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RESUMO 

RISCO CARDIOMETABÓLICO, DISLIPIDEMIA E CONSUMO ALIMENTAR DE 

MULHERES PRATICANTES DE TREINAMENTO DE FORÇA. 

Fatores genéticos, ambientais, hábitos alimentares inadequados, diminuição da prática de 

atividade física, mudança no estilo de vida e outros exemplos podem gerar distúrbios 

metabólicos e serem fatores para Risco Cardiometabólico e Dislipidemias. Assim, esta 

pesquisa objetivou avaliar a presença de risco cardiometabólico, dislipidemia e consumo 

alimentar em mulheres praticantes de treinamento de força. Para isso, realizou-se um estudo 

transversal com mulheres saudáveis entre 18 a 45 anos praticantes de treinamento resistido de 

força em Teresina-PI. No qual foi aplicado um questionário pré-elaborado para coleta de 

dados pessoais, antropométricos, exames de sangue para o perfil lipídico. O consumo 

alimentar foi avaliado por meio de um Questionário de Frequência Alimentar. Foi utilizado o 

esfigmomanômetro de coluna de mercúrio para a medição da pressão arterial, fita métrica 

para aferição das circunferências (cintura, abdominal, quadril), balança antropométrica para a 

mensuração do peso corporal e a altura das mulheres avaliadas a fim de determinar o IMC.  

Além disso, foi realizada a colheita de sangue das participantes, em jejum, que por meio do 

método de colorimetria enzimática obteve-se o resultado do colesterol total e demais frações 

lipídicas, punção da polpa digital para determinar a glicemia. Os dados foram apresentados 

pela média e moda e a comparação dos grupos foi realizada pelo teste de Kruskal-Wallis. Para 

análise das variáveis do consumo alimentar utilizou-se o coeficiente de Spearman e o teste de 

Pearson, (p ≤ 0,05) e intervalo de confiança foi 95%, Foram analisadas 141 mulheres 

praticantes de musculação, com média de idade de 29,4 anos, peso 61,8Kg, 1,59 m de altura, 

IMC 24,3kg/m
2
, com tempo de atividade física de 2 anos e tempo de treino semanal de 10h. 

29,8% do grupo praticava musculação, sendo que associada a esta atividade, 26,2% 

praticavam caminhada, 14,3% dança e 9,5% pilates. Ademais, foram realizados 111 exames 

bioquímicos como Colesterol total, Triglicerídeos, HDL-c, LDL-c, VLDL-c e glicemia. Sendo 

que em relação ao perfil lipídico, 72,1% tinham colesterol total desejável, 41,4% tinha o 

LDL-c ótimo e 40,6% desejável, 75,7% tinham os triglicerídeos desejáveis, 76,6% tinha o 

VLDL-c desejável e 87,4% tinha HDL-c baixo. O teste de Kruskal-Wallis mostrou diferença 

significativa  (p≤ 0,001) entre as variáveis. Em relação ao Risco Cardiometabólico, 28,8% não 

tinha risco, 54,1% baixo risco, 17,1% tinha risco aumentado. 9,9% foi diagnósticada sem 

dislipidemias e 90,1% com dislipidemia. Sendo que das mulheres dislipidemicas, 91,9% foi 

classificada com HLD-c baixo, 5,4% com hipertrigliceridemia, 1,8% com hipercolesterolemia 

e 0,9% com hiperlipidemia mista. Os alimentos mais consumidos foram alho (97%), tomate 

(95,7%), cebola (94,2%), arroz (93,9%), ovo (93,6%), café (92,9%), leite (87,8%) e feijão 

(86,4%). O coeficiente de Pearson mostrou correlação entre CT, LDL-c, HDL-c, VLDL e TG 

e a frequência de alimentos consumidos. Sugerindo que os alimentos fontes de gorduras trans, 

saturadas e carboidratos simples tiveram maior influencia sobre o CT, LD-c, TG e VLDL-c e 

que alimentos como cebola e nozes tiveram maior influencia sobre o HDL-c. Portanto,  

concluiu-se que, mesmo com a prática do treino resistido e o Estado Nutricional adequado, as 

mulheres tinham risco cardiometabolico e dislipidemia porque o consumo alimentar não era 

adequado. Por isso, sugeriu-se medidas de intervenção para contribuir para controle de 

doenças, prevenção de complicações e diminuição do risco cardiometabólico. 

Palavras-chave: Dislipidemias; fatores de risco; treinamento de resistência; frequência 

alimentar. 
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ABSTRACT 

CARDIOMETABOLIC RISK, DISLIPIDEMIA AND FOOD CONSUMPTION OF 

PRACTICAL WOMEN OF FORCE TRAINING. 

Genetic and environmental factors, inadequate eating habits, decreased physical activity, 

changes in lifestyle and other examples can generate metabolic disorders and be factors for 

Cardiometabolic Risk and Dyslipidemia. Thus, this research aimed to assess the presence of 

cardiometabolic risk, dyslipidemia and food consumption in women practicing strength 

training. For this, a cross-sectional study was carried out with healthy women between 18 and 

45 years old who practiced resistance strength training in Teresina-PI. In which a pre-

prepared questionnaire was applied to collect personal, anthropometric data, blood tests for 

the lipid profile. Food consumption was assessed using a Food Frequency Questionnaire. A 

mercury column sphygmomanometer was used to measure blood pressure, a tape measure to 

measure circumferences (waist, abdominal, hips), anthropometric scale to measure body 

weight and the height of women evaluated in order to determine BMI. In addition, blood was 

collected from the participants, while fasting, which, using the enzymatic colorimetry method, 

obtained the result of total cholesterol and other lipid fractions, puncture of the digital pulp to 

determine blood glucose. The data were presented by means and mode and the groups were 

compared using the Kruskal-Wallis test. Spearman's coefficient and Pearson's test (p ≤ 0.05) 

were used to analyze the variables of food consumption and the confidence interval was 95%. 

141 women practicing weight training were analyzed, with a mean age of 29, 4 years, weight 

61.8 kg, 1.59 m high, BMI 24.3 kg / m2, with 2 years of physical activity and 10 hours of 

weekly training. 29.8% of the group practiced weight training, and associated with this 

activity, 26.2% practiced walking, 14.3% dancing and 9.5% pilates. In addition, 111 

biochemical tests were performed, such as total cholesterol, triglycerides, HDL-c, LDL-c, 

VLDL-c and blood glucose. Regarding the lipid profile, 72.1% had desirable total cholesterol, 

41.4% had optimal LDL-c and 40.6% desirable, 75.7% had desirable triglycerides, 76.6% had 

VLDL -c desirable and 87.4% had low HDL-c. The Kruskal-Wallis test showed a significant 

difference (p≤ 0.001) between the variables. Regarding Cardiometabolic Risk, 28.8% had no 

risk, 54.1% had low risk, 17.1% had an increased risk. 9.9% was diagnosed without 

dyslipidemia and 90.1% with dyslipidemia. Of the dyslipidemic women, 91.9% were 

classified with low HLD-c, 5.4% with hypertriglyceridemia, 1.8% with hypercholesterolemia 

and 0.9% with mixed hyperlipidemia. The most consumed foods were garlic (97%), tomatoes 

(95.7%), onion (94.2%), rice (93.9%), egg (93.6%), coffee (92.9%) , milk (87.8%) and beans 

(86.4%). Pearson's coefficient showed a correlation between CT, LDL-c, HDL-c, VLDL and 

TG and the frequency of food consumed. Suggesting that foods that are sources of trans, 

saturated fats and simple carbohydrates had a greater influence on TC, LD-c, TG and VLDL-c 

and that foods such as onions and nuts had a greater influence on HDL-c. Therefore, it was 

concluded that, even with the practice of resistance training and the adequate Nutritional 

Status, women were at cardiometabolic risk and dyslipidemia because food consumption was 

not adequate. Therefore, intervention measures were suggested to contribute to disease 

control, prevention of complications and decreased cardiometabolic risk. 

Keywords: Dyslipidemia, risk factors, resistance training, food frequency. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A síndrome metabólica (SM) é um complexo de distúrbios metabólicos, caracterizado 

por hiperglicemia, hipertensão, níveis elevados de triglicerídeos (TG), valores diminuídos de 

colesterol de alta densidade (HDL-c), além da obesidade abdominal. Sua prevalência mundial 

atinge um quarto da população adulta (VIDIGAL et al. 2016; ARAUJO et. al., 2015), 

enquanto que no Brasil, o valor médio é de 29,6% (DE CARVALHO et al., 2013). E ela está 

relacionada com o aumento do risco de Doenças Cardiovasculares (DCV), diabetes, bem 

como, o aumento da mortalidade por estas doenças (REAVEN, 2011; PAREDES, et al., 

2016).  

Entretanto, devido às fragilidades do conceito desta síndrome na literatura científica e 

visando proporcionar melhor compreensão e manejo clínico dos riscos cardiovasculares e 

metabólicos foi proposto a substituiç o do termo SM por ―Risco Cardiometabólico (RCM)‖ 

(LEITER, 2011; CHATTERJEE et al., 2012; REAVEN, 2011; SAAD, 2011). 

Diante disso, alguns dos componentes do risco cardiometabólico (RCM), tais como 

hipertensão arterial sistêmica, hiperglicemia, obesidade abdominal, e alterações no perfil 

lipídico (elevação dos triglicerídeos e baixos de HDL-colesterol) deveriam ser considerados, 

analisados e tratados de forma individual, ao contrário do estabelecidos na SM (IDF, 2005; 

LEITER, 2011; CHATTERJEE et al., 2012; REAVEN, 2011; SAAD, 2011). Estes 

componentes do RCM são fatores, comprovadamente, predisponentes das Doenças Crônicas 

Não Trasmissíveis (DCNT’s) (FERDINAND et al., 2014; MIRRAKHIMOV et al., 2014; 

PINHO et al., 2014).  

Além disso, a dislipidemia é outra doença que é considerada fator de risco para DCNT’s 

(VONDNALA et al., 2012). Ela é um distúrbio do perfil lipídico, ocasionado pela elevação ou 

diminuição de partículas lipídicas, como os triglicérideos (TGs), colesterol LDL (C-LDL) ou 

colesterol HDL (C-HDL) (JOHANSEN, HEGELE, 2011; XAVIER et al., 2013).  

 Esta alteração lipídica pode ser ocasionada devido a fatores genéticos, ingestão de 

certos medicamentos, doenças (obesidade, diabetes, hipertireoidismo, doenças biliares e outras) 

(VONDNALA et al., 2012; ALVIRDE-GARCÍA, 2016). E também resultante de hábitos 

alimentares inadequados, sedentarismo, alcoolismo, tabagismo e mudança no estilo de vida 

(APOLAYA QUISPE, 2017). E este distúrbio é fator de risco para aterosclerose (SILVA, 

2014). 

 Diante disso, a população tem se conscientizado da necessidade de alterar o estilo de 

vida atual e buscam maior qualidade de vida e saúde, baseada na educação alimentar, 
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combate ao sedentarismo e abordagem comportamental. Por isso, houve aumento na 

procura por treinamento resistido de força, tendo em vista os benefícios à saúde e aptidão 

física (COELHO et al., 2010; FLECK; KRAEMER, 2017), como por exemplo, melhora do 

desempenho esportivo e o condicionamento físico, favorece a estética, controle das taxas 

metabólicas e redução da mortalidade. E atualmente é parte fundamental do tratamento 

adequado de pessoas com doenças crônicas, porque é seguro, eficaz, permanente e pelo 

impacto positivo cardiometabólico (ALBARELLO et al., 2017). 

Porém, a falta conhecimentos corretos sobre a nutrição adequada, que deveriam ser 

transmitidos pelo Nutricionista,  a existência de hábitos alimentares inadequados e a atuação 

da mídia são alguns aspectos que influenciam os praticantes de treino resistido a adotarem 

um comportamento alimentar que dificulta o alcance de determinados objetivos (FREITAS; 

CENI, 2016).  

Pois, o Nutricionista é o profissional capacitado que auxilia no aporte nutricional 

individualizado de acordo com cada exercício (SANTOS; NAVARRO, 2016). Ele também 

realiza avaliação do consumo alimentar destes individuos com objetivo de estimar a 

adequação energética, a distribuição de macronutrientes e a ingestão de vitaminas e minerais 

da dieta (SPRONK et al., 2014). Visto que a correta distribuição de nutrientes auxilia na 

prevenção de lesões, na fadiga excessiva da musculatura, no ajuste da composição corporal, 

no ganho de massa e na energia durante o treino (GOSTON; MENDES, 2011).  

Com isso, a incorporação de prática de exercício físico, como o trenamento resistido 

de força, associado a uma alimentação saudável, com adequada ingestão de nutrientes pode 

melhorar o rendimento ao organismo, além de contribuir para promoção e prevenção do 

desenvolvimento de doenças (ZANELLA; SCHMIDT, 2012). 

Assim, estudos que avaliem a presença dos componentes e dos fatores predisponentes 

do risco cardiometabólico, em jovens saudáveis pode ser uma medida preventiva ao 

surgimento de DCNT’s, evitar os desfechos clínicos negativos, complicações e custos sociais 

e econômicos (ANDERSON; TAYLOR, 2011; KASSI et al., 2011). Para isso, é importante o 

desenvolvimento de políticas de promoção da saúde, a fim de prevenir e reduzir fatores de 

risco cardiovasculares, dislipidemias e eventos ateroscleróticos na população (LI et al., 2012).  

Diante disso, realizou-se este trabalho com o objetivo de avaliar o risco 

cardiometabólico, dislipidemia e consumo alimentar em mulheres praticantes de treinamento 

de força. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Síndrome metabólica e doenças cardiovasculares: origem do termo “risco 

cardiometabólico” 

A Síndrome Metabólica (SM)  está convertendo-se como um dos principais problemas 

de saúde pública do século XXI em todo o mundo, e é um elemento importante da epidemia 

atual de enfermidades crônicas (GONZÁLEZ, 2013). Assim, a SM é caracterizada por um 

conjunto de fatores de risco cardiovascular, constituídas por obesidade central, pressão 

sanguínea elevada, dislipidemias e resistência à insulina. (AGUILERA EUGÍA et al., 2015). 

Apesar das múltiplas definições, a Organização Mundial da Saúde (OMS), propôs uma 

definição de SM e junto com a Associação Americana de Diabetes (ADA),  estabeleceram 

novos critérios para o diagnóstico (WHO, 1999) sendo estes modificados em 2001 pelo 

―National Cholesterol Education Program´s Adult Treatment Panel III‖ - NCEP-ATPIII 

(GRUNDY et al., 2005) e atualizados pela Federação Internacional de Diabetes (IDF, 2005). 

No quadro 1 são apresentados os critérios de diagnósticos por cada entidade.  

Quadro 1- Critérios de diagnósticos da Síndrome Metabólica por diferentes entidades. 

OMS, 1999 NCEP-ATPIII, 2001 IDF, 2005 

Intolerância à glicose, resistência 

à insulina ou diabetes, juntamente 

com duas ou mais alterações: 

 

-Hipertensão (PAS > 140mmHg 

e/ou PAD > 90mmHg); 

 

-Hipertrigliceridemia (> 150 

mg/dL; 

 

-HDL-c < 35mg/dL em homens e 

<39 mg/dL em mulheres. 

 

-Obesidade central: Relação C/Q 

>0,9 para homens e >0,85 

mulheres. 

 

-Microalbuminúria: > 20µg/min 

ou relação albumina/creatinina 

>30mg/g. 

Presença de três ou mais das 

seguintes alterações: 

 

- Intolerância à glicose com 

glicemia de jejum > a 110 

mg/dL; 

-  

- Obesidade abdominal: CC > 

102 cm para homens e > 88 cm 

para mulheres; 

 

-Hipertrigliceridemia (>150 

mg/dL); 

 

-HDL-colesterol < 40 mg/dL 

para homens e < 50 mg/dL para 

mulheres; e 

 

-Terapia anti-hipertensiva 

vigente ou pressão arterial >  a 

130/85 mmHg. 

Presença de três ou mais das 

seguintes alterações: 

 

- Intolerância à glicose com 

glicemia de jejum > a 100 

mg/dL; 

-  

- Obesidade abdominal: CC > 

94 cm para homens e >  80 cm 

para mulheres; 

 

-Hipertrigliceridemia (>150 

mg/dL); 

 

-HDL-colesterol < 40 mg/dL 

para homens e < 50 mg/dL para 

mulheres;  

 

-Terapia anti-hipertensiva 

vigente ou pressão arterial >  a 

130/85 mmHg 

OMS, Organização Mundial de Saúde; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: Pressão Arterial Diastólica; HDL-

c: Proteína de baixa densidade; C/Q: Cintura/quadril; CC: Circunferência da Cintura. NCEP- TPIII: ―National 

Cholesterol Education Program´s Adult Treatment Panel III”; IDF: Federação Internacional de Diabetes.  

Fonte: COSTA (2015). 
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              Em 2009, houve uma atualização do IDF com American Heart Association/ Instituto 

Nacional del Corazónlos Pulmones y la Sangre (AHA/NHLBI) que estimou que a 

circunferência da cintura não seria mais obrigatória entre os critérios de diagnóstico de SM, 

mas poderia ser uma ferramenta útil de triagem associada à outros parâmetros. Além disso, 

este parâmetro predisponente para risco cardiovascular difere de acordo com o grupo étnico e 

sexo (por exemplo, na América do Sul  ≥94 cm em homens e ≥80 cm em mulheres, no 

Sudeste Asiático ≥90 cm para homens e ≥80 cm para mulheres) (ALBERTI et al., 2009). 

