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Resumo

OBJETIVOS: Comparar os parémetros metabdlicos, a composicdo corporal e a forga muscular de mulheres com
Sindrome dos Ovdrios Policisticos (SOP) em relacdo a mulheres com ciclos menstruais ovulatérios. METODOS: Estudo
caso-controle com 27 mulheres com SOP e 28 mulheres controles com ciclos ovulatérios, com idade entre 18 e 37
anos, indice de massa corpérea entre 18 e 39,9 kg/m?, que ndo praticassem afividade fisica regular. Niveis séricos
de testosterona, androstenediona, prolactina, globulina carreadora dos horménios sexuais [SHBG), insulina e glicemia
foram avaliados. Indice de andrégeno live [FAI) e resisténcia & insulina [por HOMA) foram calculados. As voluntérias
submetidas & avaliogdo de composicdo corporal por dobras cuténeas e absorciometria de raio X de dupla energia
(DEXA) e festes de forga muscular méxima de 1-RM em trés exercicios apds procedimento de familiarizagdo e de
for¢a isométrica de preensdo manual. RESULTADOS: Os niveis de tesfosterona foram mais elevados no grupo SOP em
relagdo ao CO (68,0+20,2 versus 58,2+12,8 ng/dL; p=0,02), assim como o FAI (282,5+223,8 versus 127,0+77,2;
p=0,01), ainsulina (8,4+7,0 versus 4,0+2,7 ulU/ml; p=0,01), e 0 HOMA (2,3+2,3 versus1,0+0,8; p=0,01). O
SBHG foi inferior no grupo SOP comparado ao controle (52,543, 3 versus 65,1+27,4 nmol /L; p=0,04). N&o foram
observadas diferencas significativas na composicéo corporal com os métodos propostos entre os grupos. O grupo SOP
apresentou maior forga muscular no teste de 1-RM nos exercicios supino reto (31,2x4,75 versus 27,8+3,6 kg; p=0,04)
e cadeira extensora (27,9+6,2 versus 23,4x4,2 kg; p=0,01), assim como nos testes de forca isométrica de preensdo
manual (5079,6+1035,7 versus 4477,3+69,6 kgf/m?; p=0,04). Ser portadora de SOP foi um preditor independente
de aumento de forca muscular nos exercicios supino refo [estimativa (E)=2,7) (p=0,04) e cadeira extensora (E=3,5)
(p=0,04). Assim como o IMC no exercicio de forca isométrica de preensdo manual do membro dominante (E=72,2)
(p<0,01), supino refo (E=0,2) (p=0,02) e rosca direta [E=0,3) {p<0,01). Nenhuma associagdo foi encontrada entre
HOMAR e forga muscular. CONCLUSOES: Mulheres com SOP apresentam maior forca muscular, sem diferenca na
composi¢do corporal. A Rl néo esfeve associada ao desempenho da forca muscular. Possivelmente, a forga muscular
pode estar relacionada aos niveis elevados de androgénios nessas mulheres.

