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ABSTRACT

History of the article:
Received: September 8, 2012
Accepted: January 29, 2013

Aerobic training and lipid profile of hypothyroid rats

Objective. The objective of this study was to investigate the effects of 17 weeks of swimming exercise on
the lipid profile of hypothyroid rats.

ge;’;:;t);flsr.oidism. Method. 24 male Wistar rats were divided into four groups: controls submitted to aerobic training (CT);
Exercise. hypothyroid submitted to aerobic training (HT); sedentary controls (SC) and sedentary hypothyroid (SH).
Lipid metabolism. HT and SH were induced to hypothyroidism by administering 1 mg of propylthiouracil, while CT and SC
Lipoproteins. animals received distilled water. The animals had unrestricted access to ration and water. Swimming took

place five times per week, 60 minutes per session, with overload corresponding to 3% of body weight. At the
end of the experiment total cholesterol (C), high-density lipoprotein (HDL-C), low-density lipoprotein
(LDL-C), very low-density lipoprotein (VLDL-C), triglycerides and thyroid stimulating hormone (TSH) levels
were measured.
Results. The main finding of the study was the lower values (p < 0.05) obtained for two variables in the HT
group (C = 74.6 + 8.7 mg/dl and LDL = 43.7 + 6.5 mg/dl) compared to the SH group (C = 91.3 + 6.8 mg/dl and
LDL-C = 55.6 + 2.0 mg/dl).
Conclusion. It was concluded that swimming exercises can minimize the increase in C and LDL-C blood
levels in hypothyroid rats.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

RESUMEN

Palabras clave:
Hipotiroidismo.
Ejercicio.
Metabolismo de los lipidos. Objetivo. El objetivo del estudio fue investigar los efectos de 17 semanas de ejercicios de natacién en el
Lipoproteinas. perfil lipidico de los ratones de laboratorio con hipotiroidismo.
Método. 24 ratones de laboratorio machos, especie Wistar, fueron divididos en cuatro grupos: control y
sometidos a entrenamiento aerdébico (CT); con hipotiroidismo y sometidos a entrenamiento aerébico (HT);
control sedentario (CS) y sedentario con hipotiroidismo (SH). Los animales de los grupos HT y HS fueron
inducidos al hipotiroidismo por medio de administracién de 1mg de propiltiouracilo, mientras que los ani-
males de los grupos CT y CS, recibieron agua destilada. Los animales tuvieron libre acceso a su alimento y
agua. La natacion fue realizada 5 veces por semana, 60 minutos por sesién, sobrecarga correspondiente a 3%
del peso corporal del animal. Al final del experimento fueron dosificadas las concentraciones de colesterol
total (C), lipoproteina de alta densidad (HDL-C), lipoproteina de baja densidad (LDL-C), lipoproteina de muy
baja densidad (VLDL-C), triglicéridos y hormona estimulante de la tiroides (THS).
Resultados. El principal hallazgo del estudio fueron los valores menores (p < 0.05) en dos variables del
grupo HT (C = 74.6 + 8.7 mg/dl e LDL = 43.7 + 6.5 mg/dl) en relaci6n al grupo HS (C = 91.3 + 6.8 mg/dl e LDL-
C=55.6 +2.0 mg/dl).
Conclusion. Se concluye que el ejercicio aerébico de natacién puede minimizar en ratones de laboratorio el
aumento de los niveles sanguineos de C y LDL-C debido a la condicién de hipotiroidismo.
Correspondence: © 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
E. Fernandes de Miranda.
E-mail: eduardounirg@gmail.com

Entrenamiento aerébico y perfil lipidico en ratones con hipotiroidismo
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INTRODUCTION

The thyroid gland is responsible for regulating several metabolic
parameters’, such as triiodothyronine (T3) and thyroxine (T4), important
hormones for regulating lipid metabolism?3.

Hypothyroidism is characterized by the decreased release of these
hormones, causing secondary dyslipedemia4 Patients with this
condition exhibit elevated total and LDL-C cholesterol*7, and increased??
or diminished®° HDL-C.

Physical exercise has been used as non-drug treatment for the
control and treatment of dyslipidemias'. Prado et al.'> report that
the use of aerobic exercise, at both low and high intensity, stimulates an
increase in lipoprotein lipase (LPL), improving the lipoprotein profile®,
and enhancing the enzymatic processes involved in lipid metabolism™.
The increase in LPL resulting from aerobic exercise can reduce
triglyceride levels and raise HDL-C™. This occurs due to the increased
catabolism of triglyceride-rich lipoproteins, leading to a rise in their
components and transfer to the high density lipoprotein plasma fraction
(HDL-C)’,

On the other hand, the effects of physical exercise on lipid profile in
hypothyroidism have not been clarified in the scientific literature. There
is evidence that after exercise, circulating TSH levels remain elevated for
several days™®, which could be beneficial in hypothyroidism by
increasing thyroid hormone stimulation.

Accordingly, the present study aimed at investigating the effects of a
17-week swimming exercise program on the lipid profile of hypothyroid
rats. The hypothesis of this study is that aerobic exercise contributes to
minimizing the effects of hypothyroidism on concentrations of total
cholesterol and lipoproteins (LDL-C, HDL-C and VLDL-C).

METHOD

The sample was composed of 24 Wistar rats, aged 45 days and weighing
between 200 and 250 g, distributed in boxes containing three animals,
with free access to water and ration. The environment was monitored
under a 12/12 h photoperiod.

This study adhered to the ethical principles of Brazilian Law number
11.794, from October 8, 2008, which establishes procedures for the
scientific use of animals. It was approved by the Animal Ethics
Committee of Para State University under protocol number 16/11.

Experimental design

Animals were randomly divided into four groups of six individuals:
control and submitted to aerobic training (CT); hypothyroid and
submitted to aerobic training (HT); sedentary control (SC) and sedentary
hypothyroid (SH).

Propylthiouracil, at a concentration of 1 mg/animal’, was used to
induce hypothyroidism. CT and SC group animals received distilled
water in the same amount as the propylthiouracil, for the placebo effect,
both by gavage administration.

Aerobic training
Training took place in a system of twelve 20-mm tubes placed inside a

500-liter water box, in which the volume of water was planned to
prevent animals’ tails from reaching the bottom of the box and reducing

their effort. Water temperature was maintained between 30 and 32° C
to avoid airway problems.

In the week before training, animals underwent a 5-day adaptation
period as follows: to the tank, water temperature and handling, in order
to minimize stress®.

The training protocol was adapted from a study conducted by Pauli
et al.?!, consisting of 17 weeks of aerobic training, the first two weeks
involving adaptation to the liquid medium. Time progression, initially
15 minutes, occurred in the first week, and overload was introduced
in the second week, until reaching 3% of animal body weight. From
the third week onwards, animals trained for 60 minutes at 3%
overload, five times a week. They were weighed every Monday in
order to calculate the weight of the week’s aerobic exercise overload.
The overload was attached to the chest of the animal with the aid of a
vest.

Blood collection

Blood samples were collected to determine lipid profile and TSH
concentrations. Inthe nextstage, the animals received no propylthiouracil
or distilled water for 48 hours, were denied food for 12 hours, had free
access to water and had not engaged in physical exercise for 36 hours.

The animals were then anesthetized with thiopental (40mg.kg'), via
intraperitoneal injection. Two mL of blood was collected by supra-
hepatic inferior vena cava puncture. Lipid profile was determined using
the Labtest kit and Trinder’s enzymatic technique. The TSH ACS: 180 test
with chemiluminescence technology was used to measure TSH.

Statistics

The mean and standard deviation were calculated, as well as measures
of data dispersion and variability. The Shapiro-Wilk and Levene tests
were employed to check for sample normality and homogeneity.
Parametric analysis was conducted for all groups using analysis of
variance (ANOVA), while Tukey’s post hoc protocol was applied for
intergroup comparison. The software used was SPSS version 18, the level
of significance used was p < 0.05.

RESULTS

The results of the present study demonstrate that Wistar rats treated
with propylthiouracil (HT) submitted to 17 weeks of swimming exercise
exhibited lower LDL-C values (p < 0.05) when compared to sedentary
hypothyroid (SH) rats. Moreover, the results of trained control rats (CT)
and sedentary controls (SC) were also lower (p < 0.05) than those of
sedentary hypothyroid (SH) individuals (table 1). The HDL and VLDL-C

Table 1
Mean and standard deviation of lipoproteins (mg/dl) in Wistar rats not treated
with propylthiouracil submitted to 17 weeks of swimming exercise

cT HT SC SH
HDL-C 283+34 245+37 243+25 26.5+3.8
LDL-C 39.5+46" 43.7+6.5" 434+88* 55.6+2.0
VLDL-C 73+15 64+14 6.4+16 91+25

*p < 0.05 in relation to SH, ANOVA, Tukey’s Post Hoc. CT: trained control group; HT: trained
hypothyroidism group; SC: sedentary control group; SH: sedentary hypothyroidism group;
HDL: High Density Lipoprotein; LDL: Low Density Lipoprotein; VLDL: Very low density lipo-
protein.
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indices showed no significant intergroup difference after the
experimental protocol.

With respect to C, groups CT (75.3 + 7.7mg/dl), TH (74.6 + 8.7 mg/dl)
and SC (74.3 + 11.7 mg/dl) displayed lower levels (p < 0.05) when
compared to the SH group (91.3 + 6.8 mg/dl) (fig. 1). Triglyceride values
were not significantly different between groups (fig. 2).

TSH in the HT group (1.7 £ 1.4 mg/dl) showed higher values (p < 0.05)
in relation to groups CT (1.1 £ 0.1 mg/dl) and SC (0.8 + 0.3 mg/dl). Group
SH (1.4 £ 0.5 mg/dl) showed a significant difference (p < 0.05) compared
to group SC (fig. 3).
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0 T T T "
CT HT SC SH

Cholesterol (mg/dl)

Fig. 1. Total cholesterol levels in Wistar rats treated and not treated with pro-
pylthiouracil and submitted to 17 weeks of swimming exercises.

*p <0.05 in relation to CT, HT, SC and SC ANOVA, Tukey’s Post Hoc. CT: trained
control group; HT: trained hypothyroidism group; SC: sedentary control group;
SH: sedentary hypothyroidism group

60

W
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Triglyceriges (mg/dl)

o

CT HT SC SH

Fig. 2. Triglyceride levels in Wistar rats treated and not treated with pro-
pylthiouracil and submitted to 17 weeks of swimming exercises.

CT: trained control group; HT: trained hypothyroidism group; SC: sedentary
control group; SH: sedentary hypothyroidism group.
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Fig. 3. TSH level in Wistar rats treated and not treated with propylthiouracil
and submitted to 17 weeks of swimming exercises.

*p <0.05 in relation to CT ANOVA, Tukey’s Post Hoc; p < 0.05 in relation to SC
ANOVA, Tukey’s Post Hoc; CT: trained control group; HT: trained hypothyroi-
dism group; SC: sedentary control group; SH: sedentary hypothyroidism group

DISCUSSION

Hypothyroidism is one of the primary causes of secondary
dyslipidemia#, a condition in which lipid metabolism increases due to a
rise in total cholesterol and LDL-C*7 2225, However, this increase is not
well elucidated in the literature?. The study carried out by Duntas*
demonstrated that other lipid profile alterations in hypothyroidism
occur in triglycerides and VLDL-C, whose levels are normal or elevated.
The behavior of HDL-C in hypothyroidism is highly variable. While some
authors have reported a normal or elevated state®®%4, others have shown
it to be decreased*?’.

In hypothyroidism the number of hepatic receptors that remove
LDL-C particles decreases, raising plasma LDL-C cholesterol levels",
possibly accounting for these alterations. There is also an increase in
intestinal cholesterol absorption®® and greater hepatic cholesterol
synthesis and VLDL-C fraction?.

The results of this study indicate an association between
hypothyroidism and lipid alterations. The main finding was the fact that
17 weeks of swimming contributed to controlling lipid profile alterations
in hypothyroid-induced rats, such as lower LDL-C and total cholesterol
values, when compared to rats with sedentary hypothyroidism. The
hypothesis of the present study was confirmed, since aerobic exercise
minimized the effects of hypothyroidism, such as increased LDL-C and
total cholesterol.

Physical exercise is considered an important non-drug tool for
treating dyslipidemias, and aerobic programs (walking, running,
swimming) should be used to prevent and rehabilitate patients with
dyslipidemia and those recovering from cardiovascular events'. Other
authors have also associated regular aerobic exercise to modifications in
lipid profile levels'>3%3, On the other hand, studies on the effects of
exercise on lipid profile in hypothyroidism remain scarce.

In the present study, 17 weeks of swimming contributed to
controlling LDL-C levels in hypothyroid-induced rats when compared
to the sedentary hypothyroid group, suggesting that aerobic exercise
can improve lipid profile. One of the biomolecular explanations may be
the increase in protein lipase activity provoked by exercise®. Seip et al.*?
observed arise in protein lipase gene expression in men submitted to 13
consecutive days of exercises with a subsequent decrease in cholesterol,
triglycerides and LDL-C. Moreover, moderate exercise, such as the
intensity used in the present study, maximizes fatty acid intake, resulting
in lower LDL-C levels in animals that engaged in swimming exercises®.

Reductions in LDL-C levels are important for delaying or inhibiting
atherosclerosis, allowing plaque stabilization with a lower risk of
erosion, in addition to being essential for significantly improving
endothelial function®4. However, we suggest future studies to elucidate
the possible increase in protein lipase and fatty acid intake chronically
induced by exercise in hypothyroidism, given that we were unable to
study these mechanisms in the present study.

In regard to total cholesterol, hypothyroid groups exhibited higher
values than those of control groups without hypothyroidism. However,
chronically, aerobic exercise seems to promote lower cholesterol in
hypothyroidism, since the trained hypothyroid group showed decreased
total cholesterol values when compared to the sedentary hypothyroid
group. The effect of exercise on reducing cholesterol has been widely
reported in the literature®-*”However, this chronic training effect in
hypothyroidism is still unknown. We suggest future research to confirm
the effectiveness of exercise in lowering total cholesterol in
hypothyroidism.
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Triglyceride values did not differ significantly between groups, but
those of the CT, HT and CS groups were very similar. The HS group
showed higher triglyceride levels, although the difference was not
significant. Hernandez-Mihares et al.*® found increased triglyceride
levels in women with hypothyroindism. Similar results were obtained
by Kvetny et al.* and Lai et al.#’ but not by Hueston et al.#'. Thus, new
research should be conducted to confirm the efficacy of physical exercise
as a mechanism to control triglyceride levels.

TSH was high in groups with induced hypothyroidism, when
compared to control groups. Elevated TSH is a compensatory effect to
increase T3 and T4 production, given that hypothyroidism occurs as a
function of decreased thyroid hormones. However, propylthiouracil, the
drug used to induce hypothyroidism, inhibits type 1 iodothyronine-
deiodinase enzyme, which is responsible for converting the T4 hormone
into T3, thereby reducing both*>3,

The data in this present study show that aerobic exercise may
increase TSH production. The rise in TSH could be associated to
greater T3 and T4 degradation in muscle cell membranes, thereby
decreasing circulating T3 and T4 and, through negative feedback,
elevating TSH production in the hypothalamus and, in turn, raising
T3 and T4 production. However, as these hormones were not
measured in the present study, we recommend future studies to
assess the influence of an exercise-induced increase in TSH on
elevated T3 and T4 in hypothyroidism.

Under these study conditions, we conclude that, after 120 days, the
use of propylthiouracil at a concentration of 1mg/animal induces
hypothyroidism, and that regular swimming exercise can minimize the
increase in total blood cholesterol and LDL-C levels. However, there were
no hypothyroidism-related changes in HDL-C, VLDL-C or triglyceride
concentrations.
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RESUMEN

Objetivo. En la presente investigacion hemos planteado como objetivos principales, por un lado, valorar el
efecto del ejercicio fisico y el entrenamiento vibratorio sobre la amplitud de movimiento en mujeres con
fibromialgia (FM) y, por otro, determinar si existe alguna relacion entre dicha variable y el dolor y la rigidez.
Método. La muestra estuvo constituida por un total de cuarenta y seis mujeres (edad: 58,2 + 8,5 afios; peso:
72,1 + 9,6 kg; altura: 156,9 + 6,1 cm) diagnosticadas con FM. Los participantes fueron divididos aleatoria-
mente en tres grupos: ejercicio fisico y entrenamiento vibratorio (WBV + EJ; n = 15); ejercicio fisico sin vi-
braciones (EJ; n = 15) y un grupo control (GC; n = 16). Los grupos WBV + E] y EJ realizaron dos sesiones se-
manales de ejercicio fisico durante 8 semanas. Ademas, los integrantes de WBV + EJ realizaron 3 sesiones
semanales de entrenamiento vibratorio (30 Hz, 4 mm). Las pruebas de evaluacion incluyeron el test de sit
and reach (variable principal), la valoracién del niimero de tender points (TP) y una escala analégica visual
(VAS) para determinar la rigidez.
Resultados. Los resultados derivados del andlisis intra e intergrupo no mostraron diferencias significativas
en la rigidez o el nimero de TP, si bien, la prueba de sit and reach mostré una mejora estadisticamente sig-
nificativa en WBV + EJ (58%; p < 0,05). El andlisis correlacional mostré una relaciéon inversa (r = -0,55; p <
0,05) entre el sit and reach y el nimero de TP.
Conclusién. Como conclusién, podemos indicar que los datos obtenidos en la presente investigacién han
mostrado los efectos significativos del entrenamiento vibratorio sobre la amplitud de movimiento en mu-
jeres con FM, aunque el nimero de TP o la rigidez no se vieron afectados en ningtin caso.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Influence of physical exercise and whole body vibration on flexibility in women with fi-
bromyalgia

Objective. The main aim of this investigation was twofold: first to evaluate the effects of exercise and whole
body vibration training on flexibility in women with fibromyalgia (FM) and determine whether these
improvements are related to symptom severity (stiffness and bodily pain).
Method. Forty-six women (mean # sd, age: 58.2 + 8.5 years; weight: 72.1 + 9.6 kg; height: 156.9 + 6.1 cm)
with FM were randomized into one of three groups: exercise and whole body vibration (WBV) training
group (WBV + EX; n = 15), exercise training group (EX), and usual-care control group (CG). WBV + EX and EX
groups carried out two sessions per week of exercise training for 8 weeks. In addition, WBV + EX group
performed 3 vibration-training (30 Hz, 4 mm) sessions per week. Outcome assessed included sit and reach
test (primary outcome), tender points (TP) evaluation, and a visual analog scale (VAS) was used to determine
the stiffness level.
Results. Results showed no statistical intra and intergroup differences in stiffness or the number of TP.
However, a significant increment in the sit and reach performance was observed in WBV + EX (58%; p <
0.05). Moreover, correlation analysis showed an inverse and significant relationship (r = -0.55; p < 0.05)
between sit and reach and number of TP in WBV+EX group.
Conclusion. In conclusion, exercise and WBV seems to be effective on flexibility in women with FM.
However, the number of TP and stiffness was not modified after the intervention.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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INTRODUCCION

La fibromialgia (FM) es un reumatismo no articular que se describe
como un trastorno de la modulacién del dolor, de etiologia desconocida
y que se caracteriza por dolor musculo-esquelético difuso, rigidez, sue-
fio no reparador y el hallazgo a la exploracién clinica de dolor a la palpa-
cién en unas localizaciones anatémicas precisas'? Esta compleja sinto-
matologia conlleva que la calidad de vida del paciente esté claramente
afectada, especialmente en areas de la funcion fisica, de modo que la
combinacion de dolor y menor capacidad fisica derivan en inactividad y
la creacién de un circulo vicioso que conlleva una progresiva disminu-
cién de su condicion fisica y un deterioro sintomatico>.

Tradicionalmente, el manejo de estos pacientes suele ser sintomatico
y se ha incluido gran variedad de alternativas, tanto farmacoldgicas
como no farmacoldgicas. Son numerosas las publicaciones que han de-
mostrado los beneficios del ejercicio fisico en este grupo de poblacién
incluyendo disminuciones en el dolor o la rigidez?, incluso en el niimero
de tender points (TP)°. Sin embargo, a pesar de los efectos beneficiosos
del ejercicio en FM, al no haberse llegado a establecer protocolos estan-
darizados de actuacién, se carece de intervenciones efectivas que per-
mitan resolver de forma fiable la persistencia de los sintomas y las limi-
taciones funcionales de los pacientes®. Ademads, alguno de estos
condicionantes, especialmente la flexibilidad, contintian sin evaluarse
correctamente como terapia adecuada en personas con FIV>, a pesar de
haberse considerado herramientas ttiles para el control sintomatico
como el dolor?, la rigidez o la falta de movilidad que reducen considera-
blemente la calidad de vida'.

Recientemente se ha sugerido que el entrenamiento vibratorio po-
dria contribuir al incremento de la fuerza®, el control postural® o la
flexibilidad™ en diferentes poblaciones clinicas, siendo considerado, a su
vez, un entrenamiento facil de aplicar, incluso en mayores con bajos ni-
veles de fitness®. Sin embargo, su aplicacién en FM es novedosa y sélo
disponemos de una evaluacién limitada en relacién a su efecto sobre
determinados sintomas especificos, tales como el dolor o la fatiga mus-
cular?® y la calidad de vida™'.

El entrenamiento vibratorio también ha demostrado ser efectivo
para la mejora de la flexibilidad'é", asimismo ha permitido reducir el
dolor en determinadas areas musculares'. Por estos motivos, el objetivo
del presente estudio es valorar el efecto del ejercicio fisico y el entrena-
miento vibratorio sobre la amplitud de movimiento de mujeres con FM
y determinar si existe alguna relacion entre esta variable y la sintomato-
logia especifica (dolor y rigidez) de este grupo de poblacién.

METODO
Diseiio del estudio y procedimiento

Se procedié mediante un estudio aleatorizado controlado en el que los
participantes fueron distribuidos (por medio de aplicacién informatica
mediante un patrén 1:1:1 y por un colaborador externo a la investiga-
cién) bien a un grupo de ejercicio fisico y entrenamiento vibratorio
(WBV + EJ; n = 15), un grupo con ejercicio fisico sin vibraciones (EJ; n =
15) o bien a un grupo control (GC; n = 16). Los grupos WBV + EJ y E] rea-
lizaron dos sesiones semanales de ejercicio fisico con una duraciéon entre
45 y 60 min durante 8 semanas. Cada sesion incluyé un calentamiento
estandarizado de 10 min, 10 a 15 min de ejercicio aerdbico entre el 65 y
el 70% de la frecuencia cardiaca maxima (FCmax), 15 a 20 min de forta-

lecimiento (una serie de 8 - 10 repeticiones para los principales grupos
musculares con una carga entre 1 - 3 kg) y 10 min de ejercicios de flexi-
bilidad (una serie de 3 repeticiones manteniendo el estiramiento duran-
te 30 s). Ademas de lo anterior, los participantes de WBV + EJ realizaron
3 sesiones semanales de entrenamiento vibratorio (30 Hz, 4 mm) usan-
do una plataforma vertical (Power Plate, North America INc., North-
brook). Se pidi6 a los participantes que mantuviesen una posicién iso-
métrica con flexién de rodilla a 120°. Cada sesi6n consistié en la
realizacién de 6 exposiciones en apoyo bipodal de 30 s de vibracién con
45 s de descanso y 4 exposiciones de 30 s en apoyo unipodal, alternando
una pierna y otra cada 30 s (cada ciclo con dos piernas se consider6 una
exposicion). Al inicio del programa y una vez finalizado éste se realiza-
ron las siguientes pruebas: el test de sit and reach para medir el efecto
sobre la amplitud de movimiento, la aplicacién de presion progresiva
con un dolorimetro para constatar la magnitud del dolor existente en
diversos TP y, por tltimo, la cumplimentacién de una escala analdgica
visual (VAS) para determinar la rigidez.