Hernández et al. (2017) destacou que a escolha da definição e dos critérios de 

diagnósticos adotados depende das finalidades determinadas por cada país. Vicario (2011) e 

Motillo et al. (2010) afirmaram que dependendo da definição utilizada, do diganóstico, da 

estimativa da prevalência e da previsão do risco cardiovascular pode haver variação nos 

resultados.  

O fator de maior preocupação está na etiologia e nos determinantes da SM, pois ela 

não se encontra completamente esclarecida, o que se sabe é que ocorre a partir de uma 

interação complexa entre fatores genéticos, metabólicos, ambientais e comportamentais, 

sendo a obesidade abdominal um componente essencial para a sua ocorrência (PONTES; 

AMORIM; LIRA, 2016). Por isso, é necessário um consenso para estabelecer comparações 

em campo local, nacional e internacional (HERNÁNDEZ et al., 2017). 

Atualmente, o termo RCM tem sido utilizado em substituição à expressão Síndrome 

Metabólica (SM) devido a não elucidação na literatura científica sobre o conceito desta 

síndrome. Assim, surge a importância de não se ater apenas nos critérios de diagnóstico, mas 

sim considerar, analisar e tratar individualmente os fatores de risco para o desenvolvimento de 

doenças cardiovasculares, diabetes mellitus tipo 2, pressão arterial sistêmica elevada, 

resistência insulínica, obesidade abdominal, alterações do perfil lipídico, decorrentes dos 

componentes do RCM (JUNQUEIRA; COSTA; MAGALHÃES, 2011; CHATTERJEE et al., 

2012; REAVEN, 2011; SAAD, 2011). 

Além disso, com a modificação dos pontos de corte para diagnóstico de SM, muitos 

indivíduos considerados saudáveis pelos critérios antigos, passaram a compor o grupo de 

RCM. E, apesar de apresentarem fatores de risco cardiovasculares, muitas vezes, não 

apresentam doenças crônicas, como diabetes e hipertensão, e nem fazem uso de medicações 

regulares. Dessa forma, o termo ―risco cardiometabólico‖ (RCM) é considerado o descritor 

mais adequado desse subgrupo de indivíduos (GARCIA, 2013). 
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2.2 Risco Cardiometabólico 

O Risco Cardiometabólico (RCM) está relacionado a uma desordem complexa 

representada por uma associação de fatores de risco cardiovascular, relacionados à gordura 

abdominal,  resistência à insulina, alterações no perfil lipídico (o aumento das lipoproteínas de 

baixa densidade oxidada (LDL), aumento de triglicerídeos, redução nos níveis de lipoproteína 

de alta densidade (HDL)), pressão sanguínea elevada, disfunções endoteliais e aterogênese 

(XAVIER et al., 2013; PETRAKIS et al., 2017). 

Os fatores desencadeantes do RCM podem ser relacionados à genética, história 

familiar, obesidade, alteração anormal no metabolismo e eliminação de substâncias/nutrientes, 

hipertensão, tabagismo, perfil inflamatório, resistência insulínica, inatividade física 

(SOWERS, WHALEY-CONNELL, HAYDEN; 2011; CHATTERJEE et al., 2012; CHENG, 

2012; LEE et al., 2014) e o hábito alimentar inadequado da população (COSTA, 2015). 

Além disso, outras variáveis como a idade, sexo e raça /etnia (SOWERS; WHALEY-

CONNELL; HAYDE, 2011), alterações hormonais e nas moléculas hepáticas, modificações 

vasculares contribuem para o surgimento de doenças cardiometabólicas (BRAND et al., 2011; 

BALAGOPAL et al. 2011; OLIVEIRA, 2017; XU et al., 2017). 

Rask-Madsen e Kahn (2012); Arsenault et al. (2010) afirmaram que a gordura 

abdominal, principalmente os depósitos viscerais em excesso, está associada ao estado 

inflamatório subclínico, maior lipólise e consequente liberação de ácidos graxos livres na 

circulação, sendo um fator de risco cardiometabólico. Além disso, Núñez-Cortés et al. (2015); 

Kang et al. (2015); Rothberg et al. (2017) informaram que a intolerância à glicose, 

hipertensão e dislipidemia são fatores de risco para doenças cardiometabólicas. 

A expansão do tecido adiposo promove a maior infiltração de células inflamatórias 

nesse tecido resultam em maior liberação de ácidos graxos e de citocinas com ação pró-

inflamatória, como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e a interleucina 1 beta (IL-1β), 

(OLEFSKY; GLASS, 2010), maior liberação do fator 1 induzível por hipóxia (Hypoxia-

Inducible Factor 1, HIF-1), maior liberação de leptina e redução da adiponectina e outras 

substâncias desempenhando papel importante na resitência à insulina 

(BOONYARATANAKORNKIT; PATEETIN, 2015) 

A influência da resistência à insulina no tecido adiposo também pode ocasionar 

redução e / ou elevação na absorção de ácidos graxos livres pelos adipócitos. Com isso, há 

ineficiência na metabolização da glicose pelo músculo esquelético e tecido adiposo. Esta 

diminuição da captação de glicose contribue para hiperglicemia e dano associado ao endotélio 
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vascular, observado em indivíduos resistentes à insulina (FREITAS; CESCHINI; 

RAMALLO, 2014). 

Além disso, a insulina estimula a produção de óxido nítrico de células endoteliais 

vasculares, resultando na ação vasodilatadora (TOUSSOULIS et al., 2013), manutenção 

vascular, regulação do metabolismo da glicose (ZHOU; WANG; YU, 2014). Assim, a 

resistência à insulina está relacionada na diminuição da atividade do óxido nítrico sintetase 

endoentelial (eNOS), reduzindo ação do oxido nítrico e sua função vasodilatora nas células, 

podendo desencadear a hipertensão (CHAPPEL, 2018). 

Evidências ainda demonstram que a utilização da medida da circunferência da cintura 

associada à elevação nas concentrações séricas de triglicerídeos, denominada como o fenótipo 

da cintura hipertrigliceridêmica (CH) pode ser preditora da tríade aretogênica 

(hiperinsulinemia, níveis elevados de apoliproteína B e concentrações aumentadas da 

lipoproteína de baixa densidade [LDL-c]), tornando-se uma alternativa para o diagnóstico da 

síndrome metabólica e destacando-se como indicador de risco cardiometabólico associado à 

obesidade visceral (LEMIEUX et al., 2007; ARSENAULT et al., 2010). 

Assim, dentre os parâmetros mais atualizados e que estão em consonância com os 

critérios da AHA/NHLBI, 2005 (GRUNDY et al., 2005) e da IDF, 2005 (ALBERTI; 

ZIMMET; SHAW, 2005), o diagnóstico de risco cardiometabólico foi definido como a 

presença de três ou mais fatores de risco cardiovaculares e metabólicos: circunferência de 

cintura, triglicerídeos, pressão arterial e glicose de jejum aumentados ou em tratamento e 

HDL-c reduzido ou em tratamento (ALBERTI et al., 2009).  

Estudos têm demonstrado que a presença dos componentes do RCM como obesidade 

abdominal (GONZÁLEZ, 2010), hipertrigliceridemia, redução do HDL-c e hipertensão 

arterial (ARSENAULT et al., 2010; SANTOS et al., 2013; KAPLAN et al., 2014), tem sido 

associada ao desenvolvimento das DCNT’s com destaque para as DCV, Diabetes Mellitus 

tipo 2 e câncer.  

Assim, avaliar a presença desses componentes do RCM, bem como, de seus fatores 

predisponentes, em jovens saudáveis pode ser uma medida preventiva ao surgimento de 

DCNT’s. Ressaltando-se que as alterações dos componentes para o RCM nesses indivíduos 

ainda são passíveis de intervenção no sentido de evitar os desfechos clínicos das doenças, 

tais como aumento da prevalência da mortalidade prematura, suas complicações e custos 

sociais e econômicos (ANDERSON; TAYLOR, 2011; KASSI et al., 2011). 
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2.3 Dislipidemia  

A dislipidemia é uma doença crônica não transmissível que se manifesta através do 

excesso de gordura no sangue (GE et al., 2015). Ela se caracteriza por alterações nas 

concentrações séricas de um ou mais lipídeos/lipoproteínas. Para isso, na avaliação 

laboratorial do perfil lipídico, são determinados as lipoproteínas (Lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-c), Lipoproteínas de baixa densidade (LDL-c) e Lipoproteínas de densidade 

muito baixa (VLDL-c)), bem como o Colesterol total (CT) e Triglicérides (TG) para o 

diagnóstico da doença (BONFIM et al., 2012; XAVIER et al., 2013).  

Esta doença pode ser desencadeada por alterações genéticas, doenças associadas 

(como diabetes mellitus, hipertensão, obesidade e outras), uso de medicamentos que alteram 

o perfil lipídico (corticoesteróides, betabloqueadores, diuréticos, anabolizantes), hábitos 

alimentares inadequados, sedentarismo, tabagismo, etilismo e outros fatores relacionados ao 

estilo de vida inadequado. Além disso, outros fatores são a idade, sexo, história familiar, 

histórico social (FALUDI et al.; 2017; D L’ COL QUEIROZ, 2014).   

Diante disso e devido ausência de sinais e sintomas relacionados às alterações lipídicas 

faz com que seu diagnóstico seja realizado através de exames bioquímicos, pela 

determinação do perfil lipídico, onde é necessária a dosagem de colesterol total (CT), 

colesterol de baixa densidade (LDL), triglicerídeos (TG) e colesterol de alta densidade 

(HDL) (ABADI; BUDEL, 2014). Com base nisso, a V Diretriz Brasileira de Dislipidemia e 

Prevenção à Aterosclerose (XAVIER, et al., 2013), preconizou os valores referenciais para o 

perfil lipídico para adultos maiores que 20 anos. 

E definiu a dislipidemia pela presença de, no mínimo, uma alteração do perfil lipídico: 

elevada concentração sérica de Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL-c), Triglicerídeos 

(TG) e/ou reduzida de Lipoproteína de Alta Densidade (HDL-c) (CARVALHO et al., 2007). 

Contudo Faludi et al. (2017) publicaram um documento de ― tualizaç o da Diretriz 

Brasileira de Dislipidemias e Prevenç o da  terosclerose‖ . Esta atualizaç o sugeriu que os 

valores referenciais e de alvo terapêutico do perfil lipídico (adultos > 20 anos) fossem 

apresentados de acordo com o estado metabólico que antecede a coleta da amostra, sem 

jejum e com jejum de 12 horas. 

Em relação  ao LDL-c e o não HDL-c, os valores referenciais variam de acordo com o 

risco cardiovascular estimado, nesta atualização são sugeridos valores de alvo terapêutico,  

para estas variáveis, de acordo com a categoria de risco  (NORDESTGAARD et al., 2016).  

Ademáis, esta atualização indicou que Hipercolesterolemia familiar poderia ser 
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indicada observando que valores de CT ≥ 310 mg/dL (para adultos) ou CT ≥ 230 mg/dL 

(crianças e adolescentes), se excluídas as dislipidemias secundárias (NORDESTGAARD  et 

al., 2013). A Hipercolesterolemia Familiar é a mais comum entre as dislipidemias e seus 

portadores têm 20 vezes mais risco de morte precoce por DCV, segundo Faludi et al. (2017). 

Assim, os valores referenciais e de alvo terapêutico, obtidos de acordo com a avaliação 

de risco cardiovascular estimado pelo médico solicitante, devem constar dos laudos 

laboratoriais, em todo o território nacional, para que se obtenha uniformidade no tratamento 

das dislipidemias (XAVIER et al., 2013)  

Os quadros de dislipidemia são classificados de acordo com a V Diretriz Brasileira de 

Dislipidemia e Prevenção à Aterosclerose (XAVIER et al., 2013), e corroborados na sua 

atualização  segundo  FALUDI et al. (2017), em quatro tipos principais: 1) 

Hipercolesterolemia isolada, quando há elevação isolada do LDL-C ≥ 160mg/dL; 2) 

Hipertrigliceridemia isolada, que consiste no aumento isolado dos níveis de TG ≥ 150mg/dL; 

3) Hiperlipidemia mista, caracterizada pelo aumento dos níveis de LDL-C e TG, ≥ 160mg/dL 

e ≥ 150mg/dL, respectivamente; 4) HDL-C baixo, isoladamente ou associado à aumento de 

LDL-C e TG. 

A dislipidemia é fator de risco aterosclerose, pois ativa um complexo inflamatório 

provocando ruptura da placa aterosclerótica ou erosão endotelial, que está relacionada à 

elevada concentração sérica de Colesterol Total (CT), e é responsável pelo espessamento da 

parede da camada média e íntima das artérias, e pela elasticidade arterial reduzida  (RIDKER, 

2016; PEREIRA et al., 2013). 

Além disso, a dislipidemia é um problema comum nos países em desenvolvimento e 

tem sido associada ao risco aumentado de desenvolver doenças cardiovasculares (DCV)  

(MOHAMMADBEIGI et al., 2015).  

As DCV são as principais causas de mortes no mundo, sendo que morrem mais 

pessoas por DCV do que por qualquer outra doença. Estima-se que 17,5 milhões de pessoas 

morreram em 2012 em função desse grupo de doenças (WHO, 2015). No Brasil, as DCV são 

responsáveis por 29,4% das mortes registradas no ano, o que significa que aproximadamente 

308 milhões de pessoas morrem por infarto ou acidente vascular cerebral (AVC) (BRASIL, 

2014). 

Dessa maneira, a avaliação do perfil lipídico é uma ferramenta relevante para a 

promoção de políticas de saúde que objetivam prevenir/reduzir fatores de risco 

cardiovascular da população (LI et al., 2012).  
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2.4 Avaliação do consumo alimentar em praticantes de treinamento resistido de 

força. 

Frade e Stulbach (2010), orientam que a nutrição adequada é importante em qualquer 

programa de exercício físico. Para isso, é necessário um planejamento alimentar adequado, 

levando-se em consideração fatores como o gasto metabólico basal, o tipo, intensidade, 

duração e frequência do treinamento correlacionando com a adequação energética da dieta, a 

distribuição dos macronutrientes e o fornecimento de quantidades adequadas de vitaminas e 

minerais  para cada indivíduo (CAPELATO et al., 2011, ROMCY et al., 2018).  

Pois, o aporte adequado de nutrientes prepara o organismo para o esforço que o 

exercício físico exige (FRADE; STULBACH, 2010). Assim, a procura por nutricionistas vem 

crescendo como tentativa de melhorar a alimentação visando controle da composição 

corporal, melhorar a qualidade de vida, manter ou melhorar o condicionamento físico,  

proporcionar convívios em determinados grupos de atividades, prevenir doenças crônicas, 

contribuir para perda de peso e bom desempenho (LA ROCHA et al., 2012, ISHIDA et al., 

2013; FRADE, 2014). 

Diante disso, existem os métodos de avaliação do consumo alimentar os quais estimam 

a adequação energética da dieta, a distribuição de macronutrientes e a ingestão de vitaminas e 

minerais (SPRONK et al., 2014).   

Para esta finalidade podem ser utilizadas ferramentas objetivas, como o registro 

alimentar/ diário alimentar, ou subjetivas, por exemplo o questionário de conhecimento 

nutricional (KNECHTLE et al., 2011; SPRONK et al., 2014), o questionário de frequência 

alimentar, o recordatório 24 horas, o método do inventário, a história dietética e outros 

(GONÇALVES, 2011). 

Devido as limitações de cada método, não existe um instrumento de inquérito dietético 

padrão-ouro. Sendo que para escolha do instrumento mais adequado deve-se considerar os 

seguintes critérios: os propósitos do estudo, a população, variações de consumo de alimentos 

e/ou nutrientes entre os indivíduo, o desenho do método de coleta de dados escolhido 

(BUENO; CZEPIELEWSKI, 2010; CHRISTENSEN et al., 2013), a validade, a 

reprodutíbilidade e a confiabilidade do instrumento (GOMES; PEREIRA; YOKOO, 2015). 

O Questionário de Frequência Alimentar (QFA) permite estimar o consumo habitual 

em um longo período de tempo, possibilitando a avaliação do consumo de nutrientes, 

alimentos e grupos de alimentos, além da identificação de padrões alimentares de seus 

participantes (MOLINA et al., 2013). 
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Ao escolher o QFA como método de avaliação nutricional, deve-se conhecer quais são 

os nutrientes de interesse de investigação e considerar a aplicabilidade na população alvo. Em 

seguida, verificar o conteúdo da lista de alimentos, tamanho, frequência de consumo e período 

de referência (SHIM, OH; KIM, 2014).  

Estas alterações no conteúdo do QFA desenvolvido para a população geral são 

importantes, a fim de refletir de maneira mais fidedigna a dieta de atletas ou indivíduos 

fisicamente ativos (GODOIS; LEITE; COELHO-RAVAGNANI, 2017). 

Para tanto, é ideal que se faça uso de uma ferramenta que tenha passado por um 

processo de validação, para que se tenha determinado o seu grau de acurácia em estimar o 

consumo conforme os parâmetros nutriente-população-específica (SHIM; OH; KIM, 2014). 

Outra vantagem é que o QFA é um método que permite investigar o resultado de 

intervenções dietéticas no processo saúde-doença em grupos pupulacionais (BOEING, 2013). 

