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EFEITOS DE UM PROGRAMA DE TREINO DE RESISTENCIA
AEROBIA E DE FORCA NO PERFIL LIPIDICO EM ADULTOS
JOVENS

Resumo

As doencas cardiovasculares sdo das principais causas de mortalidade no mundo, e o0s
valores anormais de lipidos no sangue sdo um importante fator de risco para essas doencas.
Assim, é essencial controlar este fator de risco, particularmente os niveis de colesterol e
triglicéridos. E consensual que a atividade fisica contribui para niveis lipidicos saudaveis, no
entanto, ndo esta claro qual o tipo de exercicio que melhor contribui para este fim. O
presente estudo teve por objetivo analisar o efeito do treino aerébio vs. forga no colesterol
total (TC) e os niveis de triglicéridos (TG) de adultos jovens.

A amostra foi randomizada em trés grupos: o grupo de treino aerdbio (N = 32), o grupo de
treino de forca (N = 28) e grupo de controlo (N = 21). Todos os participantes eram
estudantes universitarios sedentarios (jovens adultos) e eram similares na idade e altura. O
programa de treino aerébio e de for¢ca era composto por um periodo de 14 semanas, com
trés sessbes por semana durante 1 hora. Foram realizadas trés avaliagcdes (inicial, 7
semanas e 14 semanas), na qual a composicdo corporal foi medida e fez-se recolha de
saliva sem estimulacdo. Os triglicéridos e o colesterol salivar foram avaliados por métodos
espectrofotométricos.

As comparacdes evidenciam que o grupo de for¢ga mostrou uma diminuigdo no colesterol
totaL (TC) ao longo das 14 semanas. Pelo contrario, o grupo de controlo mostrou um
aumento no TC (p = 0.017). Estas variagfes contribuiram para as diferengas observadas no
TC entre grupos de forca e controlo, apos as 14 semanas (p = 0.035).

Sobre os triglicéridos (TG), houve uma reducdo no grupo aerébio as 14 semanas (p =
0.003). Os niveis de TG nos grupos de forca e de controlo, ndo mudaram significativamente.
Tendo em conta a populacdo de jovens adultos e os programas de treino realizados, os
resultados parecem indicar que o treino de for¢a pode ser Gtil na reducdo do TC e o treino

aerdbio na reducédo dos TG.

Palavras-chave: perfil lipidico; colesterol total; triglicéridos; treino aerodbio; treino de forca;

saliva.



EFFECTS OF ENDURANCE VERSUS STRENGTH TRAINING
PROGRAMS IN THE LIPID PROFILE OF SEDENTARY YOUNG
ADULTS

Abstract

Cardiovascular diseases are a major cause of mortality in the world, and abnormal blood
lipids are an important risk factors for these disease. Thus, controlling this risk factor,
particularly cholesterol and triglycerides levels is essential. It is consensual that physical
activity contributes to healthy lipidic levels, however, it is not clear which type of exercise
training is the best to this end. The present study aimed to analyze the effect of aerobic vs.
strength training in total cholesterol (TC) and triglycerides (TG) levels of young adults.

The sample was randomly clustered into three groups: the aerobic training group (N=32), the
strength training group (N=28) and the control group (N=21). All participants were sedentary
college students (young adults) and were similar age and height. The aerobic and strength
training programs comprised a period of 14 weeks, with three sessions/week for 1 hour.
Three evaluations were performed (initial, 7weeks and 14weeks), in which body composition
was measured and unstimulated whole saliva was collected using the drooling technique.
Salivary cholesterol and triglyceride were assessed by colorimetric methods.

Comparison evidenced that the strength group showed a decrease in total cholesterol over
the 14 weeks. On the contrary, the control group showed an increase in TC (p=0,017). These
contributed to the observed differences in TC between strength and control groups after the
14 weeks (p=0,035).Regarding the triglycerides, there was a reduction in the aerobic group
over the 14 weeks (p=0,003). The TG levels of the strength and the control groups did not
changed significantly.

Taking into account the young adults population and the training programs performed, our
results seem to indicate that the strength training may be useful in TC reduction and the

aerobic training in TG reduction.

Keywords: lipid profile; total cholesterol; triglycerides; aerobic training; strength training;

saliva.

Vi



1.1.
1.2.

2.1
2.2.

2

2.1
2.2.
2.3.

2.3.1.
2.3.2.

2.4,

2.4.1.
2.4.2.

2.5.
251

indice Geral

Agradecimentos

Resumo

Abstract

indice de Tabelas

indice de Figuras

Lista de Abreviaturas

Capitulo | - Introducéo

Enquadramento do Estudo

Definicdo do Tema em Estudo

Objetivos do Estudo

Capitulo Il - Revisao de Literatura

O Metabolismo Lipidico

Principais Lipidos da Dieta

O Transporte de Lipidos entre Org&os
Perfil Lipidico

Valores Normativos

Avaliacao do Perfil Lipidico

Treino Aerbbio

Treino de Forca

Diferencas entre o Treino Aerébio e de Forca
AlteragBes do Perfil Lipico com o Exercicio
Capitulo Il - Metodologia

Amostra

Procedimentos

Desenho do Estudo

Programas de Treinos Aerébios e de Forga

Avaliacédo da Composicéo Corporal

Instrumentos e Protocolos de Avaliacdo Utilizados

Variaveis de Estudo

Avaliacdo da Recolha Salivar

Instrumento e Protocolos de Avaliacao Utilizados

Variaveis de Estudo
Avaliacdo da Recolha Sanguinea

Instrumento e Protocolo de Avaliagdo Utilizado

Vii

Pagina

Vi

Xii

Xiii

0 N o O W NN



2.6.

P w0 N PR

Tratamento Estatistico

Capitulo IV — Apresentacédo de Resultados

Variaveis de composicao corporal
Variavel de for¢ca manual

Variaveis lipidicas

Correlacao entre as variaveis soro-saliva
Variaveis lipidicas salivares

Capitulo V — Discusséo dos Resultados
Variaveis de composi¢édo Corporal
Variavel de forca manual

Variaveis lipidicas

Correlagdes entre variaveis

Capitulo VI = Conclusdes

Capitulo VII — Referéncias Bibliograficas
Anexos

viii

27
28
29
35
36
37
38
42
43
45
45
51
52
54
69






indice de Tabelas

Tabelal Valores normativos dos lipidos 11

Tabela 2 Caracterizagdo da Amostra 18

Tabela3 Avaliagdo na massa corporal (Kg) entre grupos durante as 14 semanas 28

Tabela 4 AlteracGes na massa corporal (Kg) intra grupos durante as 14 semanas 29
Avaliacdo no indice de massa corporal (Kg/m?) entre grupos durante as 14

Tabela5 semanas 29

Tabelae Alteragdes no indice de massa corporal (Kg/m?) intra grupos durante as 14 30
semanas

Tabela7 Avaliacdo da taxa de metabolismo basal (Kcal) entre grupos durante as 14 3q
semanas

Tabelag Alteragcdes nataxa de metabolismo basal (Kcal) intra grupos durante as 14 31
semanas

Tabelag Avaliagdo da percentagem de massa gorda (%) entre grupos durante as 14 3¢
semanas

Tabela 10 Alteragcdes na percentagem de massa gorda (%) intra grupos durante as 14 3o
semanas

Tabela 11 Avaliacdo da massa gorda (Kg) entre grupos durante as 14 semanas 32

Tabela 12 Alteracbes na massa gorda (Kg) intra grupos durante as 14 semanas 33

Tabela 13 Avaliacdo da massa magra (Kg) entre grupos durante as 14 semanas 33

Tabela 14 Alteracbes na massa magra (Kg) intra grupos durante as 14 semanas 33

Tabela 15 Avaliacdo da agua total (Kg) entre grupos durante as 14 semanas 34

Tabela 16 Alteracdes na agua total (Kg) intra grupos durante as 14 semanas 34

Tabela 17 Avaliacdo da forca manual (Kg) entre grupos durante as 14 semanas 35

Tabela 18 Alteragdes na forca manual (Kg) intra grupos durante as 14 semanas 35




Tabela 19 Correlacdo entre colesterol (tiras) e colesterol (saliva) 36
Tabela 20 Correlagéo entre triglicéridos (tiras) e triglicéridos (saliva) 36
Tabela 21 Avaliacéo do colesterol total (mg/dL) entre grupos durante as 14 semanas 33
Tabela 22 Alteracbes no colesterol total (mg/dL) intra grupos durante as 14 semanas 33
Tabela 23 Avaliacéo dos triglicéridos (mg/dL) entre grupos durante as 14 semanas 39
Tabela 24 Alteracbes nos triglicéridos (mg/dL) intra grupos durante as 14 semanas 40
Tabela 25 Avaliacdo da proteina salivar (mg/dL) entre grupos durante as 14 semanas 41
Tabela 26 Alteragdes na proteina salivar (mg/dL) intra grupos durante as 14 semanas 41

Xi



indice de Figuras

Figural  Transporte exdgeno e enddégeno das lipoproteinas 6
Fi Distribuicdo das principais classes de particulas de lipoproteinas no
igura 2 . 9
plasma humano de acordo com a sua densidade e tamanho
_ Andlise de correlagéo entre os valores lipidicos na saliva e no sangue. Em
Figura3 A apresenta-se a representacéo grafica relativa ao colesterol e em B aos 3/
triglicéridos.
: Alteracdes nos niveis de colesterol total em mg/dL durante as 14 semanas
Figura 4 K 39
nos trés grupos em estudo.
Figura s Alteracdes nos niveis de triglicéridos em mg/dL durante as 14 semanas nos 40

trés grupos em estudo.

Xii



Lista de Abreviaturas

TC — Colesterol Total

TG — Triglicéridos

HDL-C - Lipoproteina de Alta Densidade
LDL-C - Lipoproteina de Baixa Densidade
VLDL - Lipoproteina de Muito Baixa Densidade
IDL - Lipoproteina de Densidade Intermédia
MC - Massa Corporal

IMC — indice de Massa Corporal

MB — Metabolismo Basal

PMG — Percentagem de Massa Gorda

MG — Massa Gorda

MM — Massa Magra

AT — Agua Total

FM — Forca Manual

DCV - Doencas Cardiovasculares

GA — Grupo Aerbbio

GF — Grupo de Forga

GC — Grupo de Controlo

Xiii






Capitulo | — Introducéo

1. Enquadramento do estudo
2. Definicdo do tema em estudo

3. Objetivos do estudo



Capitulo | — Introducéo

1. Enquadramento do Estudo

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo uma das grandes causas de morte nas
sociedades ocidentais (Twisk, 2000).

As DCV constituem a principal causa de morte a nivel mundial com 23% de todos os
Obitos (Cardoso, 2001).

Mais de 50% da mortalidade e incapacidade resultantes da doenca cardiaca
isquémica e dos acidentes vasculares cerebrais poderia ser evitada pela
implementacdo de medidas simples e custo-efetivas a nivel individual e/ou nacional
dirigidas ao controlo adequado dos principais fatores de risco para estas patologias
(nomeadamente a hipertensdo arterial, a hipercolesterolemia, o tabagismo e a
obesidade) (Costa et al., 2003).

Para minimizar os efeitos deste fendmeno € entdo necessario conhecer o papel dos
diferentes fatores de risco (Cardoso, 2001). Costil e Wilmore (1994) referem dois
grupos fundamentais de fatores de risco, (I) os ndo modificaveis, ou seja, a idade, o
sexo, a hereditariedade e a raca e (ll) os modificaveis, ou seja, a concentracdo de
lipidos sanguineos (colesterol total (TC); HDL-colesterol; LDL-colesterol e triglicéridos
(TG) elevados), hipertensdo, habitos tabagisticos, obesidade, inatividade fisica,
diabetes, nutricdo/habitos alimentares, stress e fatores psicossociais. Alteragcdes nos
niveis sanguineos de lipidos ou de lipoproteinas sdo normalmente classificados como
uma condigcao clinica designada por dislipidémia, que constitui um fator de risco para
DCV (Barata, 1997; Gennes, 1997; Costa et al., 2003).

Além disso, os mesmos autores referem, que quando existe dois ou mais fatores de

risco conhecidos, as previsdes de episddio de DCV aumentam de formaexponencial.

2. Definicdo do Tema em Estudo

Ja é conhecido que os niveis de lipoproteinas estao diretamente relacionados com o
processo de aterosclerose e, consequentemente, com a ocorréncia de DCV. O colesterol
total tem evidenciado uma correlacdo positiva com as doencas cardiovasculares,
encontrando-se o seu efeito aterogénico dependente da relacdo existente entre o colesterol
presente nas lipoproteinas de densidade baixa (Low Density Lipoprotein — LDL-C) e nas

lipoproteinas de alta densidade (High Density Lipoprotein — HDL-C) (Twisk, 2000).
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Gennes (1997) refere que niveis aumentados de colesterol-LDL (LDL-C) estdo direta ou
indiretamente implicados no dano dos tecidos endoteliais das artérias, o0 seu depdsito origina
a formacdo de uma placa ateromatosa saliente no interior da artéria com a consequente
proliferacdo subendotelial de células musculares lisas arteriais, que contribuem para o
crescimento da placa, de fibroblastos e de macréfagos tumefactos pelo colesterol,
verificando-se ainda um ndcleo lipidico com cristais de colesterol e células necrosadas.
Estas lesdes, mais avancadas e calcificadas estdo, assim, sujeitas a erosdo e rutura,
podendo contribuir para a oclusao arterial e consequente trombose.

Por outro lado, o colesterol HDL (HDL-C) é considerado protetor das doencas
cardiovasculares, pois é responsavel por transportar o colesterol dos tecidos periféricos,
incluindo as paredes arteriais, de volta para o figado, no qual é metabolizados e excretado
(Twisk, 2000).

Para além das HDL-C e LDL-C, também as lipoproteinas de muito baixa densidade (Very
Low Density Lipoprotein — VLDL) e os triglicéridos (TG) plasméaticos tém de ser
considerados. Contudo, os efeitos aterogénicos destas duas familias de compostos ainda

ndo se encontram totalmente estabelecidos (Twisk, 2000).

3. Objetivos do Estudo

O objetivo geral deste trabalho consiste na analise dos efeitos de um programa de treino
de resisténcia aerdbia e de for¢a no perfil lipidico em adultos jovens.
Com a realizacdo deste estudo pretendemos também alcancar os seguintes objetivos

especificos:

1. Aplicar trés diferentes modalidades de treino: grupo aerobio (GA), no grupo de forga

(GF) e no grupo de controlo (GC).

2. Analisar a variagdo e comparar as variaveis de composicao corporal e forca manual ao
longo do programa de treino, em trés momentos de avaliagdo, quer no grupo aerobio (GA),

no grupo de forga (GF) e no grupo de controlo (GC).

3. Estudar a correlacdo entre a concentracdo de TC e TG entre amostras de saliva e

sangue.

4. Analisar a variacdo dos niveis de TC e TG ao longo do programa de treino, ou seja nos
trés momentos de avaliacdo, quer no grupo aerébio (GA), no grupo de forca (GF) e no grupo
de controlo (GC).