Muestra

Cuarenta y seis mujeres (edad: 58,23 + 8,5 afios; peso: 72,05 + 9,6 kg;
altura: 156,9 + 6,1 cm) que cumplian los criterios de clasificacién del
Colegio Americano de Reumatologia (ACR) para el diagnéstico de la FM'
fueron reclutadas para el estudio desde diversos centros de atencion pri-
maria y asociaciones para pacientes en Sevilla (Espafia). Se considerd
como criterio de exclusion la presencia de hernia aguda, trombosis, dia-
betes, epilepsia, enfermedades metabdlicas o neuromusculares, osteo-
porosis, artrosis, lesiones ortopédicas y prétesis. Aquellos participantes
con enfermedades respiratorias o cardiovasculares que podian interferir
con el ejercicio fisico fueron igualmente omitidos. Por tltimo, las muje-
res con FM que recibian terapia psicoldgica o fisica fueron excluidas para
evitar posibles interacciones con el presente ensayo. Esta investigacién
se llevé a cabo de acuerdo con la Declaracién de Helsinki de la Asocia-
cién Médica Mundial y fue aprobado por el Comité Etico de la Universi-
dad de Sevilla.

Variables

Amplitud de movimiento

La determinacién de la amplitud de movimiento de la musculatura
de la cadena muscular posterior se evalu6 a través de la prueba sit and
reach (test de sentarse y alcanzar)™. La ejecucién del mismo fue llevada
a cabo por un evaluador que desconocia la asignacion de los participan-
tes a los diferentes grupos conformados. Los participantes se sentaron
con las piernas totalmente extendidas sobre una superficie horizontal,
descalzos y con las plantas de los pies asentadas sobre un plano vertical
que marca el valor de referencia o valor 0. A continuacién el sujeto
flexiond el tronco hacia delante con los brazos extendidos y las manos
colocadas una sobre otra, llevando la guia de la escala lo mas lejos posi-
ble a través de un movimiento continuo, manteniendo la posicién final
al menos 2 segundos. Cada sujeto realizé dos repeticiones, registrandose
el mejor resultado obtenido. El descanso entre ambas ejecuciones fue de
30 s. Este test es muy sencillo de realizar y ha mostrado valores acepta-
bles de validez y fiabilidad en pacientes con FIVP.

Tender points
Los TP o puntos gatillo (variando entre 0y 18) se localizaron de acuer-
do con las indicaciones del ACR? y Okifuji et al.?! y fueron registrados
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por un fisioterapeuta con entrenamiento especializado usando un dolo-
rimetro Fisher calibrado a una presién de 4 kg/cm? Doce puntos control
(6 pares) fueron igualmente palpados para detectar falsos positivos. Esta
técnica ha demostrado ser eficaz para detectar cambios en los umbrales
de dolor de pacientes con FM en programas de ejercicio fisico incluyen-
do los de estiramientos??.

Rigidez

Los sujetos cumplimentaron una escala VAS para determinar el stiff-
ness o rigidez. Se trata de una escala de 10 cm donde O representa la au-
sencia de sintomas y 10 representa su maximo posible. Dicha escala ha
sido validada para pacientes con FM como parte del cuestionario inter-
nacional para fibromialgia (FIQ)*.

Andilisis estadistico

La normalidad de los datos fue determinada mediante la prueba Kolgo-
morov-Smirnov y las diferencias al inicio del estudio de las principales
caracteristicas de los grupos fueron examinadas usando analisis de va-
rianza (ANOVA) para las variables continuas, y la prueba de Chi-cuadra-
do para variables categéricas. Las diferencias del cambio entre grupos
fueron examinadas usando el andlisis de varianza ajustado por Bonfe-
rroni. El nivel de significacién fue establecido en p < 0,05. El tamafio del
efecto fue calculado para cada variable a través de la “d” de Cohen?*, Para
interpretar la magnitud del efecto del entrenamiento se uso la escala de
Rhea para sujetos sedentarios, clasificindose éste como trivial (< 0,50),
pequefio (0,50 - 1,25), moderado (1,25 - 1,90) o largo (> 2,00)?. Todos los
analisis se realizaron usando el paquete estadistico SPSS 15.0 (SPSS Inc.
Chicago, EE.UU.).

RESULTADOS

En la tabla 1 se reflejan las caracteristicas descriptivas de la muestra al
inicio del estudio. Los participantes asignados a cada uno de los grupos
fueron muy homogéneos, no encontrandose diferencias significativas
en ninguna de las variables consideradas.

En la tabla 2 se muestran las diferencias obtenidas en cada una de las
variables antes y después de las 8 semanas de intervencion en los tres

Tabla 1

Caracteristicas descriptivas de la muestra
Variables WABYV + EJ EJ Control
Edad (afios) 57,15 (6,8) 62,28 (9,8) 55,55 (7,9)
Peso (Kg) 73,03 (12,3) 71,97 (8,2) 71,91 (10,6)
Altura (cm) 156,02 (5,3) 156,66 (7,9) 157,81 (4,8)
TP (néimero) 12,12 (3,6) 13,91 (2,4) 13,17 (2,0)

Los valores son media (SD). TP: tender points.

Tabla 2
Efecto de 8 semanas de ejercicio fisico con y sin entrenamiento vibratorio en
pacientes con fibromialgia

grupos de estudio. No se apreciaron diferencias significativas en la rigi-
dez o el niimero de TP. Sin embargo, las diferencias fueron notables en el
sit and reach tanto en EJ (42%) como en WBV + EJ (58%), aunque solo
significativas en este Gltimo caso.

Respecto al andlisis del tamafio del efecto de las diferentes interven-
ciones, para el test de sit and reach, se observé un efecto pequefio para
WBV +EJ (d=0,63)yEJ (d=0,58)y trivial para GC (d = 0,01). En relacién
alarigidez, el tamaiio del efecto fue trivial para todos los grupos confor-
mados (WBV + EJ, d = 0,24; EJ,d = 0,25; CON, d = 0,04). Para el nimero de
TP, el tamafio del efecto observado también fue trivial en todos los casos
(WBV +EJ,d=0,13; E],d = 0,19; CON, d = 0,29).

La figura 1 refleja las diferencias intergrupo en el sit and reach antes y
después de la intervencion. Puede observarse que las diferencias fueron
significativas entre el grupo WBV + E] y el E] y entre EJ y el GC.

Finalmente, al analizar las correlaciones existentes entre las diferen-
tes variables de estudio (fig. 2), se pudo apreciar una correlacién inversa
(r=-0,55,p<0,05) entre el sit and reach y el nimero de TP. Esta correla-
cion fue igualmente positiva entre la rigidez y TP, aunque no alcanzé una
significacion estadistica.

DISCUSION

La patente falta de condicion fisica reflejada por los pacientes con FM y
que ha sido atribuida a su compleja sintomatologia sugieren la necesi-
dad de buscar nuevas estrategias que puedan, con un menor esfuerzo
para el paciente, mejorar su condicion fisica y atenuar sus sintomas. Por
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Fig. 1. Diferencias intergrupo en el sit and reach antes y después de la interven-
cion (media + SD).
*p < 0,05 para la comparacién intergrupo después de la intervencién.

Variables WABYV + EJ EJ Control P

Sit and reach  -7,32 -5,81 0,082 0,045*

(cm) (-16,36-1,71) (-13,93-2,31) (-4,73-4,90)

Rigidez (cm) -0,50 -0,40 -0,01 0,299
(-2,52-1,51) (-183-103) (-1,79-1,82)

TP (ndmero) -0,43 -0,39 -0,69 0,314
(-3,72-2,86) (-2,46-168) (-3,59-2.21)

Los valores son diferencia de medias (95% IC). TP: tender points; *p < 0,05.
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este motivo, el objetivo del presente estudio fue valorar el efecto del
ejercicio fisico y el entrenamiento vibratorio sobre la amplitud de movi-
miento de mujeres con FM y determinar si existe alguna relacién entre
esta variable y la sintomatologia especifica (dolor y rigidez) de este gru-
po de poblacién. Los resultados han mostrado que el ejercicio fisico, solo
0 en combinacién con entrenamiento vibratorio, permite la mejora de la
amplitud de movimiento en este colectivo, aunque no permitié dismi-
nuir de forma significativa el nimero de TP o la rigidez de estos pacien-
tes.

El sistema nervioso simpatico (SNS) es el encargado de la regulacién
del flujo sanguineo muscular y de la modulacién del dolor endégeno, y
como se sabe estos mecanismos estan alterados en pacientes con FM?,
De hecho, Elvin et al.?’ reflejaron que los pacientes con FM tenian un
menor flujo durante el ejercicio que sujetos controles y que, por tanto, el
dolor que referian era superior. También se sabe que el ejercicio fisico
conlleva un efecto inhibitorio sobre el dolor por la produccién de endor-
finas?® y la activacion de las vias descendentes inhibitorias del dolor. Por
este motivo, parece razonable pensar que si el entrenamiento vibratorio
modaula la respuesta del SNS aumentando el flujo sanguineo y la tempe-
ratura®, podria igualmente modular dicha respuesta al dolor. De hecho,
estudios como el de Alentorn-Geli et al.”® evaluaron el efecto del ejercicio
tradicional (dos dias por semana) con vibraciones mecanicas (30 Hz, 2
mm) en mujeres con FM (55,97 + 1,55 afios). Las participantes realizaron
6 ejercicios (30 s cada uno con 3 min de recuperacién entre cada repeti-
cién). Tras 6 semanas de intervencion reflejaron que el ejercicio tradicio-
nal suplementado con entrenamiento vibratorio redujo el dolor y la fati-
ga de los pacientes, pero, como ocurriera en la presente investigacion, la
rigidez no se modificé tras el programa de entrenamiento, observandose
un tamafio del efecto semejante al de nuestro estudio. En otro estudio,
Danko et al.”? aplicaron un programa de ejercicio vibratorio durante 8
semanas (16 ejercicios, dos veces por semana) en 20 mujeres diagnosti-
cadas con FM, y, de nuevo, al finalizar la intervencién reflejaron mejoras
en el dolory la fatiga. Aunque la duracién y los condicionantes del entre-
namiento vibratorio en estos estudios son similares a los del presente
estudio, en nuestro caso no se han alcanzado dichas mejoras, lo que po-
dria deberse a las diferencias en los niveles iniciales de afectacion.

A pesar de no haberse alcanzado mejoras en rigidez o el nimero de
TP, si se han producido mejoras en la amplitud de movimiento en ambos
grupos de intervencion. Se habia demostrado que los estiramientos pue-
den ayudar a la liberacion de los generadores de dolor, especialmente de
los TP, modulando las sefiales que llegan al 6rgano tendinoso de Golgi y
facilitando que las fibras del masculo se relajen®. A pesar de estas bases,
los resultados del entrenamiento de flexibilidad en pacientes con FM
son escasos y no concluyentes??3'32, Por otra parte, el entrenamiento vi-
bratorio® ha demostrado activar las interneuronas inhibitorias Ia de los
musculos antagonistas lo que conllevaria aumentos en la puntuacién de
sit and reach®. Ademas de incrementar la sensibilidad de los receptores
musculares de estiramiento, la vibracion incrementa la temperatura
muscular y aumenta el flujo sanguineo?, que son también efectos que
contribuirian a estas mejoras.

Estudios previos ya han reflejado mejoras en la flexibilidad con el
entrenamiento vibratorio, pero ningtn estudio hasta el momento ha
analizado esta variable en pacientes con FM. Cochrane y Stannard** re-
flejaron mejoras de un 8,2% en la flexibilidad (sit and reach), mientras
que van den Tillaar" tras cuatro semanas de entrenamiento vibratorio (3
veces por semana reflejaron mejoras en esta variable de un 30%, mien-
tras que el grupo que no recibi6 la vibracién mejoré tan solo un 14%. Los
mayores porcentajes de beneficio en nuestro estudio podrian deberse a

la mayor frecuencia de entrenamiento o a las diferencias en el estimulo
vibratorio.

Por otro lado, si son varios los estudios que han analizado los efectos
de un programa de ejercicio fisico sobre la mejora de la flexibilidad me-
dida con test de sit and reach®. Asi, nuestros resultados en relacién a esta
variable son similares a los presentados por Valim et al.*>, quienes eva-
luaron los efectos de dos programas de entrenamiento (aerébico frente
a flexibilidad) durante 20 semanas de entrenamiento en mujeres con
FM con edades comprendidas entre 18 y 60 afios. Los autores encontra-
ron una mejora estadisticamente significativa en ambos grupos, con un
tamafio del efecto que puede considerarse como trivial (d = 0,39) para el
grupo de entrenamiento aerébico y pequefio (d = 1,02) para el grupo de
entrenamiento de la flexibilidad.

Uno de los principales hallazgos del estudio ha sido el haber reflejado
una correlaciéon inversa entre el sit and reach y el nimero de TP, lo que
podria indicar que mejorando la amplitud de movimiento de estos pa-
cientes, se conseguiria mitigar su dolor. Sin embargo, no se han analiza-
do variables especificas para este sintoma que nos permitiesen contras-
tar esta hipétesis.

Se ha demostrado que la condicion fisica esta inversamente relacio-
nada con la sintomatologia, especialmente con el dolor, en mujeres con
FM?¢ lo que confirma nuestros resultados. Henriksen et al.> mostraron
que aquellos pacientes con menor fuerza en los miembros inferiores
eran mas sintomaticos y tenian mas TP que aquellos con una fuerza nor-
mal, lo que podria hacernos pensar que pacientes con una menor ampli-
tud de movimiento también tendrian agravados algunos de sus sinto-
mas. De hecho, Mannerkorpi et al.*’ observaron que las mejores
puntuaciones en los test de condicién fisica estaban relacionadas con
una mayor capacidad funcional y un menor dolor en 69 mujeres con FM.
Recientemente, Salli et al.*® encontraron correlaciones positivas entre el
ntmero de TPy la severidad del sindrome (FIQ y dolor). Esta misma re-
lacién también ha sido reflejada en otros estudios®*4°, Sin embargo, otros
autores no han encontrado relaciones entre el FIQ y el nimero de TPy la
fuerza muscular de pacientes con FM?, Los resultados del presente estu-
dio contribuyen a reforzar dichas relaciones y nos permiten concluir
que, si bien 8 semanas de ejercicio fisico, complementado o no con en-
trenamiento vibratorio, no permitirian modificar el niimero de TP o la
rigidez de los pacientes con FM, si permitirian mejorar de forma signifi-
cativa su amplitud de movimiento (especialmente con el entrenamiento
vibratorio). Estas mejoras estan relacionadas con el nimero de TP, lo que
podria tener un gran valor en la evaluacién clinica de la severidad de
pacientes con FM y podria constituir una guia Gtil para el disefio de in-
tervenciones en este grupo de poblacion.

Por dltimo, debemos reflejar diversas limitaciones del estudio, tal
como el reducido nimero de sujetos participantes, lo cual ha podido li-
mitar los efectos de los programas de intervencién sobre las diferentes
variables analizadas y la falta de control de la medicacién que suelen
tomar este tipo de pacientes para contrarrestar la sintomatologia de la
FM, lo cual también puede afectar a los resultados obtenidos.
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RESUMEN

Objetivo. Describir la influencia que la capacidad funcional tiene sobre el perfil bioquimico y dafio muscu-
lar, asi como analizar la relacion existente entre estas variables en personas mayores no institucionalizadas.
Método. Se utilizé un disefio de corte transversal-observacional en el que se incluyeron 43 sujetos (19
hombres y 24 mujeres). Se analiz6 la capacidad funcional (TEMW, TUG, CST y PM) y variables bioquimicas
(colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, glucosa, GOT, GPT, creatinina y CK). Se establecieron diferencias en
funcién del nivel de capacidad funcional de cada una de las pruebas, asi como las relaciones entre cada una
de las variables.
Resultados. Los sujetos que obtuvieron mayores niveles en los test de capacidad funcional obtuvieron re-
sultados mas satisfactorios para las diferentes variables de estudio bioquimico (p < 0,05). Estas diferencias
se mantuvieron también cuando los datos fueron analizados atendiendo al género. Ademas, se observé una
correlacion entre el dafio muscular y las diferentes variables de capacidad funcional testadas.
Conclusion. Este estudio muestra la influencia que la capacidad funcional en mayores presenta sobre para-
metros bioquimicos asociados a enfermedades metabdlicas o cardiovasculares, asi como sobre el dafio mus-
cular y sugiere la necesidad de implementar actividades tanto aerébicas como de fuerza en poblacién ma-
yor.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Influence of functional capacity on lipid profile, muscle damage and biochemical profile
among community-dwelling elderly-people

Objective. To analyze the influence of functional capacity on the biochemical profile and muscle damage
and to test the level of relationship between these variables among community-dwelling elderly people.
Method. A cross-sectional, observational study with 43 participants (19 males and 24 women) was
performed. Functional capacity (including 6MWT, TUG test, CST test and Hand grip strength test), and
biochemical profile (including total cholesterol, HDL, LDL, triglycerides, glucose, GOT, GPT, creatine and CK)
were assessed. Differences on biochemical profile-related variables regarding the functional capacity level
were analyzed. The level of relationship between the variables comprising these two domains was also
assessed.
Results. Those participants with a better results in functional capacity variables also achieved the better
results in regard of the biochemical parameters measured (p < 0,05). These differences were also maintained
after a gender-based analysis. Moreover, relationships between muscle damage and functional capacity
variables were also achieved.
Conclusion. This study shows the influence of the functional capacity on the biochemical parameters
(mostly associated to cardiovascular and metabolic diseases) along with the influence that such variables
have on the muscle damage and suggest the needed on the implementation of both aerobic and strength
training for elderly.
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INTRODUCCION

El envejecimiento es un proceso multifactorial que se ve influenciado por
el paso del tiempo y por cambios funcionales, fisioldgicos, bioldgicos y
sociales’. Existe una disminucion de las capacidades fisicas y de los com-
promisos de actividad de la vida diaria. Este decrecimiento esta relaciona-
do en la vejez con las condiciones sociodemograficas, autocuidado, salud
fisica y salud mental de los individuos*2. Ademas, durante el envejeci-
miento se observa un incremento en los perfiles lipidicos y bioquimicos
repercutiendo todo ello en un aumento de la morbimortalidad®4. Dentro
del marco multifactorial propuesto para el tratamiento de los problemas
asociados al envejecimiento, el ejercicio fisico se ha perfilado como eje
central de accién, como factor tanto preventivo como de tratamiento, me-
jorando las consecuencias propias del proceso de envejecimiento e incre-
mentando asi los niveles de calidad de vida en aquellos sujetos que adop-
tan un estilo de vida mas activo. En este sentido, las relaciones entre la
actividad fisica y la salud es un tema de investigacién bastante abordado
por investigadores desde diferentes puntos de vista, siendo multitud los
estudios que tratan de explicar la relacién entre estos dos paradigmas.
Muchos estudios muestran los efectos que la actividad fisica tiene sobre
los diferentes sistemas y rganos que componen el cuerpo humano, me-
jorando asi la capacidad funcional de los individuos®. Asi, también ha sido
ampliamente comprobado el efecto protector y preventivo que la practica
regular de actividad fisica tiene sobre diferentes enfermedades, como por
ejemplo las de tipo metabdlico®. Por otro lado, se ha podido determinar
también que una adecuada nutricién influye sobre la salud de las perso-
nas’. Hoy, existe evidencia cientifica de que el incremento de algunas ca-
pacidades funcionales tiene efectos beneficiosos sobre la salud?®®. Asi, una
mayor capacidad aerébica ha demostrado tener efectos positivos sobre el
perfil de riesgo cardiovascular (lipidico) y metabdlico en personas mayo-
res’, Pero atin no parece clara la influencia que el fitness puede tener so-
bre el dafio muscular. Estudios previos han asociado mayores niveles de
marcadores de dafio muscular a patologias, edad e incluso a la ingesta
de farmacos', mostrando ademas relacién estrecha con la practica de ac-
tividad fisica e indicando como altas intensidades de ejercicio pueden
estar relacionadas con niveles mas elevados de dafio muscular, siendo la
relacién inversa cuando la intensidad es de baja a moderada™. Lo que si
parece claro es que los niveles séricos de dafio muscular parecen ser mar-
cadores del estado funcional de los tejidos musculares, representando un
incremento de estos marcadores disfuncién tisular y muscular importan-
te’213, Aunque son numerosos los estudios que relacionan la actividad fi-
sica y el fitness funcional con la calidad de vida, son escasos los estudios
que analizan y evaldan la influencia que la capacidad funcional pueda
tener sobre los perfiles bioquimicos de personas mayores de 65 afios. Por
ello, los objetivos del presente estudio fueron:

1) Establecer la influencia que la capacidad funcional de personas
mayores pueda tener sobre sus perfiles lipidicos, bioquimicos y dafio
muscular.

2)Establecer las relaciones que en poblacién mayor se dan entre la capa-
cidad funcional y los diferentes perfiles bioquimicos objeto de estudio.

METODOS
Diseiio

Se us6 un disefio de corte transversal observacional. Se cumplieron las
consideraciones éticas para el estudio con humanos declaradas en Hel-

sinki y mas tarde revisadas en el afio 2004. Se informé a todos los sujetos
del propdsito del estudio tanto verbalmente como por escrito. Se infor-
mo a su vez que eran libres de abandonar el estudio en cualquier mo-
mento, no necesariamente teniendo que declarar el motivo. Previa in-
clusion en el estudio, todos los participantes firmaron el documento de
consentimiento informado. El estudio fue aprobado por el comité ético
de la universidad.

Participantes

La recogida de datos se llevé a cabo en diferentes asociaciones de la pro-
vincia de Sevilla, en el sur de Espaiia, entre los meses de febrero y abril
del afio 2011, intentando limitar al maximo el tiempo invertido en esta
accion para garantizar la validez de los resultados obtenidos, minimi-
zando en la medida de lo posible el efecto de los factores medioambien-
tales y estacionales. De las 3 asociaciones y centros de dia visitados, dos
decidieron participar en el estudio. De los 91 sujetos que firmaron el
consentimiento informado, finalmente se incluyeron 43 sujetos volun-
tarios que cumplian con la totalidad de los criterios de inclusién/exclu-
sion, de los cuales 19 eran hombres y 24 mujeres. Los criterios de inclu-
sion fueron: ser sujetos mayores de 65 afios, estar adscritos al centro de
dia donde se llevo a cabo el estudio, no padecer enfermedades cogniti-
vas de gravedad, enfermedades cardiacas de gravedad y enfermedades
hepéticas o renales de severidad. Los criterios de exclusién fueron ser
menor de 65 afios y tener alguna patologia severa que impidiera la rea-
lizacién de las pruebas fisicas.