E  é amplamente utilizado em Epidemiologia Nutricional por ser rápido, de baixo custo e 

poder ser auto aplicado em grandes grupos populacionais (SHIM; OH; KIM, 2014). 

Assim, o período de investigação pregressa sobre o consumo alimentar pode ser um 

elemento crítico nos QFAs, aplicados em atletas ou individuos fisicamente ativos, uma vez 

que as mudanças dietéticas em virtude dos períodos de treinamento, preparação e competição 

podem provocar alterações no estado bioquímico nutricional (GODOIS; LEITE; COELHO-

RAVAGNANI, 2017). 

Estas alterações podem resultar perda excessiva de massa muscular, maior 

susceptibilidade a lesões e infecções, disfunções hormonais, perda óssea e queda no 

rendimento físico (CAPRIO et al., 2018).  

Tendo em vista isso, o consumo alimentar pode interferir diretamente sobre o estado 

nutricional. Assim, este parâmetro pode ser usado em conjunto com outros indicadores (como 

indicadores bioquímicos, exames físicos e a utilização de métodos e técnicas antropométricas) 

para a avaliação do estado nutricional (LAMP; ROMANHOLO; VASCONCELLOS, 2014; 

RIBEIRO et al., 2016). 

Nesta perspectiva, a avaliação do consumo de alimentos se constitui em um ponto de 

destaque na área de pesquisa em nutrição e saúde e também no desenvolvimento de 

programas (PREVIDELLI et al., 2011), para detecção de inadequações, monitoramento e 

orientação na prescrição de planos alimentares (MEYER; MANORE, 2011), a fim de 

porporcionar a conduta nutricional mais adequada para atletas (GOSTON; MENDES, 2011).  
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2.5 Treinamento Resistido de Força  

No Brasil, a população apresentou um considerável aumento na prevalência de 

doenças e agravos não transmissíveis (DANT’s) no transcorrer dos últimos anos (FRADE, 

2014). Estima-se que cerca de 70% dos gastos do governo com a saúde são direcionados para 

DANT’s e que aproximadamente 75% dos novos casos são decorrentes de uma dieta 

inadequada e sedentarismo (COELHO et al., 2010). 

Com o aumento das D NT’s, a população tem se conscientizado da necessidade de 

alterar o estilo de vida atual e apresentam maior interesse na busca por qualidade de vida e 

saúde baseada na educação alimentar, combate ao sedentarismo e abordagem comportamental 

(COELHO et al., 2010). Além disso, houve uma grande difusão e propagação das academias 

e do mercado fitness que contribiu para aumento da prática de treino resistido de força 

(musculação) (BASSO; FERRARI, 2014). 

Tal crescimento deve-se ao fato da modalidade ser utilizada tanto no alto rendimento 

para a melhora do desempenho esportivo, bem como na melhora das aptidões físicas voltadas 

à saúde e ganhos estéticos para a população em geral (CALLEGARI; LIBERALI; 

NAVARRO, 2010).  

O Treinamento Resistido (TR) é caracterizado também como treinamento de força, 

isso acontece porque com o auxílio de um meio ou força externa (barras, halteres, elásticos, 

molas, máquinas ou pesos) ocorre a ativação proposital e especifica de alguns músculos do 

corpo. A musculação é o mais comum método de TR, possuindo milhões de adeptos e 

milhares de academias (TEIXEIRA; MOTOYAMA.; GENTIL, 2015). Pode ser praticado 

entre os diferentes públicos, dentre eles idosos, adultos, crianças, hipertensos, diabéticos entre 

outros (REIS, 2013). 

Dentres os benefícios, a musculação pode melhorar a flexibilidade, prevenir a 

diminuição da perda de massa muscular (sarcopenia) e óssea (osteopenia e osteoporose) 

(SILVA et al., 2011). Além disso, também auxilia na melhora do equilíbrio e da coordenação 

motora (GONZAGA et al., 2012), no desenvolvimento de potência, força e resistência 

muscular, na diminuição dos níveis de gordura corporal e no aumento de massa magra 

(SOUTO, 2018).  

Além de prevenir e ainda reabilitar lesões, melhora a aptidão cardiovascular, 

densidade óssea, lipídios sanguíneos e saúde mental (SANTARÉM, 2014), melhora do perfil 

glicêmico, do controle da pressão arterial (MONTENEGRO, 2015), da função intestinal, dos 

quadros álgicos, nas respostas imunológicas, na qualidade do sono, na ampliação dos contatos 
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sociais e na diminuição do estresse e da ansiedade; é especificamente aconselhável na 

prevenção e auxílio de diversas patologias crônicas degenerativas, tais como: diabetes, 

hipertensão, cardiopatias, pneumopatias (RADAELLI et al., 2013; SOUZA, 2017) e outras. 

O treinamento resistido de força, ou musculação, é uma das modalidades esportivas 

mais procuradas e eficazes para uma transformação positiva na composição corporal por 

aumentar a massa muscular e reduzir a porcentagem de gordura corporal, favorecendo a 

saúde e a boa forma (SEHNEM; SOARES, 2015). 

Mas dependendo da técnica, o treinamento resistido pode contribuir para desenvolver, 

manter, aumentar a força muscular ou a resistência muscular (FREITAS; CENI, 2016). Pois 

dependendo dos modelos e variáveis de manipulações do treinamento de força, este tem um 

impacto direto sob o rendimento e saúde, dessa forma alcançando da forma mais correta e 

segura os objetivos propostos (NASSER E NETO, 2017). 

Para isso, são inúmeras as variáveis a serem manipuladas para otimizar os resultados, 

como: ordem de realização dos exercícios, volume, intensidade, duração, equipamentos, tipo 

de treinamento, frequência, intervalos de recuperação, tipo de ação, velocidade de execução 

(BALSAMO et al., 2012; SILVA, 2013; FLECK; KRAEMER, 2014). 

Tendo em vista estes benefícios proporcionados pelo treinamento resistido, existem 

diversas variáveis a serem mensuradas e monitoradas no decorrer do processo de treinamento, 

para tal controle utilizam-se diversas técnicas e métodos de antropometria que compõe uma 

avaliação física (LAMP; ROMANHOLO; VASCONCELLOS, 2014). 

Desse modo, salienta-se a importância do profissional de Educação Física, pois o 

mesmo irá escolher os exercícios que melhor se encaixam com o objetivo esperado pelo 

cliente, levando em conta sua especificidade. Por isso, a importância de mostrar àqueles não 

adeptos de orientação profissional os riscos à saúde (como lesões musculares, tendinosas e 

ligamentares), além de incentivar a procura por este serviço (FREITAS, 2016). 

Além disso, é necessário o estímulo para que as pessoas  procurem um profissional de 

Nutrição capacitado para fazer esse acompanhamento nutricional, a fim de que esta equipe 

multiprofissional contribua para o alcançe dos melhores resultados (CFN, 2018). 

Diante disso, o consumo alimentar inadequado pode desencadear risco 

cardiometabólico e dislipidemia, mas o treino resistido de força talvez possa auxiliar a reduzir 

o risco de doenças e/ou controlar os sintomas. Tendo em vista isso, o risco cardiometabólico, 

dislipidemia, o consumo alimentar, podem estar associados em praticantes de treino resistido, 

sendo pertienente estudos que analisem esta associação. 
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3 OBJETIVOS  

 3. 1 Geral 

Avaliar o risco cardiometabólico, a dislipidemia e o consumo alimentar de mulheres 

praticantes de treinamento de força. 

 

3. 2 Específicos  

 Determinar o estado nutricional das mulheres pesquisadas 

 Identificar o risco cardiometabólico em mulheres praticantes de treinamento de força. 

 Diagnosticar dislipidemias e classificá-las. 

 Analisar a frequência de consumo alimentar de mulheres praticantes de treinamento de 

força. 

 Verificar a associação entre os teores das lipoproteínas, triglicerídeos e consumo 

alimentar das mulheres. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 Procedimentos Metodológicos 

 O presente estudo é um recorte do trabalho intitulado ―Efeito da suplementaç o de 

farinha de feijão-caupi e semente de linhaça sobre estado nutricional, perfil lipídico, glicemia 

e estresse oxidativo em praticantes de atividade física‖, aprovado pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa da UFPI, Parecer N
o
 1.799.291 (Apêndice A).  

 Este trabalho de base foi um ensaio clínico, de natureza aplicada, analítica. Foram 

avaliados praticantes de treinamento resistido de força frequentadores de academias da cidade 

de Teresina - PI. Além disso, os dados analisados na referida pesquisa foram os dados 

coletados antes da intervenção, ou seja, de Janeiro a Junho de 2017. Por isso, os resultados 

analisados tiveram caráter transversal, quantitativo, de natureza aplicada, analítica, 

retrospectivo. 

 

4.2 População e Amostra: 

A amostra inicial consistiu de 141 indivíduos do sexo feminino, com idade entre 18 a 

45 anos, selecionadas de forma intencional, saudáveis e praticantes de treinamento resistido 

de força, em quatro academias de grande porte, instaladas na cidade de Teresina-PI, conforme 

Tabela 1.  

 

Tabela 1- Relação das academias selecionadas com o número de participantes da pesquisa. 

Teresina, 2019. 

Relação das academias 

selecionadas 

Número de participantes Zona 

 

Academia 1 

Academia 2 

Academia 3 

Academia 4 

Total 

 

23 

26 

32 

60 

141 

 

Sul 

Norte 

Leste 

Leste 

Fonte: Dados da Pesquisa.  

 

4.2.1 Critérios de Inclusão, Exclusão e Não Inclusão: 

Nos critérios de inclusão foram mulheres de 18-45 anos, saudáveis, praticantes de 

treino de força. Na exclusão foram mulheres que referiram ter alguma patologia ou que 

tomasse medicamento que interferisse nos resultados e nos critérios de não inclusão foram  
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mulheres que após a aplicação do questionário de dados gerais verificou-se que tinham 

doenças graves (como câncer), tomavam medicamentos hipolemiantes (que controlavam o 

perfil lipídico) ou outros que pudessem interferir nas análises bioquímicas ou ainda que não 

fizeram todas as etapas desta pesquisa. 

 

4.3 Coleta de dados 

   Foi aplicado um questionário semi-estruturado (Apêndice C) às mulheres 

praticantes de treinamento resistido de força, que conteve os dados pessoais, pressão arterial, 

glicemia de jejum e medidas antropométricas. Além disso, foi coletado material biológico 

referente ao teor de lipoproteínas, triglicerídeos e glicemia de jejum.  Posteriormente o sangue 

foi encaminhado para análise na Clínica MedImagem. E aplicado o questionário de frequência 

alimentar a fim de avaliar o consumo de alimentos por esta população (MANNATO, 2013).  

 

4.3.1  Coleta de Material Biológico  

 O sangue foi colhido por uma enfermeira. Foram coletados 20 mL de sangue venoso, 

acondicionado em tubo vacuette® sem anticoagulante. 

 

 4.3.1.1 Avaliação da Concentração de Lipoproteínas e Triglicerídeos. 

  As concentrações de colesterol total, HDL-colesterol (HDL-c) e triglicérides (TG), 

foram determinados segundo o método de colorimetria enzimática (BUCOLO; DAVID, 

1973). Enquanto que a fração de LDL-colesterol (LDL-c) e muito baixa densidade (VLDLc) 

foram calculadas de acordo com a fórmula de Friedwaldet et al. (1972), válida para valores de 

triglicerídeos abaixo de 400 mg/dL.  

 

4.3.1.2 Avaliação da Glicemia de Jejum  

Para as análises da glicemia de jejum (em mg/dL), foi obtido por punção da polpa 

digital. Foram utilizados: monitores de glicemia (02 aparelhos da marca OneTouch) e fitas de 

glicotestes; lancetas picadora estéreis inox e algodão. Os resultados foram anotados após cada 

coleta dos pacientes.  

 

4.3.1.3  Aferição da Pressão Arterial 

                Para a aferição da pressão foi utilizado o esfigmomanômetro mecânico anaeróide da 

marca PIC Solution, testado e devidamente calibrado previamente. As participantes do estudo 
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ficaram sentadas com os braços repousados sobre uma superfície firme, com a bexiga vazia, 

em jejum e sem falar durante a medição.  

Para isso, determinou-se a circunferência do braço no ponto médio entre acrômio e 

olécrano. Em colocou o manguito ajustado no braço, 2 a 3 cm acima da fossa cubital. 

Centralizou o meio da parte compressiva do manguito sobre a artéria braquial. Depois, 

palpou-se a artéria braquial na fossa cubital e colocou o diafragma do estetoscópio sem 

compressão excessiva. Inflou-se rapidamente até ultrapassar 20 a 30 mmHg o nível estimado 

da PAS obtido pela palpação. Procedeu-se à deflação lentamente. Determinou-se a PAS pela 

ausculta do primeiro som e, após, aumentar ligeiramente a velocidade de deflação. 

Determinou-se a PAD no desaparecimento dos sons. Auscultou-se cerca de 20 a 30 mmHg 

abaixo do último som para confirmar seu desaparecimento e depois procedeu à deflação 

rápida e completa. Realizou-se duas medições, com intervalo de um minuto, a fim de 

confirmar a medida. E foi informado a PA obtida para o paciente (MALACHIAS et al., 2016). 

 

 4.3.1.4 Avaliação do Estado Nutricional 

 O peso corporal foi determinado utilizando uma balança digital 514C OMRON, com 

capacidade máxima de 150 kg, estando os participantes do estudo descalços e usando roupas 

leves. A estatura foi medida com um antropômetro marca Secar, graduado em centímetros e 

com barra de madeira vertical e fixa. O peso e a estatura foi medido três vezes para cada 

participante, sendo então obtida a média dessas medidas (NOLASCO, 1995).  

 Após aferição do peso e estatura, foi calculado o Índice de Massa Corporal (IMC), em 

kg/m² (WHO, 1998). Para as medidas de circunferências da cintura, abdominal, quadril foram 

realizadas conforme as indicações de LOHMAN et al. (1988). 

 Assim, para aferição da cintura foi utilizada a fita antropométrica da marca Sanny com 

extensão de 200 cm e precisão de 0,1 cm. Para mensurar a circunferência da cintura, a pessoa 

esteve de pé, abdômen relaxado, braços estendidos ao longo do corpo e os pés separados 

numa distância de 25 a 30 cm.  Para localizar a cintura, considerou-se o ponto zero da fita 

métrica com a mão direita e, com a mão esquerda, passou-se  a fita ao redor da cintura ou na 

menor curvatura, localizada entre a última costela e o osso do quadril (crista ilíaca) (FRADE, 

2014). 

A aferição da circunferência do abdômen sendo considerada a cicatriz umbilical, 

colocando a fita sobre ela.  A circunferência do quadril foi aferida com o participante na 

posição em pé, ereto, com os braços afastados do corpo e com os pés juntos. A fita foi 
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colocada ao redor do quadril, na área de maior diâmetro, de forma a ter uma visão lateral e 

ampla da região das nádegas, sem comprimir a pele e por cima da roupa dos participantes, de 

acordo com Frade (2014). 

 

 4.3.1.5 Avaliação do Consumo Alimentar 

 Para avaliação do consumo alimentar utilizou-se um questionário de frequência de 

consumo alimentar (QFA) (Anexo A), já previamente validado, dos últimos seis meses, 

segundo Mannato (2013), sendo, para efeito de analise descritiva, agrupados os alimentos em 

grupo dos pães, cereais e tubérculos; frutas; verduras, legumes, leguminosas; ovos, carnes, 

leites e derivados; massas e outras preparações; doces; bebidas. 

 

 4.4 Procedimentos de Análise de Dados 

 4.4.1 Análise de Dados 

  4.4.1.1 Análise da Concentração da Lipoproteínas e Triglicerídeos. 

Para análise do teor de lipoproteínas e triglicerídeos foram utilizados como referência 

os valores adotados pela V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose, 

conforme Tabela 2  (XAVIER et al., 2013). 

Tabela 2- Valores referenciais concentração da lipoproteínas e triglicerídeos para 

adultos > 20 anos. 

Lipídios Valores (mg/dL) Categoria  

CT <200 Desejável  

200-239 Limítrofe  

≥ 240 Alto 

LDL-c <100 Ótimo  

100-129 Desejável  

130-159 Limítrofe 

160-189 Alto  

≥ 190 Muito alto  

HDL-c >60 Desejável 

<40 Baixo 

TG <150 

150-200 

Desejável 

Limítrofe 

200-499 

≥ 500 

Alto 

Muito Alto 

Colesterol não 

HDL 

<130 Ótimo  

130-159 Desejável 

160-189 Alto 

≥ 190 Muito Alto 
Fonte: Xavier et al. (2013) 

https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5
https://pt.wiktionary.org/wiki/%E2%89%A5


 
 

31 

 

 4.4.1.2 Determinação da Glicemia de Jejum 

A glicemia foi determinada conforme os valores de referência da Sociedade Brasileira 

de Diabetes (SBD) 2017 (Tabela 3). 

 

 Tabela 3- Critérios laboratoriais para diagnóstico de normoglicemia, pré-diabetes e 

Diabetes Mellitus adotados pela SBD, 2017.  

