular
(kg):

A IL-1ra

(pg/ml)

A IL-6

(pg/ml):

A IL-1ra

(pg/ml)
A Leptina

-040 0,16 0,037 -0,31 0,10 0,270  -054 0,30 0,043

0,58 0,33 0,002 0,69 0,47 0,007 0,47 0,22 0,091

0,26 0,07 0,161 -0,10 0,01 0,714 0,67 0,46 0,007

-0,10 0,01 0,731 0,27 0,07 0,348 -0,47 0,21 0,058
(ng/ml)

A Adiponectina
(ng/ml)

0,28 0,08 0,145 0,22 0,05 0,435 0,39 0,15 0,168

IL — interleucina; MM — massa magra; ra — receptor antagonista; TIAI — treinamento intervalado de alta

intensidade; TC — treinamento combinado; A — valor final — inicial.

O A da forca muscular explicou em partes o A da velocidade maxima de marcha no
TC. Somente no grupo TC o A da velocidade maxima de marcha foi explicado em partes pelo
A da massa magra das pernas e A forca muscular em 54% (r = 0,73) e 36 % (r = 0,60),
respectivamente (TABELA 8).
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Tabela 8 — Modelo de associagdo com correc¢édo da variagdo interindividual do delta da velocidade maxima

de marcha, delta da massa magra das pernas e delta da for¢ca muscular em mulheres obesas na pés-

menopausa apés 12 semanas de treinamento

TIAI
P r R? P

Ambos os Grupos TC
r R? P r R?
AV maxima
(m/s):
A MM pernas
0,37 0,14 0,063 0,73 0,54
(kg)
A Forca muscular
(ko) 0,22 0,05 0,270 0,60 0,36
g

0,003 0,00 0,00 0,774

0,027 0,10 0,01 0,706

MM — massa magra; TIAI — treinamento intervalado de alta intensidade; TC — treinamento combinado; V —

velocidade; A — valor final — inicial.
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5 DISCUSSAO

O presente estudo comparou os efeitos do TC (protocolo padréo ouro) e do TIAI
(protocolo experimental) sobre a composi¢do corporal, funcdo fisica e marcadores
inflamatorios em mulheres obesas na PM. Os achados do estudo mostraram que ambos 0s
grupos reduziram a gordura corporal (total percentual e pernas), leptina, tempo do teste de
sentar e levantar da cadeira e aumentaram a massa magra apendicular, SPPB e IL-1ra.
Somente o TIAI reduziu a gordura visceral e aumentou a IL-6 quando comparado ao TC.
Somente o TC aumentou a forca muscular, velocidade méxima de marcha e reduziu a
adiponectina quando comparado ao TIAI. Além do mais, a variacdo da composicdo corporal,
perfil inflamatdrio e funcdo fisica se associaram nos grupos. No grupo TIAI, a reducdo da
gordura visceral explicou a variacdo do perfil inflamatério (leptina, adiponectina, IL-6 e IL-
1ra) de 30% a 65%. No grupo TC, o aumento da massa muscular apendicular explicou o
aumento da IL-1ra em 47 %, e 0 aumento da forca muscular e massa muscular das pernas
explicou a variagdo da velocidade méaxima de marcha em 36% e 54 %, respectivamente.
Portanto, os dados do presente estudo sugerem que o TIAI é uma estratégia tempo eficiente
para a melhora da composicdo corporal, perfil inflamatério e fungdo fisica em mulheres

obesas na PM.