Procedimientos

Se recogieron en un cuestionario de elaboracion propia las caracteristi-
cas sociodemogréficas, de salud y de habitos de vida que incluyeron:
edad, sexo, vivienda, nivel de estudios y situacién laboral, nimero de
enfermedades y niimero de farmacos. Asi mismo se recogieron las ca-
racteristicas clinicas (que incluyeron: presién arterial sistélica (PAS),
presion arterial diastélica (PAD) y frecuencia cardiaca (FC) mediante un
monitor de presion arterial (OMROM M6 W HEM-7213-E, con precision
de presion de + 3mm Hg y de pulso de + 5 latidos por minuto), variables
relacionadas con el estado nutricional (a través del cuestionario Mini Nu-
tritional Assessment version espariola’*) y la composicién corporal (peso,
altura, porcentaje -%- de grasa corporal mediante sistema de bioimpe-
dancia (tanita BF 350). Se calcul6 asi mismo el indice de masa corporal
(IMC) y el indice cadera cintura. Todas las mediciones se llevaron a
cabo en una habitacién con temperatura ambiente agradable (22 +
2°C)y de forma individual.

Variables bioquimicas

Tras la extraccion de sangre, se separ6 el plasmay se guardo a -80 grados
hasta su andlisis. Se evalu6 el perfil lipidico de los sujetos (colesterol to-
tal, HDL, LDL y triglicéridos), perfil bioquimico general (glucosa, transa-
minasas - GOT y GPT - y creatinina) asi como el dafio muscular en estado
basal de los sujetos (CK). Todas las evaluaciones fueron realizadas con el
sistema reflotron plus (2008, Roche Diagnostics, S.L).

Valoracion antropométrica

Para la valoraciéon antropomeétrica utilizamos como material una bascu-
la de la marca Seca, con una precisiéon de +100 g. y un tallimetro de la
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misma marca, con una precision de + Tmm. Para determinar el IMC se
utiliz6 la formula: peso (Kg) / estatura 2(m). Para evaluar el porcentaje
graso se us6 un monitor de grasa de la marca tanita BF 350. Para la eva-
luacién de los perimetros corporales se utilizé una cinta métrica con una
precisién de + Tmm. Se evaluaron los perimetros de cintura-cadera y se
calcul6 el indice derivado, indice de cintura-cadera (mediante la formu-
la perimetro de cintura - cm - | perimetro de cadera - cm -).

Condicion fisica relacionada con la salud

Las medidas correspondientes a la evaluacién de la condicion fisica rela-
cionada con la salud (CFRS) utilizadas en el estudio fueron previamente
validadas y estandarizadas para poblacién adulta - mayor espafiola®.
Para la evaluacion de la fuerza de prensién manual'®-® en la mano domi-
nante (PM _,) se utilizé6 un dinamémetro de prensién manual digital
(TKK 5401, Tokio, Japén).Previo a la evaluacién de cada paciente se
ajusto el instrumental al tamafio de la mano. En bipedestacion y con
el dinamdémetro sostenido con la mano dominante, se le pidi6 al sujeto
que flexionara los dedos de la mano con la maxima fuerza posible,
manteniendo la posicion del dinamémetro en relacién al antebrazo
extendido, sin ninguna flexién, extension o rotacién de la mano. Para
obtener la puntuacion, se anotaron dos intentos y se anot6 el mejor in-
tento realizado. Para evaluar la resistencia de las extremidades inferiores
se uso el test de “sentarse y levantarse” (CST)™ pidiendo al sujeto que se
levantase y sentase de una silla (tamafio estandar, 43 - 44 cm de altura)
con los brazos en cruz y pegados al pecho. El sumatorio de veces que el
sujeto consiguid esta combinacién en 30 segundos se consider6 la pun-
tuacion de la prueba. Para valorar el equilibrio dindmico se utiliz6 el test
“time up and go” (TUG)". Desde una posicién de sentado en una silla se
le pidi6 a los sujetos que se levantaran y caminasen hasta una sefial co-
locada a 3 metros de la silla y diesen la vuelta hasta volver a sentarse en
la misma. La puntuacién final se obtuvo contando el tiempo total inver-
tido en la realizacién de la prueba. Se anot6 el mejor de dos intentos (con
un descanso de 10 segundos entre pruebas). Para valorar la capacidad
aerdbica se uso el test de los 6 minutos andando (TEMW)™, Se le pidi6 a
los sujetos que anduvieran al maximo de sus posibilidades, pero sin lle-
gar a correr, en un terreno de distancia conocida durante 6 minutos. Se
anot6 el nimero de metros recorridos durante el tiempo total de la
prueba.

Tras la firma del consentimiento informado, los sujetos fueron cita-
dos para la evaluacién en dos dias alternos. El primer dia se procedié a la
extraccion de sangre por parte del profesional correspondiente (se le
pidio a los sujetos que acudieran a dicha extraccién en ayunas)y tras ello
a la administracion de los diferentes cuestionarios usados en el estudio
y al registro de las caracteristicas clinicas. El segundo dia de evaluacién
se procedi6 a la administracion de la bateria de fitness tras la valoracién
del perfil antropométrico y de composicion corporal en el siguiente or-
den: dinamometria manual, test de equilibrio, tras esto se evalud el test
de sentarse y levantarse, y por tltimo el test de los 6 minutos andando.
Entre prueba y prueba se dio un descanso de entre 3 y 5 minutos para
favorecer una completa recuperacién.

Andlisis estadistico

La estadistica descriptiva ha sido presentada como media y DE (desvia-
ci6én estandar) para las variables continuas y en términos de frecuencia
y porcentajes para las variables categéricas. La normalidad de los datos
fue explorada inicialmente usando el test de Kolgomorov-Smirnov con

correccion de Lillifors. Para el propésito del estudio todos los datos fue-
ron organizados en diferentes subgrupos de acuerdo al sexo (hombres y
mujeres) y al nivel de capacidad funcional (bajo nivel de capacidad fun-
cional -sujetos alojados bajo el percentil 50 de los datos- y alto nivel de
capacidad funcional -sujetos alojados por encima del percentil 50 de los
datos-). Tras comprobar la normalidad de los datos, las diferencias entre
grupos fueron analizadas mediante el test de Student para las variables
continuas con distribuciéon paramétrica y mediante el test U de Mann
Whitney para variables de distribucion no paramétrica y se usé el test de
chi Cuadrado para las variables categéricas. El nivel de correlacién fue
establecido atendiendo a las recomendaciones de los expertos®. Un ni-
vel comprendido entre 0,1 y 0,29 fue considerado bajo; un nivel de entre
0,3 y 0,49 fue considerado moderado y un nivel mayor de 0,5 fue consi-
derado alto. Para todos los test, el nivel de significacién se fijé en p < 0,05.
Todos los andlisis fueron realizados con el paquete estadistico SPSS ver-
sién 17.0. (SPSS, Inc., Chicago, IL).

RESULTADOS

La tabla 1 muestra las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién
de estudio. Las variables son presentadas y diferenciadas en funcién del
género. Tan solo en la variable edad encontramos diferencias significati-
vas, donde la media de edad de los hombres es mayor que la media de
edad de las mujeres (p = 0,031). Las caracteristicas clinicas, nutricionales
y de composicién corporal son mostradas en la tabla 2. Tras los andlisis
estadisticos realizados para género, tan solo se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la altura (p = 0,001) donde los hom-
bres tienen mas que las mujeres en nuestra poblacion de estudio.

Capacidad funcional y perfil bioquimico

En general, los hombres tienen una mayor capacidad funcional que las
mujeres. En este sentido encontramos diferencias significativas en
los test TGMW (p = 0,050), TUG (p = 0,050) y PM 4 (p < 0,01), donde los
hombres alcanzan valores mas satisfactorios que las mujeres (tabla 3).
Resultados parecidos observamos cuando exploramos el perfil lipidico,
encontramos diferencias significativas en todos los parametros de estu-
dio (colesterol total: p = 0,021; colesterol HDL: p = 0,032; colesterol LDL:
p =0,001) excepto en triglicéridos (tabla 3). Cuando analizamos el resto
de las variables tan solo localizamos diferencias significativas a favor de
los hombres en glucosa basal (p = 0,024) y en la CK (p = 0,011) (tabla 3).

La figura 1 muestra la influencia que la capacidad aerdbica de los
sujetos tiene sobre los parametros bioquimicos de estudio. Pese a que
existe una tendencia de resultados mas satisfactorios (en este caso va-
lores menos elevados) en aquellos sujetos que alcanzan mayores nive-
les de capacidad aerdbica (TEMW p > 50), solamente en las variables
colesterol total (fig. 1a) y CK (fig. 1i) encontramos diferencias significa-
tivas donde aquellos sujetos que tienen menor capacidad aerébica al-
canzan mayores niveles de colesterol (p = 0,041) y CK (p = 0,036). Cuan-
do analizamos la influencia de la capacidad aerdbica basada en género
hallamos diferencias estadisticamente significativas en la variable co-
lesterol total tanto en hombres (p = 0,021) como en mujeres (0,026),
encontrando diferencias significativas en la CK (p = 0,034) tan solo para
hombres (tabla 4), siendo mayores los valores encontrados en aquellos
sujetos que reportan menores niveles de capacidad aerdbica. Cuando
analizamos la influencia que el equilibrio dindamico puede tener sobre
los pardmetros bioquimicos estudiados (fig. 2) pese a existir una ten-
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Tabla 1
Caracterizacion de la muestra. Nivel socio-demografico (N = 43)
Variables? Total (N =43) Hombres (n =19) Mujeres (n = 24) Valor de p
Edad (afios) 70,46 (5,78) 72,57 (5,94) 68,79 (5,17) 0,031
Sexo, n (%) M:19 (44,8)/F:24 (55,2) - -
Con quién vive actualmente
En casa solo, n (%) 16 (37,2) (42,1) 8(33,3) 0,663°
En casa con mi esposo/a, n (%) 23 (53,5) 10 (52,6) 13 (54,2)
Con mis hijos, hermanos..., n (%) 4(9,3) 1(5,3) 3(12,5)
Nivel de estudios
Ninguno, n (%) 17 (39,5) 6(31,6) 11 (45,8) 0,507°
Primaria incompleta (saber leer y escribir), n (%) 12 (27,9) 5(26,3) 7(29,2)
Primaria completa, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Escuela de oficios o FP, n (%) 13 (30,2) 7(36,3) 6(25,0)
Bachiller incompleto, n (%) 1(2,3) 1(5,3) 0(0)
Bachiller completo, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Diplomado universitario, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Licenciado, Ingeniero o Arquitecto, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Situacion laboral
Trabaja a tiempo parcial o completo, n (%) 7(16,3) 1(5,3) 6(25,0) 0,177°
Parado/a, n (%) 1(2,3) 1(5,3) 0(0)
Jubilado/a, n (%) 22(51,2) 12 (63,2) 10 (41,7)
No trabaja, n (%) 13 (30,2) 5(26,3) 8(33,3)

Variables presentadas como media (DE) y en frecuencia (%); a: valor de p calculado mediante la prueba t-test para muestras independientes; b: valor de p calculado mediante la prueba esta-

distica chi Cuadrado.

Tabla 2

Caracteristicas clinicas de la muestra. Diferencias basadas en género (N = 43)
Variables Total (N =43) Hombres (n =19) Mujeres (n = 24) Valor de p
Clinicas
PA sistdlica (mm Hg) 137 (25,76) 139,52 (16,86) 135,00 (31,31) 0,5742
PA diastdlica (mm Hg) 76,72 (14,38) 77,84 (9,73) 75,83 (17,37) 0,655
FC reposo 73,86 (11,49) 77,84 (9,73) 75,20 (12,09) 0,394
N.° Enfermedades 2,23(1,63) 2,21 (1,65) 2,25 (1,64) 0,4282
N.° Farmacos 3,98 (3,26) 3,52 (3,13) 4,33 (3,39) 0,938
Estado nutricional
Estado nutricional satisfactorio, n (%) 28 (65,11) 12 (63,2) 16 (66,7) 0,8112
Riesgo de malnutricién, n (%) 15 (34,88) 7 (36,8) 8(33,3)
Mal estado nutricional, n (%) 0(0) 0(0) 0(0)
Composicion corporal
Peso (Kg) 77,0 (19,47) 84,76 (17,24) 73,49 (20,71) 0,102
Altura (cm) 69,27 (27) 166,89 (8,54) 156,33 (7,67) 0,00°
IMC (Kg/m?) 29,94 (7.91) 30,07 (5.32) 30,05 (10.00) 0,992
ICC 0,87 (0.8) 0,90 (0.1) 0,85 (0.07) 0,132
% Grasa corporal 27,40 (11.91) 25,15 (7,48) 29,18 (14.41) @27

Resultados presentadas como media (DE) para variables continuas y frecuencia (porcentaje) para variables categéricas. PA sist6lica: presion arterial sist6lica; PA diastdlica: presién arterial
diastélica; FC reposo: frecuencia cardiaca de reposo; a: valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras independientes; b: valor de p calculado mediante prueba U de Mann-

Whitney para muestras independientes.

dencia de hallar mas valores satisfactorios para aquellos sujetos que
reportan mejores resultados en la prueba TUG, no se encuentran dife-
rencias significativas. Algo similar ocurre cuando analizamos los resul-
tados de la prueba basados en género, donde tampoco hallamos dife-
rencias significativas (tabla 4). La figura 3 muestra la influencia que la
fuerza de los miembros inferiores tiene sobre los parametros bioquimi-
cos de estudio. Aunque tan solo localizamos diferencias estadisticas
para la variable TG (fig. 3h) (p = 0,019) (donde aquellas personas que
reportan mejores resultados en la prueba CST tienen menores niveles
de TG), observamos una tendencia a la disminucién en la mayoria de los
parametros de estudios para aquellas personas que obtienen mejores
resultados en CST. Ademas, si analizamos los resultados de la prueba
por sexo, aunque observamos la misma tendencia no existen diferen-
cias estadisticamente significativas (tabla 4). Cuando analizamos la in-
fluencia que la fuerza de prensién manual hace sobre las variables de
estudio, hallamos diferencias significativas para el perfil lipidico - coles-

terol total: p = 0,026 (fig. 4a); colesterol LDL: p = 0,006 (fig. 4g); coleste-
rol HDL: p = 0,048 (fig. 4f)- y en las transaminasas - GOT: p = 0,041(fig.
4d) -, obteniendo mayores valores aquellas personas con una menor
fuerza de prensién manual. Similares resultados obtenemos si analiza-
mos los resultados basados en género, donde la fuerza de prensiéon ma-
nual ejerce influencia obteniendo diferencias significativas en la varia-
bles Col-C para hombres (p = 0,042) y LDL para mujeres (p = 0,022),
obteniendo mayores niveles aquellos sujetos que reportan menores
niveles de fuerza de prensién manual (tabla 4).

Relacion entre capacidad funcional y perfil bioquimico

La tabla 5 muestra los resultados obtenidos tras los analisis de correla-
cién entre las variables de capacidad funcional y las variables bioquimi-
cas objeto de estudio, tanto para poblacién total como disgregado entre
hombres y mujeres. Se hallé una correlacién negativa y alta entre la ca-
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Tabla 3
Nivel de fitness de los sujetos participantes en el estudio y variables bioquimicas. Diferencias basadas en género (N = 43)
Test de capacidad funcional Total (N =43) Hombres (n =19) Mujeres (n = 24) Valor de p
6MWT (m) 461,45 (93.18) 490,77 (95.86) 438,23 (85.97) 0,05
TUG (s) 7,84 (1.74) 7227 (1.77) 8,29 (1.61) 0,05*
CST (N.° ciclos sentarse-levantarse) 15,09 (2.88) 15,78 (2.85) 14,54 (2.8) 0,162
PM ., (Kg) 29,59 (12.89) 39,42 (12.73) 21,81 (5.80) 0,00
Perfil lipidico
Col-T (mmol/1) 4,61(1.43) 4,04 (1.58) 5,05 (1.12) 0,02*
HDL-C (mmol/l) 1,37 (0.44) 1,19 (0.36) 1,48 (0.48) 0,03
LDL-C (mmol/l) 5,33 (1.47) 4,59 (1.49) 5,83 (1.30) 0,00°
TG (mmol/1) 1,55 (0,66) 1,55 (0,86) 1,54 (0,54) 0,956°
Perfil bioquimico general
Glucosa (mmol/1) 6,66 (2,19) 6,86 (2,45) 6,50 (2,00) 0,574"
GOT (U/1) 21,52 (6,07) 21,58 (5,76) 21,47 (6,43) 0,950°
GPT (U/1) 16,48 (8,1) 15,66 (4,34) 17,13 (10,32) 0,563
Creatinina (umol/l) 75,04 (17,31) 81,01 (18,40) 70,56 (15,33) 0,024°
Dafio muscular
CK (U/l) 66,58 (27,78) 82,96 (30,30) 54,89 (19,89) 0,011*

Variables presentadas como media (desviacion estandar). TEMW: test de 6 minutos caminando; TUG: test de levantate y anda; CST: test de sentarse y levantarse; PM ,: prensién manual
evaluada en la mano dominante; Col-T: colesterol total; HDL-C: lipoproteinas de alta densidad; LDL-C: lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos; GOT: transaminasa glutamico-oxala-
cética; GPT: transaminasa glutamico-piruvirica; CK: creatinkinasa; a: valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras independientes; b: valor de p calculado mediante prueba U

de Mann-Whitney para muestras independientes.
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Fig. 1. Influencia de la capacidad aerébica sobre los parametros bioquimicos de estudio. TEMW p < 50: percentil 0 - 50; TEMW p > 50: Percentil mayor de 50.

pacidad funcional y el dafio muscular (r = -0,662; p = 0,001) para muje-
res. Asi mismo se hall6 una correlacién negativa y alta entre las variables
TUG y CK (r = -572; p = 0,001) para poblacién total. Similares resultados
encontramos con la PM ., y la CK, donde se observ6 una correlacién
positiva y moderada entre las variables (r = 0,460; p = 0,037). Por tltimo,

significativas.

se encontrd una correlacion positiva y alta en hombres entre la variable
TUG y GOT (r=0,580; p = 0,009). Ademas, en hombres también se obser-
v6 una correlacién negativa y alta entre las variables PM ,, y GOT (r =
-0,663; p=0,002). Para el resto de variables no se hallaron correlaciones
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6,49 (1,81)
24/4(6,18)
16,8 (4,24)
73,5(12,8)

24)
pz50
12)

(n

127(0,60)

484(093)
472(-1,06)
145 (0371)

65,45 (18,05)
731 (2,59)
218(5,87)
15,6(758)
817(235)

12)
; CK: creatinkinasa; a: valor de p calculado mediante prueba t-test para muestras

Mujeres (n
p<50

(n

526(1,32)
145 (0,38)
493(169)
1,44 (0,541)
78,42 (36,09)
6,05 (0,68)
205 (5,89)
143 (331)
69,4(15,7)

-piruvirica

19)
p250
n=8)

73)

63)

CST (No. of stands)

439(177)
1,36 (0,41)
529/(0;

724 (3,60)
211(5,65)
16,1 (3,50)
79.4(105)

132(0,
81,21 (29,39)

1)

Hombres (n

p<50
(n
1,36(0,39)

544(122)
159(047)
623(137)
22,7(734)
16,4 (4,52)
712 (128)

431-1,02
83,76 (27,96)

24)
pz50
13)

(n

507(0902)

130 (0,434)
5,00 (1,04)
1,59 (0,546)
22,6 (6]7)
132 (-4,26)
80,0(21.2)

636(1,29)

Test de capacidad funcional
73,48 (35,00)

43)

Mujeres (n

p<50

(n=11)
127(0437)
6,54(1,34)
1,59(0,837)
194(5,05)
169(6,83)
65,8 (127)

481(149)
705 (2,56)

TUG (s)
19)
pz50
(n
7149 (22,88)

=9)

1,48 (0,379)
516 (0,969)
145 (0,619)
9147 (3415)
217 (5,43)
159(3.27)
738 (104)

475(113)
594(1,50)

Hombres (n
p<50
(n=10)
445(0,832)
1,31(0379)
521(1,03)
1,57 (0,711)
74,78 (18.97)
730(3,11)
23,7(6,53)
15,7 (4,17)
749 (147)

24)
pz50
(n=13)

12(029)

486(116)
135(042)
22,4(6,49)
14,4 (4,45)
769(208)

443(0,83)
696 (2,49)

Mujeres (n
p<50
11)

(n

14(0,58)

5,39%(1,28)
575 (2,16)
176 (0,82)

85,35(-3559) 64,07(2220)
635(1,09)
19,6 (4,68)
15,5 (720)
69,8 (16,7)

9)

46)

T6MW (m)
19)
p=50

(n

12)

354(1,54)
116 (0,36)
411 (14

698 (2,81)
211 (211)
16,6(4,22)
782(139)

132(0

Hombres (n
p<50
(n=7)
4912(1,34)
1,51(0,31)
543%(1,22)
1,58 (0,64)
6,55(2,07)
23,7(8,37)
21,6(164)
684 (6,43)

107,947 (15,46) 67,95 (22,14)

Daiio muscular
Perfil bioquimico
Glucosa (mmol/l)
Creatinina (pmol/l)

Perfil lipidico
K (UfD)

Col-T (mmol/l)
HDL (mmol/1)
LDL (mmol/l)

Variable
TG (mmol/l)

Variables presentadas como media (desviacion estdndar). TEMW: test de 6 minutos caminando; TUG: test de levdntate y anda; CST: test de sentarse y levantarse; PM ,: prension manual evaluada en la mano dominante; Col-T: colesterol total; HDL-C:

lipoproteinas de alta densidad; LDL-C: lipoproteinas de baja densidad; TG: triglicéridos; GOT: transaminasa glutamico-oxalacética; GPT: transaminasa glutamico

Influencia de la capacidad funcional sobre parametros bioquimicos. Diferencias basadas en género (n
independientes; b: valor de p calculado mediante prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes.

Tabla 4

DISCUSION

En el presente estudio se muestra un novedoso analisis donde 43 sujetos
mayores de 65 afios no institucionalizados (19 hombres y 24 mujeres)
son caracterizados en funcién de su capacidad funcional y se analiza la
influencia que esta puede tener sobre el perfil bioquimico y dafio mus-
cular y general, presentando ademas las relaciones que existen entre
estas variables. Aunque la muestra de nuestro estudio parece no ser re-
presentativa de la poblacién general mayor de 65 afos, al comparar las
caracteristicas funcionales de nuestros sujetos con estudios poblaciona-
les que caracterizan a la poblacién espafiola en base a su nivel de fitness,
observamos que nuestros resultados son similares a los obtenidos por
estos estudios que caracterizan a la poblacién espafiola e internacio-
n3121'22.

El principal hallazgo de este estudio fue, por una parte, la influencia
positiva que altos niveles de capacidad aerébica y fuerza pueden tener
tanto sobre el perfil lipidico, asi como sobre el dafio muscular y la rela-
ci6én hallada entre la capacidad funcional y el dafio muscular. En este
sentido nuestros resultados concuerdan con los hallados en estudios
previos, donde se plantea la evaluacién de la capacidad aerdbica y de la
fuerza como capacidades relacionadas con la prevencién del riesgo car-
diovascular y factores de riesgo asociados™. Ademas, y en consonancia
con nuestros resultados, estudios previos muestran Ginicamente la nece-
sidad de evaluar las capacidades de fuerza y capacidad aerébica como
representantes de la salud de los individuos?>-?4 Por otro lado, nuestro
estudio sugiere la idea de que estos resultados se mantienen cuando
pormenorizamos el estudio por género dando consistencia a los resulta-
dos encontrados, siendo ademas estos consistentes junto con los pre-
sentados por estudios poblacionales basados en género, en donde se
muestra que la capacidad aerébica y la fuerza muscular o la resistencia
pueden ser predictivos de la morbimortalidad de las personas y del ries-
go cardiovascular®>?5, Pese a no existir bibliografia especifica que relacio-
ne la capacidad funcional y los niveles de CK en personas mayores de 65
afios, otros ensayos revelan la relacién que diferentes deportes tienen
sobre estos niveles, encontrando que aquellos sujetos practicantes de
deportes mds extenuantes, o que implican a la musculatura general con
mayor intensidad muestran mayores niveles de CK y aquellos mas aerd-
bicos menores niveles®?”-?9, soportando esto lo encontrado en nuestro
estudio, donde la relacién es inversa con la fuerza y positiva con la capa-
cidad aerédbica. Estos resultados pueden ser explicados por la idea de
que la intensidad en el ejercicio parece dafar el musculo esquelético a
nivel de sarcolema, y esto se traduce en un aumento de CK total. Cuando
la carga supera un cierto limite de capacidad muscular, existe una fuga
de CK en el flujo intersticial, que es tomada por el sistema linfatico y
devuelto a la circulacién, aumentando los niveles de CK en sangre*.