Classificação Valores de Glicose em Jejum (mg/dL) 

Normoglicemia 

Pré-diabetes ou risco aumentado para 

DM 

Diabetes estabelecida 

<100 

≥ 100  e < 126 

 

≥126 
Fonte: Adaptado da SBD (2017) 

 

 

    4.4.1.3 Análise da Pressão Arterial 

A pressão arterial foi classificada conforme a 7° Diretriz Brasileira de Combate a 

Hipertensão Arterial disposto nos Arquivos da Sociedade Brasileira de Cardiologia (2016). 

(Tabela 4). 

 

Tabela 4- Classificaç o da Press o  rterial de acordo com a mediç o casual ou no 

consultório a partir de 18 anos de idade. 

Classificação PAS (mm Hg) PAD (mm Hg) 

Normal 

Pré-hipertensão 

Hipertensão estágio 1 

Hipertensão estágio 2 

Hipertensão estágio 3 

≤ 120 

121-139 

140 – 159 

160 – 179 

≥ 180 

≤80 

81-89 

90 – 99 

100 - 109 

≥ 110 
Quando a P S e a P D situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser utilizada para classificaç o 

da PA. 

Considera-se hipertensão sistólica isolada se P S ≥ 140 mm Hg e P D < 90 mm Hg, devendo a mesma 

ser classificada em estágios 1, 2 e 3. 

Fonte: Malachias et al. (2016) 
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    4.4.1.4 Análise do Estado Nutricional 

 IMC 

 Para diagnóstico do estado nutricional do indivíduo segundo o IMC, foi utilizada a 

recomendação para adultos adaptada pela Organização Mundial de Saude (World Health 

Organization-WHO) (1998). 

 

Tabela 5- Classificaç o do Estado Nutricional segundo IMC para Adultos. 

IMC (kg/m
2
) Classificação Risco de Comorbidades 

< 18,5 

18,5-24,9 

25,0 a 29,9 

30,0 a 34,9 

35,0 a 39,9 

≥ 40,0 

Baixo Peso 

Peso normal 

Pré-obeso 

Obesidade Grau 1 

Obesidade Grau 2 

Obesidade Grau 3 

Baixo 

Médio 

Aumentado 

Moderado 

Grave  

Muito grave 
                   Fonte: WHO (1998) 

 

 Circunferência da Cintura 

Para análise da circunferência da cintura utilizou-se como referência WHO (1998). 

 

Tabela 6- Circunferência da cintura e o risco de morbidades para adultos. 

Circunferência da cintura(cm) em 

mulheres 

Classificação quanto ao risco de 

morbidades 

< 80 

 80-88 

> 88 

Sem risco  

Risco aumentado 

Risco muito aumentado 
    Fonte: WHO (1998) 

 

 Circunferência Abdominal 

Para análise da circunferência abdominal, a OMS estabeleceu como ponto de corte 

para risco cardiovascular os pontos de corte estabelecidos na Tabela 5 (LEAN; HAN; 

MORRISON, 1995). 

 

Tabela 7- Circunferência abdominal e risco de complicações metabólicas associadas 

com obesidade em mulheres caucasianos 

Circunferência Abdominal (cm) 

em mulheres 

Risco de Complicações Metabólicas 

≥ 80 

≥ 88 

Aumentado  

Aumentado Substancialmente 

             Fonte: WHO (1998). 
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 Razão cintura-quadril 

Para avaliação da cintura quadril utilizou-se a fórmula RCQ = Circunferência da 

cintura (cm) /Circunferência do quadril (cm) e o resultado foi analisado segundo a WHO 

(1998). 

 

Tabela 8- Classificação da razão cintura-quadril em mulheres 

Razão Cintura Quadril em 

mulheres 

Risco de morbidades 

≥ 0,85 

< 0,85 

Risco Aumentado  

Sem Risco  
                          Fonte: WHO (1998) 

 

 Além disso, conforme OMS (1998), para mulheres os valores de RCQ > 0,85 indicam 

obesidade androide e <0,75 obesidade ginóide. 

 

Tabela 9- Classificação da RCQ em mulheres de acordo com o tipo de obesidade 

RCQ em mulheres Classificação em relação a 

obesidade 

> 0,85 

< 0,75 

Obesidade Andróide 

Obesidade Ginóide 
                  Fonte: WHO (1998) 

 

   4.4.1.5 Análise do Risco Cardiometabólico 

Depois disso, segundo os critérios da AHA/ NHLBI, 2005 (GRUNDY et al., 2005) e 

da IDF, 2005 (ALBERTI; ZIMMET; SHAW, 2005), foi definido o diagnóstico de risco 

cardiometabólico como a presença de três ou mais fatores de risco cardiovaculares e 

metabólicos  conforme Alberti et al. (2009). 

 

Tabela 10- Fatores de risco cardiometabólico e valores de referência em mulheres 

Fatores de risco cardiovasculares e 

metabólicos 

Valores de referência 

Circunferência de cintura aumentada ou 

em tratamento 

Triglicerídeos aumentados ou em 

tratamento 

HDL colesterol reduzido ou em 

tratamento 

Pressão arterial elevada ou em tratamento 

Glicose de jejum aumentada ou em 

tratamento 

≥ 80 cm 

 

≥ 150 mg/dL 

 

< 50 mg/dL 

 

P S ≥ 130 mmHg e P D ≥ 85 mmHg 

≥ 100 mg/dL 

Fonte: Alberti et al. (2009) 
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Tendo em vista isso, nos estudos de Costa (2015) e Alves (2016) estratificaram ainda 

mais esta classificação. Sendo assim, foi considerado por estes autores que os pesquisados 

que apresentaram todos os parâmetros adequados não tem risco cardiometabólico. Quando o 

indivíduo apresentar 1 ou 2 fatores de risco cardiometabólico pôde ser considerado baixo 

risco. Porém, se o indivíduo tinha 3 ou mais fatores alterados foi classificado com risco 

cardiometabólico aumentado. 

 

4.4.1.6 Diagnóstico e classificação de Dislipidemia                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                

 Para diagnóstico de dislipidemia utilizou-se a classificação de Carvalho et al. (2007), 

que indica que o diagnóstico ocorre pela presença de, no mínimo, uma alteração do perfil 

lipídico: elevada concentração sérica de Lipoproteína de Baixa Densidade (LDL-c), 

Triglicerídeos (TG), Colesterol total (CT) e/ou reduzida de Lipoproteína de Alta Densidade 

(HDL-c),   

Para classificação das dislipidemias utilizou-se a classificação de Xavier et al. (2013), 

e corroborados na sua atualização,  segundo  Faludi et al. (2017), em quatro tipos principais:  

 

      Tabela 11- Tipos de dislipidemia e seus valores de referência 

Tipos de Dislipidemia Valores de referência 

Hipercolesterolemia isolada 

Hipertrigliceridemia isolada 

Hiperlipidemia mista 

 

HDL-C baixo 

Elevação isolada do LDL-C ≥ 160mg/dL 

Aumento isolado dos níveis de TG ≥ 150mg/dL 

Aumento dos níveis de LDL-C e TG, ≥ 

160mg/dL e ≥ 150mg/dL, respectivamente 

Aumento isolado ou associado à aumento de 

LDL-C e TG. 
                       Fonte: Faludi et al. (2017) 

 

4.4.1.7 Análise do Consumo Alimentar 

Em relação à análise o consumo de alimentos foi realizado uma análise da frequência 

dos alimentos consumidos e sua correlação com os níveis de lipoproteínas por meio do teste 

de Pearson (ROSNER, 2015).  A fim de verificar quais alimentos eram mais consumidos por 

este público-alvo e se estes alimentos tinham ou não influência sobre os níveis de 

lipoproteinas. 

 

4.4.2 Análise Estatística 

Os dados foram organizados em planilhas do Excel
®
 e posteriormente, exportados 

para o programa SPSS (forWindows
®
versão 20.0) para análise estatística. Foi realizada 
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análise descritiva dos dados por meio de média, desvio padrão (DP), moda, e mediana. Para 

diferenciação dos valores paramétricos e não-paramétricos foi aplicado o teste de normalidade 

Kolmogorov-Smirnov. Para a comparação dos grupos estudados quanto às variáveis 

envolvidas foi realizado o teste de Kruskal-Wallis e teste 2 (Chi-quadrado). Para a análise de 

correlação das variáveis não paramétricas foi utilizado o coeficiente de Spearman e para as 

variáveis paramétricas o teste de Pearson (ROSNER, 2015).  A diferença foi considerada 

significativa quando p<0,05 e intervalo de confiança adotado foi de 95%.  

.  

4.5 Aspectos Éticos 

 Conforme previsto na Resolução 466/12, que contém as Diretrizes e Normas para 

Pesquisa com Seres Humanos do Conselho Nacional de Saúde (CNS), o projeto temático foi 

cadastrado na Plataforma Brasil e encaminhado para o Comitê de Ética da Universidade 

Federal do Piauí para apreciação Ética-CAAE (Certificado de Apresentação para Apreciação 

Ética), e aprovado sobre o parecer de número 1.799.291(BRASIL, 2012). Os indivíduos 

participantes antes da pesquisa foram informados sobre os objetivos do estudo e consultados 

por meio de um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Apêndice B). 
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5   RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Inicialmente foram entrevistadas 141 mulheres, mas apenas 111 mulheres (78,72%) 

cumpriram todas as etapas da pesquisa (antropometria, exames bioquímicos e consumo 

alimentar) e atenderam aos critérios de inclusão. Enquanto que 29 mulheres não fizeram todos 

os exames bioquímicos e 01 mulher tinha uma doença que poderia comprometer os resultados 

da pesquisa, somando-se 30 mulheres (21,28%) que não atenderam a todos os requisitos da 

pesquisa (Figura 1). Assim, de acordo com Miot (2011), esta porcentagem de 21,28% 

considera-se aceitável para esse tipo de pesquisa.  

 

 

Figura 1- Fluxograma sobre a quantidade de participantes inclusos e não inclusos na 

pesquisa. Teresina, 2019. 
Fonte: Dados da Pesquisa. 

Diante disso, um dos parâmetros avaliados foi o estado nutricional. Para avaliá-lo 

utilizou-se dentre as várias medidas antropométricas utilizou-se o IMC e circunferências (CC, 

CA, CQ, RCQ) para avaliar o estado nutricional das participantes. Pois o IMC fornece 

informações básicas das variações físicas dos indivíduos, possibilitando a classificação em 

graus de Nutrição e permitindo boa correlação com indicadores de morbimortalidade 

(CORTEZ; MARTINS, 2012). E quando associado com outros parâmetros como as 

circunferências pode contribuir para avaliar o efeito das alterações corporais promovidas pela 

dieta aliada ao treino resistido (FAGUNDES; BOSCAINI, 2014).  

Assim, estudos como  Orsso (2016); Souza, Gomes e Prado (2014); Lobato et al. 

(2014); Rocha et al. (2013) e Padinha et al. (2017) verificaram forte associação entre CQ, CA, 

CC e  RCQ aumentados para desenvolvimento de doenças cardiometabólicas (como doenças 

 

Participantes Entrevistadas: 141 (100%) 

 

 

Participantes que realizaram todas as 

etapas/critérios da pesquisa: 111 (78,72%) 

 

Participantes que não realizaram todas as 

etapas/critérios da pesquisa: 30  

(21, 28%) 

29 participantes não fizeram todos os exames 

bioquímicos 

01 participante tinha doença que poderia comprometer 

os resultados da pesquisa. 
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cardiovasculares, resistência à insulina, alterações no perfil lipídico [TG e HDL-c, podendo 

ser preditor de dislipidemia] . O que sugere-se que, a avaliação destas circunferências aliadas 

ao IMC talvez possa aumentar a especificadade para avaliação do risco cardiometabólico e 

dislipidemia na população. 

Na Tabela 12, apresenta-se o estudo descritivo de tendência central, com as variáveis 

antropométricas das 141 mulheres que participaram da pesquisa na etapa do Estado 

Nutricional. Diante disso, a amostra foi caracterizada com uma média de idade de 29,4 anos, a 

média do peso foi 61,8 kg, a altura média foi de 1,60m, e o IMC médio de 24,3kg/m
2
. 

Descatando-se que o IMC médio de 24,3 kg/m
2 

estava dentro da normalidade (eutrofia) na 

classificação do estado nutricional (WHO,1998). 

Tabela 12- Estudo descritivo de tendência central das variáveis antropométricas das mulheres 

pesquisadas. Teresina, 2019. 

Variáveis N
o
 Média Mediana Desvio padrão Moda 

Idade 141 29,4 28,0 7,5 20,0 

Peso 141 61,8 59,2 3,9 54,0 

Altura 141 1,6 1,6 0,5 1,58 

IMC 141 24,3 23,6 0,3 22,5 

CC 141 75,6 74,5 9,3 70 

CQ 141 99,2 99 8,1 100 

CA 141 83,3 82,5 9,8 73 

RCQ 141 0,75 0,74 1,78 0,76 
IMC: Índice de Massa Corporal; CC: circunferência da cintura; CQ: circunferência do quadril; CA: circunferência 

abdominal; RCQ: Razão Cintura-quadril. 

Fonte: Dados da Pesquisa.  

 Resultados semelhantes a esta pesquisa em relação a idade, peso e altura foram 

obtidos no estudo de Junior, Abreu, Silva (2017) e Araújo et al. (2019).  No estudo de Junior, 

Abreu, Silva (2017), 15 mulheres com idade maior ou igual a 18 anos apresentaram peso 

corporal 60,77kg (DP± 7,20), altura 1,65m (DP± 0,06), idade 24,4 anos (DP± 6,2), e Araújo 

et al. (2019) avaliaram 17 mulheres, com idade superior a 18 anos, que praticavam atividade 

fisica e tiveram idade média 31,6anos (DP± 11,87), peso médio 80,16kg (DP± 17,23), altura 

média 1,69m. Dados estes concordantes com a referida pesquisa.  

Segundo Daros, Cassol e Confortin (2012), o peso adequado das pesquisadas mostra 

que as mulheres estão cada vez mais preocupadas com a estética e com o controle de peso 

corporal devido as exigências socais ou pela própria vontade da pessoa em cuidar da estética. 

Resultados diferentes desta pesquisa, em relação ao peso, idade e altura, foram 

observados no estudo de Pereira e Haraguch (2015) com 61 mulheres  (21 a 81 anos), a média 

de idade foi de 53,3anos (DP±15,1), peso de 65,9kg (DP  ±11,3), altura média de 1,57m (DP 



 
 

38 

 

±0,1) de mulheres praticantes de TRF. Assim como, no estudo de Silva e Baratto (2014) com 

53 mulheres (21 a 74 anos) praticantes de TRF, com média de idade de 33,78 anos (DP ± 

11,01) para as 60,38% mulheres eutróficas e média de idade de 49,61anos (DP ± 14,85) para 

as 39,62% mulheres com excesso de peso.  

Assim, tanto no estudo de Pereira e Haraguch (2015) quanto Silva e Baratto (2014) os 

valores de peso e idade estavam acima, enquanto que a altura estava abaixo dos valores 

mencionados na referida pesquisa (Tabela 12). Pois estes  estudos englobaram mulheres 

adultas e idosas, e o envelhecimento pode provocar modificações na composição corporal 

(diminuição da massa muscular e porcentagem de água, bem como aumento do tecido 

adiposo) e diminuição da altura (CARLOS; GAZZOLA; GOMES, 2016). Enquanto que no 

referido estudo só tinha mulheres adultas jovens (18-45anos), justicando valores menores de 

peso e maiores valores de altura. 

Já a média do IMC do presente estudo (24,3 kg/m
2
 e DP±0,3) indicou eutrofia e foi 

discordante do estudo de Pereira e Haraguch (2015) (IMC médio de 26,7 kg/m
2
e DP±3,9) e 

Araújo et al. (2019) (IMC médio de 27,98 e DP ± 5,54), que indicavam excesso de peso. 

Enquanto que o IMC da referida pesquisa estava semelhante ao estudo de Silva et al. (2018), 

Benetti e Chagas (2017); Junior, Abreu e Silva (2017), nos quais prevaleceu-se a eutrofia. 

Assim, o estudo de Sehnem e Soares (2015), indicou que o perfil de indivíduos jovens 

que praticam esta modalidade esportiva, geralmente são pessoas mais magras que buscam 

definição da musculatura, confirmando-se os resultados da pesquisa em relação ao IMC, 

segundo a Tabela 12. 

Observa-se na Figura 2, de acordo com o IMC, correspondente a 60,28% das mulheres 

eram eutróficas, 31,91% com  pré-obesidade e 7,81% com obesidade grau I.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2- Distribuição do Estado Nutricional de mulheres praticantes de treinamento resistido 

de força. Teresina, 2019. 
Fonte: Dados da Pesquisa.  
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Resultados semelhantes aos contidos na Figura 2 foram observados no estudo de Silva 

et al. (2018), com 26 mulheres praticantes de musculação, com idade média de 20 a 25 anos, 

no qual 65,3% eram eutróficas, 30,7% eram pré-obesas e 3,8% tinham obesidade grau 1. 

Contudo no estudo de Teixeira et al. (2019), com 45 mulheres na faixa de 50 a 69 anos 

praticantes de musculação 46,7% tinham eutrofia, 31,1% de sobrepeso e 22,2% de obesidade. 

Com base nisso, Teixeira et al. (2019) e Silva et al. (2018) sugerem que quanto maior a idade 

dessas mulheres, maior é o porcentagem de sobrepeso e obesidade, quando analisado pelo 

IMC, e isso talvez pode ser pelo envelhecimento, alimentação inadequada, psciológico e 

outros fatores. 