5. Analisar a variagdo e comparar todas as variaveis ao longo do programa de treino, ou
seja nos trés momentos de avaliacdo, quer no grupo aerdbio (GA), no grupo de forca (GF) e
no grupo de controlo (GC).
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Capitulo Il - Revisao de Literatura

1. O Metabolismo Lipidico

Quase todos os lipidos da dieta sao absorvidos da mucosa intestinal para o sistema
linfatico. Apenas os &cidos gordos de cadeia média sdo absorvidos diretamente para a
circulacdo através do figado. Os lipidos resultantes da alimentagdo sob a forma de TG, sdo
hidrolisados pela lipoproteina-lipase ou lipase lipoproteica no duodeno, formando
monoglicéridos e acidos gordos (Mahan & Arlin, 1995; Mayes, 1994; Wardlaw & Insel, 1995).

Na mucosa intestinal, os acidos gordos e os monoglicéridos sao reesterificados a TG,
gue juntamente com o colesterol sdo englobados pelas quilomicras e transportados aos
vasos linfaticos. As quilomicras sédo entdo conduzidas pelo sangue venoso até o figado ou
removidos do sangue para o tecido adiposo (Mahan & Arlin, 1995; Mayes, 1994; Wardlaw &
Insel, 1995). Os TG sédo removidos das quilomicras pela lipoproteina-lipase, e os fragmentos
destes séo recolhidos pelo figado e processados novamente (Figura 1).

Gorduras alimentares

Quilomicra

Intestino

Tecido
adiposo

e muscular .
Capilares

Quilomicra
remanescente

Célula do figado

Receptores
LDL

> >65)

CETP
LCAT
Receptores

Célula nao hepatica LDL

Nog o
H(Eé]\_./HDL 133::.}.%

Capilares

Colesterol

Figura 1. Transporte ex6geno e enddgeno das lipoproteinas. Retirado de Klafke, A. 2001.



1.1. Principais Lipidos da Dieta

Segundo Gennes (1997) o colesterol tem duas origens: exégeno, sendo este
absorvido no intestino, a partir dos alimentos, sob a forma essencialmente livre, é
esterificado pelo enterdcito e segregado no plasma sob a forma de quilomicra e de VLDL,
e a origem endégena onde numerosos tecidos do organismo séo ricos em colesterol
porque todas as células nucleares dos mamiferos sdo capazes de o sintetizar, mas sao
os tecidos hepaticos e intestinais que desempenham a maior funcdo no metabolismo
deste lipido (Figura 1).

Na membrana das células destes tecidos, um recetor especifico acolhe a LDL-C e
entra com esta na célula, onde sdo degradados em aminoacidos, acidos gordos e
colesterol livre. Este ultimo € de imediato utilizado para renovacdo do colesterol das
membranas celulares ou é armazenado (Moinet, 1984 cit. Barreiros, 1985).

O colesterol mais antigo e o excedente sdo captados pelas HDL-C que, como ja vimos,
tém a principal funcdo de conduzir aguele ao figado depois de esterificado.

Uma vez chegado ao figado, trés possibilidades sdo encaradas quanto ao seu futuro
(Akanuma e Glomset, 1986):

- a reutilizagédo para a formacédo de HDL-C neoformadas ou a transferéncia para outras
lipoproteinas;

- a eliminacdo sem transformacgéo do colesterol das HDL-C em colesterol biliar;

- a eliminacdo direta pela bilis ou na digestdo intestinal dos lipidos depois da
transformacéo em &cidos biliares.

No que refere aos limites de colesterol estabelecidos Gennes (1997) relata-nos que entre
os 20 e os 30 anos ndo devem ser ultrapassados os 200 mg/dl de sangue, pelo que, logo
gue este limiar seja excedido, o risco multiplica-se por 2; ultrapassando os 250 mg/dl
multiplica-se por 4 e assim sucessivamente. Por outro lado, é necessario modelar este limiar
em funcdo da idade, somando-lhe uma certa margem: 180 mg/dl na crianca com idade
inferior a 15 anos; 220 a 230 mg/dl no adulto com mais de 30-40 anos; 240 a 250 mg/dI
depois dos 50-60 anos (Gennes, 1997).

O estabelecimento da relagdo TC/HDL-C, que ndo deve exceder 4,5 na Europa e 5 nos
Estados Unidos, € pois, um meio simples e eficaz de avaliar a amplitude do risco
relativamente a ameaca de aterosclerose.

Assim, podemos referir que existem duas fragbes do colesterol, veiculadas por
apoproteinas diferentes. Uma destas fracdes pode depositar-se nas artérias consistindo,
desta forma, o grande responsavel pelo processo aterosclerético, é o colesterol LDL-C,
proveniente dos seus precursores, o colesterol VLDL e IDL, transportado pela apoproteina

B. O colesterol LDL-C ¢é por vezes designado de “mau” colesterol, na realidade s6 é nocivo
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quando existe em excesso. A outra parte, o HDL-C, pelo contrario, parece ter por fungcéo
drenar os tecidos e as artérias a fim de transportar o seu colesterol até ao figado, sendo
desta forma considerado um fator preventivo das DCV. O colesterol € conjugado para
transporte no sangue como VLDL (Mayes, 1994; Wardlaw & Insel, 1995). A VLDL que é
formada principalmente por TG, circula para os tecidos periféricos onde se transforma em
LDL-C pela acéo da lipoproteina-lipase, que remove uma parte dos TG para utilizacéo pelas
células (Mayes, 1994; Wardlaw & Insel, 1995).

E entdo estabelecido um ciclo onde a LDL-C leva o colesterol para as células extra-
hepaticas (e paredes das artérias) enquanto outra quantidade de colesterol regressa ao
figado pela HDL-C onde serd excretado via biliar. Dentro da HDL-C o colesterol é
esterificado a acidos gordos num processo catalisado pela enzima lecitina-colesterol
aciltransferase. Uma grande fragdo dos produtos do colesterol resultantes da reagdo com a
lecitina-colesterol aciltransferase é transmitida para a LDL-C (Mayes, 1994; Wardlaw & Insel,
1995).

Os triglicéridos constituem 95% das gorduras do organismo e a sua férmula possui uma
molécula de glicerol esterificada com trés moléculas de é&cidos gordos, sdo também os
principais lipidos encontrados nos alimentos (Silva, 2005). Os &cidos gordos que fazem
parte dos triglicéridos podem variar no comprimento da cadeia de carbonos e no grau de
saturacao. Os acidos gordos nos TG das gorduras e Oleos podem variar de saturado a
altamente insaturado. Em geral, gorduras de fonte animal (carnes, ovos, leite e derivados)
contém uma maior percentagem de acidos gordos saturados do que os 6leos vegetais, com

algumas excecdes (Kim, 1993; Mayes, 1994; Wardlaw & Insel, 1995).

1.2. O Transporte de Lipidos entre Org&os

Os lipidos absorvidos na dieta e os lipidos sintetizados pelo figado e tecido adiposo
devem ser transportados para os varios tecidos e 6rgaos, para utilizagdo e armazenamento.
O transporte destes no plasma sanguineo é realizado pelas lipoproteinas. A densidade das
lipoproteinas varia conforme a propor¢cdo de proteina e lipido, portanto, uma forma de
separa-los do plasma é por centrifugacdo (Mayes, 1994; Wardlaw & Insel, 1995). Desta
forma, estas sdo classificadas em funcdo da sua densidade (Figura 2), em 5 principais
categorias: As Quilomicras que sao derivados da absorcdo intestinal de TG; as
Lipoproteinas de muito baixa densidade (VLDL) que s&o também chamadas de pré-
lipoproteina, sendo derivadas do figado de TG que foram libertados; as Lipoproteinas de
baixa densidade (LDL-C), ou b-lipoproteina, representando um estagio final do catabolismo
da VLDL; as Lipoproteinas de alta densidade (HDL-C) ou a- lipoproteina, envolvidas no

metabolismo das VLDL, quilomicras e no metabolismo do colesterol e por ultimo as
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Lipoproteinas de Densidade Intermédia (IDL) que sédo um produto intermediario na formacao
da LDL-C. A VLDL em contato com a enzima lipase proteica pode dar origem a IDL e no
seguimento a IDL sofre a acéo da lipase hepética formando LDL-C (Mayes, 1994).
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Figura 2. Distribuicdo das principais classes de particulas de lipoproteinas no plasma humano de acordo com a sua densidade

e tamanho. Retirado de Fauci et al., 2009.

Assim, cada lipoproteina € formada por um nucleo hidrofébico contendo TG e ésteres de
colesterol em proporcdes variadas. Uma capa de fosfolipidos polares envolve este nucleo,
tornando a particula hidrossoluvel. A parte proteica das lipoproteinas é representada pelas
apoproteinas ou apolipoproteinas que envolvem a particula proteica, fazendo com que esta
possa ligar-se a enzimas especificas ou proteinas de transporte em membranas celulares
(Kim, 1993; Mayes, 1994).

As HDL-C sao constituidas por 50% de apoproteinas, 30% de fosfolipidos e 18-20%
de colesterol. As HDL-C podem ainda ser fracionadas em HDL-C2 e HDL-C3,
apresentando composicao diferente, quer quanto a parte lipidica, quer quanto a proteica
(Gotto & Dphil, 1983).

As HDL-C perfazem 20 a 30% do TC e séo sintetizadas no figado e intestino (Sezilla
et al., 1976; Hamilton, 1978). As HDL-C estdo envolvidas no transporte inverso do
colesterol, ou seja, transportam o colesterol enddgeno de volta para o figado (Cooper,
1988). O nivel elevado de HDL-C esta, assim, inversamente correlacionado com o fator
de risco das doencas cardiovasculares (Cooper, 1988; Gennes, 1999).

As HDL-C plasmaticas apresentam a Apo E como componente de menor



importancia, sendo o seu péptido determinante a Apo A, nomeadamente a Al que é
adquirido das lipoproteinas ricas em TG (Cooper, 1988).

Existe um forte consenso nas evidéncias epidemioldgicas que baixos niveis de HDL-
C (<35 mg/dl) aumentam a ocorréncia de episodios cardiovasculares, assim como, 0s
casos de mortalidade e mobilidade (Gordon et al, 1989). Ja Gennes (1997) faz uma
distincdo nestes niveis em funcdo do sexo, ou seja, este é excessivamente baixo no
homem se for inferior a 35 mg/dl e na mulher se inferior a 45 mg/dl.

Evidéncias demonstram que a diminuicdo de 1% nas HDL-C esta associada com 2-
3% de aumento do risco das doencas cardiovasculares (Gordon et al., 1989). Contudo,
a relacdo entre niveis baixos de HDL-C e a ocorréncia de episédios cardiovasculares
ainda ndo se encontra totalmente esclarecido. Alguns dados recentes referem que
baixos niveis de HDL-C estdo correlacionados com a presenca de outros fatores
aterogénicos, nomeadamente elevados niveisde TG e de particulas densas de LDL-C.

As LDL-C séo ricas em TG, fosfolipidos e colesterol esterificado (colesterol em forma
de éster) (Eisenberg, 1973; Avogaro, 1979) e transportam sobretudo colesterol (~45%),
contendo ainda fosfolipidos e TG (Stein, 1976). As LDL-C constituem cerca de 60-70%
do TC. Esta é constituida pela apoliproteina, designada de Apo B-100 (Apo B)
(Barreiros, 1985). Os locais mais importantes para o catabolismo das LDL-C encontram-
se nos tecidos extra-hepaticos (células musculares lisas, adipdcitos, células endoteliais e
fibroblastos que disp6em de recetores de membrana) (Steinmetz et al., 1989).

As LDL-C representam o estado final do catabolismo do colesterol VLDL e séo o
principal transportador do colesterol até as células periféricas (Durstine & Moore, 1997).
Séo pequenas e densas o suficiente para se ligarem as membranas do endotélio
(revestimento interno dos vasos sanguineos). Por esta razdo, as LDL-C sédo as
lipoproteinas responsaveis pela aterosclerose — deposicdo de placas lipidicas
(ateromas) nas paredes das artérias. Consequentemente, niveis elevados de LDL-C
estdo associados com os altos indices de doencas cardiovasculares (Namboodiri et al.,
1984; Gennes, 1997).

A forte relacéo ente o TC e as doencgas cardiovasculares, encontradas nos estudos
epidemiolégicos, evidenciam niveis elevados de LDL- C, como um forte fator de risco,
pois grande parte do TC estd contido nestas lipoproteinas. As LDL-C fixadas por
recetores especificos que reconhecem a Apo B, a qual tem a funcéo de vincular a LDL-
C adequadamente ao recetor, entram na ceélula por endocitose, sofrendo
posteriormente, uma hidrolise no lisossoma sendo os aminoacidos e o colesterol livre
libertados no citoplasma celular (Cooper, 1988).

Niveis de LDL-C abaixo dos 25-60 mg/dl sdo fisiologicamente suficientes e niveis

acima dos 100 mg/dl sao considerados aterogénicos (Brown e Goldstein, 1986). Niveis
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de LDL-C <100 mg/dl durante a vida estdo associados a um baixo risco de doencas
cardiovasculares (nivel 6timo). Mesmo com niveis perto do 6timo (100-129 mg/dl), sao
evidentes processos de ocorréncia aterosclerética, os niveis de borderline (elevados)
correspondem a 130-159 mg/dl e o processo aterosclerético € significativo; os niveis
considerados elevados encontram-se nos 160-189 mg/dl e muito altos >190 mg/dl
sendo o processo aterosclerdtico marcadamente acelerado (Law, 1999).

As VLDL possuem uma elevada percentagem de TG (~50%) e cerca de 20% de
colesterol (Cooper, 1988).

As VLDL, séo ricas em triglicéridos, contém cerca de 10-15% do TC e sao
sintetizadas pelo figado e acessoriamente pelo intestino, sdo os precursores das LDL-C
e sdo o primeiro transporte dos triglicéridos endégenos (Durstine e Moore, 1997).

As VLDL e as quilomicras tém carateristicas em comum, sendo ambas definidas
como lipoproteinas ricas em TG, a funcdo das VLDL € a de transportar os TG
enddgenos para a periferia, enquanto as quilomicras fazem o transporte dos glicéridos
exogenos provenientes da absorcéo intestinal (Barreiros, 1985).

A Lipoproteina de Densidade Intermédia é um produto intermediario na formacgéo da LDL-
C. As VLDL em contato com a enzima lipase proteica pode dar origem a IDL e em seguida a
IDL sofre a acédo da lipase hepéatica formando LDL-C (Cooper, 1988).

2. Perfil Lipidico

A avaliacdo do perfil lipidico compreende as determina¢des do colesterol total (TC),
colesterol constituinte da LDL-C, colesterol constituinte da HDL-C, dos TG, da relacdo
TC/HDL-C, relagéo LDL-C/HDL-C e segmentos ndo HDL-C (Rover et al., 2011).

A relevancia da determinacéo do perfil lipidico e o levantamento dos fatores de risco que
levam & predisposicdo de doencas cardiovasculares sdo informagdes importantes para a
populacdo em geral e para individuos que ja se encontram em risco e desconhecem. O
conhecimento destas alteragbes e a forma preventiva do controlo podem auxiliar na
consciencializagdo e aquisicdo de comportamentos de vida saudaveis, podendo contribuir
para a diminui¢cdo da incidéncia de doencas cardiovasculares e outras patologias (Cangado
et al., 1985; Murray et al., 2002).
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2.1. Valores Normativos

Conhecer os valores normais e de risco do perfil lipidico sédo Uteis para determinar a
realidade dos lipidos no sangue e as moléculas que os transportam no sangue, e através da
comparacao dos resultados obtidos na avaliacdo, com os valores normativos (Tabela 1), é

possivel realizar o diagnostico e ajudar no tratamento ou prevencdo de possiveis

dislipidémia.
Tabela 1
Valores normativos dos lipidos.
Lipidos Valores (mg/dL)
Desejavel Elevado
Colesterol Total <200 =240
Triglicéridos <150 200 - 499
HDL- C 40 - 60 =60
LDL-C <100 160 - 189

Nota: Valores normativos segundo o ACSM (2010).