Abstract

PURPOSE: To compare the mefabolic parameters, body composition and muscle strength of women with Polycystic Ovary
Syndrome [PCOS) to those of women with ovulatory menstrual cycles. METHODS: A case-control study was conducted
on 27 women with PCOS and 28 control women with ovulatory cycles, aged 18 to 27 years with a body mass index
of 18 to 39.9 kg/m?, who did not practice regular physical activity. Serum testosterone, androstenedione, prolactin, sex
hormone-binding globulin (SHBGJ, insulin and glycemia levels were defermined. Free androgen index (FAI) and resistance
fo insulin [by HOMA) were calculated. The volunteers were submitted to evaluation of body composition based on skin
folds and DEXA and to 1-RM maximum muscle strength tests in three exercises after familiarization procedures and handgrip
isometric force was defermined. RESULTS: Testosterone levels were higher in the PCOS group than in the Confrol Group
(68.07+20.18 versus 58.20+12.82 ng/dL; p=0.02), as also were the FAI (282.51+223.86 versus 127.08+77.19;
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p=0.01), insulin (8.41+7.06 versus 4.05+2.73 plU/ml; p=0.01), and HOMA (2.3+2.32 versus 1.06+0.79; p=0.01), and SBHG levels were lower
(52.51243.27 versus 65.45+27 .43 nmol/L; p=0.04). No significant differences in body composition were observed between groups using the proposed
methods. The PCOS group showed greater muscle strength in the 1-RM test in the bench press (31.2+4.75 versus 27.79+3.63 kg; p=0.02), and leg
extension exercises [2/.9+6.23 versus 23.47+4.21 kg; p=0.02) as well as handgrip isometric force (5079.61£1035.77 versus 4477 .38+69.66 kgf/m?,
p=0.04). PCOS was an independent predictor of increase muscle strength in bench press exercises [esfimate (EJ=2.7) (p=0.04) and leg extension (E=3.5)
(p=0.04), and BMI in the exercise of isometric handgrip (E=72.2) [p<0.01), bench press [E=0.2) (p=0.02) and arm curl (E=0.3) (p<0.01). No association
was found between HOMAIR and muscle strength. CONCLUSIONS: VWomen with POS showed greater muscle strength, with no difference in body

composition, and IR was not associated with muscle strength performance. Muscle strength may be possibly related to high levels of androgens in these women.

Introducao

A Sindrome dos Ovirios Policisticos (SOP) é
uma condigdo clinica heterogénea caracterizada por
hirsutismo, irregularidade menstrual, infertilidade
e alteracBes enddcrinas como o hiperandrogenismo,
afetando cerca de 7 a 14% das mulheres em idade
reprodutiva’?. Metade das mulheres portadoras de
SOP apresentam resisténcia insulinica (RI) indepen-
dente do peso e do indice de massa corpérea (IMC),
levando a uma predisposi¢do para diabetes tipo 2.
Embora recente metandlise tenha mostrado que a
SOP seja considerada um fator de risco para o dia-
betes mellitus tipo 2, a magnitude desse risco é ainda
incerta pela falta de uniformidade nos métodos de
deteccdo do diabetes mellitus tipo 2 nessas pacientes3.
A RIeahiperinsulinemia interferem diretamente na
esteroidogénese ovariana, com aumento da produgdo
de androgénios contribuindo com o quadro de ano-
vula¢do cronica®. O hiperandrogenismo prevalente
nessas mulheres contribui para a adiposidade visceral
e pode ampliar os fendtipos metabdlicos adversos da
SOP através do agravamento da deposi¢dao de gordura
corporal, predominantemente abdominal, fato que
tem sido observado independente da obesidade’. A
incidéncia de obesidade tem variado de acordo com a
etnia nas portadoras de SOP, sendo nos EUA de 24%
de sobrepeso e 42% de obesidade®.

Além da gordura na regido abdominal, os andré-
genos promovem um intenso efeito fisiol6gico na com-
posi¢do corporal (CC), sendo a testosterona considerada
um horménio fundamental, utilizado como marcador
fisiolégico para aferir o estado anabélico do corpo e da
forca muscular (FM)"#,

Apesar da influéncia dos andrégenos, a FM também é
relacionada a outros elementos internos e externos. Entre
os elementos externos enquadram-se: hora do dia, mécodo
de treinamento, motivag¢do, nutri¢do, doping, entre outros
fatores. Jd entre os elementos internos destacam-se: a
seccdo transversa da fibra muscular, o ndmero de fibras
musculares, a coordenag@o, a velocidade de contracio e o
tipo de fibra muscular, além do género e a idade’. Estudo
da CC em mulheres com SOP mostra que ndo apenas

a distribui¢do e a quantificagdo de massa muscular sdo
influenciadas pelo hiperandrogenismo, mas também a
quantidade e a distribui¢do da gordura corporal™.
Supondo que o excesso de androgénios e insulina
prevalentes nas mulheres com SOP promovam altera¢Ges
na CC e na FM, o objetivo deste estudo foi comparar os
pardmetros metabdlicos, a CC e a FM de mulheres com SOP
em rela¢do a mulheres com ciclos menstruais ovulatérios.