Entretanto, o uso isolado do IMC para praticantes de exercícios físicos não discrimina 

os componentes corporais (massa gorda e massa magra), por isso, é importante avaliar a 

composição corporal (através das circunferências, pregas cutâneas, perda de peso e etc), a fim 

de avaliar o efeito das alterações corporais e suas causas (GRECCO, 2012; FERREIRA et al., 

2013). 

Ainda sobre a Tabela 12, a média da circunferência da cintura (CC) desta pesquisa foi 

de 75,6 cm, o que indicou que as mulheres não apresentaram risco de morbidades (WHO, 

1998). Resultados diferentes foram obtidos no estudo de Araújo et al. (2019) (CC=90,0cm e 

DP± 15,31 significando risco muito aumentado para desenvolvimento de morbidades) e Dias, 

Riboldi e Alves, (2018) (CC=89,79cm e DP± 13,46, que indicou risco aumentado para 

desenvolvimento de morbidades).  

Resultados semelhantes aos desta pesquisa (Tabela 12) foram verificados no estudo de 

Junior, Abreu e Silva (2017) (CC=72,53cm DP± 7,39); Silva et al. (2018) (88,4% tinha CC 

com valores abaixo de 80cm) em que a CC estava dentro do recomendado e sem risco de 

morbidades.  

Isto pode ser expliado porque Gharakhanlou et al.
 
(2012) relatam que vários estudos 

indicaram que a CC é a melhor medida antropométrica simples do tecido adiposo visceral, 

podendo ser o melhor indicador para a previsão dos riscos cardiovasculares, porém, se 

associada ao IMC aumenta mais ainda sua especificidade (ABESO, 2016). 

Enquanto que a média circunferência do quadril foi de 99,2 cm. Resultados 

semelhantes a esta classificação foi verificada no estudo Dias, Riboldi e Alves (2018) (CQ 

média 103,08 ± 9,40cm), Silva, Pereira e Priore (2019) (CQ= 98,25, mediana). 

Já a média circunferência abdominal foi de 83,3cm, significando risco aumentado para 

doenças cardiovasculares, de acordo com Lean, Han e Morrison (1995). Resultados 
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semelhantes foram obtidos no estudo de Junior (2015) (CA média= 82,73cm e DP ± 8,70) 

com mulheres adultas e idosas. E valores maiores foram observados no estudo de Mozetic et 

al. (2016) (CA média de 94,5cm e DP± 7,16) com mulheres entre 18 e 64 anos; e Fernandes, 

Riba e Azevedo (2016) (CA antes da intervenção= 96cm e DP± 8,8 e  após a intervenção com 

dieta e musculação CA=90cm e DP ± 8,7) com mulheres de idade média de 44,5 anos, 

indicando risco substancialmente aumentado para desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares.  

E de acordo com a relação cintura-quadril (RCQ) média de 0,75 ± 1,78cm, os 

individuos da referida pesquisa não apresentaram risco para o desenvolvimento de doenças 

metabólicas associadas à obesidade (ou seja, ainda não tinham risco de desenvolverem 

obesidade ginóide ou andróide) (WHO,1998). Diferente do estudo de Dias, Riboldi e Alves 

(2018), com 349 mulheres que tinham a RCQ média de 0,87cm (DP± 0,09) que indicou risco 

aumentado para desenvolvimento de doenças metabólicas e obesidade andróide, conforme 

WHO (1998). 

Ainda de acordo com a referida pesquisa, a mediana do RCQ foi de 0,74cm o que 

indicou obesidade ginóide (gordura na região do quadril, coxas, nádegas), segundo WHO 

(1998). Classificação diferente do estudo de  Silva, Pereira e Priore (2019) com 61 estudantes 

no qual a mediana
 
da

 
RCQ antes e após a intervenção com programas de exercicios físicos 

num laboratório de força foi de 0,79cm e 0,78cm (respectivamente) mas continuou a 

classificação sem risco para doenças metabólicas.  

Segundo Peppa et al. (2013) o porcentual de gordura na região ginóide foi o principal 

determinante de síndrome metabólica (ou denominada Risco Cardiometabólico) 

independentemente de gordura total e abdominal. Reforçando a importância de utilização 

deste parâmetro. 

Deve-se atentar ao fato de que o público em estudo são mulheres praticantes de 

treinamento resistido de força. Então, deve-se tomar cuidado com a interpretação dos valores 

de IMC, CQ, CA, RCQ visto que, de acordo com Sousa e Navarro (2015), o mesmo pode 

mascarar um quadro de hipertrofia muscular provocada pelo tipo de atividade esportiva ou 

complementar como o TRF. Sendo, portanto, uma limitação deste estudo, pois não foram 

avaliada as pregas cutâneas para verificar se o excesso de peso em relação à altura de algumas 

mulheres (31,91%), obesidade ginóide segundo a mediana da RCQ e risco aumentado para 

DCV baseado na C.A seria maior parte composta de massa magra ou massa gorda. É 
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pertinente que em estudos futuros possa ser avaliado a fim de fornecer maior precisão dos 

dados. 

Além disso, neste estudo, a amostra foi composta de 141 mulheres praticantes de 

treinamento resistido de força, saudáveis, no qual a média do tempo de atividade física foi de 

02 anos e o tempo de treino resististo de força foi de 1hora e 24 minutos diários e 600 

minutos/semanais. Na Tabela 13 está apresentada a relação dos outros tipos de atividades 

físicas praticadas pela população estudada, representado do total de praticantes de treinamento 

resistido de força (29,8%) associado com outras modalidades. Destes, 26,2% da amostra 

praticava caminhada, 14,3% dança e 9,5% pilates. 

Tabela 13- Frequência e porcentagem dos outros tipos de atividade física praticadas pelas 

mulheres pesquisadas. Teresina, 2019.  

Outros tipos de atividade física Frequência  % 

   

Aeróbica 01 2,4 

Caminhada 11 26,2 

Corrida 07 16,6 

Corrida e ciclismo 01 2,4 

Crossfit 01 2,4 

Dança 06  14,3 

Futebol 02 4,7 

Ginástica 01 2,4 

Muay Thai 02 4,7 

Muay Thai e Caminhada 01 2,4 

Natação, dança e Handball 01 2,4 

Pilates 04 9,5 

Pilates/ Corrida 01 2,4 

Prof. Ed. Física, Corrida, Jogos 01 2,4 

Tênis 01 2,4 

Tênis, Corrida, Pedalada 01 2,4 

Total 42 100,0 
      Fonte: Dados da Pesquisa.  

Os resultados da referida pesquisa estão próximos do verificado no estudo de Benetti e 

Chagas (2017) em relação ao tempo de prática de musculação, onde obtiveram uma média de 

2,35anos (DP± 3,08), com tempo mínimo de um ano e tempo máximo de 15 anos. Em 

contrapartida, no estudo de Junior e Planche (2016) 40,9% das mulheres avaliadas de 18 a 

50anos fazia exercícios físicos recente (intervalo de 3 a 6 meses) na academia, 20,4% fazia a 

mais de 3 anos, 15,9% já fazia entre 6 meses há um ano, 11,3% já fazia entre 1 e 2 anos, e 9% 

fazia entre 2 e 3 anos, 2,5% fazia a <3meses. Indicando assim que as mulheres pesquisadas 

praticavam TRF mais tempo quando comparadas ao estudo de Junior e Planche (2016). 
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Em relação à duração média do treino, na pesquisa apontou que as mulheres tinham 

uma duração de 1hora e 24minutos/dia. Estando semelhante ao estudo de Mozetic et al. 

(2016), no qual a duração média do treino era de 1hora e 30 minutos por dia, sendo que 51% 

frequentavam a academia 3 vezes ou menos por semana. E também concordando com o 

estudo de Junior, Abreu e Silva (2017), a duração média do treino de mulheres era de 1 hora e 

40minutos. 

Em relação a pratica de outros tipos de exercícios físicos além da musculação, dados 

diferentes foram obtidos no estudo de Mozetic et al. (2016), no qual 18,4% das entrevistados 

praticava outra modalidade esportiva, tais como:  zumba  4,1%,  natação 4,1%,  corrida 8,2% 

e futebol 2%. Dados discordantes também foram verificados no estudo de Junior e  Planche 

(2016), onde além da musculação, 40,9% das mulheres praticava zumba, 29,5 % jump, 22,7% 

corrida, 18,2% steep e 18,2% ciclismo indoor e 45,6% praticam outras modalidades 

associadas. Sendo que as mulheres poderiam praticar mais de uma modalidade ao mesmo 

tempo. 

Assim, dentre os motivos relatados para escolha da prática do TFR segundo Maciel et 

al. (2019), observou que 54% informou ser para o emagrecimento e ganho de massa muscular, 

18,31% com a finalidade de emagrecimento, 16,9% para ganho de massa muscular, 14,08% 

para condicionamento físico e ganho massa muscular, 12,68% condicionamento físico, 

11,27% condicionamento físico e emagrecimento e 4,23% não especificou. Indicando estar 

mais voltado para estética. 

Arruda et al. (2010) relatou que o treinamento resistido de força, é amplamente utilizado 

por pessoas de diferentes sexos e idades que buscam um aumento do rendimento esportivo 

e/ou na busca da manutenção e melhora da qualidade de vida.  

Diante disso, é importante também realizar o monitoriamento, referenciamento e 

percepção, diagnóstico dos marcadores sangüíneos de risco cardiometabólico, como: perfil 

lipídico, pressão arterial, insulinemia e glicemia nestas mulheres. A análise dessas variáveis 

demonstra uma opção eficiente no monitoramento dos níveis de saúde da população (VIEIRA 

et al., 2011). 

Já que treinamento resistido de força pode aumentar a massa muscular, aptidão física, 

coordenação, composição corporal, adaptações cardiovasculares (SANTARÉM, 2012), 

diminuir a pressão arterial, reduzir a taxa de colesterol total e glicemia e aumentar a 

sensibilidade à insulina (PRESTES et al., 2010) e outros. 
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Dessa maneira, das 141 mulheres que foram fazer avaliação antropométrica, apenas 

78,7% realizaram os exames bioquímicos: colesterol total, triglicerídeos, HDL, LDL e VLDL, 

glicemia, exames estes fundamentais que indicaram algum risco ou doença em andamento.  

Assim, os valores de colesterol total foram em torno de 72,1% das mulheres 

pesquisadas estavam com os níveis de colesterol total normais, 25,2% limítrofe e 2,7% alto. 

Em relação aos triglicerídeos, 75,7% apresentaram exames normais, 18,9% limítrofe e 5,4% 

alto. Quanto ao VLDL colesterol, 76,7% da população estudada estava dentro do desejável  e 

23,4% alto. O teste do Kruskal Wallis mostrou diferença estatisticamente significativa (p < 

0,001) entre as variáveis (Figura 3). 

Além disso, 41,4% das mulheres pesquisadas apresentaram valor de LDL ótimo, 

40,6% LDL desejável, 14,4%  limítrofe, 1,8% LDL alto, 1,8% LDL muito alto, 12,6% HDL 

desejável e 87,4% HDL baixo. O teste χ
2 

do chi-quadrado apresentou diferença significativa 

(p < 0,001) para estes últimos dois parâmetros, conforme a Figura 3  (XAVIER et al., 2013).  
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Figura 3- Porcentagem de mulheres estudadas de acordo com os níveis de lipoproteínas. 

Teresina, 2019. 
Fonte: Dados da Pesquisa.   

 

Assim de maneira geral, 72,1% das mulheres estava com colesterol total desejável, 

40,1% tinha LDL-c desejável e 41,4% tinha ótimo, 87,4% tinha HDL-c baixo, 75,7% tinha 

triglicerídeos desejável, 76,6% tinha VLDL-c desejável. Isto pode ter acontecido, pois de 
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acordo com Wang e Xu (2017), o treinamento físico aumenta a atividade da enzima lípase 

lipoproteica no músculo e aumenta a habilidade do tecido muscular de consumir ácidos 

graxos, melhorando assim o perfil de lipídios e lipoproteínas. Como observado nesta 

pesquisa, exceto em relação ao HDL-c.   

Resultados semelhantes foram obtidos no estudo de Albarello et al. (2017) com 8 

mulheres, idade entre 38-66 anos, praticantes de musculação por 3 meses, que passaram por 

uma intervenção de treinamento resistido por 15 semanas. E também no estudo de Silva, 

Pereira e Priore (2019) com 61 mulheres, de idade 18 e 25 anos, antes sedentárias que 

passaram por uma intervenção com treinamento resistido de força 3 vezes por semana durante 

8 semanas. Onde ambos estudos demonstraram que os valores de Colesterol Total, 

triglicerídeos, LDL-c estavam em conformidade com os valores desejáveis e o HDL-c estava 

abaixo do desejável mesmo com a pratica do treinamento resistido de força. 

Contudo, um exemplo de estudo que teve alterações em todos os parâmetros do perfil 

lipídico foi o de Wilhelms e Navarro (2013) que destacaram que os exercícios de resistência, 

assim como de outras modalidades, tiveram influência sobre o perfil lipídico, proporcionando 

uma redução no colesterol total de 5% até 14%, de 5 a 23% nos triglicerídeos e LDL 

colesterol, além de elevar consideravelmente o HDL colesterol após um treinamento resistido, 

sendo que estas variações nos resultados são mais frequentes em mulheres.
  

Segundo Silva, Pereira e Priore (2019) o colesterol total, triglicerídeos, LDL e VLDL 

adequados são utilizados como preditores para o risco de doença coronariana aterosclerótica. 

Portanto, como a maioria das mulheres do presente estudo estava com valores adequados, 

pode-se inferir que o exercício físico atuou como fator protetivo para essas doenças. 

Além disso, 87,4% das mulheres tinham porcentagem de HDL-c baixo mesmo com a 

média de 2 anos da prática de Treinamento Resitido, pela maioria das mulheres o que pode-se 

inferir que talvez somente este tipo de exercicio não foi eficaz para controle desta lipoproteina 

e associado aos hábitos alimentares inadequados desta população pode ter contribuido para o 

valor deste parâmetro. Isso provavelmente porque, embora a realização de exercícios físicos 

esteja relacionada ao aumento do HDL, o volume e intensidade de exercício necessário para 

aumentar os níveis de HDL e diminuir ainda mais o LDL, provavelmente precisassem ser 

maiores (SILVA; PEREIRA; PRIORE, 2019).  

O presente estudo também obteve subsídio em outros autores como Almeida et al. 

(2015) e Silva, Pereira e Priore (2019) o que nos levou a concluir que não há ainda um 

consenso na literatura sobre os efeitos do Treinamento Resistido no colesterol HDL. 
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Ainda, em relação ao HDL-c, também existem pesquisas que afirmam que indivíduos 

fisicamente ativos têm apresentado maiores níveis quando comparados a indivíduos 

sedentários, além de valores de triglicerídeos e LDL menores (ARNHOLD et al., 2016; 

SILVA; PEREIRA, PRIORE, 2019).  

Pois o exercício físico, diminuindo a atividade da enzima enzima triacilglicerol lípase 

hepática, provoca menor transformação de HDL2 em HDL3 na circulação. Isso ocasiona maior 

permanência de HDL2 na circulação, que por sua vez capta mais TG e colesterol, explicando 

assim o efeito benéfico do exercício físico (PANISI; PÁDUA; MARTINS, 2012). Além da 

atividade física contribuir para aumentar os níveis de HDL-c, sendo indicada para prevenção 

de DCV pois esta lipoproteína age eliminando os depósitos de gordura no interior das artérias 

diminuindo o risco de doenças cardíacas (PEREIRA, 2016). 

Contudo, de maneira geral, existem dados discordantes na literatura científica 

relacionando o TRF sobre as respostas lipídicas pois, as respostas verificadas na literatura são 

de redução do colesterol total e LDL ou manutenção dos valores de triglicérides (GAVIN et 

al., 2010; POLITO et al., 2010; BEZERRA et al., 2013) ou redução dos triglicerídeos e 

aumento do HDL-c (NEVES et al., 2013; ABARELLO et al., 2017), quando praticados 

regularmente em individuos ativos ou sedentários e portadores de doenças como diabetes, 

dislipidemia e sindrome metabólica. 

Esta variação dos resultados do pefil lipídico pode ser resultado de limitações, fatores 

de confusão, individualidade do sujeito e diferença metodológicas nos treinos, tais como 

duração do programa, frequência, duração da sessão, intensidade, tipo de exercício, volume e 

outros fatores que podem influir na influir no perfil lipídico (PEREIRA JUNIOR et al., 2013; 

FREITAS, 2018).  

Mas Mann et al. (2014) sugeriram que durante este tipo de exercício o aumento do 

volume através de um aumento do número de repetições tem um maior impacto sobre o perfil 

lipídico do que o aumento da intensidade por meio do treino com pesos elevados. 