2.2. Avaliacao do Perfil Lipidico

A avaliacdo do perfil lipidico, através dos seus componentes quimicos pode ser efetuada
a partir do plasma do sangue ou da saliva. O procedimento laboratorial mais utilizado no
diagnéstico do perfil lipidico inclui uma andlise dos constituintes celulares e quimicos do
sangue/plasma. Este procedimento é um método invasivo, poderd ser desconfortavel e
muito dispendioso quando se trata de uma investigacdo com uma amostra numerosa.

Outros fluidos biol6gicos como a saliva tém sido utilizados em testes bioquimicos
semelhantes, por oferecerem algumas vantagens (Kaufman & Lamster, 2002). Uma vez que
os lipidos estdo presentes na saliva, esta pode ser utilizada para a avaliacdo do perfil
lipidico (Karjalainen et al., 1997; Slomiany et al., 1983).

Como ferramenta clinica, a saliva possui inimeras vantagens em relagcdo ao plasma do
sangue. Esta inclui a facilidade de recolha por individuos sem formacdo especifica,
facilidade de armazenamento e transporte. Para os pacientes, as técnicas de recolha nédo-
invasivas reduzem drasticamente a ansiedade, desconforto e simplificam a aquisicdo de
amostras repetidas para a monitorizacdo ao longo do tempo. A saliva é mais facil de
manusear para procedimentos de diagndstico uma vez que nao coagula, diminuindo assim

0S manuseamentos necessdarias. Nao € necessario nenhum equipamento especial para a
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recolha de saliva. Para além disso, a andlise da saliva pode proporcionar uma abordagem
mais rentavel para o rastreio em grandes populagfes (Kaufman & Lamster, 2002; Malamud,
2011; Wong, 2006; Streckfus & Bigler, 2002). Apesar das diferencas entre estes dois
métodos a correlacdo entre o perfil lipidico do plasma e da saliva tem sido pouco

caracterizada.

3. Treino Aerohio

O treino aerdbio depende essencialmente da via energética designada via aerébia,
chamada também de via oxidativa. O sistema aerdbio pode ser simplificado em trés etapas,
primeiro pela Beta-oxidacdo (formado pelas reacdes que degradacdo oxidativa dos acidos
gordos), depois o Ciclo de Krebs (oxida os substratos vindos da Beta-oxidagéo) e por fim a
Cadeia transportadora de Eletrdes (permite gerar ATP) (Curi et al., 2003).

Durante o exercicio aerdbio existem dois sistemas que trabalham juntos para colmatar o
gasto energético e de oxigénio exigido pelo mesmo, sendo esses sistemas o circulatério e o
respiratdrio (Tortora, 2006). Quanto mais eficiente for o trabalho desses dois sistemas, no
suporte de um determinado esfor¢o envolvendo grandes grupos musculares por um periodo
de tempo relativamente longo, aproveitando o maximo do oxigénio consumido para
compensar 0s gastos do exercicio, maior serd a capacidade aerébia desse individuo.
(Pitanga, 2004).

O treino aerdbio envolve exercicios de resisténcia cardiorrespiratéria sendo eles a
corrida, caminhada, andar de bicicleta e exercicios que se caracterizam na zona de trabalho
aerdbio (Jones & Bartlett, 1996), sendo que estes sado utilizados de acordo com o objetivo do
treino e o nivel de aptiddo do individuo, assim podem-se subdividir os métodos em
continuos, com a utilizagdo de uma carga continua, intervalado, com a utilizagdo de cargas
intervaladas, fracionados, cargas divididas em maodulos, circuito, varias aplicacbes de cargas
diferenciadas, adaptativos, utilizam estimulos além do exercicio e o ultimo, zona alvo, onde
o volume de trabalho de 20 a 60 minutos dentro da zona alvo, representa a intensidade em
gue o exercicio vai ser realizado (Curi et al., 2003).

A prescrigdo de treino aerébio dentro da zona alvo, com a intensidade estabelecida a ser
realizada, pode ser determinada através de testes diretos e indiretos, que determinam o
limiar de velocidade e o limiar anaerébio de cada individuo, sendo este a intensidade de
esfor¢co onde a producgéo de lactato comecga a superar a sua remog¢ao, aumentando assim a
ventilacdo, fazendo com que o exercicio passe a ser predominantemente anaerdbio apds

este ponto (Pitanga, 2004).
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4. Treino de Forca

O treino de forgca tem como principal caracteristica a superacdo de uma determinada
resisténcia oferecida por um equipamento, material ou peso do proprio corpo, também é
conhecido como musculacao ou treino de resisténcia (Terjung et al., 2000). Entre os varios
métodos de treino de resisténcia as manipulagfes das variaveis como: volume, intensidade,
tempo de recuperagéo e ordem dos exercicios a serem executados, sdo capazes de induzir
secrecdes hormonais diferenciadas e provocar varios tipos de adaptagdes (Ushida et al.,
2004).

O treino de resisténcia utiliza fontes anaerdbias para producdo de energia,
independentemente do objetivo, seja o aumento de forca maxima ou hipertrofia, sendo
utilizado o sistema ATP-Creatina Fosfato e a glicélise (fase anaerdbia do catabolismo da
glicose), com producéo de acido latico (Bacurau et. al., 2009). O treino de resisténcia pode
ser subdividido em véarios métodos um deles seria a utilizacdo de exercicios com agdes
musculares concéntricas e excéntricas, denominados de exercicios dindmicos realizados
com equipamentos ou com pesos livres (Zatsiorsky & Kraemer 1999).

A prética continua e sistematizada do treino de resisténcia provoca reacdes e adaptacdes
fisiol6gicas tanto neuronais como musculares, estando elas inter-relacionadas, sendo o
musculo esquelético um tecido extremamente adaptavel aos estimulos a que sdo expostos.
(Bacurau et al., 2009). Entre as mudangas no que se diz respeito a forca também as
alteracbes na composicdo corporal sdo um dos beneficios proporcionado pelo treino de
forca, normalmente notadas pela diminuicdo da percentagem de massa gorda e um
aumento da massa muscular (Fleck & Kraemer, 1999). Segundo Tortora (2006), o treino de
resisténcia ndo afeta somente os masculos mais fortes, também contribui para o aumento da
resisténcia 6ssea aumentando o depoésito de minerais, aumento da massa corporal magra e

consequentemente aumenta a taxa de metabolismo basal.

5. Diferencas entre o Treino Aerobio e de Forca

A grande diferenca entre o treino aerébio e de for¢a (resisténcia) baseia-se na fonte de
energia predominante utilizada por cada um destes dois tipos de exercicio e a partir desse
ponto as diferencas aumentam.

O treino aerdbio, através da via energética da oxidacdo, induz adaptacdes significativas
em uma ampla variedade de capacidades funcionais relacionadas com o transporte e

utilizacao do oxigénio. O treino aerébio produz melhorias significativas na capacidade para o
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controlo respiratorio no masculo esquelético, melhora o metabolismo dos lipidos e hidratos
de carbono. Induz adaptac6es metabdlicas em cada tipo de fibra muscular e importantes
adaptacbes na funcao cardiovascular com melhorias no fornecimento de oxigénio ao
musculo ativo (McArdle et al., 2003).

O treino de forca, em conformidade com o conceito e especificidade do treino, exige um
nivel alto no metabolismo anaerdbio que produz alteragBes imediatas e a curto prazo nos
sistemas de energia, sem aumentos concomitantes nas funcbes aerdbias. O treino de
forcal/resisténcia induz alteracbes nos niveis de substratos anaerdbios, maior quantidade e
atividade das enzimas que controlam a fase anaerébia do catabolismo da glicose e maior
capacidade de gerar niveis altos de lactato sanguineo durante o exercicio explosivo
(McArdle et al., 2003).

6. Alteracdes do Perfil Lipidico com o Exercicio

Os lipidos fornecem a energia necesséaria para o exercicio prolongado. A sua
utilizagdo inicia-se no tecido adiposo e termina na mitocéndria do musculo esquelético.
Um dos mais importantes efeitos do exercicio fisico nos seres humanos é no sistema
metabdlico, especialmente nos lipidos, que incluem o -colesterol, fosfolipidos e
triglicéridos (Kravitz & Heyward, 1994).

Tanto em homens treinados como em néo treinados, os exercicios prolongados podem
induzir a reducéo aguda da concentracdo de LDL-C no plasma (Kantor et al., 1987). Leon et
al., (2002) investigaram o efeito do exercicio em bicicleta ergo durante 20 semanas sobre 0s
lipidos no plasma, em individuos do sexo masculino e feminino com idades entre os 17-65
anos, e observaram uma reducdo no TC (Leon et al., 2000). Rossi et al., (2016) observou
que o treino combinado (aerdbio + resisténcia) era mais eficiente na reducdo da gordura
corporal, e no perfil lipidico houve um aumento nos niveis de HDL-C.

Wood e Haskel, (1977) observaram que mulheres e homens ativos (24 ou mais
Km/semana) possuiam altos niveis de HDL-C, baixos niveis de LDL-C, TC e TG e baixa
percentagem de massa gorda em relacdo ao grupo de controlo da mesma idade e
sedentéarios. Outros estudos vieram comprovar tais afirmag¢des, demonstrando que
homens e mulheres adultos e idosos, praticantes regulares de atividade fisica, possuiam
valores de HDL-C cerca de 20% a 30% superiores comparativamente ao grupo de
controlo sedentario (Durstine etal., 1994; Stefanick e Wood, 1994).

Alguns estudos tém demonstrado que a atividade fisica regular aumenta os niveis
plasmaticos de HDL-C e diminui a ligacdo TC/HDL-C, os niveis de LDL-C e as
concentracfes de TG (Haskell, 1984; Durstine et al., 2001).
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Baixos niveis de TG e de VLDL sado evidenciados em adultos ativos em contraste
com inativos. Contudo, isto € menos consistente nas mulheres, as quais possuem
tendéncias de possuirem menor nivel de TG e de VLDL em relagcdo aos homens,
independentemente dos niveis de atividade fisica (Durstine e Haskell, 1994; Stefanick,
1994; Stefanick e Wood, 1994).

Existem evidéncias que a perda de massa gorda através do exercicio € o maior fator
para o aumento dos niveis de HDL-C (Stefanick, 1993). Uma possivel explicacdo para
estes resultados encontrados nos estudos em relagcdo aos aumentos nos valores de
HDL-C, em homens versus mulheres, é gue 0s homens possuem uma maior tendéncia
para perder peso através do exercicio aerdbio do que as mulheres (Espeland et al.,
1997), apesar do efeito do exercicio fisico sobre os niveis de HDL-C e TG parecerem
independentes de alteragBes no peso corporal e dieta nutricional (Romero et al., 2013). Por
outro lado, tal como ja foi referido anteriormente, as mulheres, antes da menopausa, ja
possuem valores superiores de HDL-C (Gennes, 1997).

A gordura abdominal parece ser um fator particularmente importante, associado a
perda de peso, para o aumento dos valores de HDL-C (Stefanick, 1993). Isto pelo facto
dos homens, na sua generalidade, possuirem uma por¢cdo de excesso de gordura
visceral em relacdo as mulheres, a influéncia da atividade fisica sobre essa porcéao de
gordura pode ser a principal regra nas diferencas verificadas entre o homem e a mulher
no que respeita aos efeitos do exercicio sobre as lipoproteinas (Espeland et al., 1997).

Varios estudos tém-se debrucado em analisar a quantidade de exercicio realizado e
as suas repercussfes nos valores dos lipidos (Espeland et al., 1997, Wiliams e
Moussa, 1995). Nestes estudos, verificou-se, em ambos 0s sexos, que a medida que a
distancia percorrida, a frequéncia e a duragdo dos exercicios aumentavam, o mesmo
sucedia com os niveis de HDL-C, evidenciando uma relacao de “dose-resposta”. Em
ambos os estudos os niveis de HDL-C eram significativamente elevados em relagdo aos
sedentarios e individuos ativos com baixos volumes de atividade por semana.

Seals et al., (1984) observaram que um programa de treino de seis meses a 60% da
frequéncia cardiaca tedrica maxima, ndo promoveu alteracbes no perfil lipidico,
enquanto o prolongamento do mesmo programa a 80-90% da frequéncia cardiaca
maxima, se verificaram aumentos nos niveis de HDL-C e diminuicdes nos niveis de TC
e na razdo CT/HDL-C em idosos saudaveis. Haram et al., (2009) relataram que o
exercicio em alta intensidade € mais benéfico que o exercicio em intensidade moderada na
reducdo do risco de doenca cardiovascular.

Fauci et al.,, (2004) verificou que o exercicio fisico quando é realizado com
frequéncia e intensidade € eficaz e suficiente na reducdo dos niveis de TG e LDL-C e

aumentar os niveis de HDL-C. Os efeitos positivos do exercicio fisico regular e realizado
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a longo prazo sobre as caracteristicas fisicas, fisiologicas, psicolégicas e motoras tém
sido relatadas (Fox et al., 1999). Lahiji et al.,, (2005) mostraram uma reducdo néo
significativa do LDL-C, imediatamente apds exercicio aerébio de intensidade moderada.

Exercicio aerdbio regular e intenso reduz o TC, LDL-C, TG e aumenta os niveis de
HDL-C (Lemura et al., 2000). A fim de descobrir os efeitos do exercicio fisico regular nas
lipoproteinas, descobriu-se que realizar exercicio pelo menos durante 5 semanas tem um
efeito positivo no metabolismo lipidico (Sekeroglu et al., 1997).

O treino aerdbio aumenta a atividade da lipase lipoproteica no musculo esquelético e
tecido adiposo. A lipoproteina lipase é a enzima chave para a hidrolise dos TGL e a sua
reducdo de concentracdo no sangue, resultando na transferéncia de colesterol para HDL
(Hartung & Lawrence, 1993).

A préatica regular de futebol de lazer reduz a gordura corporal, o colesterol total e o LDL-C
Bangsbo et al. (2015) e Krustrup et al. (2009) observaram uma diminuigdo néo significativa
do TC num programa de futebol de lazer em homens com idades préximas de 29 anos,
durante 12 semanas, a 82% da frequéncia cardiaca maxima, 3 treinos por semana com uma
duracéo de 60 minutos. Esta bem estabelecido que exercicio fisico regular induz adaptacdes
metabdlicas caracterizadas por uma melhoria do perfil lipidico no sangue e reduz o risco de
doenca cardiaca coronéria (Durstine et al., 2001). Mas também hé fortes evidéncias de que
uma Unica sesséo de exercicio, pode causar reducdes agudas nos niveis de TG e aumento
de HDL-C (Thompson et al., 2001).

Kesaniemi et al., (2001) avaliaram 51 artigos, descrevendo as intervengdes da atividade
fisica, e relataram um aumento significativo do colesterol HDL-C de 4,6%. Os efeitos sobre
0s TG e LDL-C foram inconsistentes. Concluiram também que a melhoria no perfil lipidico
induzida pela atividade fisica, é provavel que seja devido ao aumento do colesterol HDL-C.