Métodos

Foi realizado um estudo caso-controle no periodo de
fevereiro de 2010 a julho de 2012, com voluntdrias recruta-
das nos ambulatérios do Setor de Reprodugdao Humana do
Departamento de Ginecologia e Obstetricia da Faculdade
de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de Sdo
Paulo (FMRP-USP), nas Unidades Bdsicas de Satde da
cidade, com recrutamento por anincio piblico no maior
jornal de circulagdo local, e selecionadas independentes
da raga, classe social ou paridade. O estudo foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa do Hospital das Clinicas
da FMRP-USP e o termo de consentimento livre e es-
clarecido e um questiondrio de prontiddo para a pratica
de atividade fisica (PAR-Q)"" foram obtidos de todas as
voluntdrias antes da inclusdo na pesquisa.

A amostra foi constituida por 55 voluntérias divididas
em dois grupos: SOP (n=27) e Controle (CO) (n=28),
com faixa etéria entre 18 e 37 anos, com IMC entre 18 e
39,9 kg/m2, que ndo praticavam atividade fisica regular
e orientada. O grupo SOP teve o diagndstico estabeleci-
do com base nos critérios de Rotterdam?, com presenca
de pelo menos dois de trés fatores: oligo ou anovulacio,
caracterizado por oligomenorreia ou amenorreia; sinais
clinicos de excesso de androgénio (hirsutismo e/ou presenga
de acne) e/ou elevacio dos niveis séricos de testosterona; e
achados ultrassonogrificos de morfologia policistica dos
ovérios (presenga de 12 ou mais foliculos em cada ovério
medindo entre 2 e 9 mm de didmetro e/ou aumento
de volume ovariano >10 mL). O CO foi composto por
mulheres sem doengas conhecidas, com ciclos menstruais
com intervalo de 24 a 32+3 dias e duragdo de 3 a 7 dias.

Os critérios de exclusdo para ambos os grupos foram:
diagnoéstico prévio de hiperplasia adrenal congénita nao
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cléssica, disfungdo de tireoide e hiperprolactinemia, pre-
senca de doenca sistémica que contraindicasse a pratica de
atividade fisica, utilizacdo de medicamentos que pudessem
interferir no eixo hipotdlamo-hipéfise ovariano, fumantes,
gestantes e ndo aprovadas no questionirio PAR-Q'".

Todas as voluntérias foram avaliadas com os seguintes
exames anteriores a avalia¢do da for¢ca muscular: ultras-
sonografia pélvica, coleta da amostra de sangue, exame
de absorciometria de raio X de dupla energia (DEXA) e
avalia¢do da CC pelo método antropométrico de dobras
cutaneas (DC).

Protocolos de avaliagao clinica e laboratorial

Foi realizada dosagem sérica de glicose, insulina,
prolactina, testosterona, androstenediona, globulina
carreadora dos hormonios sexuais (SHBG) e lipido-
grama. Foram calculados o indice de homeostasis model
assessment — insulin resistance HOMA-IR) e o indice de
androgénios livres (FAI). A glicemia avaliada pelo método
glicose oxidase; os niveis de prolactina pelo método de
quimioluminescéncia; testosterona e androstenediona
pelo método de radioimunoensaio e SHBG pelo método
Enzyme-Linked Immuno Sorbent Assay (ELISA). O colesterol
total (CT), os niveis de lipoproteina de alta densidade
(HDL) e triglicérides (TG) foram dosados pelo método
enzimdtico com o uso do aparelho BT 3000 plus (Wiener
lab®, Rosario, Argentina). A concentracio sérica de lipo-
proteina de baixa densidade (LDL) foi calculada a partir
da férmula de Friedewald: LDL=CT-(HDL+TG/5), uma
vez que ndo havia dosagem de TG superior a 400 mg/dL
nas amostras das pacientes incluidas'?. O indice de andro-
génio livre (FAI) foi calculado pela f6rmula: testosterona
total (nmol/L)/ SHBG (nmol/L) x 100. Para a obtenc¢io da
testosterona total em nmol/L foi multiplicado o valor obtido
em ng/dL pelo fator de conversdo 0,0347". Para o célculo
do indice HOMA-IR foi utilizada a férmula [(glicemia de
jejum em mg/dL x 0,05551) x insulina de jejum em
uU/mL}/22,5. Foi considerada resisténcia a insulina valor
de HOMA-IR>2,71 nmol x wU/L,