5.1 VALIDACAO DO TIAI

A necessidade de protocolos de intervencdo com exercicio fisico para a promogéo da
salde, que possam ultrapassar as grandes barreiras (falta de tempo e acesso a centros de
treinamento e equipamentos especializados) (GODIN et al., 1994; TROST et al., 2002) para a
pratica de exercicio fisico, € um grande desafio, pois atualmente poucas pessoas
(aproximadamente 10%) atingem as recomendacdes de pratica de exercicio fisico (TROIANO
et al.,, 2008; TUCKER; WELK; BEYLER, 2011) e os niveis de obesidade estdo muito
elevados (aproximadamente 60% no Brasil), atingindo principalmente as mulheres
(MITCHELL, S.; SHAW, 2015), o que se associa com diversas doencas cronicas nao
transmissiveis (CHEN, F. et al., 2015; HARTZ; HE; RIMM, 2012; KRISHNAN et al., 2013;
MAJED et al., 2008; PATTERSON et al.,, 2010; POIRIER et al., 2006) e mortalidade
precoce (DAGENAIS et al., 2005; KAICHI et al., 2017; SAHAKYAN et al., 2015). Portanto
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intervencbes que possam aumentar a aderéncia das pessoas aos treinamentos fisicos e
reduzam os niveis de obesidade sdo necessarios para a promocao da satde.

Diante desta problematica, o presente estudo mostrou que em apenas 12 semanas, 0
TIAI realizado com apenas 60 minutos semanais, sem equipamentos e que pode ser feito em
lugares acessiveis (em casa), promoveu melhoras da composicdo corporal (reducdo da
gordura visceral), perfil inflamatério (reducéo da leptina e aumento da IL-1ra e IL-6) e funcdo
fisica (aumento do SPPB e reducdo do tempo do teste de levantar e sentar da cadeira) em
mulheres obesas na PM. Estes resultados séo importantes, pois mulheres na PM aumentam o
risco de desenvolver a obesidade abdominal, perfil inflamat6rio e reducdo da funcgdo fisica
(SIROLA; RIKKONEN, 2005; TOTH et al.,, 2000), o que pode aumentar o risco de
mortalidade precoce (COOPER; KUH; HARDY, 2010; DAGENAIS et al., 2005; KAICHI et
al., 2017; PAVASINI et al., 2016; SAHAKYAN et al., 2015; STUDENSKI et al., 2011;
YAZDANYAR et al., 2014). Portanto, o TIAI realizado com o peso corporal pode ser uma
estratégia alternativa e interessante para aumentar a aderéncia ao treinamento fisico e

promover a promocao da saude de mulheres obesas na PM.

5.2 COMPOSICAO CORPORAL

No presente estudo, n6s observamos que somente o TIAI reduziu a gordura visceral (-
0,1 kg, [IC95% -0,2 — -0,1]). Este resultado € relevante devido ao tamanho do efeito
observado da comparagéo entre os grupos, no qual indicou um tamanho do efeito grande (np?
= 0,20) (COHEN, 2013). Além do mais, a maioria dos estudos em mulheres idosas com
sobrepeso/obesidade mostram uma superioridade do TIAI em reduzir a gordura abdominal,
particularmente a gordura visceral, quando comparados a protocolos de intensidade moderada
e gasto energético similar (IRVING et al., 2008; MAILLARD et al., 2016; VISSERS et al.,
2013). Uma possivel explicacdo para a superioridade no TIAI em reduzir a gordura abdominal
pode estar relacionada a intensidade do exercicio, pois os exercicios de alta intensidade
promovem um aumento robusto de horménios lipoliticos (horménio do crescimento, cortisol e
catecolaminas) quando comparados a exercicios de intensidade moderada (PEAKE et al.,
2014), assim podendo aumentar a lipolise no tecido adiposo, particularmente da regido
abdominal (ARNER et al., 1990). Corroborando, uma meta-analise mostrou uma dose-

resposta sobre a reducdo da gordura visceral e a intensidade do exercicio, no qual exercicios
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acima de 70% da FC méxima promovem maiores reducées (VISSERS et al., 2013). De fato,
nossos resultados estdo de acordo com essas evidéncias mostradas acima, pois somente o
TIAI realizou exercicios acima de 80% da FC méxima e reduziu a gordura visceral
comparado ao TC (TABELA 4).