Adicionalmente, en nuestro estudio se puede observar que la fuerza
de resistencia de los miembros inferiores, evaluada mediante la prueba
CST, parece mostrar una influencia positiva sobre el perfil lipidico, dis-
minuyendo los niveles de triglicéridos en aquellos sujetos con mayores
niveles alcanzados en esta prueba. Estudios anteriores han mostrado
que el entrenamiento de resistencia puede estar relacionado positiva-
mente con la disminucién de triglicéridos en sangre?' concordando esto
con lo hallado en nuestros resultados. Esto puede ser explicado por la
idea de que el entrenamiento de resistencia aumenta la tasa de oxida-
cion de las grasas, presentando ademas los triglicéridos una fuente im-
portante de combustible para este tipo de ejercicio. La oxidacion de tri-
glicéridos aumenta progresivamente con el ejercicio al aumentar la tasa
de requerimientos energéticos del misculo, movilizando asi los acidos
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Tabla 5

Correlacién bivariada entre capacidad funcional y variables bioquimicas (N = 43)

Test de capacidad funcional

T6MW (m) CST (N.° ciclos TUG (s) PM _, (Kg)
sentarse-levantarse)

Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres Total Hombres Mujeres
Variable (N=43) (n=19) (n=24) (N=43) (n=19) (n=24) (N=43) (n=19) (n=24) (N=43) (n=19) (n=24)
Perfil lipidico
Col-T (mmol/l) -0,249 -0,394 0,112 -0,102 0,023 -0,083 0,033 0,013 -0,190 -0,238 -0,072 0,197
HDL (mmol/1) 0,026 0,292 0,034 0,034 0,130 0,102 -0,002 -0,190 -0,053 -0,135 0,241 0,004
LDL (mmol/l) -0,198 -0,281 0,102 -0,069 -0,014 0,057 -0,053 -0,131 -0,267 -0,280 -0,090 0,188
TG (mmol/l) -0,241 -0,390 -0,064 -0,152 -0,018 -0,381 0,116 0,129 0,126 0,113 0,140 0,168
Daiio muscular
CK (U/l) -0,344 -0,252 -0,662** 0,389 0,405 0,122 -0,572**  -0,602 -0,491 0,460* 0,354 -0,116
Perfil bioquimico
Glucosa (mmol/l) -0,031 0,099 -0,222 -0,027 -0,069 -0,024 -0,116 -0,250 0,065 0,223 0,227 0,267
GOT (U/l) 0,141 -0,122 0,349 -0,119 -0,069 0,028 0,088 0,580**  -0,280 -0,226  -0,663** 0,127
GPT (U/1) -0,064 -0,263 0,036 -0,045 -0,117 0,001 -0,136 -0,087 -0,223 0,007 0,002 0,220
Creatinina (umol/1) -0,011*  -0,351* 0,129 0,071* -0,165" 0,164" -0,074»  -0,020 0,050* 0,167" 0,030* -0,236"

Valor de Pearson excepto las marcadas diferentes; *: valor de Spearman; *p<0,005; **p<0,001; Col-T: colesterol total; HDL-C: lipoproteinas de alta densidad; LDL-C: lipoproteinas de baja
densidad; TG: triglicéridos; GOT: transaminasa glutamico-oxalacética; GPT: transaminasa glutamico-piruvirica; TEMW: test de 6 minutos caminando; TUG: test de levantate y anda; CST: test

de sentarse y levantarse; PM ,: prensién manual evaluada en la manos dominante.

grasos hacia las mitocondrias musculares®. Por dltimo, parece haber
una relacién entre la transaminasa glutimico-oxalacética (GOT) y el fit-
ness muscular, donde se observa que para altos niveles de fitness muscu-
lar disminuyen los niveles de GOT, mostrandose ademas una relacién
inversa en las correlaciones. Estos resultados son contradictorios con los
presentados por otros autores, quienes indican que mayores niveles de
ejercicios y capacidad funcional se relacionan con aumentos en GOT,

aunque atin parece no estar muy clara esta relacion debido a los milti-
ples factores (como enfermedades) que pueden influir en la elevacién de
estos factores.

Este estudio presenta ciertas limitaciones que necesitan ser discuti-
das para un total entendimiento del mismo. Aunque el tipo de disefio
utilizado puede limitar en parte la generalizacion de los datos, las carac-
teristicas socio-demograficas son similares a las de otros estudios pobla-
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cionales encontrados***. Ademas, por el tipo de disefio utilizado no es
posible establecer relaciones de causalidad entre las variables de nues-
tro estudio. Se hacen necesarios futuros estudios longitudinales en po-
blacién mayor no institucionalizada para poder corroborar nuestros re-
sultados. Dada la escasez de datos desagregados en base al nivel de
actividad fisica referidos a CFRS y parametros bioquimicos en poblacién
mayor, son necesarios futuros estudios para determinar la influencia
que el nivel de actividad y condicién fisica y el tipo de entrenamiento
puedan tener sobre los diferentes perfiles presentados en este trabajo.

En conclusion, este estudio muestra la influencia y la relacioén que la
capacidad funcional en mayores (fuerza, movilidad, aptitud aerébica y
equilibrio dindmico) tiene sobre parametros bioquimicos asociados a
enfermedades metabdlicas o cardiovasculares, asi como sobre el dafio
muscular. A la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio pare-
ce ser que la capacidad aerdbica y la fuerza son las capacidades que mas
positivamente influyen sobre los diferentes perfiles bioquimicos estu-
diados y sobre el daflo muscular, y por ello las orientaciones en el traba-
jo con mayores deberian contemplar el trabajo muscular en combina-
cién con el trabajo de caracter aerdbico.
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Objetivo. Comparar el crecimiento fisico de escolares a moderada altitud con las normas de referencia
propuestas por Frisancho y Tracer para el d&rea muscular del brazo por estatura y de Frisancho para el area
muscular del brazo por edad.
Método. Se realiz6 un estudio transversal en escolares de zonas urbanas de la provincia de Arequipa (Pera).
La muestra se estratificé por edad y sexo, siendo 473 hombres y 482 mujeres con un rango de edad de 6 a12
afios, pertenecientes al nivel primario del sistema educativo peruano de condicién socioeconémica media.
Se evaluaron las variables antropométricas de peso, estatura, circunferencia del brazo y pliegue tricipital,
asi como el area muscular del brazo para la estatura y para la edad. Los datos se compararon a través de
escores Z 'y de acuerdo con la fraccion: 100 log (percentil de la referencia/percentil calculado). Las diferen-
cias entre la muestra estudiada y la referencia fueron analizados por medio del test t para muestras aparea-
das con una significancia de p < 0,001.
Resultados. Los valores de la referencia de las dreas musculares del brazo en relacion a la estatura y edad
son superiores en comparacién con los escolares de zonas con moderada altitud. Se observé 2 afios de re-
traso en hombres y mujeres de acuerdo a la comparacion con el area muscular por edad. Del mismo modo,
utilizando el drea muscular por estatura se verificé un atraso de 17cm en los hombres y de 20cm en las
mujeres.
Conclusién. En general, los resultados sugieren retraso sobre el crecimiento fisico lineal y muscular, atribu-
yéndose este fenémeno a factores medio-ambientales como la altitud.
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ABSTRACT

Study of physical growth of students to moderate altitude using arm muscle area by
height and age

Objective. To compare the physical growth of schoolchildren to moderate altitude with reference standards
proposed by Frisancho and Tracer for arm muscle area by height and Frisancho for arm muscle area by age.
Method. A cross-sectional study of urban schoolchildren in the province of Arequipa (Perd). The sample
was stratified by age and sex, with 473 men and 482 women ranging in age from 6 to 12 years for belonging
to the education system at primary level socioeconomic status Peruvian media. Anthropometric variables
were assessed weight, height, arm circumference and triceps skinfold and arm muscle area for height and
age. Data were compared by Z scores according to the fraction: 100 log (percentile of the reference /
percentile calculated). The differences between the sample and reference were analyzed by the paired t test
with a significance of p < 0.001.
Results. The values of the reference arm muscle areas in relation to height and age are higher in comparison
with students of moderate altitude. Was observed 2 years behind men and women according to the
comparison with age-muscle area. Similarly, using the muscle area by height 17cm lag was observed in men
and 20cm in women.
Conclusions. Overall, the results suggest the physical growth retardation and muscle linear, attributing this
phenomenon to environmental factors such as altitude.
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INTRODUCCION

El crecimiento humano es un proceso dindmico y complejo que comienza
con la fertilizacién del 6vulo y se completa con la fusién de las epifisis y
las metéfisis de los huesos largos que caracteriza la terminacién de la ado-
lescencia'. Este proceso se produce en tres fases: la infancia, la nifiez y la
adolescencia?, terminando con el cierre de la senectud. En este sentido,
muchas técnicas antropomeétricas se han utilizado para evaluar el creci-
miento y el estado nutricional con el objetivo de obtener informacién
acerca del estado de salud de una persona y una poblacion especifica®.

Para evaluar las desviaciones del crecimiento normal son necesarios
patrones referenciales. A menudo estas referencias reflejan variables de
masa corporal, estatura e indice de masa corporal. Aunque para una me-
jor interpretacion del crecimiento y la composicion corporal se sugiere
el uso de las areas del brazo y la utilizacion de indices corporales?, pues-
to que la valoracién del estado nutricional a partir del peso y la estatura
son ineficaces para distinguir la masa grasa y muscular®. De hecho, va-
rios estudios fueron desarrollados en regiones geograficas de elevadas
altitudes utilizando normas referenciales de la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) y/o el Centro Nacional de Estadistica de Salud (NCHS)
basados en peso y estatura para estudiar el crecimiento fisico de nifios y
adolescentes®$, Sin embargo, el uso de la composicién corporal por me-
dio del area muscular del brazo no ha sido utilizado para monitorizar el
crecimiento fisico de escolares que viven a moderada altitud, a pesar de
que varios estudios sugieren su aplicacion para evaluar la reserva orga-
nica de proteina®! independientemente de la regién geografica. De esa
forma, el uso de normas y estandares internacionales es de suma impor-
tancia en la valoracion de la salud y el diagnéstico de enfermedades'de
poblaciones en proceso de crecimiento. Es por esta razén que es necesa-
rio contar con estudios de referencia para poder caracterizar el creci-
miento fisico de nifios que viven a moderada altitud, ya que a partir de
una altitud superior a los 2.500 msnm se considera que el organismo
implica un consumo extra de energia®, lo que presumiblemente podria
diferir de los valores referenciales del area muscular por estatura y edad
propuestos para el nivel del mar. Por lo tanto, el objetivo del estudio fue
comparar el crecimiento fisico de escolares de una zona con moderada
altitud con las normas de referencia propuestas por Frisancho y Tracer
las de Tracer® para el area muscular del brazo por estatura y las de Fri-
sancho™ para el area muscular del brazo por edad.

METODOS

La investigacion corresponde a un disefio descriptivo transversal, a tra-
vés del cual se estudiaron nifios y adolescentes de ambos géneros de 6 a
12 afios, pertenecientes al nivel primario de Educacién Bésica Regular
del sistema educativo peruano. En el Per(, la educacion Basica Regu-
lar comprende tres niveles: Inicial (entre 3-6 afios), Primara (entre 6-12
afios) y Secundaria (entre 12-16 afios). Todos los escolares se encontra-
ban matriculados en cuatro escuelas ptblicas del area urbana del distri-
to de José Luis Bustamante y Rivero de la provincia de Arequipa, Perd.
Esta ciudad esta ubicada a 2.320 msnm, considerada como altitud™ mo-
derada.

Muestra

El universo estuvo conformado por un total de 6.659 alumnos, siendo
3.300 hombres y 3.359 mujeres de condicién socioeconémica media

(tabla 1). Para calcular el tamafio de la muestra se tomo la hipétesis mas
desfavorable (0,50), precision de (0,05) para un intervalo de confianza
(IC) del 95% y el tamafio 6ptimo fue de 955 sujetos (14,34%), 473 hom-
bres y 482 mujeres, respectivamente.

La muestra se obtuvo a través del muestreo estratificado de tipo pro-
porcional. La distribucién se hace de acuerdo con el peso (tamafio) de la
poblacién en cada estrato (edad y sexo), en este sentido, a cada estrato le
corresponde igual niimero de elementos muestrales.

Condicién socioeconémica

Los escolares evaluados pertenecen a la condicion socioeconémica me-
dia. Se aplicé un cuestionario propuesto por Cossio-Bolafios'. Este ins-
trumento incluye 7 preguntas, lo que permitio identificar a los escolares
de condicién socioecondmica media por medio de una escala que va de
12 a 75 puntos. Donde valores < 35 puntos indican condicién baja, valo-
res entre 35-59 puntos indican condicién media y > 60 puntos especifi-
can condicién alta. En este sentido, por lo general en el Perd, los nifios y
adolescentes que frecuentan las escuelas de zonas urbano-marginales
son de baja condicién socioeconémica' y los que viven en zonas rurales
de altitud son de clase muy baja'®'.

Fueron excluidos los escolares que nacieron en regiones geograficas
a nivel del mar (0,5%) y fueron considerados en el estudio Gnicamente
los nifios que vivian en la region y zonas aledaiias de altitud ubicadas a
2.320 msnm.

Respecto a la estructura étnica, la muestra es considerada mestiza, en
razén al color de la piel y al idioma principal que utilizaban para la comu-
nicacién entre sus familias y su entorno social que fue el castellano. Estos
datos fueron obtenidos dentro del cuestionario de condicion socioeco-
némica en el que se cre un apartado de datos informativos (tabla 1).

Procedimientos

Para la edad se utiliz6 el registro de nacimiento de cada alumno, que fue
facilitado por cada Escuela, asi como la autorizacién por parte de los Di-
rectores de cada Institucién Educativa. En todos los casos se obtuvo el
consentimiento libre y aclarado de las escolares, firmado por el tutor y/o
padre responsable de ellos, autorizando las medidas antropométricas
especificadas.

Para la evaluacion de las variables antropométricas se adoptaron pro-
tocolos estandarizados a nivel internacional, siguiendo las normas y su-
gerencias realizadas por el “international working group of kineanthropo-
metry” descrita por Ross y Marfell-Jones®. Las mediciones de la
circunferencia del brazo y el pliegue tricipital fueron realizadas en el
lado derecho y la parte superior del brazo. A continuacién se describen
cada una de las variables utilizadas para el estudio:

Tabla 1
Composicién estratificada de la muestra estudiada, segtin la edad y el sexo
Hombres Mujeres

Edad (afios) Universo Muestra  Universo Muestra  Total
6,00-6,99 430 56 517 80 136
7,00-7,99 470 67 453 61 128
8,00-8,99 475 68 461 63 131
9,00-9,99 490 73 442 58 131
10,00-10,99 440 59 461 63 122
11,00-11,99 485 71 503 76 147
12,00-12,99 510 79 522 81 160
Total 3.300 473 3.359 482 955
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1) Masa corporal (kg). Se evalué descalzo y con la menor cantidad de
ropa posible, utilizando una balanza digital con una precision de (200 g)
de marca Tanita con una escala de (0 a 150 kg).

2) Estatura (m). Se evalud descalzo ubicado en el plano de Frankfurt,
utilizando un estadiémetro de aluminio graduado en milimetros de
marca Seca, presentando una escala de (0 - 2,50 m) con una precisién
de (0,1 cm) respectivamente.

3) Circunferencia del brazo (cm). Se evalud la circunferencia del bra-
zo derecho relajado en el punto medio y/o en la unién del tercio superior
con los dos tercios inferiores de la distancia que hay entre el acromion y
olécranon. La medicion se realiz a través de una cinta métrica de nylon
(Seca), milimetrada y con una precision de 0,1 cm.

4) Pliegue tricipital (mm). Se evalué de acuerdo a la linea de clivaje en
la parte posterior del brazo, entre el acromion y el olécranon con un ca-
librador de grasa Harpenden, ejerciendo una presion contante de (10 g/
mm?).

El area muscular del brazo (AMB) fue calculado por la técnica de me-
dicién sugerida por varios estudios'?! a través de la siguiente deriva-
cién matematica: (AMB = [(((PT*CB)/2) - (*PT?))/4]). Para el estudio
utilizamos como referencia el area muscular del brazo por estatura
(AMBHY)> y por edad (AMBE)* para comparar con la muestra de nifios de
moderada altitud.

Con el objetivo de garantizar y dar una mayor calidad a las medidas
antropomeétricas, se utiliz6 una doble medicién a cada 10 sujetos en
todas las variables. Todas las evaluaciones fueron realizadas por un
mismo evaluador altamente entrenado. El error técnico de la medida
intraevaluador oscila entre 2-3% y el coeficiente de reproductibilidad
es mayor de 0,85. De esta forma se garantiza la fiabilidad de las me-
didas?!.

Aspectos éticos

El estudio conté con la respectiva aprobacién del Comité de Etica del
Departamento Médico del Instituto del Deporte Universitario de la Uni-
versidad Nacional de San Agustin de Arequipa (Pert). Por su parte los
padres y tutores de los nifios llenaron y firmaron la ficha de consenti-
miento para autorizar las evaluaciones antropométricas de sus hijos.
Andilisis estadistico

Los datos del area muscular del brazo por estatura (AMBH) y edad

(AMBE) se transformaron a escores Z, segiin las encuestas Americanas I

--=-- Estudio (P50) —+— Referencia (P25)

30+
25+

20+

AMBE (cm?)

ninos

5 6 7 8 9 10 M 12 138
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y II (National Health and Nutrition Examinatios Survey) estudiadas por
Frisancho y Tracer® y Frisancho.

Para cada segmento de edad y género se elaboraron percentiles y se
hallaron valores medios y desviaciones estandar. A su vez, los valores de
las areas (AMBH y AMBE) se distribuyeron en percentiles (p5, p10, p15,
p25, p50, p75, p85, p90y p95). Tales percentiles fueron comparados con
el estudio referencial de acuerdo con la fraccién: 100 log (percentil de la
referencia/percentil calculado).

Se aplicé el test t para muestras apareadas con una significancia de (p
< 0,001) para verificar las diferencias entre los promedios de la referen-
cia y los valores medios del presente estudio. Todos los datos fueron
procesados mediante el programa Sigma Estat 8,0 y la distribucién nor-
mal fue verificada a través de la prueba Shapiro Wilks.

RESULTADOS

La tabla 2 muestra las medidas antropométricas de ambos géneros. To-
das las variables evaluadas se incrementan con el transcurso de la edad
hasta los 12 afios (fig. 1). Respecto a la comparacién del AMBE entre
ambos sexos, se verificaron diferencias significativas en las edades de 7,
8y 12 afios (p < 0,001). Los hombres presentan valores medios superio-

Tabla 2

Comparaciones entre medidas antropométricas, edades y género
Edad Peso Estatura  Pliegue Circun- AMB
(afios) (kg) (m) tricipital  ferencia (cm?)?

(mm) brazo (cm)

Hombres (n =473)
6-699 21,88+238 114+0,05 9,01+199 16,67+1,18 1534+2,53
7-799 2291+392 1,18+0,05 9,03+2,70 1723+1,37 16,58 +2,53*
8-8,99 2588+355 1,25+0,05 929+250 1749+1,43 17,03 +2,84*

9-999 29,38+3,80 1,28+0,04 955+3,10 18,07 +127 18,17 +2,52
10-10,99 33,25 +4,05 1,36 +0,07 10,81 +2,22 19,03 +1,06 19,54 + 2,64
11-11,99 37,01 +4,83 143+0,06 11,58 +2,68 19,91 +2,29 21,50 + 6,82
12-12,99 42,04+6,32 147 +0,06 11,08+3,69 21,18+182 2510+4737"

Mujeres (n = 482)

6-6,99 22,48+262 1,19+0,05 10,30+2,22 17,00 £ 1,10
7-799 24,62+345 1,22+0,04 11,38+2,96 1738 +1,51 1530297
8-8,99 26,57+3,04 1,26+0,06 12,09+2,08 17,7+1,09 15,46 +2,34
9-999 30,36+4,62 1,32+0,06 13,10+2,09 18,71 £1,85 1716 + 3,84
10-10,99 36,64 +5,47 1,40+0,06 13,11 +3,15 19,49 +1,83 18,98 + 3,76
11-11,99 38,91 +5,98 1,44+0,05 13,56+2,91 20,45+2,50 21,22 +6,53
12-12,99 43,67 +£5,12 1,51 £0,05 15,61 +3,26 21,84 +1,58 22,95+ 3,29

15,18 + 2,69

2(AMB): area muscular del brazo; *: diferencia entre ambos géneros (p < 0,001).
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Fig. 1. Curvas de crecimiento transversal del drea muscular del brazo por edad (AMBE) para ambos géneros.
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res en relacion a las mujeres, sin embargo, cuando se compar6 en rela-
cién al AMBH (tabla 3) se observé diferencias significativas (p < 0,001)
en 8 rangos de estatura.

Las diferencias del AMBH se observan en la tabla 3. Los valores de la
referencia son altamente superiores y significativos en relaciéon a los
promedios de la muestra del estudio (p < 0,001) en ambos géneros. La
curva de crecimiento del AMBH para ambos géneros son ascendentes
con el transcurso de la edad (fig. 2).

Las comparaciones del AMBH y AMBE en funcién de la distribucion
percentilar de la muestra del estudio con la referencia de Frisancho y
Tracer® y Frisancho pueden observarse en las tablas 4 y 5. Los resulta-
dos de las comparaciones muestran discrepancia entre los percentiles
regionales (estudio) con ambas referencias. Esto evidencia que la distri-
bucién percentilar de las curvas referenciales muestra altos valores po-

sitivos en todos los percentiles y en ambos sexos. Excepto en los percen-
tiles del AMBH donde se observan valores negativos para el caso de los
hombres en el p5 (- 0,13) en los rangos de estatura de (108 - 10 cm); p90
(-7,46) y p95 (-15,17) en el rango de estatura de (135 - 137cm); y en las
mujeres en el p5 (- 0,35) y (- 0,91) para las estaturas de (108 - 110cm) y
(111-113cm), respectivamente.