A ultrassonografia pélvica transvaginal foi realizada
com o aparelho Voluson 730 Expert machine (GE Medical
Systems, ZIPE, Austria). Foram avaliados o volume ova-
riano e o ndmero/tamanho dos foliculos presentes nesses
6rgios. Para o cdlculo do volume ovariano foi utilizada a
férmula do elipsoide prolato (profundidade x largura x
comprimento x 0,5)".

A composi¢do corporal foi avaliada por absorciometria
de corpo inteiro usando-se um modelo de nova geracdo
(Hologic QDR 4500W®; Bedford: MA, USA). Este exame
foi realizado procedendo a varredura total do corpo do
paciente, por meio da técnica DEXA com exposi¢do a dois
diferentes niveis de energia, 70 e 140 kilovolts'®, e por
dobras cutineas (DC) com um compasso da marca Sanny

(Adipdometro Cientifico Sanny — Campo de medi¢do de 0 a
78 mm). Empregamos a equagdo preditiva generalizada de
3 DC de JacKson e Pollock — (suprailfaca, coxa e triciptal)
para mulheres'’, e do valor absoluto das dobras (VA-DC)
que corresponde a somatéria das DC de diferentes partes
do corpo: tronco (subescapular e suprailfaca), membro
superior (triciptal) e membro inferior (coxa).

Procedimento de familiarizacao e adaptagao para o
teste de uma repeticdo maxima
As voluntérias inexperientes foram submetidas a

aprendizagem dos exercicios durante duas semanas ou seis
sessdes de adaptagido (gestos técnicos, postura, respira¢do
e demais varidveis), quando foram orientadas a realizar
trés séries de dez repeti¢des com repouso passivo de dois
minutos entre as séries. Nas trés primeiras sessoes, 0s
exercicios foram realizados sem sobrecarga, ao passo que
nas Ultimas trés sessdes as voluntdrias foram encorajadas
a realizar os exercicios com a sobrecarga que acreditaram
ser mais conveniente. Esta metodologia foi utilizada por
Raso et al.'®, em estudo com idosas experientes e seden-
tarias em exercicio de cadeira extensora ou até o inicio
de um breve desconforto.

Teste de uma repeticdo maxima (forga dindmica maxima

O teste de uma repeti¢io maxima (1-RM) foi
empregado como medida ndo invasiva de for¢a mus-
cular e foi realizado na Sala de Muscula¢io do Centro
de Educacdo Fisica, Esportes e Recreacao (CEFER) da
USP. Os exercicios determinados para o teste foram:
cadeira extensora para membro inferior, supino reto
para tronco e rosca biceps direta para membro supe-
rior. O protocolo do teste foi aplicado apds sessdes de
familiarizagdo.

O pardmetro para estipular a sobrecarga inicial das
participantes para a realiza¢do do teste 1-RM foi baseado
na sobrecarga utilizada para realizar as 3 séries de 10
repeti¢des durante o periodo de aprendizagem e adapta-
¢do. Foi adotado arbitrariamente o critério de duplicar
a sobrecarga, ou seja, se a voluntdria realizou as 3 séries
de 10 repetigbes com 30 kg, a sobrecarga inicial para a
execug¢do do 1-RM foi de 60 kg".

