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1. Introducéo

A musculatura esquel ética € o maior tecido do corpo humano, contendo a maior massa celular e contingente protéico do organismo.
Metabolicamente, 0 muscul o esquelético é o principal supridor de aminoaci dos enddgenos aos demais tecidos, o principal captador de
glicose insulino-dependente, captador e utilizador de &cidos graxos circulantes e 0 maior responsavel pelo gasto energético voluntério
do individuo (Dirks e L eeuwenburgh, 2005).

Ha relagdo direta da integridade morfo-funcional da unidade motora com a satide e qualidade de vida do individuo. Descoordenacdo
nervosa, imobilismo e inflamacBes crénicas levam pelo estresse oxidativo, a atrofia muscular (e sarcopenia) com consequente
desmineralizagdo Gssea e risco para incapacidade funcional (frailty), fragilizagdo articular com debilitacBes de equilibrio, forca e
autonomia para as atividades da vida di&ria (AVDs), e aumento no risco de quedas e/ou fraturas 6sseas. ) A sarcopenia esta associada
amenor disponibilizacdo de aminoécidos, menor cicatrizacdo e imunocompeténcia, resisténcia ainsulina, menor remog¢ado da glicose
sanguinea com conseqiiente risco de diabetes melitus 2, menor gasto energético que pode levar a obesidade, hiperadiposidade, menor
oxidagdo de gordura e menor capacidade oxidativa e estado pré-inflamatério (Roubenoff, 2000).

O tecido muscular esquel ético diminui cerca de 40% entre 20 e 60 anos de idade (Doherty, 2003). Estas alteragdes estéo relacionadas
com envelhecimento também em individuos saudaveis e fisicamente ativos, particularmente nos membros inferiores, e ganho de
gordura corporal de 7,5% por década, a partir dos 40 anos (Hughes et al., 2002; Janssen et al., 2000).

A massa muscular esguel ética pode ser quantificada por métodos diversos. A antropometria podem ser aplicados principalmente em
populagdes, por serem menos invasivos e de baixo custo, e com a equagdo correta apresentam boa correlaco com os métodos por
imagem (Lee et a, 2000).

Para melhor comparagéo entre individuos, a massa muscular € corrigida pelo peso ou estatura. O peso apresenta relagéo curvilinea
com a massa muscular, enquanto gque arelacdo com a estatura € linear, indicando esta Gltima como melhor fator de correcéo (Janssen
et a., 2000; Janssen et al., 2004). Assim, estabel eceu-se o indice de massa muscular (IMM) obtido pela massa muscular (kg) dividida
pelaatura (m) ao quadrado (Baumgartner et a., 1998; Janssen et ., 2000).

A sintese protéicamuscular é responsiva a dieta com adequagado protéi co-energética e aos exercicios aerébios e resistidos. O exercicio
resistido, pelo aumento de sintese de proteinas estruturais, provoca 0 aumento de massa e forga musculares. Jovine et al. (2006), em
um estudo de atualizagdo, mostrou que intervengdes com exercicio resistido apresentaram resultados estatisticamente significativos
sobre o aumento de for¢a muscular, influenciando os fatores de risco rel acionados com sarcopenia em idosos.



2. Objetivos

Analisar os efeitos do exercicio fisico e orientacdo dietética sobre a
massa muscular

adiposidade corporal

circunferéncia abdomina

3. Desenvolvimento

As mulheres foram esclarecidas quanto aos objetivos e procedimentos a que foram submetidas e, ao concordarem com a participacéo
no estudo, assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Foram coletados no inicio (MO0) e no final das 12 semanas do
estudo (M1), em ambos os grupos (Grupo 1, n = 8 e grupo 2, n = 3) 0s seguintes dados: peso pela balanga antropométrica tipo
plataforma (Filizola?, Brasil), estatura pel o antropdmetro portétil (SECA?) afixado em parede, dobras cuténeas (adipdmetro Lange ®)

triciptal, coxa, panturrilha e supra iliaca, e as circunferéncias (fita milimétrica de metal inextensivel e ineléstica) do brago, coxa,
panturrilha e abdémen - amedida foi realizada no ponto médio entre o Ultimo arco intercostal e acristailiaca (Heyward e Stolarczyk,
2000). A partir do peso e aturafoi calculado o indice de massa corporal (IMC=peso/estatura?) e classificado segundo os critérios da
World Health Organization (2002). O célculo da massa muscular (MM kg) foi obtido pela equacdo de Lee et al., 2000.A partir do
resultado da massa muscular (kg), esses individuos foram classificados quanto ao grau de sarcopenia, pelo indice de massa muscular
(IMM), com a equacdo proposta por Janssen et a. (2004). Paraavaliagdo da gordura corporal foram utilizadas essas dobras cuténeas e
circunferéncias, a partir das equactes propostas por Jackson e Pollock, 1980 (densidade corporal) e Siri, 1961 (percentual de gordura
corporal). A referéncia normal da gordura corporal utilizada foi de 20% a 27% (Borges et al.. 2007), a circunferéncia abdominal foi

considerada alterada quando maior que 88 cm (Consenso L atino-Americano em Obesidade, 1998) e a massamuscular foi considerada
adequada quando maior que 27% (Janssen et al., 2002).