DISCUSION

Las variables antropométricas evaluadas de peso, estatura, circunferen-
cia del brazo relajado y pliegue tricipital muestran una curva ascenden-
te con el transcurso de la edad en ambos géneros. Esta tendencia ha
sido observada por otros estudios investigando escolares que viven en

Tabla 3
Comparacion del area muscular del brazo por estatura (AMBH) entre la curva de referencia de Frisancho, Tracer® y la muestra del estudio
Frisancho Estudio

Estatura (cm) n AMBH (cm?)? DE n AMBH (cm?) DE Score Z t P
Hombres (n = 473)
108 - 110 209 17,10 3,50 16 15,19 2,07 0,92 2,15 0,0325
111 - 113 200 17,70 2,60 30 15,22 2,22 1,12 2,15 0,0325
114 - 116 155 18,30 3,40 30 14,87 3,15 1,09 2,15 0,0325
117 - 119 146 19,20 3,80 17 16,59 2,92 0,89 2,74 0,0069
120 - 122 129 19,70 3,50 34 16,6 2,15 1,44 4,92 0,0001
123 -125 133 20,80 4,10 61 16,94 2,70 1,43 6,71 0,0001
126 - 128 132 22,00 4,70 39 17,44 3,52 1,30 5,61 0,0001
129- 131 128 21,90 3,40 25 18,02 3,42 1,13 5,21 0,0001
132-134 134 23,20 3,50 37 20,83 3,77 0,63 3,59 0,0004
135 - 137 120 23,90 3,60 20 21,72 9,56 0,23 1,85 0,0660
138 - 140 117 25,20 5,10 41 20,11 3,23 1,58 5,98 0,0001
141 - 143 112 27,10 5,00 24 21,14 3,13 1,90 5,61 0,0001
14 - 146 83 27,80 3,90 35 22,83 3,60 1,38 6,47 0,0001
Mujeres (n = 482)
108 - 110 224 16,20 3,0 8 13,87 2,05 1,14 2,18 0,0031
111 - 113 199 16,60 24 6 13,72 1,45 1,20 2,91 0,0039
114 - 116 159 17,20 2,8 18 13,75 1,83 1,88 511 0,0001
117 - 119 140 17,50 23 37 13,79 1,62 2,30 9,22 0,0001
120 - 122 144 18,40 2,8 54 14,98 2,99 1,14 7,51 0,0001
123-125 122 20,20 58 37 15,80 1,67 2,64 4,55 0,0001
126 - 128 126 19,50 2,9 42 15,01 1,99 2,26 9,39 0,0001
129-131 112 20,90 41 16 18,36 3,88 0,65 2,33 0,0213
132-134 106 21,90 43 33 18,03 2,64 1,47 4,88 0,0001
135-137 112 22,20 3,8 18 19,70 3,21 0,78 2,64 0,0093
138 - 140 87 23,50 33 59 18,13 3,10 1,73 9,89 0,0001
141 - 143 74 23,50 4,0 31 20,04 2,39 1,45 4,49 0,0001
144 - 146 44 25,60 6,3 19 19,62 3,48 1,72 3,88 0,0003

2AMB: area muscular del brazo; DE: desviacién estandar.
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Fig. 2. Curvas de crecimiento transversal del d&rea muscular del brazo por estatura (AMBH) para ambos géneros.
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Tabla 4

Diferencias de la distribucién percentilar del area muscular del brazo por estatura (AMBH) entre los valores de la referencia de Frisancho, Tracer®y la muestra del

estudio
Estatura (cm) P5 P10 P15 P25 P50 P75 p85 P90 P95
Hombres (n = 409)
108 - 110 -0,13 2,02 0,98 3,98 8,00 5,41 4,84 4,48 4,15
111 - 113 3,90 2,31 2,97 4,35 792 4,50 5,74 6,26 5,94
114 - 116 7,46 10,09 11,48 792 7,29 8,21 7,09 6,12 7,26
117 - 119 6,88 8,92 7,19 736 715 4,15 4,77 6,36 7,44
120 - 122 7,84 9,33 5,18 5,71 5,60 7,00 6,70 8,49 8,68
123 -125 7,72 8,19 10,30 10,18 9,38 9,55 6,19 7,81 6,06
126 - 128 4,52 8,53 7,51 8,99 10,10 8,24 8,27 7,65 7,63
129 - 131 15,48 9,47 6,42 4,10 6,31 732 8,27 9,85 10,69
132-134 3,12 4,41 6,03 6,67 6,07 2,75 2,38 1,35 1,57
135 - 137 7,51 9,73 10,89 8,45 8,30 6,97 1,46 -7,46 -15,17
138 - 140 6,38 6,72 8,16 9,77 8,60 9,63 9,85 798 9,61
141 - 143 17,06 14,93 14,81 7,96 7,69 8,26 11,16 11,16 13,33
144 - 146 9,98 9,76 8,89 6,29 8,73 10,58 9,79 7,72 6,53
Mujeres (n = 378)
108 - 110 -0,35 3,13 6,34 6,34 6,20 3,61 8,44 10,67 12,79
111 - 113 -0,91 2,31 2,31 5,03 7,02 10,58 12,42 12,42 14,65
114 - 116 6,51 9,73 9,74 7,00 8,65 13,48 12,92 10,58 11,70
117 - 119 714 10,04 10,04 10,86 11,13 11,08 11,32 9,25 12,54
120 - 122 11,93 10,09 11,56 11,09 8,43 9,38 8,77 943 3,75
123 - 125 6,50 7,72 5,64 6,89 7,73 10,35 11,91 13,28 14,28
126 - 128 9,37 8,50 11,13 13,03 13,06 9,75 9,82 9,76 11,05
129 - 131 6,87 742 5,43 7,21 5,92 2,92 1,59 0,87 3,63
132-134 5,27 6,71 5,16 7,51 9,26 8,52 734 8,26 10,41
135-137 11,13 6,94 6,72 4,56 3,02 3,91 6,44 6,96 9,84
138 - 140 13,22 11,31 12,92 12,64 11,17 10,74 12,38 12,37 8,61
141 - 143 1,54 5,26 4,14 3,83 9,31 11,30 8,18 7,09 9,41
144 - 146 8,74 10,96 9,88 10,60 12,12 12,27 11,51 10,43 9,07

*Diferencias entre percentiles: 100 log (percentil de la referencia/percentil calculado).

Tabla 5
Diferencias de la distribucion percentilar del area muscular del brazo por edad (AMBE) entre los valores de la referencia de Frisancho' y la muestra del estudio
Edad (afios) P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
Hombres (n =473)
6-69 9,67 5,48 738 9,74 9,11 8,10 10,37
7-79 10,04 4,01 7,71 8,82 11,07 8,43 13,73
8-89 11,88 8,38 9,27 8,41 9,88 9,85 8,07
9-99 13,08 9,34 10,88 10,76 12,67 16,29 16,49
10-10,9 8,19 7,79 9,37 14,54 14,25 18,32 20,26
11-11,9 14,11 13,08 13,22 11,82 12,56 4,35 9,47
12-129 10,16 423 8,33 9,80 10,69 12,23 16,40
Mujeres (n = 482)
6-69 8,15 5,70 4,51 6,59 5,36 6,13 4,41
7-79 5,23 7,46 8,50 8,76 8,56 9,79 2,83
8-89 18,03 8,54 10,97 11,79 13,57 15,72 18,40
9-99 18,77 15,12 16,60 13,50 8,86 13,46 12,88
10-10,9 12,14 8,24 10,17 7,78 10,02 8,16 4,38
11-119 725 7,65 11,74 12,95 16,57 16,00 6,39
12-129 12,88 4,66 10,09 10,21 12,01 12,90 12,71

*Diferencias entre percentiles: 100 log (percentil de la referencia/percentil calculado)

bajas altitudes®2* y a elevadas latitudesS, por lo que los resultados su-
gieren valores relativamente similares en ambos géneros con una ten-
dencia a diferenciarse en la adolescencia, como se describe en la litera-
tura?224,

Respecto a la comparacién del crecimiento fisico de escolares que
viven en zonas de altitud, Pawson et al® destacan que los nifios que viven
a gran altitud han sido durante mucho tiempo foco para los investigado-
res que tratan de comprender los vinculos entre el entorno fisico y los
estandares de cultura fisica y variacion humana. De hecho, estudios cla-
sicos que investigaron el efecto de las condiciones medio-ambientales
como la altitud verificaron retardo en el crecimiento fisico de nifios y

adolescentes®2>%, Tales estudios utilizaron variables de peso y estatura
para investigar el impacto de la altitud sobre el tamafio corporal; sin
embargo, en el presente estudio se busco dar otro enfoque para estudiar
el comportamiento del crecimiento fisico de escolares que vivian a mo-
derada altitud. Pues de hecho, a nuestro entender, el uso de las areas
musculares no fue utilizado previamente para estudiar el crecimiento
fisico de escolares que viven a moderada altitud.

En este sentido, los resultados del presente estudio expresados a tra-
vés de escores Z y distribucion percentilar, muestran valores inferiores
de AMBH y AMBE en ambos géneros y en todas las series de edades en
relacion a las referencias americanas de Frisancho y Tracer® y Frisan-
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cho. Esto evidentemente muestra un retardo en el crecimiento fisico de
escolares que viven en una altitud moderada, verificindose un atraso de
2 afios aproximadamente para ambos sexos, tras la comparacion realiza-
da con el percentil 50 del AMBE de los estandares americanos. Este fené-
meno también fue observado en nifios bolivianos en zonas de altitudes
elevadas (3.900 msnm) identificindose un atraso de 2 afios aproxima-
damente?’. A su vez, cuando se compar6 con el percentil 50 del AMBH de
la referencia, se observé un atraso aproximados de 17 cm en los hombres
y de 20 cm en las mujeres.

En general nuestros hallazgos son coincidentes con otros estudios
realizados a elevadas altitudes®$28, en el que sugieren retardo en el cre-
cimiento fisico tras la comparacion realizada a través de variables antro-
pométricas como el peso y la estatura. Sin embargo, la relevancia de
nuestro estudio radica en que los escolares de Arequipa ademas de evi-
denciar baja estatura como los anteriores estudios, estos mostraron ba-
jos valores de area muscular en todas las edades y en ambos sexos, con
lo que queda en evidencia que a moderada altitud también se produce
un lento crecimiento lineal y a su vez muscular, independientemente de
la condicién socioeconémica. En este sentido, los bajos valores de masa
muscular podrian estar vinculados con el consumo extra de energia ob-
servados a 2.320 msnm, a pesar de que la teoria define el nivel critico de
respuesta compensatoria en 2.500 msnm' y 3.000 msnm?*-*!, aunque
algunos estudios efectuados a bajas altitudes los atribuyen al consumo
de dietas bajas en proteinas®>*, sobre todo si existe un desbalance ener-
gético y un patrén dietético inadecuado. Sin embargo, el tipo de alimen-
tacién no fue contralado en el estudio. Por lo tanto, el uso de las areas
musculares del brazo en nifios podria ser relevante, no solamente para
verificar el impacto de la altitud sobre el crecimiento lineal, sino tam-
bién para monitorizar el crecimiento, el estado nutricional y la composi-
cién corporal en condiciones de altitud. A su vez, el AMBE y AMBH son
ampliamente aceptados y considerados clinicamente métodos practi-
cos, no invasivos y que se utilizan con frecuencia por su simplicidad y
bajo coste**. Ademas son herramientas que sirven basicamente para de-
terminar la masa grasa y muscular®, puesto que a través de la valoracién
del peso total y de indicadores como el indice de masa corporal no se
consigue distinguir tales comportamientos corporales.

Respecto a las limitaciones mas relevantes del estudio, resaltamos la
falta de control de variables como el tipo de alimentacién y el nivel de
actividad fisica. Tales variables de cualquier forma hubieran permitido
un mejor analisis de los resultados, puesto que hay una estrecha relacién
entre el tamafio corporal, composicién corporal, masa muscular y activi-
dad fisica®, respectivamente.

De esa forma, sugerimos futuros estudios abarcando nifios y adoles-
centes de otros estratos sociales y niveles de altitud, a fin de ajustar estos
resultados y lograr una visién mas objetiva de los nifios y adolescentes
que viven en regiones urbanas de moderada altitud, inclusive se deben
desarrollar curvas referenciales para este tipo de poblaciones?. Por lo
tanto, cualquier generalizacién en relacién al crecimiento fisico en
muestras de moderadas y elevadas altitudes debe ser analizada con cau-
tela y precaucion, a pesar de que el estudio muestra una seleccion pro-
babilistica y representativa, cuyo tipo de investigacién apoya a la valida-
cién externa.

Por lo tanto, se concluye que este estudio es uno de los primeros en
mostrar el perfil del crecimiento fisico a partir de las d&reas musculares
de escolares peruanos que viven a moderada altitud (Arequipa). En ge-
neral, los resultados sugieren retraso sobre el crecimiento fisico lineal y
muscular, atribuyéndose este fendmeno a factores medio-ambientales
como la altitud.
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RESUMEN
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La fuerza muscular respiratoria y el flujo espiratorio maximo en pacientes con bron-
quiectasias en rehabilitacion respiratoria

Objetivo. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la fuerza muscular respiratoria y el flujo espiratorio

Palabras clave: o ) : - LT . ¢

Bronquiectasias maximo en pacientes con bronquiectasias en rehabilitacion respiratoria.

Fuerza muscular respiratoria. Meétodo. Clinico, experimental, en el que, una vez verificados los criterios de inclusién y exclusion, la mues-
Flujo espiratorio maximo. tra se dividio aleatoriamente en: grupo experimental (GE, n = 13, edad = 60 + 14,86 afios) - que fueron tra-

tados con rehabilitacion respiratoria dos veces por semana, con una duracién de 40 minutos por sesion, por
12 semanas y el grupo de control (GC, n = 13, edad = 58 + 13,90 afios) - los pacientes tratados con clinica
conservadora de seguimiento permanecieron sin tratamiento durante el periodo de estudio, porque eran
parte de una lista de espera para el servicio. Las variables dependientes del estudio fueron la fuerza muscu-
lar respiratoria (MIP - Presién de MIP-espiratorio - MEP) y el flujo espiratorio maximo (FEM), medida por el
manémetro y el pico de flujo ®, respectivamente. El nivel de significacion se fijé en p <0,05.
Resultados. En la comparacion dentro de los grupos, hubo un aumento significativo sélo en las variables de
GE, a saber: MIP (cmH20 A = 18,08, p <0,001); MEP (cmH20 A = 12,31, p <0,001) y el FEM (A = 26,77 | [ min,
p=0,016). En la comparacién entre los grupos, hubo incremento satisfactorio en el post-test, el GE frente al
GCen el MIP y la MEP (p = 0,005).
Conclusiones. Por lo tanto, parece que la terapia fisica propuesta influencia en el aumento de la fuerza
muscular respiratoria y del flujo espiratorio maximo en pacientes con bronquiectasia.
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ABSTRACT
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Peak expiratory flow.

Respiratory muscle strength and peak expiratory flow in patients with bronchiectasis un-
derwent pulmonary rehabilitation

Objective. This research aimed to evaluate the respiratory muscle strength and peak expiratory flow in
patients with bronchiectasis undergoing respiratory rehabilitation.
Method. Clinical trial where, after scrutiny of inclusion and exclusion criteria, the sample was divided
randomly into experimental group (EG, n = 13, age = 60 + 14.86 years) - who underwent treatment with
respiratory rehabilitation twice week, lasting 40 minutes per session, at 12 weeks and control group (CG, n
=13, age = 58 + 13.90 years) - patients with conservative clinical follow-up without therapy during the
period of research because they were part of a waiting list for care. The dependent variables of the study
were respiratory muscle strength (maximal inspiratory pressure — MIP- expiratory pressure - MEP) and
peak expiratory flow (PEF), measured by the manometer and the peak flow®, respectively. The level of
significance was set at p < 0.05.
Results. In within groups comparison, there was a significant increase only in the EG variables, namely: MIP
(A =18.08 cm H,0, p <0.001) and MEP (cmH,0 A = 12.31, p < 0.001) and PEF (A = 26.77 1 | min, p = 0.016). In
the between groups comparison, increased satisfactory post-test, GE, compared to GC in MIP and MEP (p =
0.005).
Conclusion. it appears that physical therapy influences the proposed increase in respiratory muscle
strength and peak expiratory flow in patients with bronchiectasis.
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INTRODUCAO

A bronquiectasia é caracterizada pela expectoragao cronica, progressiva
dispnéia que pode tornar incapacitante, deteriorizacdo da funcdo pul-
monar e mdltiplas exacerbagdes da infeccdo'. A relevancia da bron-
quiectasia vai além de sua mera presenca, pois o pior prognéstico da
doenca? esta associado a uma acelerada perda da funcdo pulmonar?, ao
aumento da mortalidade* e uma reducdo significativa na qualidade de
vida®.

Resultados de alguns dos testes basicos utilizados para avaliar a fun-
¢do pulmonar dependem nao sé dos proprios pulmdes, mas também
dos mdsculos respiratorios. A capacidade pulmonar total (CPT), o volu-
me alcancado no final de uma inspiracdo maxima, é geralmente deter-
minado por pulmdes que ndo podem ser expandidos ainda mais, até
mesmo por grandes pressdes negativas, mas se os masculos inspirato-
rios sdo fracos, seu esfor¢co maximo pode nao ser suficiente para expan-
dir os pulmdes. Da mesma forma, se os mdsculos expiratérios sdo fracos,
eles podem ndo ser capazes de comprimir os pulmdes para o volume
residual (VR) normal. A baixa capacidade vital (CV) ou CPT pode, assim,
ser um sinal de doenca pulmonar “restritiva” ou fraqueza da musculatu-
ra inspiratéria, enquanto um alto VR ou uma pequena reserva de volume
expiratério pode sinalizar qualquer aprisionamento de ar de vias aéreas
obstruidas ou fraqueza dos misculos expiratdrios. Para decidir entre a
fraqueza muscular e doenga pulmonar, é necessaria a realizacdo de tes-
tes de forca muscular respiratéria que sdo independentes da condicdo
do pulmao. A aferi¢do da pressdo inspiratéria maxima (Pimax) e da pres-
sdo expiratéria maxima da boca (Pemax) sdo testes simples para este
fim, constituindo a avaliagdo da func¢do neuromuscular do diafragma,
musculos abdominais, intercostais e acessorios®.

Embora a inscri¢do em um programa regular de fisioterapia respira-
toria é considerado padrdo em pacientes com bronquiectasia’®, ainda ha
uma lacuna na comunidade cientifica a respeito dos efeitos da fisiotera-
pia nesta populacdo, ndo havendo estudos de metodologia adequada
para apoiar a eficacia e efetividade.

Neste sentido, esta investigacdo teve por objetivo avaliar a forca mus-
cular respiratéria e o pico de fluxo de pacientes com bronquiectasia sub-
metidos a reabilitacdo respiratéria.

METODOS
Amostra

Este estudo clinico, de delineamento experimental, teve sua amostra
composta de pacientes com bronquiectasia, encaminhados para a Divi-
sdo de Fisioterapia da Policlinica Piquet Carneiro - Rio de Janeiro - no
periodo de Janeiro de 2012 a Junho de 2012.

A selecdo da amostra foi realizada de forma aleatéria, de acordo com
uma lista de espera, obedecendo aos critérios de inclusdo e exclusdo. A
primeira metade (n = 21) pertencia ao grupo experimental (GE) e a me-
tade final (n = 22), ao grupo controle (GC).

Os voluntarios deveriam atender aos critérios de inclusdo: terem, no
minimo, cinco anos de comprometimento da patologia (bronquiecta-
sia); serem adultos até 59 anos; estarem em acompanhamento médico
regular no ambulatério médico que os encaminharam para a fisiotera-
pia. Os critérios de exclusdo sdo: terem menos de 75% de assiduidade ao
tratamento; falta de regularidade no controle medicamentoso e terem
qualquer outro tipo de doenca pulmonar associada ou cardiaca.

Ap6s o crivo dos critério de inclusdo e exclusio, a amostra foi dividida
em: GE (n = 13, idade = 60 * 14,86 anos) e GC (n = 13, idade = 58 + 13,90
anos).

O presente trabalho atendeu as normas para a Realizacdo de Pesquisa
em Seres Humanos, Resolugao 196/96, do Conselho Nacional de Satide
de 10/10/1996 e da Resolucdo de Helsinki.

Todos os participantes do estudo concordaram em assinar o Termo
de Participacdo Consentida, contendo: objetivo do estudo, procedimen-
tos de avaliagdes, carater de voluntariedade da participagdo do sujeito.
Além disso, foi elaborado um Termo de Informagao a Instituicao na qual
realizou-se a pesquisa, com os mesmos itens do Termo de Participacao
Consentida. O estudo teve seu projeto de pesquisa submetido ao Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Pedro Ernesto, havendo
sido aprovado sob n.° CAAE: 0271.0.228000-11.

Procedimentos

Inicialmente, todas as participantes passaram por uma anamnese, Cons-
tando de questdes referentes aos aspectos sociodemogréficos: idade,
sexo, cor, estado civil, escolaridade, atividade laboral, e aos aspectos de
satde; medicamentos utilizados, presenca ou ndo de doencas auditivas,
visuais, diabetes, hipertensdo arterial, fraturas, entre outras.

Avaliacdo da forca muscular respiratéria — pimax e pemax

A avaliagdo da forca muscular inspiratéria (pressao inspiratéria maxima
- Pimax) é realizada através de um aparelho denominado Manovacu6-
metro. O equipamento é utilizado através de um bocal, e o nariz do pa-
ciente deve ser ocluido (com um clamp nasal). A medida é feita a partir
do volume residual. O orificio deve ser ocluido imediatamente no inicio
da inspiragdo. A inspiragdo contra uma via ocluida gera uma pressdo
negativa intratoracica que pode ser verificada no manémetro. A inspira-
¢do deve durar pelo menos 3 segundos, e deve ser realizada com o ma-
ximo de forca possivel. Este procedimento deve ser repetido por trés
vezes, pegando-se o melhor resultado. A pressdo medida é um somaté-
rio da for¢a dos musculos que participam da inspira¢do, ndo havendo
como isolar somente a medida relativa ao diafragma. Porém, deve ser
lembrado que ele é o responsavel por cerca de 70% do esforco inspiraté-
rio e que o examinador estara ao lado do individuo orientando-o a res-
peito do padrdo respiratério no momento da medida, tornando-a mais
fidedigna. A afericdo da forca muscular expiratdria (pressdo expiratoria
maxima - Pemax) é semelhante, porém, a medida é feita a partir da ca-
pacidade pulmonar total. O orificio deve ser ocluido imediatamente no
inicio da expiragdo. A expira¢do contra uma via ocluida gera uma pres-
sdo positiva intratoracica que pode ser verificada no mandmetro®.

Avaliacao do pico de fluxo - peak flow

0 aparelho denominado peak flow é um instrumento que serve para me-
dir a eficicia da funcdo pulmonar. £ um aparelho pequeno, portatil e
econdmico, que mede o pico de fluxo expiratério (PFE), podendo ser de
grande utilidade para os pacientes com bronquiectasia. Alguns passos
deverdo ser seguidos em sua aferi¢ao:

1) Certifique-se de que o “contador” esta em zero.

2) Coloque-se de pé, ou sentado.

3) Inspire o mais profundamente possivel.

4) Coloque o medidor na boca e aperte a boquilha com os labios para
evitar que o ar se escape para fora do medidor.
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5) Sopre o mais forte e rapidamente que conseguir, durante 2 segun-
dos.

6) Nao tussa nem bloqueie a boquilha com saliva ou com a lingua.

7) Anote o valor obtido.

8) Repita o processo mais duas vezes e aponte o valor mais elevado
no seu registo (os trés valores obtidos devem ser similares).

Cumpra as indicagdes de limpeza do peak-flow para garantir a preci-
sdo das leituras futuras.