Foram realizados exercicios de alongamento para os
grupamentos musculares especificos e, imediatamente
apds, uma série de oito repeti¢des no exercicio com a
sobrecarga utilizada no processo de adaptagdo e uma série
de trés repeti¢des com um aumento de 10% na sobrecarga
com um intervalo de um minuto entre elas.

O teste de cada exercicio foi iniciado aumentando-se
gradativamente a sobrecarga (aumento nunca superior a
10%) até a avaliada conseguir realizar uma repeti¢do com
o méximo de peso possivel. O intervalo de descanso entre
cada tentativa (1-RM) foi de trés minutos e o nimero de
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tentativas para determinagio da carga méaxima foi de trés,
seguindo as descri¢des de Matuszak et al.".

Teste de forga isométrica de preensao manual

A for¢a de preensdo manual foi obtida com dinamé-
metro de bulbo manual Sammons Preston — Made in USA
(calibrado em libras por polegadas quadradas, mede entre
10 e 30 psi), respeitando-se o protocolo de Heyward™.
As voluntdrias permaneceram em pé com os dois bragos
estendidos e antebrago em rotag¢do neutra. Durante a
preensdo manual, o brago permanecia estendido e imével,
havendo somente a flexdo das articulagdes interfalangeanas
e metacarpofalangeanas.

Foram efetuadas trés medidas para cada mdo de
forma alternada com intervalo de um minuto entre cada
medida. Foram computados os maiores valores entre
as trés medidas realizadas em cada braco. As medidas
foram registradas de forma alternada entre as mdos,
comegando sempre pelo lado direito. O periodo de
recuperagdo entre as medidas foi de aproximadamen-
te um minuto®’. Foi utilizado para a anélise da forca
isométrica de pressio manual (FI) o valor referente ao
membro dominante.

Analise estatistica

Como nem todas as varidveis apresentavam dis-
tribui¢do normal, optou-se por utilizar o teste de
Mann-Whitney para as comparac¢do entre 0s grupos,
que sdo amostras ndo pareadas, com os resultados ex-
pressos em média e desvio padrdo (DP), e o nivel de
significincia adotado foi de 5%. Além disso, para saber
quais varidveis estavam associadas as diversas forcas
testadas (varidveis respostas), foi feita uma regressdo
linear multipla com as seguintes varidveis preditoras
ou covaridveis: SOP (varidvel qualitativa), IMC, idade e
HOMA (varidveis quantitativas). Essas varidveis foram
analisadas através do sofrware SAS® 9.0 (SAS Institute
Inc., North Carolina University, NC, EUA)*".

Resultados

Foram excluidas do estudo sete voluntirias do grupo
SOP e nove do grupo CO, por néo terem aderido ao perfodo
de familiarizagdo dos exercicios fisicos para a realizagio
da avalia¢do da for¢a muscular.

As voluntdrias do grupo SOP (n=20) tinham média
de idade de 27,8+5,0 anos e IMC de 28,7+4,4 kg/m2, e
no grupo CO (n=19), de 27,9+5,2 anos e 27,1+5,1 kg/m?,
respectivamente, ndo havendo diferenga entre os grupos.

Os niveis de testosterona foram mais elevados no grupo
SOP do que no grupo CO (68,0+20,2 versus 58,2+12,8 ng/dL;
p=0,02), assim como o FAI (282,5£223,8 versus 127,0+77,2;
p=0,01). Observamos niveis mais elevados de insulina no grupo

SOP (SOP: 8,4+7,0 pIU/mL versus CO: 4,0+2,7 pIU/mL;
p=0,01) e de HOMA-IR (SOP: 2,3+2,3 wversus CO: 1,1+0,8;
p=0,01) (Tabela 1). Os niveis de SHBG foram inferiores
no grupo SOP (52,5+43,3 nmol/L) em rela¢do ao grupo
CO (65,1+27 4 nmol/L) (p=0,04). Os niveis de glicemia
ndo foram diferentes entre os grupos. Os valores de TG
foram mais elevados no grupo SOP (146,2+82,8 mg/dL)
em relagdao ao CO (105,5%£66,9 mg/dL) (p=0,04). O CT,
o HDL e o LDL nfo apresentaram diferengas entre os
grupos estudados.