4. Resultado e Discussao

Fizeram parte do estudo no grupo I, inicidmente 14 mulheres, e no grupo I, 4 mulheres. Foram excluidas da pesquisa,
respectivamente 6 e 1 mulher, por ndo cumprirem as atividades propostas. Portanto concluiram a pesquisa oito (8) mulheres no grupo
I, etrés (3) mulheres no grupo I, com média de idade de 35+7,2 anos e 36,3+6,8 anos respectivamente.

Natabela 01 foram calculados os valores médios e desvio padrao das caracteristicas antropomeétricas e idade de todas as participantes
gue fizeram parte do projeto, inclusive as que desistiram sem o concluir (grupo I: n=14 e grupo Il: n=4). Observa-se que tanto no
grupo |, quanto no grupo Il, amédia do indice de massa corporal (IMC) demonstra que as voluntérias apresentam obesidade grau |.
Em relagdo a circunferéncia abdominal, a média encontrada foi de 100,3+14,4 cm para o grupo | e 97,6+13,2 cm parao grupo I, o
gue infere para ambas as mulheres risco de desenvolver doencas cardiovascul ares.

As voluntarias do grupo | apresentam percentual de gordura corporal de 38,1+4,3 % e as mulheres do grupo |l o valor percentua de
34,2+6 %, valores acima do adequado para 0 sexo e faixa etaria, de acordo com o proposto por Borges et al. (2007) e com baixa
guantidade de massa muscular em relagdo ao peso corporal (grupo |: 29,6+2,4%; grupo |I: 31,7+2,7% ). Porém, quando é feita a
proporcéo por metro quadrado, com a obtencdo do indice de massamuscular (IMM), mostra que amassa muscul ar estd adequada para
altura, método este que ndo as classifica com sarcopenia (Janssen et al., 2004, Baugartner et al., 1998).

Este elevado percentual de gordura corporal, associado ao envelhecimento, pode ser explicado pela diminuicdo na producdo de
horménios, distdrbio de inervagdo, aumento dos mediadores inflamatérios, associados a0 menor gasto de energia com maiores
ingestdes cal ricas, como mostra o estudo de Alves et al. ( 2007).

A tabela 02 faz comparagdo das variaveis antropomeétricas antes (M0) e apds (M 1) asintervencdes nutricionais e pratica de exercicios
fisicos (grupo 1), referente somente a aguel as que concluiram o estudo.

Em relacdo ao peso (kg) e indice de massa corporal, ficou demonstrado que houve uma perda, porém néo significativa e insuficiente
para haver reclassificagdo(OMS, 2002). A massa muscular (kg) aumentou significativamente de 23,9 (28,8%) para 24,7 (30,1%), a
gordura corpora e circunferéncia abdominal reduziram (p<0,05) ao final do estudo, de maneira importante para a salide, mas
insuficiente para reclassificacéo.

A tabela 3 mostra individualmente os componentes corporais das mulheres do grupo |1, que iniciaram e terminaram o estudo (n=3).
Em ambas a massa muscular (kg) se manteve, mas gordura corporal (%) diminuiu em duas mulheres. Estes resultados ja eram
esperadosinicialmente, ja que neste grupo as mulheres ndo praticaram exercicio fisico supervisionado, por isto torna-se dificil esperar
grandes alteragdes da massa muscular, somente se espera reducdo da adiposidade corporal pela orientacdo dietética

Ferreiraet a (2003) também ndo encontraram importantes alteracBes na composi¢do corporal nos grupos que receberam orientagdes



nutricionais e de atividade fisica coletivas quando comparadas ao grupo de mulheres que receberam orientagGes individualizadas.

A tabela4 mostra a variagdo dos componentes corporais em valores absolutos, percentuais (%) e desvio padrdo (DP), das mulheres de
ambos 0s grupos apos as intervengdes (M1).

No grupo | houve aumento de 0,8kg na massa muscular e o percentual de gordura corporal diminuiu 2,4 %. Por isso pode-se dizer que
houve redistribuic¢do dos componentes corporais, aumento de massa muscular e reducdo de gordura corporal, o que resulta em baixa
alteracdo do peso corporal, e conseglientemente, do IMC. Associada a estas mudancas, a circunferéncia abdominal acompanhou
o percentual de gordura, visto que entre os momentos MO e M1, as mulheres apresentaram diminuicdo de 2,7cm nesta medida,
alteragdo importante parainferir menor risco de doengas cardiovasculares e sindrome metabdlica (Nair, 2005, Evans, 2002).

Quando analisamos os mesmos dados do grupo I, vemos que a massa muscular foi mantida (aumento de 0,1%) e o percentual da
perda de gordura corporal foi menor quando comparado ao grupo | (2,4%). Essa diferenca se deve aos estimulos diérios que o grupo |
recebeu para prética de exercicios fisicos, enquanto que o grupo |1 recebeu somente orientagdes mensais para este tipo de atividade.
Em relagdo a circunferéncia abdomina houve uma reducdo de 1,4%, também importante para um menor risco de doengas
cardiovasculares e sindrome metabdlica. (Nair, 2005, Evans, 2002). O maior IMC encontrado em ambos em grupos, em comparacao
com os demais, pode ser explicado devido a maior porcentagem de musculo, visto que musculo apresenta uma densidade maior do
gue agordura (Waoo et a., 2007; Hughes et a., 2002).