Ademáis, o Treinamento Resistido tem sido recomendado por diversas organizações 

de saúde como parte importante de programas de prevenção de doenças e reabilitação 

funcional de adultos (VECCHIO; GALLIANO; COSWIG, 2013), idosos (FERNANDES, 

2014)  e portadores de doenças crônicas adquiridas como componente do tratamento de 

doenças crônicas adquiridas por ser adequado, seguro e eficaz e permanente pelo impacto 

positivo cardiometabólico (ALBARELLO et al., 2017), demonstrando a importância desta 

prática, bem como a continuidade deste tipo de exercício por estas mulheres.  
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Diante disso, o estudo dos componentes do Risco Cardiometabólico (RCM) tem 

despertado a atenção, pois estão fortemente relacionados ao desenvolvimento de doenças 

associadas à resistência à insulina e eventos cardiovasculares, principais causas de 

morbimortalidade na população (WHO, 2012; BRASIL, 2011). Além disso, essas patologias 

apresentam impacto direto e indireto na economia, social e governamental, como a redução da 

produtividade, perda de dias trabalhados, prejuízos para o setor produtivo e custos intangíveis, 

diminuição na qualidade de vida das pessoas afetadas (WHO, 2013). 

De acordo com a Figura 4, que tem como referência o risco cardiometabólico, segundo 

os critérios da AHA/NHLBI (2005) e IDF (2005), observou-se que 28,8% das mulheres não 

tinha risco cardiometabólico, porque todos os parâmetros avaliados (CC, TG, P.A, glicemia 

de jejum aumentados e e HDL-c baixo) estavam de acordo com o recomendado.  

E 44,14% das mulheres tinha baixo risco cardiometabolico por possuirem 01 ou 02 

parâmetros acima do recomendado. Enquanto que 27,03% das mulheres tinha risco 

cardiometabólico aumentado, pois tinham 03 ou mais parâmetros elevados (Figura 4). 

Indicando assim que de maneira geral, 71,44% (44,14%+27,03) das praticantes de 

treinamento resistido de força tinha risco cardiometabólico, seja baixo ou aumentado. Mas 

destaca-se que 44,14% das mulheres merecem uma atenção diferenciada com estratégias de 

preveção de saúde, a fim de evitar que elas adquirirão o aumento de mais um dos parâmetros 

recomendados e mudem para categoria de risco cardiometabólico aumentado. 

28,83%

44,14%

27,03%

0,00%
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Sem Risco Baixo Risco Risco Aumentado

 
Figura 4- Distribuição do Risco Cardiometabólico, segundo as circunferências da cintura, 

triglicerídeos, HDL-c, pressão arterial e glicemia. Teresina, 2019. 
Fonte: Dados da Pesquisa.   

 

Nesta referida pesquisa, destaca-se que o valor de 28,83% das mulheres não tinha 

nenhum risco cardiometabólico, o que é um valor pequeno quando analisado de maneira geral 

que o estado nutricional estava estava adequado (IMC, CC e RCQ). Isso talvez possa ter 
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ocorrido porque outros fatores podem ter exercido influência sobre o RCM, conforme citado 

nos estudos de  Feitosa et al. (2010); Fernandes e Lofgren (2011); Greene et al. (2011); 

Gomes et al. (2012), como os hábitos alimentares inadequados, comuns em populações jovens 

assim como foi verificado nesta pesquisa, devido à nova fase de vida independente, 

inabilidade nas escolhas alimentares, falta de tempo, conveniência, genética, fatores como os 

ambientais e comportamentais, dentre outros.  

Então estes fatores associados podem ter contribuido para a baixa porcentagem (28,8%) 

de mulheres sem risco cardiometabólico mesmo praticando TRF. E indicando a importância 

de associar exercicio físico, alimentação adequada e controle do estilo de vida para alcançar 

melhores resultados para a saúde. 

Em contrapartida, no estudo de Costa (2015) com 123 indivíduos universitários, de 

ambos os sexos, 18 a 25 anos, clinicamente saudáveis, não obesos, com predominância das 

mulheres (77%), que podiam ou não estarem praticando exercicio físico, demonstrou que 

32,4% da população apresentava 1 ou 2 componentes RCM, indicando baixo RCM e estando 

abaixo do valor obtido (44,14%) na referida pesquisa. Enquanto que, 0,7%, tinha RCM 

aumentado (3 ou mais componentes) no estudo Costa (2015), já nesta pesquisa indicou 

27,03%. Então, 33,1% (32,4%+0,7%) tinha algum RCM no estudo do referido autor estando 

abaixo do valor obtido nesta pesquisa (71,44%) (Figura 4). 

E em relação a não ter risco cardiometabólico, a presente pesquisa também teve valores 

menores (28,83%) (Figura 4), quando comparado ao estudo de Costa (2015) (66,9%). 

Indicando assim que mais pessoas da referida pesquisa não tinha RCM quando comparadas a 

ao estudo de Costa (2015).  

Mas Costa (2015) não mencionou os tipos e frequências de atividade física praticados 

por estes indivíduos, assim não é possível estabelecer uma relação deste parâmetro para 

justificar maior porcentagem de pessoas sem RCM em relação à presente pesquisa. Contudo, 

este autor destacou que o público analisado tinha consumo de frutas e hortaliças >400g/d, o 

que pode ter contribuido para valores bioquimicos melhores, quando comparados a esta 

pesquisa e que podem ter refletido na classificação dos marcadores de RCM, com menores 

valores. Pois segundo a WHO/FAO (2003), a ingestão alimentar adequada de fibras 

(>25g/dia) alimentares oriundas de frutas e verduras podem reduzir de risco de DCNT. 

Já no estudo de Alves (2016), com 45 mulheres com idade entre 20 e 59 anos que 

frequentavam a Estratégia de Saúde da Família de Aracajú/Sergipe, 53,3% da população tinha 

03 fatores de RCM, ou seja, 53,3% tinha RCM aumentado. E 46,7% tinha baixo RCM (tinha 
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pelo menos um indicador de RCM). Assim, esta pesquisa apresentou 46,7% das mulheres 

com baixo  RCM sendo maior do que o obtido no presente estudo (44,14%). E 53,3% das 

mulheres com RCM aumentado foi um valor maior quando comparado a esta pesquisa 

(27,03%) (Figura 4). 

Outra diferença na pesquisa de Alves (2016) foi que não houveram participantes sem 

RCM. Enquanto que neste estudo obteve-se 28,83% de pessoas que não tiveram RCM. Pode-

se inferir que a maior porcentagem de RCM aumentado no estudo de Alves (2016) em relação 

a esta pesquisa possa ser explicado pela maior faixa etária dos pesquisados pelo referido 

autor. Uma vez que com o envelhecimento, o corpo humano se torna mais vulnerável a 

disfunções como obesidade, dislipidemia, hipertensão e hiperglicemia. Disfunções estas que 

são fatores de risco para doenças cardiometabólicas (TIBIANA; PRESTES, 2013). Além 

disso, não foi mecionado no estudo de Alves (2016) sobre o consumo alimentar  e a 

correlação com a prática de exercício físico, não podendo assim estabelecer-se uma relação 

entre os referidos parâmetros. 

Verificou-se uma porcentagem maior de pessoas (28,83%) sem RCM na presente 

pesquisa quando comparado ao estudo de Alves (2016), no qual 100% dos pesquisados 

apresentaram RCM. Talvez isso possa ser explicado pela pratica regular de treinamento 

resistido de força das pesquisadas. Apesar da escassez de estudos sobre o tema, quando 

comparado com exercícios aeróbios, e mesmo ainda não tendo um consenso definido na 

literatura, devido a variação de metodologias, algumas pesquisas já conseguiram comprovar a 

eficácia do Treinamento Reistido na redução de marcadores de risco cardiovasculares e 

metabólicos em mulheres (CORNELISSEN, et al. 2011; MORAES et al., 2012; TIBANA; 

PRESTES, 2013; TIBANA et al., 2013). . 

Além de que, estudos com mulheres jovens praticantes de TRF e o RCM ainda são 

escassos, pois na literatura encontram-se mais trabalhos que avaliam mulheres idosas 

praticantes de TRF ou outros exercícios físicos, a avaliação do RCM muitas vezes não 

englobam todos os parâmetros da nova classificação, ou estudos que avaliam RCM em 

pessoas doentes (DCNT), ou mulheres com diferentes idades. Destacando assim, a 

importância de pesquisas como esta, pois estudar a presença de componentes do RCM em 

mulheres  jovem (18-45anos) é relevante por ser uma terminologia nova de classificação e 

talvez possa auxiliar no diagnóstico precoce dos fatores de risco cardiometabólicos, para 

assim elaborar intervenções específicas e medidas preventivas, bem como realizar tratamento 

individual de maneira mais eficaz (CHATTERJEE et al., 2012; COSTA, 2015). 
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Outra variável que também foi analisada estava relacionada às dislipidemias. E 

segundo Faludi et al. (2017), as dislipidemias são definidas como alterações que podem estar 

relacionadas aos níveis reduzidos de colesterol HDL (HDL-c) isolado ou em associação ao 

aumento de outras lipoproteínas, ocasionando a presença das hiperlipidemias 

(hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia e hiperlipidemia mista) e quando não controladas 

podem favorecer ao desenvolvimento da aterosclerose. 

 Diante disso, foi analisado se a amostra possuia presença ou ausência de dislipidemia 

conforme Carvalho et al. (2007) verificou-se que 9,9% não foi diagnosticada com 

dislipidemia e 90,1% tinha dislipidemia. Sendo que destas 90,1% foi diagnosticada com  

dislipidemia, 91,1% teve a classificaç o de dislipidemia com ―HDL-C baixo‖, 0,9% das 

pessoas tiveram diagóstico de ―Hiperlipidemia Mista‖, 5,4% foi classificada com 

―Hipertrigliceridemia Isolada‖, 1,8% foi classificada com ―Hipercolesterolemia Isolada‖, 

segundo Xavier et al. (2013), e  na atualização de Faludi et al. (2017), conforme a Figura 5. 
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Hiperlipidemia Mista HDL-c Baixo

Presença Ausência
 

Figura 5- Porcentagem de mulheres estudadas de acordo compresença ou ausência de 

dislipidemia e classificação da dislipidemia. Teresina, 2019 

Fonte: Dados da Pesquisa.  

  

Indicando assim que dentre as classificações da dislipidemia, a porcentagem de 

prevalecência em ordem decrescente foi HLD-c baixo, hipertrigliceridemia isolada, 

hipercolesterolemia isolada, hiperlipidemia mista.    

Tanto no estudo de Teixeira et al. (2019) e Lopes (2018) a porcentagem de pessoas com 

dislipidemia foi menor quando comparada a presente pesquisa (90,10%). No estudo de 

Teixeira et al. (2019)  com 45 mulheres adultas e idosas (50 a 69 anos), 88,9% relataram fazer 

algum tipo de atividade física (caminhada/corrida, dança, natação/hidroginástica, 
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musculação/treino funcional e outras), 36% referiram ter dislipidemia e 64% indicaram não 

ter dislipidemia.  

E no estudo Lopes (2018) com 262 mulheres, na faixa etária de 40 a 65 anos, 49,6% 

praticavam exercício >3x na semana, 46,9% tinha dislipidemia e 53,1% não tinha 

dislipidemia. Esta diferença de valores nestes 02 estudos, acima descritos, em relação à 

presente pesquisa pode ser devido a diferenças metodológicas (como por exemplo: sexo, 

idade, pratica e tipo de atividade física, número amostral). 

Assim, em relação aos tipos de dislipidemia, resultados semelhantes indicando maior 

prevalência de HLD-c baixo e hipertrigliceridemia foram obtidos no estudo de Freitas et al. 

(2019) e Lopes (2018). No estudo de Freitas et al. (2019) com 75 mulheres de idade entre 30 e 

99 anos (sendo 35% com idade de 60-69anos), 65% praticava algum tipo de atividade física 

(só não foi mencionado qual tipo) e eram portadoras de dislipidemia, hipertensão e/ou 

diabetes mellitus. No qual foi verificado que 47% tinha dislipidemia do tipo HDL-c baixo, 

29% tinha dislipidemia do tipo Hipertrigliceridemia, 15% tinha Hiperlipidemia Mista e 9% 

tinha Hipercolesterolemia.  

Concordante também com dados da presente pesquisa, o estudo de Lopes (2018) com 

262 mulheres na faixa etária de 40 a 65 anos, 49,6% praticavam exercício >3x na semana,, 

verificou que 33,2% tinha HDL-c baixo isolado ou associado a outro tipo de dislipidemia, 

16,8% hipertrigliceridemia isolada, 7,6% hipercolesterolemia isolada, 5,0% hiperlipidemia 

mista. Demonstrando que apesar das diferenças metodológicas, em relação a classificação 

estes três estudos se assemelham à referida pesquisa em relação a maior porcentagem de 

classificação de mulheres com HDL-c baixo e hipertrigliceridemia. 

De acordo com Cifkova e Krajcoviechova (2015) a comparação da frequência dos tipos 

dislipidemia entre os estudos é dificultada porque não há padronização do critério usado para 

a classificação e porque depende da população estudada (faixa etária, se pratica ou não 

atividade física, se tem outras doenças associadas e etc). 

Esta maior prevalência de mulheres com HDL-c baixo representa maior risco 

cardiometabólico, pois o HDL-c  usa um receptor chamado ATP-Binding Cassette A1 (ABC-

A1), para facilitar a extração do colesterol da célula e inibir o efeito aterogênico do LDL, 

além de remover os lípides oxidados da LDL. E é fundamental para esterificação, 

estabilização e para transporte das moléculas de colesterol até o fígado, onde é excretado. 

Evitando  que o colesterol se acumule nas células  e mantendo a homeostase (FALUDI et al, 

2017).  
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Sendo assim o HDL-c é inversamente relacionada à incidência de doença aterosclerótica 

coronariana, com ações anti-inflamatória, antitrombótica, vaso dilatadora e de proteção do 

leito vascular, tendo como um dos possíveis influenciadores os fatores ambientais (LEANÇA 

et al., 2010). Já a hipertrigliceridemia isolada está associada ao risco de doenças 

cardiovasculares e relação positiva com incidência de doença arterial coronariana 

(MORIGUCHI; CARLI; BRUSCATO, 2015). 

Além disso, fatores genéticos, hereditariedade, fatores ambientais, etilismo, o tipo, 

frequência e intensidade do exercício físico, excesso de estrogênio promovido pelo uso de 

contraceptivos orais no período fértil (níveis hormonais podem ser investigados futuramente), 

a influência do elevado nível de TG sobre a diminuição dos níveis de HDL-c ou por 

acompanhar outros fatores de risco, como a associação do porcentual de gordura acumulada 

na região ginóide e hábitos alimentares inadequados (alta ingestão de carboidratos simples, 

gorduras saturadas e gorduras trans) podem influir tanto na redução do HDL-c como no 

aumento dos TG (NURO et al., 2010, BARBOSA et al., 2012; MIN; MIN 2015; FALUDI et 

al., 2017).  

Assim, este resultado sugere que a dislipidemia em mulheres jovens praticantes de 

treinamento resistido pode se iniciar com baixo HDL-c isolado, seguido de 

hipertrigliceridemia isolada e evoluir para hipercolesterolemia isolada e hipercolestrolemia 

mista. Portanto, a atenção deve ser voltada aos níveis séricos de HDL-c e de TG de mulheres 

jovens, por meio de estudos populacionais mais extensos e utilizando a classificação 

laboratorial de dislipidemias. Pois isso seria importante para melhor entender os fatores que 

predispõem, evolução, auxiliando no controle e adoção de medidas de intervenção, visando 

retardar e evitar complicações das dislipidemias (LOPES, 2018).  

Dentre estas medidas de intervenção, existe as medidas comportamentais e 

farmacológicas (fibrato, estatinas). Quanto as medidas comportamentais, sugere-se que a 

amostra continue realizando TRF com frequência e aumentando a intensidade, associado a 

prática de exercícios aeróbios, melhora dos hábitos alimentares (aumentar o consumo de 

frutas, outros vegetais frescos, alimentos fontes de ácidos graxos poli-insaturados e reduzir o 

consumo de alimentos ricos em gorduras saturadas ou trans, carboidratos processados e carnes 

vermelhas) e estilo de vida, para contribuir para diminuir a porcentagem de dislipidemia ou 

mudança de classificação. Além de contribuir para diminuição dos fatores de RCM, perda de 

peso, melhora nos outros perfis bioquímicos e hemodinâmicos (FINK, 2012; CASTANHO et 

al., 2013; NEVES et al., 2015; FALUDI et al., 2017; SOARES et al. 2018).  
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Além disso, nesta pesquisa avaliou-se a frequência de consumo semanal dos alimentos 

pelas mulheres praticantes de TRF, por meio da aplicação do QFA. Diante disso, no Quadro 2, 

observa-se que os grupos alimentares mais consumidos semanalmente pela maioria das 

participantes tiveram  porcentagem ≥ a 80% foram o grupo dos vegetais B ou hortaliças (alho, 

tomate, cebola, cenoura), cereais (arroz) e carnes (ovo, peito de frango), laticínios (leite), 

leguminosas (feijão), vegetal A (alface), bebidas (como café e suco natural). 

Quadro 2a- A Frequência semanal dos alimentos consumidos pelas praticantes de 

treinamento de força. Teresina, 2019. 