Tratamento fisioterdpico - reabilitacdo respiratéria

O tratamento fisioterapico foi composto das seguintes etapas’: nebuliza-
¢ao (de acordo com a ausculta pulmonar); Flutter®; tosse assistida,
acompanhada de huffing; técnica manual de desobstrucdo bronquica
(vibro-compressao toracica) associada ao uso de dectibitos, para drena-
gem desta secrecdo; incentivador inspiratério (Respiron®); exercicios
respiratdrios associados a elevacao, abducao lateral e vertical de mem-
bros superiores. Com a evolucdo do tratamento, estes exercicios foram
realizados com aumento de carga (uso de caneleiras nos bastoes e de
thera band®).

Com a gradual melhora do quadro, também foi realizado°: trabalho
de condicionamento aerébico, em esteira ergométrica, com controle da
intensidade pela frequéncia cardiaca e monitorizagao da satura¢do do
oxigéncio pelo oximetro de pulso. Caso houvesse necessidade, o pacien-
te teria o suporte de oxigénio durante o treinamento; exercicios de resis-
téncia muscular localizada (subir e descer rampas e degraus; sentar e
levantar da cadeira) e de for¢a muscular dos membros superiores e infe-
riores, com protocolo de intensidade individualizado.

0 Grupo experimental foi submetido ao tratamento com reabilitacdo
respiratdria duas vezes por semana, com duragdo de 40 minutos por
sessdo, no periodo de 12 semanas e, o grupo controle manteve o trata-
mento conservador clinico, sem acompanhamento da fisioterapia, du-
rante o periodo da pesquisa, pois fazia parte de uma lista de espera para
o atendimento.

Tratamento estatistico

A andlise de dados deu-se por meio de tratamento estatistico. Foi utili-
zada estatistica descritiva, com média e desvio-padrao. Na analise infe-
rencial foi utilizado, para a normalidade dos dados, o teste de Shapiro
Wilk; para a comparacdo intra-grupos teste t pareado (for¢a muscular
respiratdria) e teste de Wilcoxon (pico de fluxo); para a comparacdo in-
ter-grupos, a ANOVA 2 x 2 seguida do Post Hoc de Tukey. O nivel de sig-
nificancia adotado para o estudo foi de p < 0,05. Os dados do estudo fo-
ram tratados pelo programa SPSS 20.0 e Excel.

RESULTADOS

Os resultados descritivos e a andlise inferencial de Shapiro Wilk da
amostra, em relagdo as variaveis dependentes, estdo expostos na tabela
1. Nela pode-se observar que apenas o PFE apresentou uma distribui¢do
ndo normal dos dados, tanto no GE como no GC.

A figura 1 apresenta a comparagao entre os momentos pré e pés-
-teste de ambos os grupos. Na comparacao intra-grupos, houve aumen-
to significativo apenas nas variaveis do GE, a saber: Pimax (A% = 29,57 %;
p < 0,001); Peméx (A% = 19,88 %; p < 0,001) e PFE (A% = 10,44 %; p =
0,016). Na comparacdo inter-grupos, houve aumento satisfatério, no

pos-teste, no grupo experimental, em relacdo ao grupo controle na forca
muscular respiratéria (Pimax: p = 0,005 e Pemax: p = 0,005). Os grupos
ndo apresentaram diferenca significativa na fase pré-teste.

Em relagdo ao poder do experimento, foram encontrados valores de
94 % na Pimax, 96% na Pemax e 87% no PFE.

DISCUSSAO

Embora a fisioterapia respiratoria seja considerada fundamental para o
tratamento de pacientes hipersecretivos, ha poucas evidéncias acerca de
seus efeitos fisioldgicos e terapéuticos em individuos com bronquiecta-
sia. Neste sentido, justifica-se a relevancia do vigente estudo.

0 estudo de Guimaraes et al."" demonstrou que o ELTGOL (L’expiration
Lente Totale Glotte Ouverte en Decubitus Lateral) e o FLUTTER reduziram
agudamente a hiperinsuflacdo pulmonar - volume residual (VR), da ca-
pacidade residual funcional (CRF) e da CPT - p < 0,05 -, embora apenas
0 ELTGOL foi eficaz na remocdo de secrecao pulmonar de pacientes com
bronquiectasia. Em relagdo ao PFE, os achados dessa investigacao corro-
boram com aqueles expostos na figura 1, pois, embora tenha havido me-
lhora desta varidvel na comparacdo intra-grupo do GE, ndo houve dife-
renca significativa desta varidvel entre os grupos experimental e
controle, muito embora na pesquisa de Guimardes et al."" tenha sido
utilizado a prova de fun¢do pulmonar na avaliagdo.

Tabela 1
Andlise descritiva da amostra

Grupo experimental Grupo controle

Média * sd SwW

Média * sd SwW

- p-valor - p-valor
Pimax pré-teste 61,15 + 11,02 58,08 + 19,85
(cmH,0) DPos-teste 7923%1694 0937 561541805 0207
Pemax pré-teste 61,92 + 9,02 59,62 + 14,93
(cmH,0) pos-teste 7423+787 0179 5808+1300 0260

. . pré-teste 256,31 116,51 276,92 + 101,03
PFE (I/min) 555 teste 283,08 +10820 0002  27769+100,35 0,022

Pimax: pressdo inspiratéria maxima; Pemax: pressdo expiratéria maxima; PFE: pico de
fluxo expiratério; sd: desvio-padrao; SW: Shapiro Wilk.
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Fig. 1: Comparacdo intra e inter-grupos pelo delta percentual.

*p<0,05; pré-teste x pos-teste; #p < 0,05; pos-teste GE x pos-teste GC; Pimax:
pressdo inspiratéria maxima; Pemax: pressdo expiratoria maxima; PFE: pico
de fluxo expiratério.
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De acordo com Van der Schans et al.2, a utilizagdo de testes de funcao
pulmonar em curto prazo é um método limitado para avaliagdo de téc-
nicas de remogdo de secrecdo bronquica. O efeito compressivo da mano-
bra forcada sobre as vias aéreas, além da possivel presenca de secrecdes
em vias aéreas intermedidrias, pode justificar a auséncia de diferencas
significativas nas varidveis espirométricas. Outros estudos ndo eviden-
ciaram diferenca significativa no PFE, quando comparados os resultados
com o grupo controle™*,

Antunes et al® compararam a eficacia da fisioterapia respiratéria
convencional com o flutter, em pacientes com bronquiectasia. Dez por-
tadores desta doenga foram submetidos a sess6es con flutter, na primei-
ra semana e drenagem postural, percussdo e vibracdo, na segunda sema-
na, alternando entre elas até a quarta semana e com freqiiéncia de duas
vezes semanais. A quantidade média de secrecdo expectorada nos dois
programas ndo apresentou diferenca estatisticamente significante (p <
0,05). Os autores concluiram que tais técnicas sdo igualmente eficazes
na remogdo de secre¢des em pacientes bronquiectdsicos. Semelhante-
mente, no vigente estudo, foi utilizado o flutter e estas técnicas. No en-
tanto, por ser bem comprovada a eficicia deste aparelho e das técnicas
fisioterapéuticas na remogao de sercrecdo’'6-8, este ndo foi nosso foco
de observagao.

Na bronquiectasia, a disfungdo muscular é causada pela inflamagao,
pelas alteracdes nas trocas gasosas, pelo desequilibrio eletrolitico, pelo
sedentarismo, pela ma nutricdo e pelas drogas. A fraqueza muscular pe-
riférica e a falta de resisténcia afeta, negativamente, a capacidade de
exercicio e a percepcdo de fadiga™. Por este motivo é que é importante
avaliar a repercussao da fisioterapia respiratéria na forca muscular res-
piratéria, conforme o objetivo de nossa investigacdo. Os dados expostos
na figura 1 corroboram com os achados de Liaw et al.?°. Em um estudo
clinico randomizado, estes pesquisadores realizaram um programa de
treinamento muscular inspiratério em pacientes com bronquiectasia.
Em seus resultados, observaram aumento significativo da for¢a muscu-
lar inspiratéria tanto intra-grupos (60,8 + 21,8 vs. 84,6 + 29,0 cmH,0, p =
0,004), como inter-grupos (23,8 + 25,3 vs. 2,3 * 16,4 cmH,0, p-value =
0,005). Semelhantes resultados foram encontrados na for¢a muscular
expiratéria na andlise intra-grupo (72,3 + 31,1 vs. 104,2 + 35,7 cmH,0, p
= 0,004) e inter-grupo (31,9 * 30,8 vs. 11,5 + 20,8 cmH,0, p-value =
0,038).

No entanto, pela escassez de trabalhos, mais estudos randomizados
devem ser realizados para avaliar a for¢a muscular respiratéria destes
pacientes, uma vez que nos achados de Newall et al.?!, apesar do progra-
ma de reabilitacdo pulmonar ter repercutido na melhora da forca mus-
cular respiratdria, nao houve diferenca significativa da Piméax (p > 0,05)
entre o grupo de treinamento muscular inspiratério (A = 21,4 cm H,0, p
= 0,008) e o grupo placebo - apenas a reabilitacdo, sem treinamento
muscular especifico (A = 12,0 cm H,0, p = 0,04).

Como limitagdes do presente estudo, pode-se citar o pequeno tama-
nho amostral. Apesar disso, o presente estudo apresentou um poder do
experimento satisfatério (maximo de 96% e minimo de 87%), concluindo
que o tratamento proposto neste trabalho repercute em aumento da for-
¢a muscular respiratéria e do pico de fluxo expiratério em pacientes
com bronquiectasia. Todavia, sdo necessarios futuros estudos que com-
parem protocolos fisioterapéuticos, sua duragao, repeticoes, freqiién-
cias, nimero de profissionais envolvidos, descricdo de técnicas selecio-
nadas e sua relagdo com o custo-beneficio do paciente na bronquiectasia,
incluindo outros desfechos clinicamente relevantes, como a reducdo das
exacerbacdes e a melhora da fungdo pulmonar em longo prazo.

RESUMO

Objetivo. Esta investigacdo teve por objetivo avaliar a for¢a muscular respiraté-
ria e o pico de fluxo expiratério de pacientes com bronquiectasia submetidos a
reabilitagdo respiratoria.

Método. Estudo clinico, experimental, no qual, apds o crivo dos critério de in-
clusdo e exclusdo, a amostra foi dividida, aleatoriamente, em: Grupo experi-
mental (GE, n = 13, idade = 60 + 14,86 anos) - os quais foram submetidos ao
tratamento com reabilitacdo respiratéria duas vezes por semana, com duragdo
de 40 minutos por sessdo, no periodo de 12 semanas e Grupo controle (GC, n =
13, idade = 58 + 13,90 anos) - pacientes com tratamento conservador clinico,
sem acompanhamento da fisioterapia, durante o periodo da pesquisa, pois fa-
ziam parte de uma lista de espera para o atendimento. As variaveis dependen-
tes do estudo foram a for¢a muscular respiratéria (pressao inspiratéria maxima
- Pimax- pressdo expiratéria maxima - Pemax) e o pico de fluxo expiratério
(PFE), avaliados pelo manovacuémetro e pelo peak flow®, respectivamente. O
nivel de significincia adotado foi de p < 0,05.

Resultados. Na comparacdo intra-grupos, houve aumento significativo apenas
nas variaveis do GE, a saber: Pimax (A= 18,08 cmH,0; p < 0,001); Pemax (A =
12,31 cmH,0; p < 0,001) e PFE (A = 26,77 I/min; p = 0,016). Na comparagdo in-
ter-grupos, houve aumento satisfatério, no p6s-teste, no GE, em relagdo ao GC
na Piméx e Peméx (p = 0,005).

Conclusdes. Desta forma, infere-se que o tratamento fisioterapico proposto
influencia no aumento da for¢a muscular respiratéria e no pico de fluxo expira-
tério de pacientes com bronquiectasia.

Palavras-chave:
Bronquiectasia.

For¢a muscular respiratdria.
Pico de fluxo expiratorio.
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RESUMEN

Tejido adiposo, hormonas metabdlicas y ejercicio fisico

Objetivo. Debido a que producen y secretan diversas sustancias bioactivas, se le dio la funcién de 6rgano
endocrino al tejido adiposo. El objetivo de este estudio fue hacer una revisién de este papel del tejido adi-
poso a través de la produccion de citocinas/adipoquinas, sobre el papel de la grelina como hormona meta-
bélica, y el comportamiento de estas sustancias en respuesta al ejercicio agudo y crénico con caracteristicas
diferentes.
Método. Se seleccionaron los articulos cientificos publicados en revistas indexadas en PubMed, Google
Scholar y SciELO correlacionando las siguientes palabras clave: tejido adiposo, citocinas, adipoquinas, lep-
tina, adiponectina, ghrelina, factor de necrosis tumoral alfa (TNF-#a), ejercicio, ejercicio aerdbico, ejercicio
de fuerza y hormonas.
Resultados. Los estudios sugieren efectos positivos del ejercicio fisico sobre las variables analizadas.
Conclusidn. Se evidencia la importancia de un estilo de vida activo.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Adipose tissue, metabolic hormones and physical exercise

Objective. Due the fact of to produce and to secret several bioactive substances, was given to adipose tissue
the role of endocrine organ. The aim of this study was to realize a review about this role of the adipose
tissue through the production of cytokines/adipocytokines, about the ghrelin and its role of metabolic
hormone, in addition to the response of these substances to acute and chronic physical exercise with
distinct characteristics.
Method. Were selected articles published at journals indexed in the basis PubMed, SciELO and Scholar
Google correlating the key words: adipose tissue, cytokines, adipocytokines, leptin, adiponectin, ghrelin,
tumoral necrosis factor - « (TNF-a), physical exercise, aerobic exercise, strength exercise and hormones.
Results. The studies suggest positive effects of physical exercise with distinct characteristics on the
analyzed variables
Conclusion. The obtained data show the importance of an active life style.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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INTRODUCAO

Devido ao aumento da epidemia de sobrepeso e obesidade’, caracteriza-
dos por aumento excessivo na quantidade de gordura corporal?, estu-
dos**® que analisam o tecido adiposo e suas fun¢des sdo realizados.

Observado apenas como tecido armazenador de gordura durante
muitos anos’, foi conferida na tltima década ao tecido adiposo a funcdo
de 6rgao endécrino®4, Tal papel foi atribuido a este tecido devido a sua
capacidade de produzir e secretar diversas substancias bioativas, como a
leptina, a adiponectina, e o fator de necrose tumoral — o (TNF-«)*~. Estas
substancias sdo conhecidas como citoquinas ou adipocitoquinas®.

A grelina é um hormdnio® que, apesar de ndo ser secretada pelo teci-
do adiposo e consequentemente ndo ser classificada como adipocitoqui-
na, apresenta um papel fundamental no metabolismo energético atra-
vés da indugdo da ingestdo alimentar, da reducdo no gasto metabdlico e
da obesidade™.

As adipocitoquinas desempenham um papel ativo no balango ener-
gético e, além disso, estdo direta ou indiretamente relacionadas com
processos que contribuem para o desenvolvimento de aterosclerose, hi-
pertensdo arterial, diabetes do tipo 2 e dislipidemias®>!.

0 conhecimento a respeito da a¢do enddcrina do tecido adiposo, bem
como dos efeitos do exercicio fisico sobre as adipocitoquinas, é de fun-
damental importancia no contexto de que sejam buscadas novas estra-
tégias de prevencgdo e tratamento do sobrepeso, da obesidade e da sin-
drome metabdlica.

Assim, o objetivo do presente estudo foi realizar uma revisao sobre o
papel do tecido adiposo com 6rgdo endécrino através da produgao das
citoquinas/adipocitoquinas, a grelina em sua fun¢do de horménio meta-
bélico, além do comportamento das mesmas em resposta ao exercicio
fisico agudo e cronico com diferentes caracteristicas.

METODOS

Os artigos utilizados na pesquisa foram selecionados nas bases de dados
full text: PubMed, SciELO e Scholar Google, através da busca por “tecido
adiposo, citoquinas, adipocitoquinas, leptina, adiponectina, grelina, fator
de necrose tumoral - o (TNF-a), exercicio fisico, exercicio aerdbico, exer-
cicio de forca e hormonios”. Encontrou-se, no total, 626 referéncias.
Como critérios de inclusdo foram consideradas quaisquer formas de
vinculagdo de conhecimento (artigo, livro, CD-Rom, hipertexto) que
contemplasse o contetido selecionado, que contivesse os descritores de-
sejados e que possuissem contetido cientifico consistente; e como crité-
rio de exclusdo, as fontes que ndo permitissem a aplicagdo integral do
método escolhido, por ndo possuirem os fatores de avaliagao de qualida-
de determinados.
Ap6s a aplicagdo dos critérios de inclusdo e exclusdo citados chegou-
-se a 80 referéncias.

DESENVOLVIMENTO
Leptina
A leptina, cujo nome é derivado da palavra “leptos” que em grego signi-

fica “magro”’, ¢ um horménio que vem sendo alvo de investigacdes’.
Seu principal sitio de produgao é o tecido adiposo branco, porém ja foi

observada sua expressao em outros tecidos, como o estdmago, a placen-
ta, a glindula mamaria e o tecido muscular>,

Popularmente conhecida como horménio da saciedade, a leptina re-
cebeu esta atribuicdo devido a sua funcdo de agdo hipotalamica e
como sinal aferente da regulacdo do peso corporal®. Esse hormonio
sinaliza o hipotalamo a respeito das reservas energéticas, modulando
o funcionamento dos eixos hormonais que envolvam o hipotalamo e
a hipéfise'.

Com o objetivo de regular o apetite e o gasto energético, e agindo
através de receptores especificos, a leptina modifica a expressdo e a ati-
vidade de intimeros peptideos hipotalamicos®. Tais receptores se apre-
sentam em cinco isoformas distintas: o receptor longo (Ob-Rb), os re-
ceptores curtos (Ob-Ra, c e d), além do receptor soltvel (Ob-Re).

O receptor longo é expresso em algumas regices do cérebro e respon-
de as a¢des centrais da leptina. Ja a isoforma curta do receptor (Ob-Ra) é
amplamente distribuida nos diferentes tecidos corporais®4,

Uma mutacdo nos receptores da leptina tem sido descrita e caracte-
rizada pela producdo de hiperfagia e obesidade. Afirma-se que ratos
obesos e diabéticos produziam leptina, mas possuiam uma insensibili-
dade hipotalamica aos seus efeitos, ou seja, um modelo de resisténcia a
leptina'®.

Nos seres humanos o modelo de resisténcia a leptina seria muito pre-
valente®. Tem sido sugerido que a obesidade ocorre porque, depois de
certos niveis de leptina, o sistema de transporte hematoencefalico fica
saturado ou desenvolve uma altera¢do em seus receptores no plexo co-
réide?.

Perante este estado de resisténcia é que a grande maioria das pessoas
obesas tém um apetite excessivo, apesar de ter um excesso de leptina, ou
seja, o hormonio que envia informacdes ndo é registrado pelo cérebro
para que este possa produzir uma diminui¢do em sua resposta’®-'é,

Alguns fatores parecem exercer influéncia sobre os niveis plasmati-
cos deste hormdnio, como por exemplo, a atividade simpatica®.

A ativacdo do sistema nervoso simpatico (SNS) por intermédio dos
adreno-receptores 3-3 em modelos animais leva a uma diminui¢do da
expressdo do gene da leptina®. Devido a seu controle sobre a lipélise no
tecido adiposo branco é razoavel supor que a ativagdo do SNS tenha uma
participacdo primordial na queda das concentragdes de leptina durante
0 jejum™®.

Além da atividade simpatica, os niveis da leptina podem ser influen-
ciados pelos glicorticdides, insulina, jejum, alteracdes no peso corporal e
no balango energético e o exercicio fisico®.

Leptina e exercicio fisico

A relagdo entre a leptina e o exercicio fisico é descrita na literatura. A
revisao de Benatti?® contemplou alguns estudos que foram realizados
para a verificagdo dos efeitos do exercicio moderado prolongado (aeré-
bico) agudo e cronico sobre as concentracdes de leptina.

Concluiu-se que de forma aguda, o desequilibrio energético induzido
pelo esforgo fisico parece ser essencial para possiveis alteracdes nas con-
centragdes de leptina. Ja cronicamente, o treinamento fisico aerébio ndo
apenas tem efeitos na composi¢do corporal, mas também na regulacdo
hormonal, os quais sdo fatores que influenciam diretamente a expressao
e concentragdo desse hormonio.

Sdo recomendados ainda, devido aos resultados conflitantes relata-
dos, estudos futuros devido a importancia do conhecimento sobre a lep-
tina e sua resposta ao exercicio fisico.
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A revisdo de Mota® teve como objetivo abordar os conhecimentos
mais recentes sobre a leptina, a ghrelina e o papel dos diferentes tipos de
exercicio fisico sobre estes hormonios.

Quanto aos exercicios aerébicos, o autor relata que até o momento
ndo existem resultados conclusivos em rela¢do aos seus efeitos sobre os
niveis plasmaticos de leptina em humanos. Em rela¢do aos exercicios de
forca, os estudos mostram que os niveis da variavel parecem ndo ser in-
fluenciados por esse tipo de exercicio, independentemente do protocolo
empregado.

Em pesquisa experimental realizada com camundongos, Flores?!
mostrou que infusdes de leptina reduziram a ingestdo alimentar em ca-
mundongos exercitados em maior taxa do que os animais controle.
Além disso, relata que o exercicio foi associado a um notavel aumento da
fosforilacdo/atividade de diversas proteinas que estdo envolvidas no si-
nal da leptina no hipotalamo.

Assim, conclui que a hipétese de que agdes de exercicio que supri-
mam o apetite possam ser mediadas pelo hipotalamo.

Ozcelik?* realizou um estudo com objetivo de investigar os efeitos de
diferentes protocolos de reducdo de peso corporal sobre os niveis
de leptina em mulheres obesas. Vinte e quatro voluntarias foram dividi-
das em trés grupos que participaram da intervencdo durante 12 sema-
nas. Os grupos foram divididos de acordo com os protocolos de reducao
do peso, da seguinte forma: grupo Orlistat, grupo exercicio fisico, grupo
exercicio fisico aerébico + Orlistat.

Houve reducao significativa nos niveis de leptina nos sujeitos de to-
dos os grupos, com resultados mais expressivos no grupo exercicio fisico
aerdbico + Orlistat. Dessa forma, a combinagdo de farmacoterapia com o
exercicio fisico aerébico produziu redugdo nos niveis de leptina.

A pesquisa de Kondo? analisou possiveis efeitos do exercicio aerébi-
co sobre o nivel circulante de adipocitoquinas, dentre elas a leptina.
Como resultado, houve uma redugdo nos niveis das variaveis, tendo a
leptina uma queda de 25% em resposta ao exercicio aerébico com 30
minutos de duragdo, em cinco dias na semana por sete meses e com in-
tensidade em torno de 60 - 70% da FC de reserva.

Zoladz* realizou um estudo com a hipétese de que alteragdes nas
concentragdes plasmaticas de leptina e grelina induzidas pelo jejum ou
pelo exercicio, podem influenciar as respostas cardiovasculares.

Foram realizados testes em cicloergbmetro em oito voluntarios ndo
fumantes. Os sujeitos realizaram testes em duas diferentes condicdes.
Para ambos houve incremento de 30W na carga a cada trés minutos. O
primeiro teste, com os individuos alimentados, consistiu em pedalar até
a exaustdo. O segundo teste, aproximadamente uma semana depois,
com os individuos em jejum, consistiu em pedalar até alcangar a carga
de 150W.