O ganho de massa muscular (hipertrofia muscular) estd associado a processos
estimulados pelo exercicio que resultam em uma maior sintese de proteinas sobrepondo a
degradacdo de proteinas, assim promovendo um ambiente anabdlico (AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS, 2009). Interessantemente, Bell e colaboradores mostraram que, em
idosos, o TIAI realizado em bicicleta ergométrica (10 séries de 1 minuto a aproximadamente
95% FC méaxima com descanso ativo) aumentou a sintese de proteinas de forma semelhante
ao exercicio de forca (modelo padrdo ouro para hipertrofia muscular), sugerindo que o TIAI
poderia ser uma estratégia alternativa para aumentar a massa muscular (BELL et al., 2015).
No entanto ainda existe uma contradicdo na literatura referente a eficacia do TIAI em
promover aumento da massa muscular. Mandrup e colaboradores mostraram que 12 semanas
de TIAI realizado em bicicleta ergometrica (seis séries de aproximadamente cinco minutos
entre 76-96% da FC maxima) por 35 minutos aumentou a massa magra total
(aproximadamente 0,5 kg ou 1%) em mulheres na PM (MANDRUP et al., 2017). No entanto,
Maillard e colaboradores mostraram que 16 semanas de TIAI realizado em bicicleta
ergometrica (60 séries de oito segundos a aproximadamente 80% da FC maxima seguidos de
12 segundos de recuperacdo) por 20 minutos reduziu a massa magra das pernas em mulheres
na PM com diabetes do tipo Il (MAILLARD et al., 2016). Irving e colaboradores mostraram
que 16 semanas de TIAI com corrida e caminhada (protocolo baseado na escala de BORG > 7
até completar 400 kcal) ndo alterou a massa magra total e das pernas (IRVING et al., 2008).
No presente estudo, observamos aumento da massa magra (apendicular) apds 12 semanas de
TIAI realizado com subidas em step e agachamentos (10 séries de um minuto a
aproximadamente 80% da FC maxima com recuperacdo ativa) com 20 minutos de duracdo
(TABELA 4). As diferencas entre os estudos de Maillard e Irvning com o estudo de Mandrup
e o presente, podem ser relacionadas as caracteristicas distintas do TIAlI em cada estudo
(diferentes tipos de equipamentos ou auséncia, biomecanica distinta dos movimentos, tempo
de zona de alta intensidade e presenca ou ndo de fadiga muscular). Além do mais as
diferencas nas caracteristicas das amostras dos estudos e monitoramento de dieta pode ser

outra explicacdo para essas diferencas sobre a massa muscular. No estudo de Mandrup et al.
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(2017) as voluntarias eram mulheres na PM ndo obesas saudaveis sem alteracdes metabdlicas
e a dieta ndo foi monitorada durante a intervengdo. No estudo de Maillard et al. (2016) as
voluntarias eram mulheres diabéticas tipo Il na PM ndo obesas e a dieta foi monitorada
durante a intervencgdo e ndo se alterou. No estudo de Irvning et al. (2008) as voluntarias eram
mulheres na PM obesas com sindrome metabdlica e a dieta ndo foi monitorada durante a
intervencdo. Ja no presente estudo as voluntarias eram mulheres na PM obesas com perfil
metabdlico alterado (metabolismo da glicose e lipidico) e a dieta foi monitorada durante a
intervengdo e ndo se alterou. Portanto, ainda faltam mais estudos controlados para validar a

eficacia do TIAI em promover aumento da massa muscular em mulheres na PM.