Assim, parece que a pratica de atividade fisica promove alteracdes favoraveis nas
concentragcfes plasmaticas das lipoproteinas, nomeadamente na elevacdo dos niveis
de HDL-C e diminuicdo dos TG, estando estas alteragdes fortemente correlacionadas

com a perda simultanea de peso.

17



Capitulo Il - Metodologia

1. Amostra

2. Procedimentos

2.1. Desenho de Estudo

2.2. Programas de Treinos Aerdébios e de Forca

2.3. Avaliacdo da Composicéao Corporal
2.3.1. Instrumentos e Protocolos de Avaliacdo Utilizados
2.3.2. Variaveis de Estudo

2.4. Avaliagédo da Recolha Salivar
2.4.1. Instrumentos e Protocolos de Avaliacdo Utilizados
2.4.2. Variaveis de Estudo

2.5. Avaliagéo da Recolha Sanguinea
2.5.1. Instrumento e Protocolo de Avaliacao Utilizado

2.6. Tratamento Estatistico

18



Capitulo Il = Metodologia

1. Amostra

A amostra foi inicialmente constituida por 84 individuos, sendo depois randomizados

(randomizacédo simples) através do programa de computador (random.org), em trés grupos:
um grupo de treino aerdbio (N=32), um grupo de treino de for¢ca (N=31) e um grupo de
controlo ndo sujeito a nenhum tipo de treino (N=21) com caracteristicas semelhantes (idade
e estatura), todos eles estudantes universitarios (adultos jovens) mas ndo praticantes de
desporto ou de qualquer outro tipo de exercicio fisico, de forma regular, e em todos os
grupos estdo representados ambos 0s géneros. A participacdo teve um caracter voluntario.
A todos os participantes foram explicados os objetivos, tarefas e possiveis dificuldades na
realizacao dos protocolos, apés o qual, assinaram uma declaracdo de consentimento para
participarem no estudo (anexo 1). Todos os procedimentos foram previamente aprovados
pela comissdo de ética da area de salde e bem-estar da Universidade de Evora (processo:
46079/2014) e estiveram de acordo com a declaracdo de Helsinquia de 1975.
Durante o decurso da investigagdo e das avaliacOes efetuadas, finalizaram o processo 81
participantes (96,4% dos avaliados). Trés individuos abandonaram voluntariamente o
estudo, todos eles do grupo de treino de forca, apontaram o motivo da falta de tempo para
nao concluirem todo o processo. Foram estabelecidos os seguintes critérios de exclusao:
um namero de faltas superior a 3 sessdes de treino, praticarem qualquer tipo de exercicio
fisico fora do contexto da investigacdo e auséncia a um dos momentos de avaliagdo. Trés
individuos foram excluidos do estudo por estarem numa destas condi¢bes anteriores. Foi
também solicitado a todos os individuos para néo alterarem os seus habitos alimentares.

Tabela 2
Caracterizacdo da Amostra

Idade (anos) Massa Corporal (Kg) Estatura (cm) p
G. Aercbio 20.84 + 2.09 68.59 + 12.99 170.59 + 7.81 561
(N=32)
G. Forgca
21.82+3.10 64.12 +9.68 169.71 + 8.46 059
(N=28)
G. (Ef;tlr)o'o 20.95 + 2.10 60.33 + 12.69 168.23 + 9.53 644

p - Valores de p relativos a comparacgéao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)

Foram estabelecidos alguns critérios de inclusdo para os participantes poderem integrar a
investigacao, tais como, ndo praticarem exercicio fisico, ndo terem lesdes ou doencas que

impedissem a pratica das sessdes de treino e ndo estarem sujeitos a medica¢ao. Todos 0s
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individuos aceites na investigacdo foram distribuidos nos grupos aleatoriamente. Grupo
Aerdbio ficou com (14 homens e 18 mulheres), o grupo de forca com (15 homens e 13
mulheres), o grupo de controlo (12 homens e 9 mulheres).

2. Procedimentos

2.1. Desenho do Estudo

Constituicéo dos
Grupos Aleatdria

l

GRUPO GRUPO GRUPO
AEROBIO CONTROLO
~ 12 AVALIACAO
7 Semanas <
TREINO TREINO SEM TREINO
AEROBIO FORCA
g 28 AVALIACAO

!

TREINO TREINO SEM TREINO
< AEROBIO FORCA
14 Semanas

~N

38 AVALIACAO +

Recolha de Sangue
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2.2. Programas de Treinos Aerdbios e de Forca

O programa de Treino Aerdébio foi aplicado durante um periodo de 14 semanas, com uma
frequéncia de trés vezes por semana com a duracdo de uma hora por cada sessdo. Estas
sessOes caracterizavam-se por:

Tipo de Exercicio: Exercicios Aerobios, baseados em movimentos ritmicos e ciclicos

(bicicleta, passadeira, remo e eliptica) que implicavam a exercitacdo dos grandes grupos
musculares. Comecavam a sessdo nha bicicleta, por ser um exercicio de baixo impacto
osteoarticular e assim realizavam o aquecimento. Terminavam a sessdo com um retorno a
calma, com exercicios de abdominais e dorsais.

Frequéncia: Realizavam trés sessdes por semana, uma sessdo por dia, os dias das
sessfes eram consoante a disponibilidade dos participantes, sendo aconselhados dias
alternados.

Intensidade: Foi prescrita uma intensidade moderada e progressiva, comecaram nos 50%
da FCna € no fim das 14 semanas estavam nos 75% da FC.s. Cada exercicio tinha a
duragdo de 10 minutos com 1 minuto e 30 segundos de descanso entre exercicios, apos a
72 semana passou para 1 minuto. A frequéncia cardiaca maxima foi calculada através da
formula (FCpax(bpm)= 207 — 0,7 x idade).

Duracdo: As sessbes tinham uma duracdo de 55-60 minutos, contando com o
aquecimento e retorno a calma.

Progressédo: Na fase inicial comegou-se com sessfes de moderada intensidade (50% do
VOsmax), € ao fim de um més aumentou-se a intensidade para (65% do VO,ns). Manteve-se
0s 65% durante um més e na fase final atingiu-se os 75% do VO,ns. FOi tido em conta a
capacidade de adaptacéo individual a carga. A intensidade de treino era controlada através
da frequéncia cardiaca dada pelos aparelhos ergométricos.

Supervisdo: Houve uma constante supervisdo durante toda a investigag&o, no inicio para
explicar todos os procedimentos e funcionamento das sessdes, depois através de feedback

dos participantes apés novo plano de treino (aumento da intensidade/cargas).

O programa de Treino de Forc¢a foi também aplicado durante um periodo de 14 semanas,
com uma frequéncia de trés vezes por semana com a duracdo de uma hora por cada
sessdo. Estas sessdes caracterizavam-se por:

Tipo de Exercicio: Exercicios de Forca (resistente), baseados em movimentos ritmicos e

controlados em maquinas de resisténcia com pesos (supino, leg press, leg extension,
shoulder press, peck back e vertical chest) que implicavam a exercitacdo de grandes grupos
musculares. Tinham a liberdade de comecar pelo exercicio que quisessem, faziam sempre

em todos eles 15 repeticbes sem pesos e com movimentos muito controlados para
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realizarem o aquecimento. Terminavam a sessdo com um retorno a calma, com exercicios
de abdominais e dorsais.

Frequéncia: Realizavam trés sessdes por semana, uma sessdo por dia, os dias das
sessdes eram consoante a disponibilidade dos participantes.

Intensidade: Foi prescrita uma intensidade moderada e progressiva, comecaram nos 50%
de 1 RM no fim das 14 semanas estavam nos 75% de 1 RM. Realizavam 3 séries de 10
repeticbes em cada exercicio com um tempo de descanso de 1 minuto e 30 segundos entre
exercicios, apds a 7 semana passou para 1 minuto. A repeticdo maxima foi estimada através
do nimero de repeticdes realizada, multiplicando pelo fator conversao (Baechle et al., 2000).

Duracdo: As sessdes tinham uma duracdo de 55-60 minutos, contando com o
aguecimento e retorno a calma.

Progressédo: Na fase inicial comecou-se com sessfes de moderada intensidade (50% de
1 RM e ao fim de um més aumentou-se a intensidade para (65% de 1 RM). Manteve-se 0s
65% durante um més e na fase final atingiu-se os 75% de 1 RM. Foi tido em conta a
capacidade de adaptagéo a carga da cada individuo e também o género.

Supervisdo: Houve uma constante supervisdo durante toda a investiga¢ado, no inicio para
explicar todos os procedimentos, funcionamento das maquinas e sessfes, depois atraves de

feedback dos participantes ap6s novo plano de treino (aumento da intensidade/cargas).

2.3. Avaliacdo da Composicao Corporal

A andlise da composicdo corporal foi realizada com recurso a bioimpedéancia elétrica
(BIA). Este método € baseado na conducdo de uma corrente elétrica indolor, de baixa
intensidade, aplicada ao organismo por meio de cabos conectados a eletrédos ou
superficies condutoras, que sdo colocados em contato com a pele. A impedancia, dada
pelos valores de reactancia e resisténcia, € baixa no tecido magro, onde se encontram,
principalmente, os liquidos intracelulares e eletrdlitos, e alta no tecido adiposo (Romam et
al., 1999).

2.3.1. Instrumentos e Protocolos de Avaliacdo Utilizados

As medic¢des foram feitas pela manha (07h00) e apds jejum de 7 horas, sem consumo de
alcool ou de bebidas estimulantes, sem prética desportiva nas ultimas 10 horas e urinar pelo
menos 30 minutos antes da medida. A composi¢cdo corporal, foi medida com recurso ao
equipamento Tanita Pé-Pé de uni-frequéncia (modelo TBF-310, frequéncia a 50kHz). Os
participantes realizaram a avaliacdo descalcos e em roupa ligeira. O peso médio para a

roupa que traziam foi de 0,2 Kg. A altura foi medida com precisdo de 0,1 cm por um
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Estadiometro Portétil 20-205cm. A forca manual foi avaliada através de Dinamémetro (Hand
Grip) — Camry EH-101, a avaliacdo foi feita no membro superior direito, realizando um
angulo de 90° na flexado do cotovelo.

2.3.2. Variaveis de Estudo

Com vista a cumprir os objetivos delineados, para analisar com mais dados os efeitos dos

dois tipos de treino foram utilizadas as seguintes variaveis de estudo:

Massa Corporal, diz respeito a quantidade de matéria de todos os sistemas organicos
presentes no corpo humano (Brodie et al., 1998), a sua unidade é em (Kg).

indice de Massa Corporal, é um indicador utilizado para verificar o estado nutricional e
observar se o individuo esta dentro dos padrdes de normalidade em relagdo ao seu peso e
estatura (Keys et al., 2014). Apés a medicdo da altura e do peso do individuo, o indice de
massa corporal é obtido por aplicagdo da formula: IMC = Peso (Kg)/ (Altura(m))2. A sua

unidade é (Kg/m?).

Taxa de metabolismo Basal é indicativa da quantidade minima de energia (calorias)
necessaria para manter as fungdes vitais do organismo em repouso (Mcardle, 1992). Essa
taxa pode variar de acordo com 0 sexo, peso, altura, idade e nivel de atividade fisica. A sua

unidade é em (Kcal).

Percentagem de Massa Gorda, € a quantidade de gordura no corpo em relagdo a

massa total corporal (Brodie et al., 1998). E expressa em (%).

Massa Gorda, é a quantidade total de gordura corporal, isenta de massa magra (Brodie
et al., 1998). A sua unidade é em (KQ).

Massa Magra, € composta por masculos, 6rgéos vitais, 0ssos e liquidos corporais e é

isenta de qualquer tipo de gordura (Brodie et al., 1998). A sua unidade é em (Kg).

Agua Total, é a quantidade de 4gua existente em toda a massa corporal (Massa Magra +
Massa Gorda), (Frisch et al., 1973) A sua unidade € em (Kg).

Forca Manual, consiste em um teste simples e objetivo que tem como principio a
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afericdo da forca méxima voluntaria de preensdo manual (Dias et al., 2010). A sua unidade é

em (Kg).

2.4. Avaliagdo da Recolha Salivar

Uma vez que a investigacdo de saliva para fins de diagnéstico tem sido utilizada em
diversas doencas, tais como infe¢cdes bacterianas, virais e fangicas, cancro, doencas
hereditarias, doencas cardiovasculares e também em doencas autoimunes, a saliva foi

utilizado no presente estudo para avaliar alguns pardmetros dos lipidos (Malamud, 2011).

2.4.1. Instrumentos e Protocolos de Avaliacdo Utilizados

As medicdes de saliva mista foram feitas pela manha (07h00-07h30) e apds jejum de 7
horas, sem consumo de alcool ou de bebidas estimulantes, sem pratica desportiva nas
ultimas 10 horas, de acordo com as metodologias descritas por (Kaufman & Lamster, 2002).
Foi indicado aos participantes que lavassem os dentes 40 minutos antes da recolha, sem
usar pasta de dentes.

Imediatamente antes da recolha os individuos enxaguaram a boca com agua, depois
individualmente tiveram a recolher a saliva produzida espontaneamente (n&o induziram a
secrecdo) durante o tempo de 3 minutos (cronometrados). A saliva foi recolhida para dentro
de tubos (devidamente identificados por cddigos) e colocados numa caixa de esferovite com
gelo para conservar, até processamento no laboratério.

No laboratério, pesou-se cada um dos tubos, para permitir posterior célculo de fluxo. Os
tubos foram em seguida centrifugados a 2500 rpm (3500 @), a fim de retirar eventuais
células epiteliais. Retirou-se a saliva sem o0s depdésitos e colocou-se em micro tubos
(devidamente identificados por cdodigos) para armazenamento no congelador a -20 °C
(Kaufman & Lamster, 2002).

Quantificacdo do Fluxo Salivar

Encheu-se varios tubos com volume de agua, entre (1,25-15 ml), tendo sido
posteriormente pesados numa balanca analitica. Construiu-se uma curva de calibracéo,
(Volume Vs Peso), que permitiu o célculo do volume de saliva em cada amostra. O célculo
do fluxo foi realizado tendo em conta os 3 minutos de recolha para todas as amostras,

exprimiu-se em mL/min (Malamud, 2011).
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Quantificacdo da Proteina Salivar

Descongelou-se as amostras de saliva em gelo, tendo em seguida sido centrifugadas a
13000 g, durante 10 minutos e a 4 °C, para remoc¢ao de mucinas (proteinas viscosas que
precipitam ap6s congelamento). A proteina total foi quantificada nas amostras livres de
mucinas pelo método de Bradford (Bradford, 1976).

Fez-se as diluicdes 5%, 10x e 20x de cada amostra identificada, depois colocou-se numa
microplaca de 96 pocos, 10 pl da solu¢do padrdo de albumina de soro bovino (BSA) em
triplicado, com as concentracdes definidas de 0; 15,625; 31,25; 62,5; 125; 250 e 500 pg/ml.

De seguida, aplicou-se também 10 pl e em triplicado das amostras diluidas até preencher
0s restantes pocos da placa. Adicionou-se 200 ul do reagente de Bradford em todos os
pocos da placa. E leu-se a absorvancia num leitor de microplacas a 595 nm.

Por fim construi-se a curva padrdo ABS / [BSA] e calcularam-se as concentracfes de

proteina presentes em cada amostra de saliva.