Os resultados dessa pesquisa demonstram que, em repouso, as con-
centracdes de leptina no estado alimentado ndo apresentaram diferenca
significativa em relagdo aos niveis da mesma variavel no estado de je-
jum, e que o incremento de carga em ambos os estados ndo causou qual-
quer alteracdo nas concentra¢des de leptina em relacdo aos niveis de
repouso.

0 estudo conduzido por Zafeiridis* objetivou examinar os efeitos
agudos de diferentes protocolos de treinamento de forca sobre os niveis
séricos de leptina.

Para isso, o grupo de dez voluntarios do sexo masculino realizou os
seguintes protocolos de treinamento: for¢a muscular (F) 4 X 10 com 88%
1RM e trés minutos de intervalo entre as séries, hipertrofia muscular (H)
4 X 10 com 75 % 1RM com dois minutos de intervalo entre as séries, re-
sisténcia muscular (R)4 X 15 com 60 % 1RM com um minuto de interva-

lo entre as séries, e uma sessdo controle. As amostras sanguineas foram
coletadas antes, imediatamente ap6s o exercicio e apds trinta minutos
de recuperacdo.

Houve reducdo nos niveis de leptina apés os protocolos F e H compa-
rados aos valores pré exercicio. Ndo houve diferenca nos niveis da varia-
vel apds o protocolo R e ap6s a sessdo controle. Durante o periodo de
recuperac¢do os valores da leptina continuaram a apresentar redu¢ao
significativa em todos os protocolos, contudo, ndo foram observadas di-
ferencas entre os protocolos.

Em conclusdo o autor afirma que os protocolos utilizados ndo resul-
taram em alteragdes agudas nos niveis da leptina. Entretanto, ressalta
que os efeitos tardios causados pelas sessdes de exercicio sobre a varia-
vel devem ser considerados.

Ishigaki?® verificou os niveis de leptina em treze corredores de elite
do sexo masculino ap6s treinamento de alta intensidade. Foram coleta-
das amostras sanguineas antes e apés oito dias de treinamento, nos
quais os sujeitos completaram ao final uma média de 284 Km. Nio fo-
ram observadas alteragdes significativas nos niveis da variavel ap6s o
periodo de treinamento.

Klimcakova?’ realizou um estudo que analisou os niveis plasmaticos
de leptina em resposta ao treinamento de forga. O programa de treina-
mento, que foi realizado por trés meses, consistiu em uma série de doze
a quinze repeti¢des com intensidade de 60 - 70% de 1RM para cada um
dos dezessete exercicios escolhidos. O ntimero de séries por exercicio foi
adaptado de acordo com a progressao da aptiddo dos sujeitos. Seus re-
sultados apontam uma reducdo de 21% na concentracdo plasmatica de
leptina em 19 sujeitos dos 20 que compuseram a amostra do estudo.

Rosa et. al*® observaram reducdo significativa nos niveis séricos de
leptina apds uma tnica sessdo de exercicio aerébico (ciclismo indoor)
combinado com exercicio de forca. Essa combinagdo é denominada trei-
namento concorrente?,

0 estudo de Rosa et al.*® analisou o efeito de distintas ordens de exe-
cugdo do treinamento concorrente sobre as concentragdes de leptina. Os
resultados demonstraram que houve reducdo nos niveis da variavel tan-
to na sessdo em que o exercicio aerébico precedeu o exercicio de forca,
como na sessdo na qual o exercicio de forca foi seguido pelo exercicio
aerdbico. Assim, conclui-se que a ordem de execugdo do treinamento
concorrente ndo altera o comportamento da leptina em resposta ao
exercicio fisico.

Para Rosa et. al*' os efeitos do treinamento concorrente sobre as con-
centracgdes da leptina parecem ser dependentes da intensidade, visto
que em seu estudo, apenas o grupo que se exercitou com intensidade
elevada demonstrou reducdo significativa nos niveis da variavel. O gru-
po que se exercitou com intensidade moderada ndo demonstrou altera-
¢des nos niveis de leptina.

Adiponectina

A adiponectina é um hormonio secretado especificamente nos adipéci-
tos que esta envolvido na regulagdo da glicose, no metabolismo dos aci-
dos graxos®, e na protecdo das paredes arteriais contra a arteriosclero-
se®. Além disso, baixos niveis de adiponectina estdo associados a
resisténcia a insulina e ao cancer de mama®, visto que este hormdnio
pode controlar diretamente o crescimento da célula cancerosa®.

A adiponectina também é conhecida como Acrp30, adipQ, apM1 e
GBP28%, e devido a sua importancia no processo de modula¢do do me-
tabolismo da glicose por seu efeito sobre a sensibilidade a insulina, po-
de-se afirmar que a mesma é um hormdnio chave na liga¢do entre o te-
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cido adiposo e o metabolismo corporal da glicose®’, no entanto, o
mecanismo exato pelo qual este hormonio exerce efeitos benéficos em
relacdo a tolerancia a glicose em humanos continua a ser investigado3.

Em contraste com outras moléculas derivadas dos adipdcitos, a adi-
ponectina parece exercer também propriedades anti-inflamatérias, ja
que esta é considerada um fator importante na patogénese das doencas
metabdlicas®, devido aos seus efeitos anti-aterogénicos, anti-diabéticos
e antiinflamatdrios*. Individuos com concentragdes mais altas de adi-
ponectina apresentam menor de risco de doencas cardiovasculares e
metabdlicas*.

No estudo de Engeli*¢, valores reduzidos nos niveis de adiponectina
foram associados a niveis elevados de hs-CRP e IL-6, dois mediadores de
inflamagdo e marcadores de risco cardiovascular aumentado.

Baixos niveis séricos de adiponectina também estdo associados a
obesidade** e a sindrome metabdlica®’, nesse sentido, intervengodes que
objetivem a redugdo de peso e que promovam aumento nos niveis de
adiponectina sdo particularmente importantes®.

0 estudo de Shahar® afirma que existe correlacdo inversa entre o
peso corporal e os niveis de adiponectina. Demonstra ainda que indivi-
duos engajados em exercicio fisico possuem niveis mais elevados de
adiponectina quando comparados a individuos sedentarios.

Corroborando com tais dados, Martinez et al.** afirmam que sujeitos
com melhor condicionamento cardiorrespiratério e com estado nutricio-
nal normal parecem apresentar niveis mais saudaveis de adiponectina.

Adiponectina e exercicio fisico

Dentre as interven¢des capazes de provocar alteragdes nas concentra-
¢oes de adiponectina, sdo observados o exercicio aerdbico e o exercicio
de forca®.

Lim* observou que houve aumento nos niveis séricos de adiponecti-
na dos sujeitos de sua amostra apds dez semanas de exercicio aerébico
realizado trés vezes por semana, durante sessenta minutos e com inten-
sidade de 70% da capacidade respiratéria. Tais aumentos nos niveis des-
ta variavel foram acompanhados por melhoras na sensibilidade a insuli-
na, concluindo assim, que o mecanismo que envolve os efeitos do
exercicio fisico e a sensibilidade a insulina, também esta relacionado
com a adiponectina.

Bliiher*¢ observou o comportamento da adiponectina em resposta a
exercicio aerébico com caracteristicas similares as do estudo descrito
anteriormente quanto a freqiiéncia semanal (trés dias) e duracdo das
sessdes (60 min), no entanto, seu periodo de intervencdo durou apenas
quatro semanas. O autor conclui que a intervengdo com exercicio aeré-
bico resultou em aumento tanto nos niveis séricos do hormdnio, quanto
na expressao de seus receptores, e que tais alteracdes podem mediar os
efeitos benéficos do exercicio sobre a resisténcia a insulina, a glicemia e
a lipidemia.

0 estudo de Ferguson? teve como objetivo analisar os niveis de adi-
ponectina ap6s uma sessdo de exercicio aerdbico realizado em cicloer-
gometro durante 60 minutos e intensidade de 65% do VO,,,,. Ndo houve
alteragdes significativas nas concentragdes da varidvel analisada. Estes
dados podem ser explicados pela auséncia de alteragdes no peso corpo-
ral dos sujeitos ap6s uma tinica sessdo de exercicio, haja vista que altera-
¢Oes nas concentragdes de adiponectina estdo diretamente relacionadas
areducao do peso corporal.

Em contrapartida, Jiirimae* observou aumento significativo nos ni-
veis séricos de adiponectina ap6s uma (inica sessdo de exercicio de remo
com duragdo aproximada de vinte minutos. Houve aumento significati-

Vo nos niveis da variavel tanto imediatamente ap6s a sessdo de exerci-
cio, quanto ao final de trinta minutos de recuperagao pés exercicio.

Fatouros* utilizou programas de exercicio de forca com intensidades
distintas para avaliar, dentre outras variaveis, o comportamento da adi-
ponectina. O autor observou que o exercicio de forca pode ser um trata-
mento efetivo no controle metabdlico e do peso corporal. No entanto, as
alteragdes nas concentragdes do hormdnio provocadas pelo exercicio de
forca parecem ser dependentes da intensidade dos mesmos, ja que ape-
nas o grupo que foi submetido ao treinamento com intensidade elevada
demonstrou aumento nos niveis séricos da adiponectina.

A pesquisa de Brooks*® analisou o comportamento dos niveis séricos
de adiponectina apés 16 semanas de exercicio de forca. As sessoes ti-
nham duracdo de 35 minutos e eram realizadas trés vezes por semana
com intensidade variando entre 60% e 80% de 1 repeticio maxima. Apds
o periodo de intervencdo, foi observado aumento nas concentragdes da
variavel nos sujeitos do grupo experimental quando comparados aos do
grupo controle. Tais achados demonstram que o exercicio de forca se
mostrou eficaz em promover aumento nas concentragoes de adiponec-
tina, melhorando dessa forma o controle metabdlico devido ao aumento
da sensibilidade a insulina.

Fatouros®! investigou o efeito de seis meses de um protocolo de trei-
namento de for¢a com dez exercicios, realizado trés vezes por semana
sobre os niveis séricos de adiponectina. Ap6s o periodo de intervencdo,
foi observado aumento significativo nas concentragdes da variavel in-
vestigada. Tais aumentos permaneceram ap6s um periodo de seis meses
de destreinamento que ocorreu ao final do periodo de intervengao.

0 estudo de Klimcacova?’ teve como objetivo analisar se o aumento
da sensibilidade a insulina provocado pelo exercicio de forca estava as-
sociado a alteragdes nos niveis de citoquinas como a adiponectina. Apds
doze semanas de intervencdo, ndo houve alteracdes significativas nas
concentracdes de adiponectina, no entanto, os efeitos benéficos do exer-
cicio sobre a sensibilidade a insulina foram evidentes.

Em discorddncia de publicagdes anteriores, o autor conclui que cito-
quinas como a adiponectina ndo sdo mediadoras do aumento da sensi-
bilidade a insulina provocada pelo exercicio de forca.

Grelina

A grelina é um hormonio que atua no sistema nervoso central sinalizan-
do a necessidade de ingerir alimentos®, apresentando niveis elevados
ap6s o jejum e diminuidos apés as refeigdess2. E sintetizada principal-
mente pelas células da camada mucosa da regido fiindica do estdmago,
contudo, uma propor¢do menor é sintetizada no hipotalamo, duodeno,
coragao, rins e nos pulmdes>.

Os principais fatores que promovem a producdo de grelina sdo o je-
jum, a hipoglicemia, e niveis elevados de leptina, enquanto que seus
principais fatores de inibi¢do sdo a ingestao alimentar, a hiperglicemia e
a obesidade>2.

Ao se estudar o papel da grelina no metabolismo energético, obser-
va-se que a administracdo da mesma induz ao comportamento de inges-
tdo alimentar, reducdo no gasto metabélico e obesidade’. Em humanos,
os niveis plasmaticos de grelina sdo baixos em sujeitos obesos quando
comparados com sujeitos magros>*.

Gil-Campos*? afirma que a regulagdo do peso corporal através da gre-
lina é alcangada através de complexas vias hormonais e neuroenddcri-
nas, nas quais sao envolvidos como elementos criticos dessa regulacdo,
alguns hormonios secretados em propor¢do a adiposidade corporal,
como a leptina e a adiponectina.
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Além de seu papel metabdlico de estimulo a ingestdo alimentar, a
grelina é um poderoso estimulador da liberagdo do hormonio de cresci-
mento (GH), agindo diretamente nos somatotréfos hipofisarios e indire-
tamente nos neurdnios secretores de GHRH do niicleo arqueado do hi-
potalamo?®. Sabe-se que sujeitos obesos possuem baixa secreciao de GH e
grelina, e que a administragdo exdgena de grelina nestes individuos ndo
altera essa situacdo®.

Grelina e exercicio fisico

0 comportamento dos niveis de grelina em resposta a distintos protoco-
los de exercicios aerébicos e de forca é abordado em algumas publica-
coes.

Dall* ndo observou qualquer altera¢do nos niveis de plasmaticos de
grelina ap6s uma sessdo de exercicio submaximo predominantemente
aerdbico. Tal fato ocorreu tanto nos individuos do grupo experimental
quanto naqueles do grupo controle.

Em seu estudo, Morpurgo®® submeteu individuos obesos a um pro-
grama de reducdo ponderal com duragdo de trés semanas. Os sujeitos
passaram por restricdo calérica, exercicios fisicos, aconselhamento psi-
colégico e educacdo nutricional. Ao final do periodo de intervencdo, ape-
sar de os obesos reduzirem o peso corporal e o IMC, nenhuma alteracao
ocorreu com relacdo aos niveis de grelina.

Jiirimae®” observou aumento significativo nos niveis séricos de greli-
na ap6s uma tnica sessdo de exercicio de remo com intensidade maxi-
ma, no entanto, apds um periodo de trinta minutos de recuperagao pds
exercicio, as concentragdes de grelina ndo apresentaram diferenca signi-
ficativa em relacao aos valores de repouso. Os resultados sugerem que o
balango energético negativo provocado por uma sessdo de exercicio ma-
Ximo, causa na grelina uma resposta metabdlica especifica de curto pra-
zo.

Schmidt>® analisou os efeitos de exercicio aerébico, realizado em dias
distintos em esteira rolante com aumento gradativo da intensidade. Os
sujeitos foram submetidos a 40 minutos com intensidade de 50% do
VO,max no primeiro dia, e 20 minutos com intensidade de 70% do VO,max
no segundo dia, e 20 minutos com intensidade de 90% do VO,mdx no
altimo dia da intervengdo. O autor observou que nenhum dos protocolos
utilizados foi capaz de causar alteragdes nas concentragdes de grelina.

A pesquisa de Foster-Schubert® demonstrou que apds um programa
de exercicios com duracdo de 12 meses, os niveis séricos de grelina au-
mentaram significativamente nos individuos que reduziram o peso cor-
poral sem qualquer tipo de reducao da ingestdo calérica.

Ebal® observou que um protocolo de cinco semanas de exercicios de
forca com intensidade moderada foi capaz de causar redugdo nos niveis
de grelina, causando dessa forma reducao de 6,4% no peso corporal e de
11% na ingestdo alimentar da amostra ap6s o periodo de intervencdo.

Em estudo com nadadores, King®' submeteu os sujeitos a 60 minutos
de natacdo e imediatamente apos, a seis horas de repouso. Apés o exerci-
cio, apetite e os niveis de grelina foram monitorados a cada 30 minutos e
a cada 60 minutos respectivamente. O autor observou que durante o exer-
cicio o apetite foi suprimido e que aumentou nas horas de repouso. Quan-
to a grelina, houve reducdo durante o exercicio, no entanto, a mesma se
mostrou resistente a altera¢des nas horas de repouso subsequentes.

A pesquisa conduzida por Jones®? contou com protocolo de oito me-
ses de exercicios aerdbicos, com frequéncia semanal de trés dias, aproxi-
madamente uma hora de duracdo e intensidade em torno de 60 - 85% do
VO, max. Apés esse periodo, o autor ndo observou alteragdes significati-
vas nas concentracoes plasmaticas de grelina dos individuos.

Zoladz?* ndo observou altera¢des significativas nas concentracdes de
grelina quando comparadas ao estado de repouso apds um teste maxi-
mo realizado em cicloergbmetro com incremento de 30 W na carga de
trabalho a cada trés minutos e conduzido até a exaustdo.

0 estudo de Ravussin®® contou com cem dias de experimento, com
sessoes de exercicio sendo realizadas em bicicleta ergométrica por duas
vezes ao dia com intencdo de provocar desequilibrio energético. No en-
tanto, seus dados demonstram que tal protocolo de exercicios ndo foi
capaz de provocar alteragdes significativas nos niveis plasmaticos de
grelina de doze pares de irmdos gémeos.

Fator de necrose tumoral-o

O TNF-« é uma citoquina pré-inflamatoéria produzida pelo tecido adipo-
so que se encontra entre as mais estudadas®*. Esta envolvida com a regu-
lagdo metabdlica, fisiolégica e imunolégica neste tecido e, além disso,
desempenha um papel fundamental na producdo de outras citoquinas
como a IL-10 e a leptina®.

Grunfeld® aponta conexdo entre a expressao de grandes quantida-
des de TNF-a pelos macréfagos com a caquexia, o cancer e a AIDS devido
a suas diversas agdes catabdlicas. A tais agdes podem ser adicionadas a
diminuicdo da atividade da lipase lipoproteica (LLP), diminuicdo da ex-
pressdo do transportador Glut4, e aumento da lipdlise, sugerindo au-
mento da atividade da lipase sensivel a hormonios (LSH)®”.

Apesar de ser conhecido por estar envolvido criticamente na regula-
¢do de fendmenos inflamatérios e auto-imunes®, e de ser produzido em
resposta a varios estimulos, principalmente dos macréfagos e das células
T®9, a associacdo com a resisténcia a insulina quando o TNF-« é excessiva-
mente expressado no tecido adiposo de individuos obesos ja foi descrita®”.

Coppak® afirma que existe um consenso geral de que os niveis de
TNF-a se apresentam elevados em individuos obesos, e sugere que a dis-
tribuicdo do tecido adiposo parece interferir na expressao desta citoqui-
na, fazendo a mesma ser produzida em maior extensao pelo tecido adi-
poso subcutaneo.

Além disso, o estudo de Saghizadeh®” observou a expressdo de TNF-a
no tecido muscular humano, sugerindo assim, um mecanismo alternati-
vo pelo qual esta citoquina desempenha fungdo na resisténcia a insulina.

TNF-« e exercicio fisico

As citoquinas desempenham um papel central iniciando as respostas
inflamatérias”, contudo, o interesse da comunidade cientifica em rela-
¢do ao estudo dos efeitos do exercicio fisico sobre processos inflamaté-
rios aumentou desde que foi descoberta a producdo de citoquinas pelo
tecido muscular humano”'.

Segundo Petersen’?, parece ndo haver aumento nas concentragdes de
TNF-a ap6s o exercicio fisico, a menos que o mesmo se apresente em
caracteristicas de alta intensidade.

Para Rosa Neto”, o exercicio exaustivo agudo induz uma resposta
pré-inflamatoéria do tecido adiposo, aumentando os niveis de TNF-a,
mas de acordo com Calle”, parece haver diferenca nas respostas fisiol6-
gicas e de producdo de citoquinas entre o exercicio aerébico e o exercicio
de forga.

0 estudo de Ogawa’™ demonstrou que além de causar melhorias no
volume muscular, doze semanas de exercicio de forca de intensidade
moderada, realizado pelo menos uma vez por semana, foram suficientes
para causar reducdo significativa nos niveis de TNF-« dos sujeitos de sua
amostra.
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0 estudo de Gokhale” utilizou protocolo de exercicio extenuante
para comparar as respostas de TNF-a de individuos atletas e ndo atletas.
Foi observado que a magnitude das respostas da variavel foi atenuada
apenas nos individuos atletas ap6s uma tinica sessdo de exercicios.

A investigacdo conduzida por Calle’® demonstrou que um teste agu-
do de forca em adultos jovens, composto por seis séries de dez repeti-
¢oes, com intensidade de 75% de 1RM para o exercicio de agachamento,
executado ap6s nove meses de exercicio de forca realizado trés vezes
por semana, foi capaz de gerar reducdo nas respostas plasmaticas de
TNF-a.

A pesquisa de Stewart” analisou o comportamento dos niveis de
TNF-a de individuos treinados e ndo treinados em resposta a doze sema-
nas de exercicio de forga, realizado trés vezes por semana, com intensi-
dade entre 70 - 80% de 1RM. Apds o periodo de intervengao, ndo houve
alteracdes significativas nos niveis plasmaticos desta citoquina.

Henagan’® ndo observou alteragdes significativas nos niveis de TNF-a
apos doze semanas de exercicio de forca, realizado por individuos obe-
sos de ambos os sexos, com freqiiéncia semanal de trés vezes. Tais resul-
tados foram semelhantes entre o grupo experimental e o grupo controle.

0 estudo de Lira” demonstrou que ndo houve alteracdes significati-
vas nas concentra¢des plasmaticas de TNF-a em resposta a onze sema-
nas de exercicio aerébico realizado em esteira rolante em quatro dife-
rentes grupos: controle, treinados, em estado de overtraining e
recuperados de overtraining.

Em sua pesquisa, Sallan®® analisou os efeitos de um protocolo de seis

semanas de exercicio aerébico com intensidade moderada sobre as con-
centragdes plasmaticas de TNF-«. O autor ndo observou diferencas signi-
ficativas no comportamento da variavel analisada ap6s o periodo de in-
tervencao.
Os efeitos do exercicio fisico sobre as variaveis estudadas sdo particula-
res a cada uma delas. Os estudos demonstram altera¢Ges significativas
nas concentragoes séricas de leptina ap6s protocolos de exercicios aeré-
bicos e de forca, além da combinagdo de ambos. No entanto, o compor-
tamento da variavel diverge entre os estudos dependendo do protocolo
utilizado, apresentando aumento, reducdo, ou mesmo nenhuma altera-
¢do em seus niveis.

Quanto a adiponectina, é possivel observar na maioria dos estudos
que o exercicio fisico aerébico ou de for¢a nio provoca nenhuma altera-
¢do ou provoca aumento nos niveis séricos desta variavel, o que seria
positivo devido as caracteristicas dessa substancia.

Os dados descritos na literatura também sdo divergentes quanto a
resposta da grelina para exercicios aerébicos ou de forca, no entanto,
pode-se observar que existe tendéncia a nenhuma alteracdo nos niveis
da variavel ap6s diferentes protocolos de exercicios fisicos.

Em relacdo ao TNF-«, os dados apresentados pela literatura disponivel
apresentam divergéncias quanto ao comportamento dos niveis da referi-
da varidvel em resposta ao exercicio fisico com caracteristicas distintas.
Os estudos relatam basicamente reduc¢do ou nenhuma altera¢do nas con-
centragdes desta adipocitoquina ap6s protocolos agudos e cronicos.

RECOMENDAGCOES FINAIS

Apesar da divergéncia entre os dados obtidos na literatura utilizada, os
mesmos sugerem efeitos positivos de distintas modalidades de exercicio
fisico sobre as variaveis analisadas, evidenciando a importancia de um
estilo de vida ativo.
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RESUMO

Objetivo. Devido ao fato de produzir e secretar diversas substancias bioativas,
foi conferido ao tecido adiposo o papel de 6rgao enddcrino. Objetivo, realizar
uma revisdo sobre esse papel atribuido ao tecido adiposo através da producao
das citoquinas/adipocitoquinas, sobre a grelina em seu papel de hormdnio me-
tabdlico, além do comportamento dessas substancias em resposta ao exercicio
fisico agudo e cronico com diferentes caracteristicas.