5.3 PERFIL INFLAMATORIO

A IL-6 é uma citocina pleiotropica que € liberada por diferentes tipos de células e pode
ser considerada tanto pro-inflamatoria e anti-inflamatéria, dependendo dos tipos de condicGes
em que sdo secretadas (sepse ou exercicio) (PEDERSEN, 2017). Durante o exercicio, 0
musculo em contracdo € a principal fonte de IL-6 (miocina anti-inflamatdria) na corrente
sanguinea (PEDERSEN, 2017), no qual é dependente da intensidade do exercicio (LEICHT et
al., 2016). Estudos anteriores mostraram que o TIAI promove um maior distdrbio metabolico
e hormonal (aumento de oxidacao de carboidrato e aumento de horménios lipoliticos) quando
comparado a exercicios de intensidade moderada (PEAKE et al., 2014), o que pode explicar o
aumento da IL-6 dependente da intensidade (LEICHT et al.,, 2016). ApGs 0 exercicio ser
completado (aproximadamente quatro horas), a concentracdo da IL-6 é reduzida na corrente
sanguinea (LYNGS@; SIMONSEN; BULOW, 2002a), mas é aumentada no tecido adiposo
(aproximadamente cinco horas) (LYNGS@; SIMONSEN; BULOW, 2002a), o que pode
contribuir para o aumento da lipdlise e oxidacdo de gordura no musculo esquelético
(LYNGS@; SIMONSEN; BULOW, 2002b; PETERSEN et al., 2005; WOLSK et al., 2010) e
reducdes de gordura visceral associado ao TIAI (IRVING et al., 2008; MAILLARD et al.,
2016; VISSERS et al., 2013). De fato, no presente estudo, somente o TIAI aumentou a IL-6
(TABELA 5; aproximadamente 1,2 pg/mL) e reduziu a gordura visceral (TABELA 4). Alem
do mais, a reducdo da gordura visceral foi negativamente associada com a IL-6 em 56%,
somente no grupo TIAl (TABELA 7). Corroborando com o presente estudo, Logan e

colaboradores demonstraram que oito semanas de TIAIl aumentou a IL-6 e reduziu a gordura
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visceral em jovens (LOGAN et al., 2016). Interessantemente, no estudo de Logan et al. (2016)
0 aumento da IL-6 pelo TIAI ndo afetou de forma negativa o perfil metabdlico (glicose e
lipidios), o que sugere que o aumento da IL-6 advinda do exercicio ndo causa 0S mesmos
distirbios metabolicos (resisténcia a insulina) como as doencas cronicas ndo transmissiveis
que aumentam a IL-6 (diabetes e obesidade sarcopénica). Além do mais, no presente estudo o
aumento da IL-6 pelo TIAI foi positivamente associado com a IL-1ra (citocina anti-
inflamatoria) e ndo se associou com alteracGes negativas da leptina e adiponectina no grupo
TIAI (TABELA 7).

A IL-1ra tem sido associada como uma citocina anti-inflamatdria por inibir a
transducdo de sinal da IL-1, no qual é considerada como uma citocina classica inflamatdria
associada ao diabetes do tipo Il (PEDERSEN, 2017). No entanto, ainda existem poucos
estudos sobre o efeito do treinamento fisico sobre as concentragfes séricas de IL-1ra, e 0sS
estudos que existem sdo conflitantes. Beavers e colaboradores mostraram que o TC néo
promove aumento da IL-1ra em idosos obesos com baixo desempenho fisico (SPPB de
aproximadamente sete pontos) (BEAVERS et al., 2010). No entanto, Madsen e colaboradores
mostraram que o TIAIl aumenta a IL-1ra em idosos com alteracdo do perfil metabdlico
(sindrome metabolica), mas ndo em idosos com diabetes do tipo Il (MADSEN, S. M. et al.,
2015). No presente estudo, ambos o0s grupos (TIAI e TC) aumentaram de forma semelhante a
IL-1ra (TABELA 5). As diferencas entre os estudos de Beavers et al (2010) com Madsen et
al. (2015) e o presente pode estar relacionado as diferencas nas caracteristicas da amostra
(perfil metabolico, desempenho fisico e diabetes do tipo I1). No estudo de Beavers et al.
(2010) o grupo TC aparentou ser menos saudavel que o grupo controle (sem treinamento)
devido a ter menores valores de desempenho fisico (SPPB) e maiores nimeros de voluntarios
com diabetes do tipo Il. No presente estudo e no estudo de Madsen et al. (2015) as amostras
que aumentaram a IL-1ra tinham alteracdes do perfil metabolico, mas ndo eram diabéticas do
tipo 1l. Além do mais, no presente estudo ambos os grupos (TC e TIAI) foram considerados
com desempenho fisico normal (SPPB de aproximadamente 11 pontos), o que difere da
amostra do estudo de Beavers et al. (2010). Interessantemente, Madsen et al. (2015) mostrou
que o grupo diabéticos tipo 11 tinham valores basais superiores de IL-1ra quando comparados
ao grupo sem diabetes com sindrome metabdlica, sugerindo uma compensacao advinda do

diabetes tipo 11 sobre a IL-1. Portanto, esses dados acima sugerem que independentemente do
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tipo de treinamento a IL-1ra pode aumentar, porém condi¢cdes como o diabetes tipo Il e baixo
desempenho fisico podem interferir na resposta da IL-1ra.