Quantificacédo do Colesterol Total

O colesterol total foi quantificado com o kit Sentinel REF. 17644H, com algumas
alterac@es relativas ao protocolo descrito, uma vez que este era referente a amostras de
sangue, tendo havido a necessidade de tornar a detecdo mais sensivel. O principio da
técnica baseia-se na oxidagdo do colesterol numa reacao catalisada pelo colesterol oxidase,
com libertacdo de H,O,. Este composto é substrato de uma segunda reagdo, na qual se
liberta um composto corado.

Fez-se as diluicdes 5x e 10x de cada amostra identificada, depois colocou-se numa
microplaca de 96 pocos, 10 ul da solucdo padrdo de colesterol (fornecido pelo kit) em
triplicado, com as concentracdes definidas no intervalo entre 0,4-12,50 mg/dL.

De seguida, aplicou-se também 10 pl e em triplicado das amostras diluidas até preencher
0s restantes pocos da placa. Adicionou-se 230 pl da solucéo fornecida pelo kit em todos os
pocos da placa. E leu-se a absorvancia num leitor de microplacas a 505 nm e 700nm ao fim
de 10 min de incubacgéo a temperatura ambiente (Singh et al., 2014).

Por fim construi-se a curva padrdo ABS / [colesterol] e calcularam-se as concentracbes

de proteina presentes em cada amostra de saliva humana.

Quantificacdo dos Triglicéridos Total
Os triglicéridos foram quantificados com o kit Sentinel REF. 17624H, com algumas
alteracdes relativas ao protocolo descrito, uma vez mais porque também este kit era
referente a amostras de sangue, tendo havido a necessidade de tornar a detecdo mais
sensivel. O principio da técnica baseia-se na hidrolise enzimética dos triglicéridos a glicerol
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e &cidos gordos. O glicerol formado é por sua vez enzimicamente convertido em
dihidroxiacetona fosfato, sendo o H,O, um produto desta reacdo. Tal como no kit anterior,
também o H,0, é substrato de uma reacéo final, na qual se liberta um composto corado.

Fez-se as diluicbes 5x de cada amostra identificada, depois colocou-se numa microplaca
de 96 pocos, 10 pl da solucéo padréo de triglicéridos (fornecido pelo kit) em triplicado, com
as concentragfes definidas no intervalo entre 0,4-25 mg/dL Aplicou-se também 10 ul das
amostras diluidas em triplicado até preencher os restantes pocos da placa. Nestes, foi ainda
adicionada uma solucdo de dopagem, 10 ul de solucdo de triglicéridos na concentracdo
3,125 mg/dL. Por fim, adicionou-se 230 ul da solu¢cédo do kit em todos os pocos da placa,
padrBes e amostras. Leu-se a absorvancia num leitor de microplacas a 505 nm e 700nm ao
fim de 10 min de incubacéo a temperatura ambiente (Singh et al., 2014).

Por fim construi-se a curva padrédo ABS / [triglicéridos] e calcularam-se as concentragfes
de triglicéridos presentes em cada amostra de saliva humana, tendo em atencdo, nos

calculos, a dopagem atrtificial realizada.

2.4.2. Variaveis de Estudo

Proteina Salivar, € produzida nas glandulas salivares e segregada para a saliva, sendo
um dos seus componentes maioritarios. As proteinas na saliva desempenham diversas
fungbes: Digestdo, mineralizagdo dentaria, lubrificagdo e protegdo de tecidos,
tamponamento e acao antimicrobiana.

Colesterol, é uma substancia que o nosso organismo consegue produzir, embora
também seja absorvido pela dieta. Esta presente nas membranas celulares circula no
sangue em lipoproteinas. E necessario a varias funcgbes vitais, como a producdo de
vitaminas, hormonas e faz parte das paredes das células. Esta presente na saliva como
resultado de transudag&o das mucosas ou fazendo parte do fluido gengival crevicular.

Triglicéridos, sdo a forma de lipido mais comum no nosso corpo, sendo usados para
acumular e fornecer energia para o organismo. Tal como os colesterol, os TG estdo
presentes na saliva como resultado de transudacéo das mucosas ou fazendo parte do fluido

gengival crevicular.

2.5. Avaliagdo da Recolha Sanguinea

A andlise de uma pequena amostra de sangue proporciona uma vasta informacéo sobre
as suas propriedades fisico-quimicas e sobre a concentracdo dos seus componentes
habituais ou de elementos que apenas aparecem ao longo de diversas altera¢des organicas.

E por essa raz&o que constitui um dos testes médicos mais solicitados em exames de satde
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(Singh et al., 2014).

2.5.1. Instrumento e Protocolo de Avaliacdo Utilizado

As medicdes de sangue foram feitas pela manha (08h00-08h30) e apés jejum de 9 horas,
sem consumo de alcool ou de bebidas estimulantes, sem préatica desportiva nas Ultimas 11
horas. Usou-se uma gota de sangue obtida por puncdo de um dedo, e através do aparelho
medidor Accutrend Plus, com recurso a tiras para avaliacdo de colesterol (180 segundos) e

de triglicéridos (< 174 segundos).

2.6. Tratamento Estatistico

Os dados foram alvo de uma andlise estatistica descritiva e inferencial. Na estatistica
descritiva foram utilizadas as médias, desvios padréo e intervalos de confianga com 95%.

Relativamente a cada uma das técnicas estatisticas aplicadas, verificou-se o
cumprimento dos respetivos pressupostos. A normalidade das distribuicdes foi testada
usando o teste de Shapiro-Wilk sendo a homogeneidade de variancias testada através do
teste de Liliefors.

Para comparar os parametros de caracterizacdo da amostra e as variaveis entre grupos
nos diferentes momentos de avaliagdo foi utilizada a técnica estatistica ndo paramétrica
(duas amostras ou mais relacionadas) através do teste de Kruskal-Wallis (ANOVA).

Nas variacbes das variaveis intra grupos nos diferentes momentos de avaliagdo foi
utilizada a técnica estatistica ndo paramétrica (duas amostras ou mais independentes)
através do teste de Friedman’s Test (ANOVA).

Nas correlagbes entre o teste de saliva e o de sangue foi utilizada o coeficiente de
correlag@o de Pearson.

Para a realizacdo da analise estatistica foi utilizado o software Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS), verséo 20.0, sendo adotado o nivel de significAncia de p < 0.05.
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Capitulo IV — Apresentacédo dos Resultados

1. Variaveis de composicao corporal
2. Variaveis de forca manual
3. Variaveis lipidicas

3.1. Correlagéo entre as variaveis soro-saliva

3.2. Variaveis lipidicas salivares
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Capitulo IV — Apresentacéo dos Resultados

1. Variaveis de composicéao corporal

Iniciamos a apresentacdo dos resultados com as variaveis de composicéo corporal,
gue parecem ter uma ligacdo com a variacdo do perfil lipidico. As seguintes Tabelas
apresentam a comparacao entre grupos e intra grupos de forma a podermos observar
as todas as alteracbes ocorridas durante as 14 semanas de treino nos diferentes
grupos. Nas Tabelas 3 e 4 temos a apresentacdo dos resultados da variacdo da MC

em Kg.

Tabela 3

Avaliacdo na massa corporal (Kg) entre grupos durante as 14 semanas.

Massa Corporal (Kg)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 68.59 + 12.99 68.74 +12.81 68.26 + 12.85 .059
Grupo Forga 64.13 £ 9.68 65.03 + 10.04 64.94 + 10.00 .059
Grupo Controlo 60.33+12.69 60.56 + 12.96 60.04 +£12.84 .073

p — Valores de p relativos a comparacao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
? Diferencas significativas entre Grupo Aerébio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (ps<.05)
¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)

Como podemos verificar na Tabela 3, os valores iniciais de MC sao diferentes entre
grupos. Em todos os grupos houve um aumento nao significativo de MC entre o inicio
e as 7 semanas. Para depois entre as 7 e 14 semanas ter havido uma diminuicdo em

todos os grupos.
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Tabela 4

AlteracBes na massa corporal (Kg) intra grupos durante as 14 semanas.

Variag@o na Massa Corporal entre Avaliagdes (Kg)

Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aeréhio 0.15 (-0.30 a 0.67) -0.48 (-0.94 a -0.03) -0.33 (-0.89 a 0.16) .359
Grupo Forca 0.91 (0.43 a 1.45)* -0.09 (-0.42 a 0.25) 0.82 (0.24 a 1.40) .016
Grupo Controlo 0.23 (-0.26 a 0.73) -0.52 (-0.94 a -0.11)" -0.29 (-0.75 a 0.19) .016

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
2 Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferengas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)

Na Tabela 4 verifica-se que houve diferengas significativas na MC no GF entre o

inicio-7 semanas, e no GC entre as 7-14 semanas.

Tabela 5

Avaliacé@o no indice de massa corporal (Kg/mz) entre grupos durante as 14 semanas.

indice de Massa Corporal (Kg/m?)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 23.53 £ 3.86% 23.58 £ 3.80 23.42 +3.83% .038
Grupo Forga 22.23+2.68 22.55+2.79 22.51+2.73 .043
Grupo Controlo 21.09 +2.63° 21.17+2.70 20.99 +2.73% .043

p — Valores de p relativos a comparacao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
“ Diferencas significativas entre Grupo Aerébio e Grupo Controlo (p<.05)

P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (p<.05)

¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)

Relativamente aos resultados da variacdo do IMC (Kg/m?) expressos nas Tabelas 5
e 6, observa-se diferencas significativas entre o GA e GC no inicio e as 14 semanas
(Tabela 5).
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Tabela 6
Alteracdes no indice de massa corporal (Kg/mz) intra grupos durante as 14 semanas.

Variag&o do Indice Massa Corporal entre Avaliagdes (Kg/m?)

Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio 0.05(-0.10 2 0.23) -0.17 (-0.33 a -0.01) -0.11 (-0.31 a 0.06) .284
Grupo Forca 0.32 (0.15 a 0.50) -0.04 (-0.15 a 0.08) 0.28 (0.09 a 0.48) .027
Grupo Controlo 0.08 (-0.09 a 0.25) -0.18 (-0.32 a -0.05) -0.10 (-0.26 a 0.06) .073

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
? Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferengas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (ps<.05)

Na Tabela 6 podemos observar que existe diferencas significativas intra grupo no

GF entre o inicio e as 7 semanas, neste mesmo grupo ha um aumento do IMC desde

o inicio até as 14 semanas.

Tabela 7
Avaliacédo da taxa de metabolismo basal (Kcal) entre grupos durante as 14 semanas.

Metabolismo Basal (Kcal)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 1641.13 £+ 247.14 1641.56 + 245.17 1634.97 + 243.28 465
Grupo Forca 1595.04 + 199.46 1606.13 + 206.03 1604.43 + 206.59 429
Grupo Controlo 1562.05 + 242.49 1564.48 + 246.23 1557.38 + 242.87 454

p — Valores de p relativos a comparacao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
2 Diferengas significativas entre Grupo Aerobio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (p<.05)
¢ Diferencgas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)
Os resultados apresentados na Tabela 7 dizem respeito a taxa de metabolismo

basal em (Kcal) e ndo ha diferencas significativas entre grupos.
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Tabela 8
AlteracBes na taxa de metabolismo basal (Kcal) intra grupos durante as 14 semanas.

Variagdo do Metabolismo Basal entre Avaliagdes (Kcal)

Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio 0.44 (-5.19 a 6.77) -6.59 (-11.82 a -1.03) -6.16 (-12.81 a -0.41) 257
Grupo Forca 11.04 (4.65 a 18.59) -1.64 (-5.43 a 2.42) 9.39 (2.14 a 16.72) .060
Grupo Controlo 2.43 (-3.61a9.11) -7.10 (-13.26 a -1.41)° -4.67 (-11.26 a 1.78) .030

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
? Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferengas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (ps<.05)

Os resultados na Tabela 8 com diferencas estatisticamente significativas dizem

respeito apenas ao GC entre as 7-14 semanas, onde ocorreu uma diminuicdo do MB.

Tabela 9
Avaliacé@o da percentagem de massa gorda (%) entre grupos durante as 14 semanas.

Percentagem de Massa Gorda (%)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 22.92 +8.54% 22.87 £8.57% 22.15+8.71° .008
Grupo Forca 19.64 +8.27 19.93 +8.08 20.06 + 8.08 .012
Grupo Controlo 15.80 + 6.56° 15.93 +6.57° 15.39 + 6.95° .011

p — Valores de p relativos a comparacao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
“ Diferencas significativas entre Grupo Aerébio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (p<.05)
¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)

Relativamente aos resultados da PMG, apresentada em %, verifica-se que ha
diferencas estatisticamente significativas entre os grupos aerébio e controlo nas trés
avaliacdes realizadas. No GF existe um aumento da PMG mas nédo é significativa

como mostra a Tabela 9.
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Tabela 10

AlteracBes na percentagem de massa gorda (%) intra grupos durante as 14 semanas.

Variagdo da Percentagem da Massa Gorda entre Avaliacdes (%)

Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio -0.05 (-0.56 a 0.52) -0.72 (-1.24 a-0.19)" -0.77 (-1.49 a -0.08)° .043
Grupo Forca 0.29 (-0.16 a 0.75) 0.13 (-0.20 a 0.48) 0.42 (0.01 a 0.80) 137
Grupo Controlo 0.12 (-0.41a 0.72) -0.54 (-1.05 a -0.04) -0.42 (-1.09 a 0.21) .097

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
2 Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferencas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)

Na mesma variavel de PMG, observa-se na Tabela 10 que existem diferencas

significativas intra grupo no GA em dois momentos, das 7-14 semanas e do inicio-14

semanas. Assim sendo o programa de treino aerébio teve uma reducgédo significativa

intra grupo nas suas 14 semanas.

Tabela 11

Avaliacdo da massa gorda (Kg) entre grupos durante as 14 semanas.

Massa Gorda (Kg)
Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 16.01 + 7.58° 15.91 + 7.59° 15.35+7.37% .005
Grupo Forga 12.67 £5.91 13.03£5.83 13.09 £5.79 .005
Grupo Controlo 9.76 + 4.91° 9.85 + 4.94% 9.45+5.07% .006

p — Valores de p relativos a comparacao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
“ Diferencas significativas entre Grupo Aerébio e Grupo Controlo (p<.05)

P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (p<.05)

¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)

Da mesma forma que a PMG apresenta resultados significativos, também a MG em

(Kg) na Tabela 11, apresenta diferencas estatisticamente significativas entre os grupos

aerdbio e controlo nas trés avaliacdes realizadas. No GF h& a correspondéncia do

aumento sem significaAncia anteriormente visto na PMG.
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Tabela 12
Altera¢cBes na massa gorda (Kg) intra grupos durante as 14 semanas.

Variagdo da Massa Gorda entre Avaliagdes (Kg)

Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio -0.10 (-0.48 a 0.28) -0.55 (-0.99 a -0.14) -0.65 (-1.25 a -0.12) .069
Grupo Forca 0.36 (0.01a0.73) 0.05 (-0.22 2 0.31) 0.42 (0.08 a 0.70) .071
Grupo Controlo 0.09 (-0.27 a 0.49) -0.40 (-0.75 a -0.04) -0.31 (-0.77 a 0.09) 071

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
? Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferencas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)

Na Tabela 12 e ao contrario do foi observado na Tabela 10 ndo existem variacbes

estatisticamente significativas intra grupos, apesar dos aumentos e diminuicdes

corresponderem a PMG.