Método. Foram selecionados artigos cientificos publicados em revistas indexa-
das nas bases PubMed, SciELO e Scholar Google correlacionando as seguintes
palavras chave: tecido adiposo, citoquinas, adipocitoquinas, leptina, adiponec-
tina, grelina, fator de necrose tumoral - « (TNF-a), exercicio fisico, exercicio
aerdbico, exercicio de for¢a e hormdnios.

Resultados. Os estudos analisados sugerem efeitos positivos do exercicio fisico
com distintas caracteristicas sobre as variaveis analisadas.

Conclusdo. Os dados obtidos no presente estudo evidenciam a importancia de
um estilo de vida fisicamente ativo.

Palavras-chave:
Tecido adiposo.
Citoquinas.
Exercicio fisico.
Hormonios.
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Planificacion y monitorizacion del entrenamiento durante un periodo de competicion
de baloncesto

El estudio tuvo como objetivo examinar las correlaciones entre la dificultad de partidos (dificultad prevista
al principio de la temporada [DP] y la dificultad actualizada a cada partido [DA]) y la carga interna de en-
trenamiento en microciclo anterior al partido (CIT-A) de 12 jugadores profesionales de baloncesto (25,3 +
4,8, masa corporal 97,6 + 14,9 kg, altura de 195,8 + 10,2 cm) durante una temporada de competicion. CIT-A
se determiné por el método de la PSE del sesion. La relacién entre DP, DAy CIT-A se analiz6 mediante el
coeficiente de correlacién de Pearson. Se encontré fuerte correlacién (r = 0,86) entre DA y PD (p <0,05), asi
como entre la DPy CIT-A (r =-0,59) y DAy CIT-A (r = -0.65). El coeficiente mads alto de correlacién entre DA
y CIT-A sugiere que la dificultad prevista al comienzo de la temporada (DP) debe actualizarse durante la
temporada de competicién, y por lo tanto puede proporcionar informacién valiosa para la planificacién y
control de las cargas de entrenamiento en microciclos que preceden a los partidos oficiales.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.

ABSTRACT

Planning and monitoring training loads during an in-season basketball period

This study aimed to examine the relationships between the difficulty of the matches (difficulty scheduled
at the beginning of the season [DBS] and the in-season match difficulty [DIS]) and the weekly internal
training load (ITL) in twelve professional male basketball players (25.3 + 4.8 years, 97.6 + 14.9 kg, and 195.8
+10.2 cm) during a in-season period. DBS was determined before the commencement of the competitive
season, and DIS due to reassessing DBS on a weekly basis. ITL was determined by means of session-RPE
method. Significant correlations (p < 0.05) were verified between DBS and DIS (r = 0.86), DBS and ITL
(- 0.59), and DIS and ITL (- 0.65). The greater coefficient of relationship between DIS and ITL suggest a key
role of reassessing the difficulty of the matches on a weekly basis to provide appropriate information to
coaches regard planning and monitoring in-season training loads.

© 2013 Revista Andaluza de Medicina del Deporte.
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INTRODUCAO

Um dos principais desafios da periodizacdo do treinamento esportivo é
promover o equilibrio entre a carga de treinamento e recuperacdo, obje-
tivando o incremento do desempenho competitivo’. Com relacdo as ati-
vidades de endurance, notadamente aquelas que contemplam os espor-
tes caracterizados por movimento ciclicos e continuos, o desempenho
competitivo parece estar intimamente determinado por uma relacdo do
tipo dose-resposta?. Entretanto, no esporte coletivo essa relacdo entre a
carga de treinamento e o desempenho competitivo ainda carece de elu-
cidagdo, principalmente, no que se refere a organizacdo das cargas de
treinamento durante o periodo competitivo.

O periodo competitivo, para a grande maioria dos esportes coletivos,
apresenta elevada frequéncia de participacdo em jogos oficiais e longa
duracdo, dificultando a organizagdo do treinamento, tanto no que se re-
fere a preparacdo fisica, quanto no que tange as sessoes de treinamento
técnico e tatico. Outra particularidade do periodo competitivo que me-
rece destaque é o fato das equipes se confrontarem com diferentes e
complexas situa¢des que podem, por sua vez, influenciar o desempenho.
Entre estas situacdes destacam-se: o nivel do adversario, o niimero de
dias de treinamento entre as partidas oficiais e o local no qual sao reali-
zadas essas partidas (“em casa”, “fora de casa” ou “fora de casa com via-
gem longa”).

Considerando essas variaveis, Kelly e Coutts® propuseram um siste-
ma de classificacdo do nivel de dificuldade das partidas, que leva em
consideracdo o grau de dificuldade estimado para cada uma dessas par-
tidas, podendo assim, ser utilizado para planejar a carga de treinamento
do microciclo que precede a partida (microciclo pré-jogo). Segundo o
sistema proposto por Kelly & Coutts?, quando a préxima partida tem alta
pontuacdo (maior dificuldade), as cargas de treinamento do microciclo
que a precede, deveriam apresentar magnitude classificada como baixa
a moderada. Esse planejamento das cargas de treinamento poderia pro-
piciar uma adequada recuperagao, favorecendo as adaptagoes fisiologi-
cas positivas, que em Gltima instancia levaria ao aumento do desempe-
nho competitivo.

No que diz respeito as sessdes de treinamento desenvolvidas ante-
riormente as partidas classificadas como de baixa dificuldade, estas de-
veriam ser utilizadas para o desenvolvimento das denominadas sessoes
de desenvolvimento, ou seja, aquelas que tém como objetivo estimular
o aumento das capacidades condicionais, incluindo os treinamentos fisi-
cos, técnicos e taticos, mediante a aplicacdo de estimulos severos; ou
seja, deveriam ser aplicadas cargas de magnitude moderada a alta.

No sistema proposto por Kelly e Coutts> a utilizagdo do método da
percepcdo subjetiva de esforco da sessdo (PSE da sessdo; Foster*) tam-
bém é sugerido. O intuito da aplicagdo deste método é monitorar as car-
gas de treinamento ao longo do processo. Além de ser um método vali-
do*$, ndo demanda custo adicional, podendo ser utilizado por
treinadores e técnicos no dia a dia do treinamento. Esse método consiste
em quantificar a carga interna de treinamento (CIT) através do produto
da duracdo total da sessdo de treinamento (em minutos) pela percep¢ao
do atleta em relagdo ao esforco global da sessdo realizada®.

A partir do resultado da CIT de cada sessdo, o técnico ou preparador
fisico podem determinar se a carga esta de acordo com o planejado®3. A
partir dessa informacgdo, estes profissionais podem realizar ajustes a
cada sessdo de treinamento, podendo aumentar a magnitude dos esti-
mulos ou, ao contrario, incrementar tempo de recuperagao.

Apesar da aparente utilidade do monitoramento do processo de trei-
namento e competicdo, através do sistema proposto por Kelly e Coutts?,

esse parece ndo ter sido alvo de investiga¢do, notadamente, no que se
refere a sua aplicagcdo em ambiente real de atletas de basquetebol. As-
sim, o presente estudo teve como objetivo verificar as relagdes entre a
dificuldade das partidas prevista no inicio da temporada (DP), a dificul-
dade atualizada das partidas (DA) e a carga interna de treinamento acu-
mulada em cada microciclo pré-jogo (CIT-A). Foi levantada a hipétese de
que haveria uma relacdo de moderada a alta entre a dificuldade prevista
no inicio do campeonato (DP) e a dificuldade atualizada a cada partida
(DA). Outra hipétese adicional é que poderia haver uma relagdo inversa
entre a dificuldade da partida (DP e DA) e a carga interna de treinamen-
to acumulada em cada microciclo pré-jogo (CIT-A), ou seja, a realizacdo
de baixas cargas de treinamento nos microciclos pré-jogo que antece-
diam partidas classificadas como dificeis e cargas mais elevadas para
partidas definidas como faceis.

METODOS
Sujeitos

Foram avaliados 12 jogadores de basquetebol, profissionais, do sexo
masculino (idade: 25,3 + 4,8; massa corporal 97,6 + 14,9 kg; estatura
195,8 + 10,2 cm) participantes de uma equipe da divisdo A1 (divisdo
principal) do Campeonato do Estado de Sdo Paulo, Brasil. Todos os parti-
cipantes assinaram um termo de consentimento livre e esclarecido,
aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa da institui¢io de origem dos
pesquisadores (N.° 2008/21), apés receberem todas as explicagdes sobre
os objetivos e procedimentos do estudo. Os jogadores estavam ampla-
mente familiarizados com o método da PSE da sessdo, sendo este utili-
zado habitualmente pela comissdo técnica da equipe investigada.

Cdlculo da dificuldade das partidas

0 estudo foi realizado durante a participagdo da equipe avaliada em uma
competicdo oficial organizada pela Federagdo Paulista de Basketball
(FPB). A equipe investigada disputou 14 jogos oficiais durante 12 sema-
nas de competigao.

A fim de calcular a dificuldade de cada partida, trés aspectos e seus
pressupostos foram considerados:

1) Nivel do oponente - o grau de dificuldade do oponente é determi-
nante para a exigéncia fisica dos atletas durante a partida.

2)Dias entre partidas - este fator interfere significativamente na pro-
gramacao dos treinos a serem realizados no microciclo, levando em con-
sideracdo a recuperacdo da tltima partida e a preparacdo para a seguin-
te.

3) Local - o local onde a partida sera realizada interfere diretamente
no ntimero de sessdes que podem ser realizadas. Para cada um destes
fatores de influéncia, foi atribuida uma pontuagao de acordo com a tabe-
la 1. A dificuldade de cada partida foi determinada pela soma da pontu-
acdo atribuida a cada fator de influéncia.

A pontuagdo dos itens “Dias entre partidas” e “Local” foi realizada a
partir das datas e locais das partidas, divulgados pela federacdo respon-
savel pela organiza¢do do campeonato, tanto para a dificuldade prevista
(DP), quanto para a dificuldade atualizada (DA). A DA poderia variar, caso
houvesse mudangas de data e/ou local da partida ao longo do campeo-
nato.

Para o fator “Nivel do adversario”, a dificuldade prevista no inicio do
campeonato (DP) foi realizada com base na expectativa de integrantes
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Tabela 1
Pontuagdo para os fatores de influéncia da dificuldade dos jogos
Nivel do adversario Pontuacdo
1 10
2 9
3 8
4 7
5 6
6 5
7 4
8
Dias entre jogos Pontuacao
2 7
3 6
4 5
5 3
6 2
7 1
>8 -3
Localizacao Pontuacdo
Casa 1
Fora 2
Viagem 3

da comissdo técnica em rela¢do ao nivel de cada adversario; para a difi-
culdade atualizada (DA), foi considerada a posi¢do de cada oponente na
tabela de classificacdo imediatamente antes da realiza¢do de cada parti-
da.

Os trés fatores de influéncia que fazem parte da proposta inicial de
Kelly e Coutts® sofreram adaptacdes quanto a pontuagao, para atender
as especificidades do campeonato no qual a equipe investigada partici-
pou. Como o niimero de equipes participantes da competi¢do no pre-
sente estudo era menor em relacdo a proposta original?, esse ajuste
fez-se necessario. Portanto, a maior adaptacdo realizada foi em relagao
ao numero de dias entre jogos; quando precedidos por microciclos
pré-jogo com mais de uma semana (8 ou mais dias), foi subtraida da
dificuldade da partida referente a uma pontuacdo média-baixa para
esta mesma tabela (3 pontos), ja que com um maior intervalo entre 0s
jogos, existe uma maior disponibilidade de tempo para uma melhor
preparacdo e recuperacgdo dos atletas até a realizacdo da préxima par-
tida.

Percepcdio subjetiva de esforco da sessdo

A carga interna de treinamento (CIT) foi quantificada através do calculo
do produto da duragdo da sessdo, em minutos, pelo score da PSE da ses-
sdo (CR-10), registrada 30 minutos ap6s o término da sessdo de treina-
mento, conforme procedimento proposto por Foster. A CIT mensurada
é apresentada em unidades arbitrarias (UA)°.

Andlise estatistica

Inicialmente, verificou-se a normalidade dos dados através do teste de
Shapiro-Wilk. Os resultados sdo apresentados como média e desvio pa-
drdo. Para a andlise da relagdo entre a dificuldade prevista no inicio do
campeonato (DP) e a dificuldade atualizada (DA), assim como entre DP e
CIT-A, e DA e CIT-A, foi utilizado o coeficiente de correlagao de Pearson.
O nivel de significancia estabelecido foi de 5% (p < 0,05). Para analisar a
correlacdo entre as variaveis, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de
Pearson. Foi considerado entre 0 e 0,1 = trivial; entre 0,1 e 0,3 = pequena;
entre 0,3 e 0,5 = moderada; entre 0,5 e 0,7 = grande; entre 0,7 e 0,9 =
muito grande e entre 0,9 e 1 = quase perfeito™.

RESULTADOS

Na figura 1 sdo expostas a dificuldade prevista no inicio do campeonato
(DP) e a dificuldade atualizada a cada partida (DA). Foi detectada forte
correlacdo (r = 0,86; p = 0,001) entre a DP e a DA. Na figura 2 é possivel
observar a dindmica entre a dificuldade prevista (DP) e a revisdo siste-
matica da dificuldade, atualizada ao longo da temporada (dificuldade
atualizada - DA), e a carga interna de treinamento acumulada a cada
microciclo pré-jogo (CIT-A). Correlagdes significantes foram verificadas
entre a DP e a CIT-A (r = - 0,59; grande; p =0,026)eaDA e a CIT-A(r =
- 0,65; grande; p =0,011).

DISCUSSAO

0 objetivo do presente estudo foi investigar as relagdes entre a dificulda-
de prevista das partidas (DP e DA) e a carga interna de treinamento acu-
mulada em cada microciclo pré-jogo (CIT-A) durante um periodo com-
petitivo de 12 semanas (14 jogos) de uma equipe profissional de
basquetebol. A investigacdo teve como principais resultados: a) forte
correlagdo negativa entre a carga de treinamento e a DP; b) forte corre-
lacdo negativa entre a carga de treinamento e a DA, e c) forte correlacao
positiva entre a DP e a DA.

No presente estudo niimero de dias entre os jogos foi maior do que
na proposta original. Essa maior disponibilidade de tempo pode possibi-
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Fig. 1. Comparativo entre a dificuldade prevista no inicio do campeonato (DP)
e a dificuldade atualizada a cada jogo (DA).
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Fig. 2. Grafico da dindmica da dificuldade dos jogos (prevista e atualizada) e
sua relagdo com a carga interna acumulada.
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litar uma melhor preparacdo e recuperacdo dos atletas até a realizacdo
da préxima partida. Portanto, o maior intervalo entre a realizacdo das
partidas poderia ser utilizado para intensificar as cargas de treinamento
e, conseqiientemente, maximizar o desempenho, pois haveria maior
tempo para a recuperacdo dos atletas dentro desse microciclo pré-jogo.
Essa manipulagdo é baseada em constatagdes como a realizada por
Manzi et al.”. Estes autores mostram que a carga de treinamento em uma
semana sem partidas é maior em relagdo as semanas em que as partidas
estdo presentes. Ainda segundo os autores’, isso ocorre por haver redu-
¢do da carga de treinamento com a aproximagao de partidas oficiais.

Essa estratégia também faz parte do sistema proposto por Kelly e
Coutts?, que sugere o emprego de cargas de treinamento elevadas quan-
do a dificuldade da partida seguinte for considerada menor. Ja em um
microciclo que antecede um jogo classificado como dificil, a carga deve
ser reduzida, para que os atletas estejam com o menor nivel de fadiga
residual possivel e, portanto, em melhores condicdes de jogo®.

0 monitoramento das cargas de treinamento foi realizado através da
percepcao subjetiva de esfor¢o da sessdo (PSE da sessdo)*. Este método
tem sido amplamente utilizado na literatura em diversas modalida-
des?671112_ Estudos recentes com atletas de diferentes modalidades es-
portivas tém mostrado associa¢des entre a carga interna de treinamento
e outras respostas decorrentes do processo de treinamento, como res-
postas imuno-enddcrinas®®, episédios de infecgdes do trato respiratério
superior e capacidade de tolerancia ao estresse!*!>,

Apesar da validade e utilidade da aplicagdo do método da PSE da ses-
sdo para o monitoramento da carga de treinamento®8!-3, é importante
destacar que outros parametros tem sido utilizados para avaliar a carga
interna, por exemplo, o perfil hormonal (cortisol, testosterona, GH etc.),
a concentragdo de metabdlitos (lactato e amonia) o comportamento da
frequéncia cardiaca (FC)'6, através de monitores de FC, ou ainda, a carga
externa através de GPS (Global Positioning Satellite) e acelerdmetros',
Embora estes métodos possam fornecer informagoes detalhadas sobre o
estresse de treinamento dos atletas, e, portanto a auséncia de métodos
adicionais de determinacdo da carga de treinamento (interna ou exter-
na) no presente estudo possa ser considerada como uma possivel limi-
tacdo, eles tém varios fatores limitantes que impossibilitam a ampla
utilizacdo, pois podem demandar um alto custo, um determinado nivel
de expertise para a operacionalizacgdo, e ainda, a andlise dos dados pode
ser extremamente demorada e, portanto, pouco til para um controle
real e efetivo na pratica esportiva.

Interessantemente, no presente estudo, a CIT-A dos microciclos pré-
-jogo apresentou forte correlacdo negativa tanto com a DP como com a
DA durante o periodo competitivo (- 0,59 e - 0,65, respectivamente).
Esta relagdo negativa indica que nos microciclos que precediam partidas
com baixa dificuldade, a carga acumulada foi elevada, por outro lado,
nos microciclos que precediam partidas classificadas como mais dificeis,
as cargas acumuladas apresentaram menor magnitude. Esses achados
reforcam a utilidade e confiabilidade do sistema proposto por Kelly e
Coutts?. Os resultados verificados no presente estudo sustentam a pro-
posta dos autores e indicam que esse instrumento pode ser utilizado por
treinadores e preparadores fisicos, a fim de incrementar a precisio do
planejamento e monitoramento do processo de preparacdo, particular-
mente, durante a etapa competitiva.

Os achados do presente estudo indicam que houve pouca variacao
entre a dificuldade prevista no inicio da temporada (DP) e a dificuldade
atualizada jogo-a-jogo (DA); tal fato é demonstrado pela correlacdo
muito grande entre DP e DA (0,86) (fig. 1). Esse resultado, possivelmente,
pode ser explicado pelo conhecimento dos adversarios por parte da co-

missdo técnica. Diante disto, é razoavel admitir que a confiabilidade da
utilizacdo deste sistema, proposto para o monitoramento, dependa, em
parte, do bom conhecimento dos adversarios por parte dos integrantes
da comissdo técnica. Esse conhecimento, por sua vez, é fundamental na
dire¢do do processo de preparacdo e constitui-se em uma tarefa essen-
cial no esporte moderno. Assim, é possivel afirmar que com o conheci-
mento do potencial dos atletas de cada equipe adversaria e, da equipe de
modo geral, é vidvel fazer uma boa estimativa da classificacdo/desempe-
nho das equipes no decorrer da temporada (no basquetebol) e, assim,
organizar apropriadamente uma periodizacdo de treinamento eficaz.

Apesar da forte correlagdo entre a DA e a DP (0,86), a correlacdo entre
a DA e a CIT-A (- 0,65) foi maior e mais forte do que a correla¢do entre a
DP e a CIT-A (- 0,59). Esses resultados sugerem que a atualizagdo do mo-
delo é essencial e tem papel fundamental na diminui¢do dos riscos de
subestimar ou superestimar a dificuldade de determinadas partidas e,
em consequéncia, prejudicar uma mais eficiente organizagdo dos esti-
mulos de treinamento no microciclo.

Durante a temporada, pode haver modifica¢des no nivel das equipes
adversarias, tanto em funcdo do préprio desenvolvimento destas duran-
te a etapa competitiva, quanto, por exemplo, pela contratacdo de novos
jogadores; ou ainda, uma diminui¢do do nivel, para aquelas equipes que
perdem atletas por fim de contrato, suspensdo ou lesdo.

Esse cendrio reforca a validade da proposta de Kelly e Coutts?, suge-
rindo uma apropriada sensibilidade e utilidade do modelo, o que o torna
bastante Gtil na pratica para o planejamento das cargas de treinamento
dos microciclos pré-jogo, levando em conta a dificuldade que sera en-
contrada a cada partida durante o periodo competitivo.

Em conclusao, o modelo utilizado nesse estudo, adaptado do propos-
to por Kelly e Coutts?, pode ser considerado uma ferramenta pratica e
acessivel, podendo auxiliar na periodizacdo das cargas de treinamento,
particularmente no decorrer da temporada competitiva. Os resultados
dessa investigacdo permitem afirmar a utilidade do modelo, contribuin-
do com importantes informagdes que, por sua vez, auxiliam na distribui-
¢do apropriada das cargas de treinamento nos microciclos que antece-
dem as partidas oficiais.

A elaboracdo apropriada do contetido e magnitude das cargas de trei-
namento no microciclo depende em grande parte do conhecimento da
“dificuldade do jogo”. Nesse sentido, é possivel, por exemplo, intensifi-
car as cargas de treinamento, com o objetivo de propiciar estimulos fi-
siolégicos adequados para o desenvolvimento dos atletas, precedendo
um jogo considerado como “facil”. Por outro lado, um maior nimero de
sessdes de treinamento com cargas leves, dias de recuperagdo e treina-
mento técnico/tatico de baixa intensidade poderia ser realizado em um
microciclo que antecede uma partida considerada mais dificil.

Vale lembrar que o monitoramento das cargas de treinamento atra-
vés do método da PSE da sessdo também se faz importante para o mo-
delo, uma vez que esse método avalia o resultado global do esforco rea-
lizado pelo atleta, tanto em treinos fisicos quanto em sessoes de
treinamento técnico e tatico. A utilizacdo do modelo de célculo da difi-
culdade da partida fornece informagdes adicionais que podem auxiliar
técnicos e preparadores fisicos na estruturagdo, planejamento e monito-
ramento das cargas de treinamento no periodo competitivo.
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RESUMO

0 estudo teve como objetivo examinar as correlacdes entre a dificuldade das
partidas (dificuldade prevista no inicio da temporada [DP] e a dificuldade atua-
lizada jogo-a-jogo [DA]) e a carga interna de treinamento acumulada no micro-
ciclo que precede uma partida (CIT-A) em 12 jogadores profissionais de bas-
quetebol (25,3 + 4,8; massa corporal 97,6 + 14,9 kg; estatura 195,8 + 10,2 cm)
durante uma temporada competitiva. A CIT-A foi determinada através do méto-
do da PSE da sessdo. As relagdes entre DP, DA e CIT-A foram analisadas através
do coeficiente de correlacdo de Pearson. Foi detectada forte correlagdo (r =
0,86) entre a DA e a DP (p < 0,05), assim como entre a DP e CIT-A (r = -0,59) e
DA e CIT-A (r = -0,65). O maior coeficiente de correlacdo entre DA e CIT-A suge-
re que a dificuldade prevista no inicio da temporada (DP) deve ser atualizada
durante a temporada competitiva, podendo, assim, fornecer informagoes valio-
sas para o planejamento e monitoramento das cargas de treinamento nos mi-
crociclos que antecedem as partidas oficiais.
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PSE da sessdo.

Basquetebol.

Treinamento esportivo.

Carga interna de treinamento.
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