Os mecanismos que levam ao aumento da IL-1ra pelos tipos de exercicios ainda sdo
pouco esclarecidos. O aumento da IL-1ra pelo exercicio tem sido atribuido a liberagdo de IL-
6 pelo masculo em contracdo e cross-talk com os macréfagos (PEDERSEN, 2017). Estudos
anteriores mostraram que exercicios de alta intensidade (> 70% da FC maxima) é a chave
para 0 aumento da IL-1ra dependente do aumento da IL-6 (LEICHT et al., 2016). No entanto,
0 estudo de Madsen et al. (2015) mostrou que o TIAI (grupo sem diabetes do tipo II)
aumentou a IL-1ra independentemente de aumentos séricos de IL-6, embora houve reducdes
de gordura abdominal. Neste sentido, ndo somente o aumento da IL-6 pode explicar o
aumento da IL-1ra, mas também a reducdo da obesidade abdominal o que pode contribuir
para a alteracdo do perfil dos macrofagos para o estado M2 (estado anti-inflamatorio) no
tecido adiposo (GIUGLIANO et al., 2004; LIMA et al., 2013; PEDERSEN, 2017). De fato,
no presente estudo no grupo TIAI, as alteracfes da IL-6 (aumento) e gordura visceral
(reducdo) se associaram com o0 aumento da IL-lra em 46% e 65%, respectivamente
(TABELA 7).

Contrariamente ao que foi observado no grupo TIAI, o grupo TC n&o alterou a gordura
visceral e a IL-6, mas promoveu aumento da IL-1ra (TABELA 5) e massa muscular
(TABELA 4). Além do mais, somente no grupo TC, o aumento da massa muscular se
associou com o aumento da IL-1ra em 47% (TABELA 7). Alguns estudos mostraram que o
exercicio de forca com cargas altas (> 60% 1RM) promove aumento da IL-1lra e massa
muscular (FORTI et al., 2016; IHALAINEN et al., 2017), sem mudancas da IL-6 (FORTI et
al., 2016; IHALAINEN et al., 2017) e gordura abdominal (IHALAINEN et al., 2017).
Interessantemente, no estudo de Beavers e colaboradores mostraram que o grupo TC ndo
aumentou a IL-1ra e também ndo aumentou a massa muscular (BEAVERS et al., 2010). Neste
sentido, parece que o aumento da massa muscular pode ser importante por explicar em partes
o efeito anti-inflamatorio do exercicio (PEDERSEN, 2017), assim como o aumento da IL-1ra.

Baixas e altas concentracGes séricas de adiponectina e leptina, respectivamente, tém
sido associadas ao aumento de risco para cancer de mama (NIU et al., 2013; OLLBERDING
et al., 2013; WU et al., 2009) e sindrome metabdlica (MAURY et al., 2007). Estas adipocinas
sdo secretadas pelo tecido adiposo, particularmente o visceral, e estdo alteradas (reducdo da