O grupo que recebeu orientagdo individualizada (1) apresentou ateracBes importantes nos componentes corporais, como reducdo da
adiposidade e aumento da massa muscular, o que contribui para melhora da dislipidemia, resisténciainsulinica e hipertensdo arterial.
Enquanto houve reducdo da adiposidade corporal, a massa muscular respondeu positivamente, com aumento de 3,5%, alteracéo
importante para melhora da qualidade de vida das mulheres, porque repercute positivamente sobre aforcamuscular, resisténciafisica,
sindrome metabdlica, além de permitir mais autonomia nas atividades davidadiaria. As mulheres do grupo |1, mantiveram sua massa
muscular e no geral tiveram uma reducdo 0,75% na gordura corpora e 1,2 cm (1,4%) na circunferéncia abdominal, ateragdes de
componentes importantes para também melhorar dislipidemias, resisténciainsulinica e hipertensdo arterial.

Portanto, pode-se conclui neste estudo, que a individualizagéo tanto da dieta quanto dos exercicios, foi mais efetiva para atribuir
alteracbes na composi¢éo corporal das mulheres.

5. ConsideracBes Finais

A intervencdo supervisionada periodicamente tanto para 0s exercicios quanto para a dieta se torna mais eficaz para induzir grandes
alteragBes dos componentes corporais em relagdo as orientactes col etivas.

A voluntaria do grupo Il que ndo apresentou nem pequenas ateractes na adiposidade corporal, em comparagdo as outras duas, se
mostrou arredia em seguir as orientagOes, com muitas participagdes festivas e viagens.

A baixa aderéncia no grupo Il foi afalta de motivagdo por ndo serem acompanhadas mais de perto pelos profissionais e alunos do
projeto.
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Anexos

Tabelal - Caracteristicas das variaveis antropométricas das mulheres com
sindrome metabdlica, do grupo | {n=14) e grupo Il (n=4)

Variaveis Grupo | Grupell
ldade (anos) 30,07 2 36,3168
Peso (kg) 821159 783+21 .2
Altura (m) 1,63+0,05 1,6+0,05
indice de Massa Corporal (kg/m?) 30958 31,3482
Circunferéncia Abdominal (cm) 100,014 4 97 6£13 2
Massa Muscular (kg) 24 1+39 24 4+4 4
Massa Muscular (%) 29642 4 N 727
indice de Massa Muscular (kg/m?) 90+14 8817

Gordura (%) 381+4 4 34 2+6




Tabela 2 — Vanacio dos componentes corporais de mulheres do grupo | (n=8) com
sindrome metabolica antes (MO) e apos (M1) orientacdo nutricional e programa de

exercicios fisicos.

Vanaveis MO M1 P
Peso (kg) 837165 828+172 (084
indice de massa corporal (kg/m?) 32,5+66 321468 0,34
Circunferéncia abdominal (cm) 103,6+16 1 1008171 0,028
Massa Muscular (kg) 239+4 1 24 7+4 1 0,002
Massa Muscular (%) 28 8x2 1 30120 0.014
Gordura Corporal (%) 389447 36,546 0 0,004
indice de Massa Muscular (kg/m?) 93+16 96215 0,001

Testt student para amosiras dependentes

Tabela 3 = Valores dos componentes corporais de mulheres (n=3) do grupo [l antes (MO} e apos (M1)

onentagbes mensais

1 2 3

MU M [0 1] M MO "]
Peso (kg) 1089 1092 70,0 580 T3 /!
Indice de Massa Corporal (kg/m?) 436 437 27,3 26,6 275 275
Gordura Corporal (%) 427 432 30,7 293 33,5 324
Massa Muscular (kg) 30,9 30,6 234 234 228 22,8
Indice de Massa Muscular (kg/m®) 124 123 2.1 9.1 8.5 B.5
Circunferéncia Abdominal {cm) 116 "v 845 B3 04 L

1 - voluntaria 1, 2 — voluntdria 2; 3 - voluntaria 3

Tabela 4 — Vanagdes dos componentes corporais, das mulheres de ambos os grupos, em valores
absolutos e percentuais apos intervengdes (M1)

Varidvels Grupo | E Grupo Il %
Perda de peso (kg) 083120 1.1 0.53¢1 0.8
Perda de Indice de Massa Corporal (kg/m®) 0,3+0,7 1,2 02405 0.8
Perda Circunferéncia Abdominal {cm) 2T+2 8 28 1,242 1.4
Ganho Massa Muscular (kg) 0.840,5 3.5 0,040 2 0.1
Ganho Massa Muscular (%) 1,3+1.2 48 0.25+0.6 0.7
Perda Gordura Corporal (%) 24217 6.7 0,751 24

Aumento do Indice de Massa Muscular (kg/m?) 0,3+0.1 36 001007 041