Alimentos consumidos % 

Alho 97,9 

Tomate 95,7 

Cebola 94,2 

Arroz 93,9 

Ovo (cozido, mexido, frito, omelete, pochê) 93,6 

Café (com e sem açúcar) adoçante 92,9 

Leite (integral, desnatado, semi, soja) 87,8 

Feijão (preto, vermelho, branco, de corda, etc) 86,4 

Alface 85,0 

Cenoura 82,2 

Suco natural (com e sem açúcar) adoçante 82,2 

Peito de frango/chester/peru/etc 80,0 

Banana 72,8 

Margarina/creme vegetal 68,5 

Repolho 66,4 

Laranja/mexerica/tangerina/pokan 63,6 

Farofa/cuscuz salgado e doce 60,7 

Beterraba 60,7 

Iogurte (light, normal) 60,7 

Queijo brancos (frescal/ricota/cottage/cheddar etc) 60,0 

Carne de boi sem osso (bife, moída, ensopada) 58,6 

Milho verde 57,2 

Melão 54,3 

Manga 54,3 

Abacaxi 53,5 

Frango cozido (outras partes) 52,9 

Batata inglesa cozida e purê 

Aveia/granola/farelos/outros cereais 

51,4 

50,7 

Couve/espinafre refogado 

Abóbora (moranga) 

49,3 

48,6 

Presunto/mortadela/copa/salame/patê/etc 48,5 

Mamão/papaia 47,1 

Mandioca, inhame, cará, banana cozida, batata doce 46,4 

Uva 43,6 

Macarrão (caneloni, lasanha, ravióli, etc) 

Abobrinha/chuchu/berinjela 

40,8 

35,8 

Brócolis 33,5 

Melancia 

Pão Francês, forma, sírio, torrado 

Pão light branco 

32,8 

32,2 

32,1 
Fonte: Dados da Pesquisa.  
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Alimentos consumidos % 

Pão doce caseiro 29,3 

Nozes/castanhas (caju e Pará/amendoim/amêndoas 28,6 

Queijos Amarelos 27,8 

Bolos simples 27,2 

Quiabo 20,0 

Maçã/pêra 19,3 

Biscoito salgado 16,4 

Couve-flor 15,0 

Biscoito com e sem recheio 15,0 

Carne de porco 14,3 

Peixe cozido (moqueca capixaba)/peixe assado etc 14,3 

Sorvete cremoso 14,3 

Sopa de legumes 12,8 

Suco industrializado (com e sem açúcar) adoçante 12,2 

Pão integral centeio 12,1 

Farinha de mandioca e milho 10,0 

Chocolate (barra, bombom, brigadeiro,doce de leite etc) 

Lentilha/grão de bico/ervilha 

Cerveja 

10,0 

8,5 

7,9 

Peixe frito 7,8 

Vinho 7,8 

Vagem 7,1 

Estrogonofe 6,4 

Pão de queijo 4,3 

Linguiça/chouriço (salsichão) 4,3 

Salgados assados (esfirra/empada/pastel/etc) 4,3 

Pizza 3,5 

Pudim/doce à base de leite/mousse 2,9 

Suco artificial (com e sem açúcar) adoçante 2,9 

Chicória/agrião/rúcula/couve crua/almeirão/espinafre 1,4 

Acarajé 1,4 

Refrigerantes (diet, normal) 0,7 
Fonte: Dados da Pesquisa. 

Além disso, os alimentos com frequência ≥ 80% foram o alho (97%), tomate (95,7%), 

cebola (94,2%), arroz (93,9%), ovo (93,6%), o café (92,9%), leite (87,8%), feijão (86,4%) 

encabeçam os alimentos mais consumidos, respectivamente (Quadro 2). Esse resultado difere 

do obtido por Santos, Ribeiro e Liberali (2011), com 22 praticantes de exercício físico, onde 

10 praticavam musculação, sendo 18 mulheres, observaram que os alimentos mais 

consumidos foram o café (53,33%), a margarina (46,66%), as frutas e o leite desnatado e 

semidesnatado (40%), o iogurte (33,33%), queijos, sucos e pães integrais (26,66%).  

E também diferente do obtido no estudo de Rizz et al. (2019), com 139 praticantes de 

musculação, sendo 65,47% mulheres, de 18 a 59 anos, no qual 63% relatou o consumo 

semanal de vegetais crus, 58% dos entrevistados relataram consumir frutas, 43% relataram 

consumir leite e derivados, 35% relatou comer legumes e verduras cozidos e 27% relatou 

comer feijão. 

Quadro 2b- A Frequência semanal dos alimentos consumidos pelas praticantes de 

treinamento de força. Teresina, 2019. 
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Destaca-se também que tanto no estudo de  Santos, Ribeiro e Liberali (2011), Ferreira 

et al. (2017) e na referida pesquisa o café foi um dos alimentos mais consumidos com 

53,33%, 57,14% e 92,9%, respectivamente. Deve-se ter cuidado com a ingestão de café em 

excesso, porque ele contém cafeína que varia de acordo com o tipo de café. Porque Santos, 

Ribeiro e Liberali (2011) relataram que a ingestão de cafeína pode aperfeiçoar a performance 

física, aumentar a capacidade ergogênica no sistema nervoso central e no músculo 

esquelético, redução da oxidação de carboidratos, mobilização mais acelerada dos ácidos 

graxos livres como substrato energético, contribuindo para reduzir o peso e a massa gorda. 

Contudo, a cafeína também foi relacionada a uma propriedade desidratante, impactando no 

estado de hidratação, particularmente em ambiente onde ocorre estresse térmico de calor ou a 

praticante apresentar volume considerável de sudorese. 

Em relação ao consumo de frutas no presente estudo, as mais consumidas foram 

banana e laranja (com frequência de 72,8% e 63,6%), seguidas do melão, manga e abacaxi 

(com frequência de 54,3%, 54,3%, 53,5%) (Quadro 2a). Havendo muitas vezes repetição da 

mesma opção. Contudo, a frequência de consumo semanal média das frutas consumidas pelas 

mulheres pesquisadas foi de 49%. Resultado este que estava abaixo dos valores referido nos 

estudos com praticantes de musculação de Dall’Agnol e Pezzi (2018) (54,7%) e no estudo de  

Rizz et al. (2019) (58%). 

Em relação ao consumo de verduras e hortaliças, verificou-se que os mais consumidos 

foram alho, tomate, cebola, alface e cenoura (Quadro 2a). Além disso, observou-se uma 

frequência média do consumo semanal em 56,1%, estando abaixo do consumo de 78% 

indicado no estudo de Rizz et al. (2019) e acima do consumo de 48,04% verduras e hortaliças 

relatado no estudo de Soares et al. (2018), ambos com praticantes de musculação.  

Assim, tanto os resultados da presente pesquisa como dos outros autores demonstram 

que o consumo em relação a frutas, verduras e hortaliças encontra-se inapropriada segundo a 

Organização Mundial de Saúde (2003) e a Pirâmide Alimentar Brasileira descrita por Philipi 

(2013) que recomendam 3porções/dias de frutas e 3 porções de verduras e legumes/dia.  

E isso compromete as quantidades adequadas de vitaminas, minerais e fibras para 

atender suas demandas metabólicas normais, bem como as decorrentes da prática de atividade 

física, podendo comprometer a reparação, formação e construção dos diversos tecidos do 

corpo humano, processos estes que dependem de bons hábitos alimentares (TIVERON et al., 

2009). 
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Em relação a quantidade de feijão (86,4%) e leite (87,8%) a frequência semanal de 

consumo da referida pesquisa foi boa, indicando está de acordo com o recomendado pela 

Organização Mundial de Saúde (2003) e Philipi (2013) que recomendam pelo menos 1 porção 

ao dia de leguminosas e 3 porções de leite ou derivados. Contudo, foi maior quando 

comparada ao estudo de Costa (2012), com 25 indivíduos praticantes de musculação (de 19 e 

54 anos), com frequência semanal de leite de 48% e 56% de leguminosas; e maior que no 

estudo de Rizz et al. (2019) com 139 praticantes de musculação (de 18 a 59 anos), com 

frequência de consumo semanal de feijão 19,42% e leite 30,4%. 

Em relação a presente pesquisa o consumo médio semanal de carnes (ovos, peito de 

frango, frango cozido, peixe frito e cozido, carne de porco) foi 45,9% e 34,27% de cereais 

(arroz, farofa, biscoito pães, bolos, aveia, milho, macarrão e outros) (Quadro 2a e 2b). 

Resultados diferentes dos obtidos nos estudos de Dall’Agnol e Pezzi (2018), com consumo 

semanal de 41,5% carnes e 56,6% de cereais e no estudo de Costa (2012) 24% de cereais e 

20% carnes.  

Neste estudo o consumo de cereais estava abaixo, ou seja, mas próximo do consumo 

recomendado pela Organização Mundial de Saúde (2003) e Philipi (2013)  (6 porções de 

cereais, tubérculos e raízes/dia). Já em relação ao consumo das carnes estava maior do que a 

porção recomendada pela  Organização Mundial de Saúde (2003) e Philipi (2013), de 1 

porção de carnes, peixes ou ovos/dia, com maior consumo de ovos e peito de frango e o 

menor consumo de peixes. 

As participantes do estudo tiveram um baixo consumo semanal de alimentos 

industrializados e de alimentos ricos em gorduras, açúcares e sal como, por exemplo, pizza 

3,5%, pudim/doce 2,9%, Suco artificial (com e sem açúcar) adoçante 2,9%, Refrigerantes 

(diet, normal) 0,7% (Quadro 2b). E de acordo com a Organização Mundial de Saúde (2003) e 

Philipi (2013), que recomenda o consumo de 1porção/dia. 

Além disso, a frequência do consumo de alimentos ricos em sal, açúcar e gorduras 

estava abaixo dos valores obtidos nos estudos de  Rizz et al. (2019), no qual a frequência de 

consumo semanal de refrigerantes, bolachas recheadas, hamburgues, batata frita e salgados 

fritos variou de 19,42% até 29,50%, de Costa (2012), com frequência semanal de doces de 

44%, e semanal de refrigerantes de 40% e de Dall’ gnol e  Pezzi (2018) com frequência de 

consumo semanal de doces, salgadinhos e guloseimas de 45,3%. 

Assim de maneira geral, na presente pesquisa houve um menor consumo de frutas e 

hortaliças, consumo adequado de leite, leguminosas, e doces, porém para as carnes estava 
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acima do recomendado e cereais estava próximo do recomendado pela Organização Mundial 

de Saúde (2003) e Philipi (2013). Isso acontece porque as informações sobre alimentação na 

prática esportiva são obtidas de forma generalizada, principalmente para praticantes de 

musculação sem a devida orientação do nutricionista esportista, evidenciada pelo alto 

consumo de proteínas e baixo consumo de carboidratos,
  

pois eles associam o consumo de 

proteínas a ganho de massa magra (VIANA, 2017).  

Contudo, este desequilibrio de nutrientes pode comprometer a saúde e o desempenho 

dos praticantes de exercício físico (BARROS, PINHEIRO, RODRIGUES, 2017). Para evitar  

isso, Barros, Pinheiro e Rodrigues (2017) sugeriram a necessidade do profissional 

Nutricionista nas academias para orientar a escolha dos alimentos e planejamento dietético 

adequado. Com base nos fatores que influem no consumo alimentar como a intensidade, tipo 

e duração de exercício, a fim de prescrever um plano alimentar de acordo individualizado 

conforme a atividade realizada conforme Macedo, Souza e Fernandez (2018). 

A Tabela 14 traz a correlação entre os níveis de CT, LDL-c, HDL-c, VLDL e TG das 

participantes com a frequência de alimentos consumidos, por meio do coeficiente de 

correlação de Pearson.  

Tabela 14a- Correlação de Pearson, segundo os níveis de CT, LDL-c, HDL-c, VLDL e TG 

em relação a frequência de alimentos consumidos. Teresina, 2019. 

Alimentos CT LDL-c HDL-c VLDL-c TG 

Alho 0,384 0,345 0,312 0,298 0,417 

Tomate 0,251 0,247 0,331 0,419 0,558 

Cebola 0,021 0,511 0,607 0,547 0,551 

Arroz 0,167 0,681 0,534 0,553 0,558 

Ovo (cozido, mexido, frito, omelete, pochê) 0,427 0,531 0,591 0,602 0,677 

Café (com e sem açúcar) adoçante 0,163 0,429 0,501 0,493 0,449 

Leite (integral, desnatado, semi-desnatado, 

soja) 

0,573 0,312 0,310 0,399 0,501 

Feijão (preto, vermelho, branco, de corda, etc) 0,429 0,418 0,411 0,438 0,443 

Alface 0,030 0,085 0,101 0,187 0,221 

Cenoura 0,024 0,124 0,100 0,158 0,114 

Suco natural (com e sem açúcar) adoçante 0,168 0,035 0,052 0,031 0,101 

Peito de frango/chester/peru/etc 0,273 0,189 0,108 0,119 0,109 

Banana 0,112 0,025 0,101 0,124 0,117 

Margarina/creme vegetal 0,589 0,499 0,425 0,498 0,429 

Repolho 0,514 0,509 0,514 0,609 0,593 

Laranja/mexerica/tangerina/pokan 0,289 0,247 0,294 0,334 0,309 

Farofa/cuscuz salgado e doce 0,162 0,196 0,206 0,228 0,207 

Beterraba 0,054 0,099 0,103 0,109 0,113 

Iogurte (light, normal) 0,429 0,387 0,402 0,388 0,297 

Queijo (frescal/ricota/cottage/cheddar etc) 0,487 0,442 0,443 0,449 0,334 
Classificação de correlação: desprezível :0,0 a 0,3; fraca:0,4 a 0,5, moderada: 0,6 a 0,7, forte: 0,8 a 0,9 e muito forte > 0,9.  

Fonte: Dados da Pesquisa. 
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Alimentos 

Carne de boi sem osso (bife, moída, ensopada) 

Milho verde 

CT 

0,528 

0,012 

LDL-c 

0,608 
0,008 

HDL-c 

0,601 

0,012 

VLDL-c 

0,612 

0,104 

TG 

0,419 

0,112 

Melão 0,002 0,001 0,021 0,114 0,001 

Manga 0,014 0,097 0,029 0,088 0,004 

Abacaxi 0,038 0,025 0,039 0,100 0,052 

Frango cozido (outras partes) 0,287 0,192 0,204 0,283 0,093 

Batata inglesa cozida e purê 0,392 0,355 0,387 0,303 0,204 

Aveia/granola/farelos/outros cereais 0,397 0,408 0,403 0,491 0,334 

Couve/espinafre refogado 0,019 0,102 0,119 0,201 0,109 

Abóbora (moranga) 0,041 0,105 0,116 0,119 0,117 

Presunto/mortadela/copa/salame/patê/etc 0,588 0,609 0,528 0,557 0,239 

Mamão/papaia 0,146 0,156 0,201 0,297 0,242 

Mandioca, inhame, cará, banana cozida, batata 

doce  

0,249 0,207 0,138 0,224 0,139 

Uva 0,193 0,128 0,112 0,118 0,133 

Macarrão (canelone, lasanha, ravióli, etc) 0,347 0,056 0,102 0,119 0,113 

Abobrinha/chuchu/berinjela 0,119 0,198 0,118 0,205 0,101 

Brócolis 0,093 0,058 0,106 0,230 0,228 

Melancia  0,147 0,155 0,203 0,335 0,301 

Pães: francês, forma, sírio, torrado 0,392 0,327 0,401 0,493 0,337 

Pão light (branco ou integral) 0,187 0,131 0,128 0,217 0,227 

Pão doce e caseiro 0,429 0,502 0,574 0,558 0,314 

Nozes/castanha (caju e Pará) / 

amendoim/amêndoas 

0,422 0,513 0,604 0,674 0,204 

Queijos amarelos (minas padrão/mussarela/ 

prato) 

0,529 0,611 0,426 0,394 0,220 

Bolo simples 0,433 0,521 0,529 0,631 0,337 

Quiabo 0,197 0,297 0,387 0,441 0,407 

Maça/pêra 0,115 0,193 0,328 0,338 0,332 

Biscoito salgado 0,439 0,503 0,609 0,704 0,639 

Couve-flor 0,028 0,127 0,217 0,318 0,337 

Biscoito com e sem recheio 0,239 0,207 0,244 0,299 0,338 

Carne de porco 0,233 0,288 0,239 0,310 0,408 

Peixe cozido /peixe assado etc 0,297 0,308 0,246 0,297 0,309 

Sorvete cremoso 0,412 0,344 0,397 0,358 0,428 

Sopa de legumes 0,433 0,397 0,338 0,401 0,447 

Suco industrializado (com e sem açúcar) 

adoçante 

0,467 0,438 0,409 0,443 0,506 

Pão integral centeio 0,428 0,502 0,608 0,677 0,513 

Farinha de mandioca e milho 0,397 0,449 0,557 0,501 0,409 

Chocolate (barra, bombom, brigadeiro, doce de 

leite  
0,581 0,608 0,586 0,552 0,443 

Lentilha/grão de bico/ervilha 0,321 0,509 0,609 0,607 0,503 

Cerveja 0,113 0,228 0,338 0,331 0,397 

Peixe frito 0,234 0,307 0,408 0,493 0,339 

Vinho 0,119 0,208 0,337 0,402 0,334 
 

. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabela 14b- Correlação de Pearson, segundo os níveis de CT, LDL-c, HDL-c, VLDL e TG 

em relação a frequência de alimentos consumidos. Teresina, 2019. 

Classificação de correlação: desprezível :0,0 a 0,3; fraca:0,4 a 0,5, moderada: 0,6 a 0,7, forte: 0,8 a 0,9 e muito forte > 0,9.  