adiponectina e aumento da leptina) em pessoas obesas (MAURY et al., 2007). Aumentos da
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adiponectina e reducdo da leptina tém sido associados com alteragdes da composigéo corporal
(reducéo da gordura corporal e abdominal) (RIESCO et al., 2012; VAN GEMERT et al.,
2016). Além disso, melhoras do perfil destas adipocinas é associado apds treinamentos (> 12
semanas) com exercicios de alta intensidade (YU et al., 2017), no qual também sdo eficientes
para reduzir a gordura visceral (VISSERS et al., 2013). Interessantemente, as reducdes de
leptina séo associadas com pequenas alteragdes no peso corporal (1%) (KLIMCAKOVA et
al., 2010), j& para os aumentos de adiponectina as reducdes de peso corporal devem ser mais
robustas (10%) (MADSEN, E. L. et al., 2008). De fato, no presente estudo ambos 0s grupos
reduziram o percentual de gordura corporal e a leptina (TABELA 5). No entanto, somente o
grupo TC reduziu a adiponectina (TABELA 5). Apesar da resposta da adiponectina no grupo
TC ndo ter sido esperada, esta resposta tem sido observada em outros estudos, mesmo apds
intervencdes com reducdo de peso e gordura abdominal (KIM et al., 2006; LEGGATE et al.,
2012; WOLFE et al., 2004). Uma possivel explicacdo é pelo fato de existir diferentes
isoformas da adiponectina que expressam tanto atividades inflamatorias e anti-inflamatérias
(alto peso molecular e globular) (HAUGEN; DREVON, 2007; OUCHI et al., 2000) e como
no presente estudo nos dosamos a adiponectina total, fica dificil em determinar qual tipo de
adiponectina (inflamatéria ou anti-inflamatoria) foi reduzida no TC. Outra explicacdo pode
estar relacionada a quantidade de receptores de adiponecinta, pois o estudo de Langleite et al.,
(2016) mostrou que 12 semanas de TC reduziu a adiponectina (total e de alto peso molecular)
e aumentou os receptores de adiponectina no musculo de homens de meia idade
(LANGLEITE et al., 2016). Portanto os dados acima sugerem que a reducdo da leptina
acontece de forma mais sensivel quando se tem pequenas reducbes de gordura corporal
independentemente do treinamento, no entanto sobre o contexto da adiponectina a resposta

ainda é mais complexa devido as isoformas existentes.

5.4 FUNCAO FISICA

Estudos anteriores mostraram que ambos 0s exercicios de forca realizados com carga
baixa (20-40% de 1RM) e alta (70-80% de 1RM) promovem aumento da forca muscular, no
entanto, exercicios com carga alta promovem maiores aumentos (MITCHELL, C. J. et al.,
2012; SCHOENFELD et al., 2015; VAN ROIE et al., 2013). O mecanismo principal que

pode explicar a superioridade dos exercicios com carga alta para 0 aumento superior da forca
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muscular esté relacionado as adaptacfes neurais (ativagdo muscular) quando comparados aos
exercicios de carga baixa (AKIMA; SAITO, 2013; COOK; MURPHY; LABARBERA,
2013; SCHOENFELD et al., 2014). No presente estudo nds observamos que o TIAI ndo
aumentou a forca muscular, apenas o0 TC aumentou (TABELA 6). No grupo TC, os exercicios
de forca foram realizados com cargas altas (70% de 1RM) e no TIAI realizado com 0 peso
corporal, que corresponde a exercicios com carga mais baixos, aproximadamente a 40% de
1RM (peso corporal dividido pelo 1RM estimado no exercicio de agachamento). De fato,
estudos anteriores mostraram que em mulheres jovens e na PM 0s agachamentos com 0 peso
corporal correspondem a aproximadamente de 35% a 45% de 1RM no agachamento
(BAZUELO-RUIZ et al., 2015; NUNES et al., 2017). Interessantemente, alguns estudos
mostraram que a falha muscular (exaustdo) deve estar presente para que ocorra aumento da
forca muscular em exercicios com carga baixa (AKIMA; SAITO, 2013; AMERICAN
COLLEGE OF SPORTS, 2009; COOK; MURPHY; LABARBERA, 2013; SCHOENFELD
et al., 2014). No entanto, o grupo TIAI do presente estudo apenas promoveu uma pequena
fadiga muscular durante os exercicios em zonal de intensidade alta (subida do step e
agachamentos corporais), 0 que pode explicar a auséncia de ganho na forca muscular
(TABELA 6). Interessantemente, outro fator que pode explicar a auséncia de ganho de forca
no TIAI e ganho de forca no TC, € a especificidade da cadeira extensora que foi utilizado para
mensurar a forca muscular no presente estudo, pois somente o TC realizou este tipo de
exercicio ao longo das 12 semanas de treinamento, 0 que sugere uma adaptacdo especifica ao
movimento (velocidade, angulo de movimento e musculos ativados durante a execucdo),
assim favorecendo ao aumento da forca muscular somente no TC (BUCKNER et al., 2017).
Baixos niveis de massa e forca musculares (CLARK; MANINI, 2012; CRUZ-
JENTOFT et al., 2010; RANTANEN et al., 1999; RANTANEN et al., 2001) e altos niveis
de gordura corporal (BOUCHARD et al., 2007; CHEN, H.; GUO, 2008; LAROCHE;
KRALIAN; MILLETT, 2011; TSENG et al., 2013; VINCENT; VINCENT; LAMB, 2010)
sdo fatores de risco bem conhecidos para a baixa funcéo fisica de velocidade de marcha. Em
mulheres idosas, a qualidade muscular e o percentual de gordura corporal estdo associados
com a funcdo fisica de membros inferiores (por exemplo, velocidade maxima de marcha) em
16% e 12%, respectivamente (STRAIGHT; BRADY; EVANS, 2015). Neste sentido,
estratégias que promovam aumento da massa e for¢ca musculares e reduzam a gordura