Tabela 13
Avaliacdo da massa magra (Kg) entre grupos durante as 14 semanas.

Massa Magra (Kg)
Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 52.59 + 10.09 52.84 +10.17 52.91+10.39 473
Grupo Forga 51.46 + 8.96 52.00 £ 9.20 51.86 + 9.25 436
Grupo Controlo 50.57 +10.22 50.71 + 10.56 50.59 + 10.56 436
p — Valores de p relativos a comparacao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
“ Diferencas significativas entre Grupo Aerébio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (ps<.05)
¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)
Tabela 14
Altera¢c6es na massa magra (Kg) intra grupos durante as 14 semanas.
Variagdo da Massa Magra entre Avaliagdes (Kg)
Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio 0.25 (-0.07 a 0.56) 0.07 (-0.36 a 0.52) 0.32 (-0.13a0.79) 227
Grupo Forca 0.54 (0.22 a 0.87) -0.14 (-0.44 a 0.17) 0.40 (0.03 2 0.79) .283
Grupo Controlo 0.14 (-0.27 a 0.49) -0.12 (-0.44 a 0.18) 0.02 (-0.31 a 0.36) .769

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
“ Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferengas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)
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Como podemos verificar nas Tabelas 13 e 14 os resultados da MM néo tém

significancia entre e intra grupos, mas é no GF onde os valores de MM aumentaram

mais desde o inicio até as 14 semanas, apesar da diminui¢cdo entre as 7-14 semanas e

comparado com os valores dos GA E GC.

Tabela 15

Avaliacdo da agua total (Kg) entre grupos durante as 14 semanas.

Agua Total (Kg)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerébio 38.49+7.39 38.69+ 7.44 38.73+7.61 475
Grupo Forca 37.66 £ 6.57 38.07+6.73 37.96 +6.77 431
Grupo Controlo 37.02+7.47 37.12+7.73 37.04+7.73 435
p — Valores de p relativos & comparagéo entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
“Diferengas significativas entre Grupo Aerobio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forca e Grupo Controlo (p<.05)
¢ Diferencgas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)
Tabela 16
Altera¢cBes na agua total (Kg) intra grupos durante as 14 semanas.
Variacdo da Agua Total entre Avaliagbes (Kg)
Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio 0.20 (-0.04 a 0.42) 0.04 (-0.27 a 0.37) 0.24 (-0.09a 0.58) 221
Grupo Forga 0.41 (0.17 a 0.64) -0.11 (-0.31a 0.12) 0.30 (0.04 a 0.58) .153
Grupo Controlo 0.10 (-0.20 2 0.36) -0.08 (-0.31 a 0.14) 0.02 (-0.22 a 0.27) .769

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
2 Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferencas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)

Os Valores apresentados nas Tabelas 15 e 16, referentes a variagdo da AT

expressa em (Kg) revelam que néo ha diferencas estatisticamente significativas, mas o

GF teve novamente a maior variagao entre o inicio e as 14 semanas, comparado com

os GA E GC.

2. Variavel de forca manual

Neste capitulo apresentamos as Tabelas 17 e 18, com os valores da média, desvio

padréo e intervalo de confianca na FM, fazendo a comparacéo entre e intra grupos nas

trés avaliacoes.
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Tabela 17
Avaliacéo da forca manual (Kg) entre grupos durante as 14 semanas.

Forca Manual (Kg)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 34.95+10.76 36.51+11.12 36.24 £ 12.14 121
Grupo Forca 38.72+9.79 38.51+10.39 39.16 £ 10.73 .319
Grupo Controlo 34.26 +8.73 34.05+9.76 33.73+£10.28 .199
p — Valores de p relativos & comparacéo entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
? Diferengas significativas entre Grupo Aerobio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (ps<.05)
¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)
Tabela 18
Altera¢Bes na forca manual (Kg) intra grupos durante as 14 semanas.
Variacdo da Forca Manual entre Avaliagdes (Kg)
Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio 1.56 (0.38 a 2.89) -0.27 (-1.21 a 0.66) 1.29 (0.08 a 2.61) 118
Grupo Forca -0.20 (-1.53 a 1.10) 0.64 (-0.46 a 1.67) 0.44 (-0.68 a 1.66) .501
Grupo Controlo -0.21 (-1.85 a 1.44) -0.32 (-1.46 a 0.78) -0.53 (-2.12a 1.19) .827

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
“ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

Diferencgas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)
¢ Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)

Podemos verificar que néo existem diferencas significativas entre e intra grupos nas

trés avaliagbes da FM. Apesar dos resultados, na Tabela 18 realcamos a variacdo da
FM no GA (1.56) do inicio as 7 semanas, e do GF (0.64) das 7 as 14 semanas.

3. Variaveis lipidicas

Para que os niveis de TC e TGC salivares possam ser utilizados como indicativos
dos valores sanguineos, realizou-se uma analise de correlacdo, cujos resultados se

apresentam no subcapitulo seguinte.
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[Colesterol]saliva mg/dL

3.1. Correlagéo entre as variaveis soro-saliva

Foi analisada a correlagBes entre a quantificagdo do colesterol e dos triglicéridos na

saliva e no sangue, cujas representacdes graficas se apresentam na figura 3.
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Figura 3. Analise de correlagdo entre os valores lipidicos na saliva e no sangue. Em A apresenta-se a representacéo

gréfica relativa ao colesterol e em B aos triglicéridos.

Os parametros de correlag@o apresentam-se na tabela 19 e 20.

Tabela 19

Correlacéo entre colesterol (tiras) e colesterol (saliva).

Colesterol (Tiras)

Colesterol (Saliva)

Colesterol (Tiras) 1

Colesterol (Saliva) 0.644532

Tabela 20

Correlacao entre triglicéridos (tiras) e triglicéridos (saliva).

Triglicéridos (Tiras)

Triglicéridos (Saliva)

Triglicéridos (Tiras) 1

Triglicéridos (Saliva) 0.610354305

Verificamos que existe uma correlacdo moderada entre os valores de colesterol

salivar e colesterol sanguineo (0.644) e também entre os valores dos triglicéridos
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salivares e triglicéridos no sangue (0.610) (Tabelas 19 e 20). Com base nessa
observacao, sera aplicada a metodologia de quantificagcdo de TC e TGC na saliva para
avaliar as variacdes nos niveis destes parametros lipidicos ao longo do tempo nos trés
grupos de treino.

3.2. Variaveis lipidicas salivares

Os resultados apresentados de seguida dizem respeito ao efeito do treino nas

variaveis lipidicas, o colesterol total e triglicéridos, mais a proteina salivar expressos

em (mg/dL) durante as 14 semanas, comparando os resultados entre e intra grupos.

Tabela 21
Avaliacéo do colesterol total (mg/dL) entre grupos durante as 14 semanas.

Colesterol Total (mg/dL)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aer6bio 0.60 +0.89 0.54 +£0.62 0.53+0.56 711
Grupo Forga 0.53+0.50 0.45+0.25 0.28+0.19" 755
Grupo Controlo 0.59 +0.85 0.73+1.11 0.84+1.32° .039
p — Valores de p relativos a comparacao entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
2 Diferengas significativas entre Grupo Aerobio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (p<.05)
¢ Diferencgas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)
Tabela 22
Altera¢6es no colesterol total (mg/dL) intra grupos durante as 14 semanas.
Variag@o do Colesterol entre Avaliag6es (mg/dL)
Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio -0.06 (-0.25a 0.11) -0.01 (-0.13 a 0.12) -0.07 (-0.32 a 0.13) .256
Grupo Forga -0.08 (-0.30 a 0.09) -0.17 (-0.26 a -0.08)" -0.25 (-0.47 a -0.08)° .002
Grupo Controlo 0.14 (-0.03 a 0.33) 0.11 (-0.09 a 0.30) 0.25 (0.02 a 0.52)° .033

p — Valores de p relativos & comparacéo intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
@ Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferengas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

¢ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)
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As diferencas significativas encontradas entre grupos dizem respeito entre o GF e 0
GC as 14 semanas (Tabela 21).

Nos resultados intra grupos verifica-se diferencas estatisticamente significativas no
GF entre 7-14 semanas e entre o inicio e as 14 semanas, com uma diminui¢éo (-0.25)
do TC. E no GC entre o inicio e as 14 semanas com um aumento (0.25) do TC (Tabela
22).
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Figura 4. Alterag8es nos niveis de colesterol total em mg/dL durante as 14 semanas nos trés grupos em estudo.

Tabela 23

Avaliacao dos triglicéridos (mg/dL) entre grupos durante as 14 semanas.

Triglicéridos (mg/dL)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdbio 2.03+1.88 1.36 £ 0.95 1.08+0.66 .524
Grupo Forca 2.07+£2.42 1.56 +1.48 2.09+3.16 .337
Grupo Controlo 2.00+1.38 1.04 +£0.76 1.76 £1.44 .238

p — Valores de p relativos & comparacéo entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
@ Diferengas significativas entre Grupo Aerobio e Grupo Controlo (p<.05)

® Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (ps<.05)

¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)
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Tabela 24
Alteracgdes nos triglicéridos (mg/dL) intra grupos durante as 14 semanas.

Variagéo dos Triglicéridos entre AvaliagSes (mg/dL)

Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s

Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio -0.68 (-1.30 a -0.12) -0.27 (-0.57 a 0.01) -0.95 (-1.57a -0.45)° .003
Grupo Forca -0.52 (-1.58 a 0.49) 0.53 (-0.59 a 1.88) 0.01 (-0.71 a 0.79) 779
Grupo Controlo -0.96 (-1.40 a -0.54) 0.72 (0.22 2 1.32)° -0.24 (-0.95 a 0.57) .003

p — Valores de p relativos & comparacéao intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
2 Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)

® Diferengas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)

° Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)

Nos resultados de TG (mg/dL) entre grupos, observou-se que ndo existem
diferencas significativas (Tabela 23).

Verificou-se que o0s resultados dos TG com diferengas estatisticamente
significativas dizem respeito a diferengas intra grupo, no GA entre o inicio e as 14

semanas e no GC entre o inicio-7 semanas e as 7-14 semanas.
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Figura 5. Alterac@es nos niveis de triglicéridos em mg/dL durante as 14 semanas nos trés grupos em estudo.
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Tabela 25
Avaliagdo da proteina salivar (mg/dL) entre grupos durante as 14 semanas.

Proteina (mg/dL)

Inicio 7 semanas 14 semanas
(média + DP) (média + DP) (média + DP) P
Grupo Aerdébio 505.37 £ 303.17 552.20 £ 268.25 682.65 + 490.35 .768
Grupo Forca 606.35 + 560.07 546.09 £ 322.45 784.81 + 658.03 .161
Grupo Controlo 608.00 + 464.27 715.41 + 400.29 795.59 + 645.84 .894
p — Valores de p relativos & comparacéo entre grupos — Kruskal-Wallis Test (ANOVA)
2 Diferengas significativas entre Grupo Aerobio e Grupo Controlo (p<.05)
P Diferencas significativas entre Grupo Forga e Grupo Controlo (ps<.05)
¢ Diferengas significativas entre Grupo Aerdbio e Grupo Forga (p<.05)
Tabela 26
Altera¢cBes na proteina salivar (mg/dL) intra grupos durante as 14 semanas.
Variagdo da Proteina entre Avaliag8es (mg/dL)
Inicio-7s 7s-14s Inicio-14s
Média (95% IC) Média (95% IC) Média (95% IC) P
Grupo Aerébio 46.83 (-56.30 a 145.98) 130.45 (10.43 a 271.00) 177.28 (43.89 a 306.78) .055
Grupo Forca -60.26 (-237.08 a 97.55) 238.72 (-14.35 a 551.55) 178.46 (-100.95 a 427.89) .102

Grupo Controlo 107.42 (-61.55 a 289.30)  80.18 (-126.59 a 354.70) 187.60 (-49.30 a 536.70)  .717

p — Valores de p relativos a comparacao intra grupos — Friedman’s Test (ANOVA)
2 Diferencas significativas intra grupo entre inicio e 7 semanas. (p<.05)
® Diferengas significativas intra grupo entre 7 e 14 semanas. (p<.05)
¢ Diferengas significativas intra grupo entre inicio e 14 semanas. (p<.05)

Em relacao aos resultados da proteina salivar podemos observar nas Tabelas 25 e
26 que os valores ndo sado significativos nas comparacdes entre e intra grupos. De
salientar que as variagdes entre 0s inicio e as 14 semanas sdo muito semelhantes

entre e intra grupos.
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Capitulo V — Discusséo dos Resultados

1. Variaveis de composicao corporal
2. Variaveis de forca manual
3. Variaveis lipidicas

4. Correlacdes entre variaveis
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Capitulo V — Discussao dos Resultados

1.Variaveis de composicao corporal

Apbs a apresentacdo dos resultados, e ao contrario do que alguns estudos indicam
(Leite, 2002; Paulo, 2003) os nossos valores de variacao de MC no GF tiveram um aumento
entre o inicio e as 14 semanas (+ 0.82 kg; 0.24 a 1.40), mas este valor pode ser justificado
de acordo com Nam et al., (2003) que refere que o treino de forca contribui para o aumento
da MM, fazendo com que a MC tenha um aumento.

Na variagdo do GA observou-se uma diminui¢éo entre o inicio e as 14 semanas (-0.33 kg;
-0.89 a 0.16) de acordo com Mahdireje et al., (2015) que conclui que o treino aerdbio pode
ser usado como fator eficaz na redugcdo da MC, como tem um papel central na gestdo do
peso corporal, otimizando a composi¢ao corporal, minimizando as perdas de massa livres de
gordura e maximizando a perda de massa gorda, aumentando assim a aptiddo metabdlica
(Hills & Byrne, 2004).

No GC ocorreu uma diminuicdo na variagdo da MC entre o inicio e as 14 semanas (-0.29
kg; -0.75 a 0.19) ao contrario do que Leite, (2002) observou num estudo com adultos
submetidos a um programa de treino aerdbio e treino de for¢ca durante 38 semanas, com 3
sessfes semanais (60 minutos cada), que na MC ocorreram diferencas estatisticamente
significativas entre os grupos de exercicio e de controlo, havendo uma diminuigcdo da MC
nos grupos de exercicio. No nosso estudo esta diminuicdo de MC pode estar relacionada
com perdas de MM. Sendo a recomendagdo do American College of Sports Medicine a
combinacdo de treino de forca com exercicios aerébios para uma maior perda de massa
corporal (Donnelly et al., 2009).

Em relacdo aos resultados do IMC, possuem uma relacdo direta com a MC,
apresentando o mesmo padrédo de resultados. No GF houve diferengas significativas intra
grupo, com um aumento de (0.32 Kg/m® ; 0.15 a 0.50) entre o inicio e as 7 semanas, que
segundo Reis Filho et al., (2008) podem advir do aumento da MM.

Na variavel MB ndo ocorreram diferencgas significativas entre grupos, havendo diferencas
estatisticamente significativas intra grupo no GC, com uma diminuicdo do MB (-7.10 kcal; -
13.26 a -1.41) entre as 7 e as 14 semanas. Os nossos resultados sdo semelhantes a outros
estudos (Nam et al., 2003; Paulo, 2003; Leite, 2002) que observaram também uma
diminuicdo no MB em individuos sedentérios. Ja a diminuicdo dos valores de MB no GA (-
6.16 kcal; -12.81 a -0.41) entre o inicio e as 14 semanas, comparados com 0S mMmesmos

autores, sao resultados opostos, pois estes indicam aumento do MB com o treino aerobio.
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Este resultado poderé ser justificado pela perda de MC, que gerasse a diminuicdo no MB,
mas ainda ndo ha um grande nimero de evidéncias que comprovem tal concluséo.