Fonte: Dados da Pesquisa. 
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Alimentos 
Vargem 

CT 

0,010 
LDL-c 

0,110 
HDL-c 

0,229 
VLDL-c 

0,332 
TG 

0,287 

Estrogonofe 0,347 0,398 0,607 0,669 0,412 

Pão de queijo 0,563 0,679 0,811 0,703 0,607 

Linguiça/chouriço (salsichão) 0,421 0,555 0,627 0,622 0,419 

Salgados assados (esfirra/empada /pastel 

/empa)  
0,597 0,703 0,617 0,667 0,387 

Pizza 0,427 0,527 0,553 0,501 0,428 

Pudim/doce à base de leite/mousse 0,317 0,412 0,347 0,390 0,301 

Suco artificial (com e sem açúcar) adoçante 0,282 0,264 0,338 0,282 0,338 

Chicória/agrião/rúcula/couve 

crua/almeirão/espinafre  

0,052 0,101 0,138 0,187 0,203 

Acarajé 0,019 0,151 0,164 0,199 0,229 

Refrigerantes (diet, normal) 0,214 0,216 0,201 0,203 0,308 
Classificação de correlação: desprezível :0,0 a 0,3; fraca:0,4 a 0,5, moderada: 0,6 a 0,7, forte: 0,8 a 0,9 e muito forte > 

0,9.  
Fonte: Dados da Pesquisa.  

            Constatou-se que, de forma geral, houve fraca correlação dos alimentos presentes no 

questionário de frequência alimentar, lipoproteínas e triglicerídeos dessas mulheres, salvo 

algumas exceções que serão discutidas a seguir. 

Com relação ao colesterol total (CT), os salgados assados (r=0,6), a margarina 

(r=0,59), o presunto (r=0,59) e o chocolate (r=0,58) apresentaram uma correlação moderada. 

E os alimentos que obtiveram moderada correlação com o LDL-c, foram os salgados assados 

(r=0,703), o arroz (r=0,681), o pão de queijo (r=0,679), os queijos amarelos (r=0,611), o 

presunto (r=0,609), a carne de boi sem osso (r=0,608) e o chocolate (r=608). 

Para o HDL-c, o pão de queijo (r=0,811), a linguiça (r=0,627), os salgados assados 

(r=0,617), a lentilha (r=0,609), o biscoito salgado (r=0,609), o pão integral centeio (r=0,608), 

a cebola (r=0,607), o estrogonofe (r=0,607), a castanha (r=0,604) foram os alimentos que 

apresentaram moderada correlação. 

Quanto aos TG, os ovos (r=0,677), o biscoito salgado (r=0,639) e o pão de queijo 

(r=0,607) foram os alimentos que tiveram correlação moderada. Com relação ao VLDL, os 

alimentos com moderada correlação foram o biscoito salgado (r=0,704), pão de queijo 

(r=0,703), pão integral centeio (r=0,677), castanha (r=0,674), estrogonofe (r=0,669), salgados 

assados (r=0,667), bolo simples (r=0,631), linguiça (r=0,622), carne de boi sem osso 

(r=0,612), repolho (r=0,609), lentilha (r=0,607) e ovos (r=0,602). 

Desta maneira, os salgados assados apresentaram correlação moderada com relação ao 

CT (r=0,6), LDL-c (r=0,703), HDL-c (r=0,617) e VLDL (r=0,667) (Tabela 14c). Oliveira, 

Liberali e Coutinho (2012) avaliaram o perfil alimentar de 40 mulheres praticantes de 

musculação, idade de 18 a 50 anos, considerando o consumo de frituras de 2vezes na semana 

Tabela 14c- Correlação de Pearson, segundo os níveis de CT, LDL-c, HDL-c, VLDL e TG em 

relação a frequência de alimentos consumidos. Teresina, 2019. 
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com a prevalência em 20% dos entrevistadas. Esses resultados podem ser relacionados com os 

cuidados à ingestão dessa variedade de alimento, pois possuem maior densidade calórica e 

gordura saturada, sendo fatores esses prejudiciais à saúde/boa forma e contribuem 

negativamente com os objetivos da prática de atividade física regular. 

As margarinas (r=0,59), o presunto (r=0,59) e o chocolate (r=0,58) apresentaram 

correlação moderada com o Colesterol Total (Tabela 14a e 14b). Enquanto que o presunto 

(r=0,609), chocolate (r=608) apresentaram correlação moderada com o LDL. E o biscoito 

salgado moderada correlação com o HDL (r=0,609) e TG (r=0,639), e moderada correlação 

com o VLDL (r=0,704) (Tabela 14b). Assim, as gorduras trans presentes nas margarinas, 

sorvetes, cookies, chocolates, pães, cremes, óleos para fritura industrial, biscoito salgados 

entre outros, contribuem para a elevação dos níveis séricos de LDL-c e TG, redução dos 

níveis de HDL-c, componentes protetores cardiometabólicos (SANTOS et al., 2013). 

O presunto (r=0,59) teve correlação moderada com o CT. Os queijos os amarelos 

(r=0,611), o presunto (r=0,609), a carne de boi sem osso (r=0,608) tiveram correlação 

moderada com o LDL-c (Tabela 14b). A linguiça (r=0,627) teve correlação moderada em 

relação do HDL-c e os ovos (r=0,677) tiveram correlação moderada em relação ao TG 

(Tabela 14a e 14b). A linguiça (r=0,622), carne de boi sem osso (r=0,612) e ovos (r=0,602) 

teve moderada corrrelação com o VLDL-c (Tabela 14a, 14b e 14c). Isto aconteceu porque os 

alimentos de origem animal como carnes, vísceras, leite e seus derivados, embutidos, frutos 

do mar e gema de ovo contém gordura saturada que contribuem para elevação do CT, LDL-c, 

TG quando ingeridos acima do recomendado (ARAÚJO et al., 2011). 

Pesquisas de Fernandes et al. (2013), Santos et al. (2013) e Xavier et al. ( 2013) 

ressaltaram que, independente da origem étnica, indivíduos que possuem dieta com elevada 

ingestão de lipídios (principalmente do tipo saturado e trans) e excessiva ingestão de calorias  

têm níveis elevados de colesterol sérico (CT, LDL-c, TG) e maior incidência de doenças 

cardiometabólicas (como aterosclerose, doenças cardiovasculares, dislipidemias). Por isso, a 

seleção adequada destes itens poderá contribuir de maneira eficaz no controle de doenças. 

Alguns alimentos considerados saudáveis, como a cebola, as nozes, castanha de (caju 

e pará), amendoim, amêndoa, apresentaram resultados em relação ao HDL-c indicando haver 

correlação moderada (Tabela 14a e 14b). Sugere-se então, que o consumo adequado destes 

alimentos poderiam melhorar os niveis de HDL-c, que foi o tipo de dislipidemia mais 

frequente nesta pesquisa. Pois, segundo Berno (2013) a cebola é fonte de compostos 

organosulfúricos e rico em quercetina (300,0 mg.Kg
-1

).  
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Além disso, Kuipers et al. (2018); Shin, Kim e Park (2015); Hodgson et al. (2013) 

afirmaram que a quercetina da cebola pode ajudar a baixar níveis TG, diminuir o LDL-c e o 

CT, estimular a biogênese mitocondrial, aumentando a oxidação de lipídeos. Además, Nieman 

et al. (2010) verificaram que ela pode melhorar o desempenho físico, aumentar a resistência, 

retardar a fadiga durante o exercício. 

De acordo com Colpo (2014), as nozes, castanha de (caju e Pará), amendoim, 

amêndoa possuem o ácido graxo oleico (ω9), que reduz a concentraç o plasmática de LDL-c, 

induz uma menor síntese endógena de colesterol, diminuição do CT e aumento do HDL-c em 

indivíduos saudáveis. 

Segundo Yuzefovych et al. (2010) e Palomer et al. (2017) o ácido oleico reduz a 

geração de Espécies Reativas de Oxigêncio (ERO) e protege as mitocôndrias do estresse 

oxidativo sugerindo que ele pode prevenir ou retardar a fadiga muscular, além de  possui 

efeito anti-inflamatório. 

Além disso, os antioxidantes flavonóides são encontrados nas hortaliças, frutas (cereja, 

amora, uva, morango), grãos, sementes, castanhas, condimentos, ervas e bebidas (vinho, suco 

de uva e chá) (TERRA et al., 2011) e apresentaram baixo consumo na população pesquisada. 

Dentre os flavonóides existe a subclasse antocianinas (pigmentos do vermelho ao roxo 

encontrado em alimentos) que segundo Cardoso, Leite e Peluzio (2011) e Quin et al. (2009) 

estudos evidenciaram in vivo e in vitro que estes compostos reduzem o estresse oxidativo do 

processo aterosclerótico, pois inibem a oxidação do LDL-c e reduzem a injúria oxidativa das 

células endoteliais vasculares, aumentam o HDL-c e diminuem o CT.  

Solomon et al. (2010) também informaram que as antocianinas contribuem para inibir 

a formação de EROs e elevação dos níveis de glutationa nos fibroblastos, alta capacidade 

antioxidante, sugerindo que possa contribuir para melhorar o desempenho e retardando a 

fadiga muscular. Além da prevenção de DCNT, segundo  Santos et al. (2014). 

Nesse contexto, pode-se perceber que o consumo alimentar inadequado (alimentos 

ricos em gorduras saturadas, gordura trans e carboidratos processados) influe sobre o perfil 

lipídico, pode influenciar no desenvolvimento de dislipidemia e ainda ser um marcador de 

risco cardiometabólico. Sugerindo a necessidade de orientações nutricionais específícas para 

proporcionar a adequação dos nutrientes, desenvolver estratégias para aumentar o consumo de 

frutas e hortaliças, bem como contribuir para bom desempenho, e associar com a continuidade 

da prática de treino resistido, conforme orientação do Educador físico, adaptado aos objetivos 

de cada participante, a fim de prevenir/controlar doenças cardiometabólicas.  
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6 CONCLUSÃO  

 Na avaliação do estado nutricional verificou-se que 141 mulheres apresentaram a 

cinfunferência do abdominal média indicando risco aumentado para doenças 

cardiovasculares. Além disso, o tempo médio de prática de treinamento resistido foi de 2 

anos, com duração média de treino de 1hora e 24 minutos/dia. Dentre os tipos de dislipidemia, 

as mais prevalente foram ―HDL-c baixo‖ e  ―hipertrigliceridemia isolada‖. 

Os alimentos mais consumidos foram o alho, tomate, arroz, ovos, café, leite e feijão. 

Houve baixo consumo de frutas e hortaliças, baixo consumo de cereais, alto consumo de 

carnes e baixo consumo de alimentos industrializados. 

 No que diz respeito a associação entre os alimentos, lipoproteínas e triglicerídeos, 

verificou-se uma correlação moderada entre alimentos fontes de gorduras trans, saturadas e 

com maior densidade calórica, carboidratos simples. Além disso, os alimentos fontes de 

quercetina (como a cebola), ácido oléio (nozes e castanhas) e antioxidantes (frutas e verduras) 

tiveram uma correlação moderada com o HDL-c. 

Em suma, apesar do estado nutricional adequado, as mulheres praticantes de TRF não 

tinham um consumo alimentar adequado resultando em maior porcentagem de risco 

cardiometabólico e dislipidemia. Indicando a necessidade de medidas de intervenção 

educativa para controle de doenças, prevenção de complicações e diminuição do RCM. 
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APÊNDICE A- PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 

 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ - UFPI 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - CCS 

 PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS E SAÚDE 
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APÊNDICE B-TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ - UFPI 
CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - CCS 

 PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS E SAÚDE  
 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 

Título do projeto: EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE FARINHA DE FEIJÃO-
CAUPI E SEMENTE DE LINHAÇA SOBRE ESTADO NUTRICIONAL, PERFIL 
LIPÍDICO, GLICEMIA E ESTRESSE OXIDATIVO EM PRATICANTES DE 
ATIVIDADE FÍSICA. 
Pesquisador responsável: Dra. Regilda Saraiva dos Reis Moreira-Araújo 
Instituição/Departamento: Universidade Federal do Piauí-UFPI/Departamento De 
Nutrição 

Pesquisador participante: Nathasha Maria Vieira Pessoa Saldanha 
Telefones para contato: 8699985-3462 
Local de Coleta de Dados: Academia Eugênio Fortes 
 
 Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário, da pesquisa 

EFEITO DA SUPLEMENTAÇÃO DE FARINHA DE FEIJÃO-CAUPI E SEMENTE DE 
LINHAÇA SOBRE ESTADO NUTRICIONAL, PERFIL LIPÍDICO, GLICEMIA E 
ESTRESSE OXIDATIVO EM PRATICANTES DE ATIVIDADE FÍSICA de forma 
totalmente voluntária. Antes de concordar em participar é importante que você 
compreenda as informações e instruções contidas neste documento. Os pesquisadores 
deverão responder todas as suas dúvidas antes que você se decida a participar.  Você 
tem o direito de desistir de participar da pesquisa a qualquer momento, sem nenhuma 
penalidade e sem perder os benefícios aos quais tenha direito. 
 

Objetivo do estudo: Analisar efeito da suplementação de farinha de Feijão-caupi e 
semente de linhaça sobre estado nutricional, perfil lipídico, glicemia, estresse 
oxidativo, entre praticantes de atividade física. 
  
Procedimentos: Sua participação neste estudo implica nos seguintes procedimentos: 
 -Você poderá ser suplementado com farinha de linhaça ou feijão-caupi. Será aplicado 
um questionário para coleta seis dados pessoais e antropométricos. 
-Será coletado sangue venoso antes e após a suplementação para verificação do perfil 
lipídico e glicemia de jejum. 
Benefícios: Os resultados desse estudo poderão elucidar possíveis efeitos biológicos 
benéficos do consumo de farinha de linhaça e feijão-caupi em praticantes de atividade 
física. 
Riscos: Os materiais serão utilizados sobre rígidos controle de higiene e as matérias- 
primas alimentícias de qualidade. A pesquisadora estará presente durante todo o teste 
irá informar a respeito da composição das amostras, para evitar algo que não goste ou 
cause alergia. 
A punção sanguínea pode causar desconforto em algumas pessoas. Caso você não 
sinta desconforto poderá parar o teste a qualquer tempo. E se ocorrer algum 
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desconforto maior (lesão) você será encaminhado até o atendimento especializado e os 
gastos decorrentes serão arcados pela pesquisadora. 
 
-Garantia de sigilo: Será garantido sigilo e respeito da sua participação nesta pesquisa. 
Serão divulgados apenas os resultados do grupo como um todo. Os resultados desta 
pesquisa serão divulgados em eventos e periódicos científicos. 
 
 
Consentimento: 
 
Eu,_____________________________________________________________, RG/ 
CPF/ n.º de prontuário/ _____________________________________,abaixo assinado, 
concordo em participar voluntariamente como sujeito de pesquisa no projeto de 
pesquisa intitulado: “Efeito da suplementação de farinha de linhaça sobre estado 
nutricional, perfil lipídico e glicêmico, em praticantes de exercício fÍsico”. Recebi 
uma cópia do presente termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a 
oportunidade de ler e esclarecer dúvidas. Declaro que tive pleno conhecimento das 
informações que li e que foram lidas para mim, em conformidade com o estabelecido na 
resolução n°466/2012 de 13 de junho de 2012, do Conselho Nacional de Saúde. Em 
caso de dúvida, sou ciente de que eu posso procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade Federal do Piauí. 

 
 
Teresina_____, de ____________de 20____. 
 
 
________________________________________ 
Assinatura  
 
 
 
Assinatura dos pesquisadores responsáveis: 
 
 
 
 Dra. Regilda Saraiva dos Reis Moreira-Araújo 

 

 

Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética desta pesquisa, entre em contato: Comitê de 
Ética em Pesquisa-UFPI. Campus Universitário Ministro Petrônio Portella-Bairro Itinga. Pró Reitoria de 
Pesquisa-PROPESQ. CEP:64049-550- Teresina-PI. Telefone: (86)3237-2332-E-mail:cap.ufpi@ufpi.br. 
Web: http://www.ufpi.br/cep. 
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APÊNDICE C- FICHA MODELO COM DADOS PESSOAIS, ANTROPOMÉTRICOS 

E BIOQUÍMICOS 

 
MINISTÉRIO DA EDUCAÇÃO 

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUÍ - UFPI 

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE - CCS 

 PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM CIÊNCIAS E SAÚDE  

 

Efeito da suplementação de farinha de Feijão-caupi e semente de linhaça sobre 
estado nutricional, perfil lipídico, glicemia e estresse oxidativo, em praticantes 
de atividade física. 
 

DADOS PESSOAIS, PRESSÃO ARTERIAL E MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

 
Nome: 

 

 
Telefone:  

 

 
Idade: 

 

 
Tempo de duração do 
treino: 

 

A quanto tempo prática a 
atividade de 
musculação? 

 

 
Pratica alguma outra 
atividade física? 

 

 
Possui algum tipo de 
patologia?  

(   ) Obesidade     (   ) Hipertensão     (   ) Diabetes Mellitus                                    
(   )Hipercolesterolemia    (   ) Outros _______________. 

 
Faz uso crônico de 
algum medicamento?  

 

 
Faz uso de algum 
suplemento alimentar? 

(   ) Ômega 3    (   )  Ômega 6      (   ) Whey Protein           ( )Glutamina                   
(   ) Outros _______________. 

Peso:  

Altura:  

IMC:  

CC:  

CA  

RCQ  

CQ  

Pressão Arterial:  

Glicemia de Jejum:  
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ANEXO A – QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA ALIMENTAR 
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