corporal de mulheres na PM sdo necessarias para aprimoramento da velocidade de marcha



54

(NUNES et al., 2017; SON et al., 2017; UUSI-RASI et al., 2017; VALKEINEN et al., 2008;
VASCONCELDOS et al., 2016). De fato, no presente estudo, somente o grupo TC aumentou a
forca e velocidade méxima de marcha (TABELA 4 e 6), e o TIAI ndo. Além do mais, o ganho
de forca e massa musculares explicou o aumento da velocidade méaxima de marcha no teste de
uma milha em 36% e 54%, respectivamente, no grupo TC (TABELA 8).

Embora ambos os grupos aumentaram o escore do SPPB e teste sentar e levantar da
cadeira, o TIAI promoveu somente o aumento da massa muscular, mas ndo da forga
(TABELA 4 e 6). Portanto, a explicacdo para 0 aumento do SPPB e sentar e levantar da
cadeira no TIAI pode estar relacionado a especificidade do protocolo. A técnica de
agachamento do protocolo no TIAI se assemelhou com a técnica de levantar e sentar da
cadeira do teste SPPB. Além do mais, dos trés testes que compdem o SPPB (velocidade usual
de marcha, equilibrio e levantar e sentar da cadeira) o TIAI promoveu reducdo somente no
tempo do teste de levantar e sentar da cadeira (TABELA 6), 0 que explica 0 aumento do
SPPB. Assim as adaptacOes especificas do agachamento com o peso corporal e o teste de
levantar e sentar da cadeira (velocidade, angulo de movimento e musculos ativados durante a
execucdo) podem explicar as adaptac6es do TIAI no SPPB (BUCKNER et al., 2017).
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6 CONCLUSAO

Os resultados mostraram que ambos os protocolos melhoraram marcadores da
composi¢do corporal, perfil inflamatorio e funcdo fisica em mulheres obesas na PM. O TC
aumentou a massa muscular, IL-1ra, forca muscular, SPPB e velocidade maxima de marcha e
reduziu a adiponectina e o tempo do teste de levantar e sentar da cadeira. O TIAI reduziu a
gordura visceral, leptina e tempo do teste de levantar e sentar da cadeira e aumentou a IL-1ra,
IL-6, massa muscular e SPPB. Portanto, os dados do presente estudo sugerem que o TIAI
realizado com o peso corporal (subidas em step e agachamentos) é uma estratégia alternativa
tempo eficiente para a melhora da composicao corporal, perfil inflamatério e da funcéo fisica
de mulheres obesas na PM. Neste sentido, mulheres obesas na PM que possuam pouco tempo
e dificuldade de acesso a lugares especificos para a aderéncia ao treinamento podem se
beneficiar com o TIAI proposto do presente estudo. No entanto, se o foco do treinamento €

aumentar a forga muscular e a velocidade maxima de marcha o TC é recomendado.
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