Relativamente aos resultados da PMG, verifica-se que ha diferencas estatisticamente
significativas entre os GA e GC nas trés avaliagfes realizadas. Na mesma variavel de PMG,
observou-se diferencas significativas intra grupo no GA em dois momentos, das 7 asl4
semanas (-0.72 %; -1.24 a -0.19) e do inicio as 14 semanas (-0.77 %; -1.49 a -0.08). Assim
sendo o programa de treino aerdbio teve uma reducéo significativa intra grupo nas suas 14
semanas tal como Valle (2012), verificou num grupo de 20 mulheres, que realizaram 12
semanas de treino aerdébio, a 55-85% da FC.,s que o IMC e a PMG diminuiram
significativamente. No GF os resultados séo diferentes comparados com outros estudos
(Leite, 2002; Reis Filho et al., 2008; Paulo, 2013) que mostram uma diminuicdo da PMG
induzida pelo treino de forga.

Da mesma forma que a PMG apresenta resultados significativos, também a MG em
apresenta diferengas estatisticamente significativas entre o0 GA e o GC nas trés avaliagbes
realizadas. No GF ha um aumento (0.42 kg; 0.08 a 0.70) sem significancia da MG
anteriormente visto na PMG, mas que nao esti de acordo com Nam et al., (2003) referindo
que o treino de forga contribui para o aumento da MM e MB, aumentando o gasto cal6rico e
consequentemente contribui para a reducdo da MG.

Os resultados da MM nao tém significancia entre e intra grupos, mas € no GF onde os
valores de MM aumentaram mais (0.40 kg; 0.03 a 0.79) desde o inicio até as 14 semanas,
apesar da oscilacdo entre as 7 e as 14 semanas (de 0.54 para 0.40 respetivamente) e
comparado com os valores dos GA e GC. Alguns estudos mostraram também aumentos na
MM, como Leite, (2002) a observar um aumento significativo (8%) nos grupos de exercicio
em comparagdo com o GC, sendo 0 maior aumento no GF, como também num estudo com
21 mulheres divididas aleatoriamente em dois grupos (treino aerébio e treino de forga),
durante 8 semanas verificaram que em ambos 0s grupos ocorreram uma diminui¢do do IMC
e PMG, porém s6 o GF apresentou aumentos da MM (Reis Filho et al., 2008).No GA a
variagdo da MM também foi positiva mas n&o significativa (0.32 kg; -0.13 a 0.79) com
também Valle (2012) observou no seu estudo de 12 semanas de treino aerébio a 55-85% da
FCmax€m que a MM néo apresentou nenhuma alteracéo.

Os valores obtidos referentes a variagdo da AT revelam que ndo ha diferencas
estatisticamente significativas entre e intra grupos, mas o GF teve novamente a maior
variagao entre o inicio e as 14 semanas (0.30 kg; 0.04 a 0.58), comparado com os GA E GC.
Apesar de haver poucos estudos sobre os efeitos do exercido na variacdo dos niveis de AT
no corpo, estes valores parecem responder proporcionalmente as variagcbes da MM, pois

como sabemos grande parte do muasculo é agua (~76%), se os niveis de ingestdo de agua
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manterem-se constantes, se ocorrer aumento de MM, muito possivelmente havera um

aumento da AT.

2. Variavel de forca manual

Utilizamos a variavel de forca manual ou for¢a de preensdo manual por ndo ser utilizada
somente para medir a forca da méo, mas por ser uma variavel com niveis de correlacdo com
a forca total do individuo (Frederiksen et al., 2006; Desrosiers et al., 1997; Desrosiers et al
1999). Em alguns estudos foi demonstrado que niveis de forca, aumentaram
significativamente (15,87%) apds o treino de forca durante 3 meses, trés vezes por semana
em mulheres adultas sedentarias (Santos et al., 2012; Morais et al., 2004). No hosso estudo
o resultado da FM no GF néo foi o0 esperado, pois 0 aumento desde o inicio as 14 semanas
nao foi significativo (0.44 kg; -0.68 a 1.66), comparado com o0s resultados de Buzzachera et
al., (2008) que realizaram um protocolo de treino de forca em adultos durante 12 semanas e
encontraram aumentos significativos na forca muscular, resisténcia da forga muscular nos
membros superiores, forca de preensdo manual, flexibilidade e aptiddo cardiorrespiratoria.
No GA houve aumento da FM (1.29 kg; 0.08 a 2.61), entre o inicio e as 14 semanas,
superior ao GF, mas também sem significancia. Estes resultados no GF e GA séo diferentes
do estudo de Guedes et al., (2016), que observou aumentos de FM de forma significativa
nos dois grupos (treino de forca e treino aerdbio) na médo dominante em oito semanas de
treino, sendo que nenhuma diferenca significativa foi observada entre grupos. O GC teve
uma diminuicdo progressiva dos niveis de FM ao longo das 14 semanas (-0.53 kg; -2.12 a
1.19), demonstrando que individuos sedentarios vao diminuindo os niveis de for¢ca ao longo

do tempo.

3. Variaveis lipidicas

Em relacdo ao principal objetivo do presente estudo, pretendeu-se investigar os efeitos
de um programa de treino de resisténcia aerdbia e de forca no perfil lipidico em adultos
jovens.

Neste estudo e em relacdo ao TC verificou-se diferencas significativas (p<.05) entre o
GF (0.28+0.19) mg/dL e o GC (0.84 + 1.32) mg/dL as 14 semanas. Nos resultados intra
grupos observaram-se diferencas estatisticamente significativas (p<.05) no GF entre 7-14
semanas (-0.17 mg/dL; -0.26 a -0.08) (média; 95% IC) e entre o inicio e as 14 semanas (-
0.25 mg/dL; -0.47 a -0.08) com uma diminuicdo estatisticamente significativa do TC.
Também se observaram diferencas estatisticamente significativas (p<.05) no GC entre o

inicio e as 14 semanas com um aumento significativo (0.25 mg/dL; 0.02 a 0.52) do TC. No
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GA ocorreu uma variagao negativa (-0.07 mg/dL; -0.32 a 0.13) ao longo das 14 semanas, ou
seja 0 TC também diminui mas com valores sem significancia.

Nos resultados de TG entre grupos, observou-se que ndo existem diferencas
estatisticamente significativas. Verificou-se que os resultados dos TG com diferencas
estatisticamente significativas dizem respeito a diferengas intra grupo, no GA entre o inicio e
as 14 semanas (-0.95 mg/dL;-1.57a -0.45), com uma diminui¢do significativa dos TG, e no
GC entre o inicio-7 semanas (-0.96 mg/dL; -1.40 a -0.54) e as 7-14 semanas (0.72 mg/dL;
0.22 a 1.32) havendo uma oscilacdo com um aumento e uma diminuicdo, ambos
respetivamente significativos. No GF ocorreu uma varia¢cdo positiva (0.01 mg/dL; -0.71 a
0.79) ao longo das 14 semanas de treino, ou seja os TG também aumentaram mas sao
valores sem significancia.

Poucos estudos, tém vindo a ser publicados analisando a relagdo do exercicio aos lipidos
e lipoproteinas plasméaticas em populagfes de adultos jovens, e aqueles que séo publicados
mostram muita controvérsia nos resultados. Na maioria dos adultos os niveis de HDL-C e
TG no plasma, respondem favoravelmente ao exercicio fisico regular de uma maneira
reprodutivel, ao passo que as concentracées de TC e LDL-C sao menos sensiveis (Durstine
et al., 2001). Em um estudo sobre efeitos do exercicio fisico, verificaram que o aumento do
HDL-C e a diminuicdo nos TG séo observados mais frequentemente do que a diminuigédo
dos niveis de TC ou LDL-C (Durstine et al., 2002). No entanto, ha grande variagdo inter-
individual na magnitude das alteracdes das lipoproteinas, observado com o exercicio fisico
regular (Leon et al., 2002).

Uma recente revisdo da Sociedade Europeia de Cardiologia, resumiu os efeitos a curto e
longo prazo do exercicio aerdbio e resisténcia em individuos normolipidicos e hiperlipidicos,
concluindo que ainda nao foi estabelecida a quantidade e tipo de exercicio necessario para
melhorar o perfil lipico e reduzir o risco cardiovascular (Vanhees et al., 2012).

Prabhakaran et al., (2004) investigou o efeito de 14 semanas de treino de resisténcia
em mulheres adultas (n = 24). O treino de resisténcia era a uma intensidade de 85% de uma
repeticdo maxima (85% 1 RM). Os participantes foram distribuidos aleatoriamente por um
grupo de controlo e um grupo de treino de resisténcia. As sessbes de treino eram
supervisionadas, com duracdo de 40-50 minutos, trés vezes por semana. Houve uma
diminuig&do significativa (p < 0,05) de TC (4.6-4.26 mmol/L), LDL-C (2.99-2.57 mmol/L) e
gordura corporal (27.9-26.5%), este estudo tem alguma semelhanca com o0 nosso na
diminuicdo do TC no GF. Kelley & Kelley, (2009) sugerem que o treino de resisténcia reduz
o TC, TG, LDL-C e aumenta o HDL-C em adultos, como também Ghahramanloo et al.,
(2009) observaram que os valores de TC melhoraram significativamente em todos 0s grupos
de treino (27 individuos), distribuidos aleatoriamente em treino de resisténcia, forca e grupo

de controlo, durante 8 semanas.
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Por outro lado um estudo com 26 homens obesos, divididos em trés grupos (aerdbio,
resisténcia e controlo), durante 4 semanas com intensidades de 65-80% do VOgns € 60-
80% de 1 RM, mostrou que houve uma reduc¢do significativa nos niveis de LDL no grupo
aerdbio, enquanto o TC, TG, HDL-C, LDL-C nao alteraram significativamente nos grupos de
resisténcia e controlo (Mahdireje et al., 2015).

Em relagdo aos TG, encontramos resultados semelhantes ao nosso estudo em
Lemura et al., (2000) que relataram reducdes significativas nos TG no plasma (1.4-1.2 mmol
/'L, p <0.05) e aumentos no HDL-C (1.4-1.8 mmol / L, p < 0.05) apés treino aerdbio, trés
vezes por semana a 70-75% FCs durante 30 minutos para as primeiras 8 semanas,
progredindo para quatro vezes por semana a 85% FC.s durante 45 minutos, também Bala
et al., (2015) indicam que um programa de exercicios aerébios a longo prazo realizados
diariamente tem um impacto positivo nos parametros antropométricos, sistema
cardiovascular e nos niveis de lipidos no plasma. Observaram também uma diminui¢do nos
niveis de TC, TG e aumentou o HDL-C.

Comparando os resultados do nosso estudo, com outros estudos analisados (Casella-
Filho et al., 2011; Banz et al., 2003; Romero et al., 2013; Tokmakidis & Volaklis, 2003; Lee,
2005; Lemura et al., 2000; Crouse et al., 1997; Lahiji et al., 2005) verificamos que 0 nosso
estudo apresentou valores significativos tanto no TC (diminuicdo no GF e aumento no GC)
como nos TG, (diminuicdo no GA) ao contrario dos estudos acima mencionados, que
possuem significancia maioritariamente nos TG e HDL-C e nos grupos de exercicio aerobio,
ndo havendo alteragbes do TC nos grupos de exercicio de forca nem significancia quando
comparados com os grupos de controlo.

Observou-se também que existem muitas diferencas nos programas de treino realizados
e respetiva dindmica de carga, dos programas de treino usados nos estudos, tais como
duracdo do programa, frequéncia, duracdo da sessdo, intensidade, tipo de exercicio e
progressao.

O tipo e a intensidade do exercicio que produz os efeitos mais benéficos no perfil lipico
permanecem pouco claros e os seus efeitos sdo inconsistentes em diferentes estudos
(Halbert et al., 1999; Hurley & Roth, 2000). Mas estudos recentes sugerem que ha maiores
beneficios da atividade fisica no perfil lipico, em intensidades mais altas com maiores
consumos de energia (Bo et al., 2015) e que o treino aerdbio em intensidade elevada
promove melhorias na obesidade e perfil lipidico (Donnelly et al., 2009).

O exercicio fisico vigoroso, (intensidade alta) e ndo moderado, associou-se a mudangas
mais positivas no perfil lipidico, do que a duracdo do exercicio isoladamente (Silva et al.,
2016).

Quando a intensidade nos exercicios aerébios é aumentada durante o esfor¢o continuo,

os efeitos sobre o perfil lipidico parecem tornar-se mais consistentes. Dunn et al., (1997)
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investigaram os efeitos de um programa de exercicios aerdbios, durante 6 meses, que
progrediu de 50 a 85% do VO, durante 20-60 minutos, trés vezes por semana e relataram
uma diminuigdo significativa no TC (-0.3 mmol / L, p < 0.001). Neste caso, o periodo de
intervengdo foi relativamente longo e a intensidade relativamente alta.

Kraus et al., (2002) investigaram o impacto do aumento do volume e intensidade no
exercicio aerdbio sobre o perfil lipidico em 111 participantes com sobrepeso, sedentérios e
todos com leve a moderada dislipidémia. Os participantes foram divididos entre 6 meses
(grupo de controlo) e 8 meses (3 grupos de exercicio aerdbio). Os trés grupos de exercicio
aerdbio foram divididos por intensidade alta/volume alto (65-80% VO.ns), intensidade alta/
volume baixo (65-80% VO,ns4) € intensidade moderada/volume baixo (40-55% VOomay).
Relatou-se que a combinacdo de intensidade alta/ volume alto resultou em maiores
melhorias em 10 de 11 variaveis lipidicas. O LDL-C diminuiu (130.1-128.2 mg / dl, p < 0.05),
HDL-C aumentou (44.3-48.6 mg / dl, p < 0,05) e TG diminuiram (166.9-138.5 mg / dl, p <
0,05). Estes dados sugerem que no exercicio aerobio, tanto as despesas energéticas como
a intensidade sédo fatores na reducdo dos lipidos. Também uma meta-analise de 51
intervencgdes, envolvendo 12 semanas ou mais de exercicio aerobio (n=4700), relatou que
em média o HDL-C aumentou 4,6%, enquanto os niveis de TG diminuiram em 3,7% e o
LDL-C diminui em 5%. O TC permaneceu inalterado, embora o HDL;LDL melhoraram
consideravelmente, o que sugere que o0 aumento da intensidade no exercicio aerébio tem
um impacto mais consistente sobre os TG e o LDL-C, que niveis moderados de atividade
fisica (Leon & Sanchez, 2001).

Mas os efeitos da intensidade no treino aerébio ndo sdo os mesmos no treino de forca e
Lira et al, (2010) revelou que o exercicio com resisténcia em intensidades
baixas/moderadas tem um maior impacto sobre os lipidos plasmaticos do que exercicios
com resisténcia a alta intensidade. Fett et al., (2009) realizaram um programa de resisténcia
incorporada num circuito de treino, onde ndo especificou o peso, mas especificou o tempo
de duragdo de cada exercicio. As sessdes duravam 60 minutos e foram realizadas trés
vezes por semana no primeiro més, no segundo més eram quatro vezes por semana.
Relataram reduc¢des significativas no TC (203-186 mg/dl, p < 0.01) e TG (122-91 mg/dl, p <
0.05), mais a especulacéo de que o volume de treino pode ser tdo importante, ou ainda mais
do que a quantidade de peso levantado.

N&o so Fett et al., (2009), como também Nybo et al., (2010) sugeriram que o volume de
treino em oposicdo a intensidade de treino é a chave para melhorar o perfil lipidico, pois
volume suficiente para alterar a massa gorda, pode alterar favoravelmente o perfil lipidico.
Dessa forma e para mais esclarecimentos, controlou-se o volume de treino para avaliar
diretamente o impacto da intensidade no treino. Sessenta e quatro homens anteriormente

sedentarios foram distribuidos aleatoriamente por um grupo de controlo, um grupo de
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exercicio de intensidade moderada (60% VO,ms) Ou um grupo de exercicio de intensidade
alta (80% VOanmax). Ambos os grupos de exercicio realizaram trés sessfes de 400 kcal por
semana, durante 24 semanas. Ao definirem o volume da sessdo em calorias, o volume
global de treino foi controlado. Os participantes foram instruidos a manter os seus habitos
alimentares. Relataram que houve uma melhoria significativa no perfil lipidico apenas no
grupo de intensidade alta, com uma diminui¢cdo significativa (p < 0,05) nos niveis de TC,
(6.02-5.48 mmol / L), LDL-C (a partir de 4.04 a 3.52 mmol / L) e HDL-C (a partir de 4.58 a
4.04 mmol /L) (O'Donovan et al., 2005).

Podemos concluir que o exercicio aerébio em intensidade elevada parece ser eficaz na
melhoria do perfil lipidico, iniciando a degradac¢do do LDL-C do plasma e TG. Durante o
exercicio de resisténcia tem sido demonstrado que o aumento do volume através de um
aumento do numero de repeticbes tem um maior impacto sobre o perfil lipidico do que o
aumento da intensidade através do treino com pesos elevados (Mann et al., 2014).

Depois de analisarmos os efeitos do treino aerébio e de forca individualmente, e porque
ambos sdo recomendados como uma estratégia geral para modificar o perfil lipidico (Mann
et al.,, 2014; Tambalis et al., 2009), analisou-se os efeitos do treino combinado (aerdbio +
resisténcia) para conseguimos compreender melhor os efeitos do exercicio fisico nos
componentes lipidicos. Tokmakidis & Volaklis (2003) realizaram um estudo, com um
programa de treino durante 8 meses, com o0s participantes divididos aleatoriamente por um
grupo de controlo e um grupo de exercicio (aerébio + resisténcia). No grupo exercicio, o
programa consistiu em quatro sessdes por semana: duas sessdes envolvendo exercicio
aerdbio (60-85% da frequéncia cardiaca maxima) e duas sessdes que consistem em circuito
com pesos (60% de 1 repeticdo méaxima). Ambos os exercicios, aerdbios e de resisténcia,
duravam 60 minutos incluindo um periodo de aquecimento (10 minutos), o programa
principal (40 minutos), e um periodo de tempo de recuperacdo (10 minutos). Observaram
redugdes significativas nos niveis de concentragéo do TC (9.4%), TG (18.6%), LDL-C (7.5%)
e aumento do HDL-C (5.2%) comparados com o grupo de controlo. Tomar & Allen, (2016),
dividiram aleatoriamente 30 individuos, por dois grupos, grupo de controlo e grupo de
exercicio combinado. O grupo de exercicio combinado (aerdbio + resisténcia), realizou
durante 12 semanas, 2 vezes por semana (um dia para cada tipo de exercicio). A
intensidade do treino aerdbio foi aumentada a cada 4 semanas, 65-75-85% da frequéncia
cardiaca maxima respetivamente. O treino de resisténcia foi fixado em 60-70-80% de 1 RM
(1 repeticdo méxima), também alterado a cada 4 semanas. Observaram que os niveis de TC
no grupo de exercicio foram reduzidos significativamente apds 12 semanas de treino,
guando comparados com o grupo de controlo. O LDL-C também reduziu significativamente
ap6s o programa de treino, comparados com o grupo de controlo. Em relacdo ao HDL-C e

TG, ndo mostraram qualquer alteracdo significativa entre o grupo de intervencdo e o grupo
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de controlo.

Mesmo assim combinando os dois tipos de exercicio, nem sempre 0s resultados sé&o
significantes como mostram Shaw et al., (2009) que examinou o efeito de um programa
combinado de treino aerdbio e resisténcia em homens néo treinados mas saudaveis (n =
28), durante 16 semanas. Relatou que o LDL-C reduziu significativamente apds o treino
aerdbio e de resisténcia (4,39 para 3,23 mmol/L, p < 0,05), embora a redu¢édo nao tenha
sido significativamente diferente do alcancado por 45 minutos de exercicio aerdbio sozinho
(3,64-2,87 mmol/ L, p <0,05). Conclui-se entdo que nao houve reducao adicional de LDL-C,
resultante do treino combinado.

Ha & So (2012) combinaram 30 minutos de exercicio aerébio (60-80% FCeserva) COM 30
minutos de treino de resisténcia (12-15 repeticbes), em 16 participantes (20-26 anos)
durante 12 semanas. O perfil lipidico melhorou, com redug¢des nos niveis de TC (180,29-161
mg/dL), LDL-C (112,14-103,57 mg/dL) e TG (97,14-50,43 mg/dL), embora as melhorias ndo
tenham atingido significancia estatistica comparados com os valores de controlo. Em outro
estudo verificou-se os efeitos do exercicio combinado (aerébio + resisténcia sobre o perfil
lipidico e varidveis antropométricas em homens saudaveis, e observou que este tipo de
exercicio era mais eficaz do que o exercicio aerdbio e de resisténcia isolados em melhorar o
perfil lipidico e composic¢éo corporal (Ghahramanloo et al., 2009).

Teoricamente o treino de resisténcia (exercicio de forca desenvolvida utilizando
resisténcia externa e do proprio peso corporal) (Jones & Bartlett,1996), pode ser uma forma
mais acessivel de exercicio para grupos menos maoveis, bem como proporcionar uma
alternativa ao treino aerobio para individuos mais moveis (Brooks et al., 2007).

A diminuicdo dos niveis de TC, LDL-C, TG, e aumento da HDL-C sdo alteragcBes
favoraveis observadas ap6s o exercicio (Tran et al., 1983; Skoumas et al., 2003; Trejo et al.,
2007). Estudos relevantes com individuos saudaveis demonstraram gque o exercicio resistido
ou a combinagédo de forca e exercicio aerébio podem induzir adaptagfes favoraveis no perfil
lipidico ap6s 3 a 4 meses de treino (Goldberg et al., 1984; Hurley et al., 1988).

O exercicio aerdbio prolongado e de intensidade moderada, deve ser recomendado como
iniciacdo para individuos sedentarios. O treino de resisténcia é uma alternativa viadvel ao
exercicio aer6bio ou de forma independente ter uma intervencdo eficaz. O exercicio
combinado pode complementar-se e possivelmente aumentar os efeitos sobre o perfil
lipidico, embora haja poucos estudos comparando os trés modos de exercicio (Mann et al.,
2014).

Embora a percentagem de proteinas totais na saliva € baixa em comparacdo com o
sangue (Schneyer, 1962), nos resultados da proteina salivar podemos observar que o0s
valores ndo séo significativos nas comparacdes entre e intra grupos. De salientar que as

variagdes entre os inicio e as 14 semanas sao muito semelhantes entre e intra grupos. Dos
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poucos estudos encontrados, houve um que mostrou que em quatro meses de treino
aerdbio resultaram num aumento da sintese proteica mas ndo afetou o volume total de

proteina no corpo (Short et al., 2003).

4. Correlacdes entre variaveis

Neste capitulo iremos discutir os possiveis valores de correlacdo que possam existir entre
dois pardmetros de avaliacdo, a recolha salivar e sanguinea no colesterol e nos triglicéridos.

Ja tem mais de 50 anos, que a hipétese de utilizar a saliva como meio para monitorizar a
detecdo e diagnostico de doencas foi efetuada (Gordon et al., 1998). Este método nado
invasivo tem varias vantagens sobre a amostragem de sangue, tais como: sdo facilmente
reproduziveis, sem stress, baixos custos e uma recolha indolor (Groschl, 2008). Dessa
forma ao longo dos anos foram surgindo varios estudos que utilizavam este método, como
Alagendran et al., (2009) que avaliou a utilidade da saliva como biomarcador na detecao da
ovulacgéo, e relatou que a saliva pode ser usada para testar o colesterol e os fosfolipidos em
vez do sangue, e Al Rawi (2010) que realizou dois estudos diferentes e comparou o perfil
lipidico plasmatico e salivar em individuos com acidente vascular cerebral isquémico e
diabetes mellitus e sugeriu que os componentes lipidicos particularmente os TG podem ser
avaliados na saliva e podem ser usados sozinhos ou em combinacdo com outros
parametros lipidicos para monitorar a atividade das doencas em tais estudos.

No nosso estudo verificou-se que existe uma correlacdo moderada positiva entre os
valores de colesterol salivar e colesterol sanguineo (0.644) e também entre os valores dos
triglicéridos salivares e triglicéridos no sangue (0.610). Os resultados encontrados no nosso
estudo assemelham-se aos encontrados por Singh et al., (2014) que encontraram um grau
significativo de correlagcdo moderada positiva entre os niveis de sangue e salivares de TC,
TG, HDL-C e VLDL e uma correlacdo significativa, porém baixa e bastante pequena, foi
encontrada entre os niveis de LDL-C salivar e sérico. Por sua vez Karjalainen et al, (1997)
orientou um estudo com base na relacdo do colesterol salivar e colesterol no sangue em
adultos saudaveis encontrando correlagbes positivas fracas entre as concentracdes de
saliva e colesterol no sangue.

Desta forma e apesar de haver poucos estudos sobre a correlacdo entre estes dois
métodos de avaliacdo, 0 nosso estudo encontra-se de acordo com o0s resultados de varios
estudos que mostraram uma correlacdo moderada entre 0 soro do plasma e a saliva do TC,
TG, HDL-C, LDL-C e VLDL, por conseguinte, a avaliacao de lipidos por amostragem de
saliva € um método util para determinar o nivel do perfil lipico (Singh et al., 2014; Al-Rawi,
2010; Karjalainen et al., 1997; Alagendran et al., 1960; Jacobs & VanDemark, 1960).
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Capitulo VI — Conclusdes

No presente estudo foi analisado os efeitos de um programa de treino de
resisténcia aerbbia e de forca no perfil lipidico em adultos jovens.
Assim ap0Os a andlise e discussdo dos resultados podemos referir as seguintes

conclusoes:

e Os distintos tipos de treino realizados ndo foram suficientes para alterar a
composicao corporal;

e As 14 semanas de treino ndo foram suficientes para induzir diferencas na
forca manual,

e Verificou-se diferencas nos niveis de TC entre o GF e o0 GC apoés as 14
semanas, ocorrendo uma variacdo positiva e negativa respetivamente;

e O treino de forca induziu uma evolugao favoravel nos niveis de TC durante
as 14 semanas de treino;

¢ Individuos sem exercicio fisico tendem a aumentar os niveis de TC;

e O treino aerdbio induziu uma evolucéo favoravel nos niveis de TG durante
as 14 semanas;

e A determinacdo dos niveis TC e TG pode ser realizada quer pelo soro do
plasma quer pela saliva;

e De um modo geral, tendo em conta a populacdo de adultos jovens e o0s
programas de treino realizados, 0os nossos resultados parecem indicar que o treino de

forca pode ser util na reducdo do TC e o treino aerdbio na reducéo dos TG.
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ANEXO 1

Declarag6es de Consentimento

(Participantes)



Declaracdo de Consentimento Informado

Conforme a lei 67/98 de 26 de Outubro e a “Declaragdo de Helsinquia” da Associagdo Médica Mundial
(Helsinquia 1964; Toquio 1975; Veneza 1983; Hong Kong 1989; Somerset West 1996, Edimburgo 2000;
Washington 2002, Téquio 2004, Seul 2008).

Designacao do Estudo: Efeitos de um programa de treino de resisténcia aerébia e de forga no perfil
lipidico em adultos jovens (Estudo Experimental).

Eu, , portador do documento de identificacdo
n.c , estou ciente da pratica voluntaria no seguinte estudo experimental.

Este projeto de investigacéo para a realizacdo de uma dissertagdo de mestrado, na area do Exercicio e
Saude, na Universidade de Evora, serd controlado e implementado por uma equipa de investigadores
liderada pelo Prof. Doutor Nuno Batalha, co-orientada pela Prof. Ana Costa integrando também o Prof.
André Freitas.

Fui informado de que o estudo de investigagdo acima mencionado se destina a identificar qual dos
programas de exercicios (resisténcia aerdbia e forca) podera ter um efeito mais positivo na diminui¢do do
colesterol total, como também a composicgao corporal a essa alteracao.

Sei que neste estudo esta prevista a realizagdo dos testes no ginasio Physical Workout desde o més de
Janeiro até Maio, com uma frequéncia de 3 treinos semanais com a duragdo de 50 minutos por sessao
(exercicios simples de facil compreenséo e execucao).

Sei que o seguinte estudo experimental ndo tera riscos de maior, visto que serei acompanhado durante
todo o processo por profissionais da area e o meu estado atual e antecedentes terd sido analisado a
priori.

Fui informado que com estes exercicios podera haver desconforto respiratorio até a adaptacgéo.

Sei que tenho de realizar trés recolhas iguais em periodos temporais diferentes para que possam
comparar os resultados recolhidos.

As recolhas irdo ser através de pequenas gotas de sangue (pequena picada), saliva e composi¢do
corporal através de bioimpedancia (aparelho nado invasivo).

Foi-me garantido que todos os dados relativos a identificacdo dos Participantes neste estudo séo
confidenciais e que sera mantido o anonimato.

Sei que posso recusar-me a participar ou interromper a qualquer momento a participagcdo no estudo,
sem nenhum tipo de penalizag&o por este facto.

Compreendi a informagdo que me foi dada, tive oportunidade de fazer perguntas e as minhas duvidas
foram esclarecidas.

Aceito participar de livre vontade no estudo acima mencionado. Concordo que sejam efetuados os testes
e as supostas recolhas para realizar as analises que fazem parte deste estudo.

Também autorizo a divulgacao dos resultados obtidos no meio cientifico, garantindo o anonimato.

Nome do Investigador e Contacto: André Freitas - 961015579

Data
Assinatura (Orientador)

Assinatura (Investigador)

Assinatura (Participante)



ANEXO 2

Imagens Laboratoriais



Figura 6. Tubos com a recolha de saliva, ja pesados.

Figura 7. Tubos de recolha no gelo para preservar a amostra de saliva



Figura 8. Preparacéo do material

Figura 9. Bancada com material para proceder a extracdo da saliva



Figura 10. Tubos eppendorf, com a saliva j& recolhida e organizados por individuo

Figura 11. Solucdes diluidas para fazer a reta de calibbragao



Figura 12. Microplaca, com as solu¢des prontas para leitura

Figura 13. Microplaca com solugdes e amostras de colesterol



ANEXO 3

Imagens dos Aparelhos de Treino



Figura 14. Maquinas utilizadas nos programas de treino




Figura 15. Maquinas utilizadas no programa de treino de forga