Na andlise da CC, o percentil de gordura mostrou-se
elevado em ambos os grupos através da andlise de DC
(SOP: 31,4%=7,8 versus CO:29,9%=7,7) e DEXA (SOP:
37,9%=4,8 versus CO:36,6%=+7,2), sem diferenca entre
ambos, assim como as demais varidveis na anilise da CC

(Tabela 2).

Tabela 1. Caracteristicas laboratoriais das mulheres com Sindrome dos Ovarios Policisticos
¢ Grupo Controle

Variavel 20 €« Valor p
médiaDP média+DP
Prolactina (ng/mlL) 17,0+16,6 14,2410,9 NS
Testosterona (ng/dL) 68,0+20,2 58,2+12,8 0,02
Androstenediona (ng/dL) 108,4+37 .4 81,5424 5 NS
SHBG (nmol /L) 52,5+43,3 65,1274 0,04
FAI 282,5+223,8 127,0+77,2 0,01
Glicemia (mg/dL) 104,8+17,9 103,3+19,6 NS
Insulina (plU/mL) 8,4+7,0 4,0+2,7 0,01
HOMA-IR 2,3+2,3 1,60,8 0,01
Colesterol total (mg/dL) 209,7+48,1 211,5+46,1 NS
LDL colesterol (mg/dL) 127,3+35,6 131,6+37,2 NS
HDL colesterol (mg/dL) 53,2+12,2 58,7+10,9 NS
Triglicérides (mg/dL) 146,2+82,8 105,5+66,9 0,04

SOP: Sindrome dos Ovarios Policisticos; CO: Confrole; DP: desvio padréo;
SHBG: Clobulina ligadora de horménios sexuais; FAI: indice de androgénios livres;
HOMA-IR: homeostasis model assessment — insulin resistance; LDL: lipoproteina
de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta densidade; valores p<0,05
considerados estatisticamente significativos; NS: ndo significativo.

Tabela 2. Comparagéio da composiciio corporal por dobras cutiineas e absorciometria de
raios X de dupla energia nas mulheres com Sindrome dos Ovarios Policisticos e Controle

B SOP (1]
Varidvel — — Valor p
médiaDP médiaDP
%G - DC 31,4+7,8 29,9+7,7 NS
%MLG - DC 68,5+7,8 70,0+7,7 NS
VA -DC 112,8+35,1 100,2+35,9 NS
MG/alt (kg/m?) — DEXA 10,5+3,0 10,1+4,1 NS
MM/alt (kg/m?) - DEXA 16,7+2,6 16,4+2,3 NS
%G — DEXA 37,9+4,8 36,6+7,2 NS

SOP: Sindrome dos Ovérios Policisticos; CO: Controle; DP: desvio padréo;
DC: dobras cutéineas; %G: percentual de gordura; MIG: massa livie de
gordura; VA: valor absoluto; DEXA: absorciometria de raios X de dupla energia;
MG/alt. indice de adiposidade (razéo da massa gorda pela altura); MM/dlt: indice
de massa magra [razéo da massa magra pela altura); p<0,05: valores considerados
estatisticamente significativos; NS: ndo significafivo.
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Tabela 3. Valores médios e desvio padréio dos testes de forca dindmica méxima e de forca
isométrica de preensdo manual nas mulheres com Sindrome dos Ovdrios Policisticos e Controle

Varidvel ,S_OP - C.O Valor p
médiaxDP médiazDP

Supino reto (kg) 31,2+4,7 27,8436 0,04

Cadeira extensora (kg) 27,9+6,2 23,4+4,2 0,01

Rosca direta (kg) 19,0+3,4 16,8+3,56 0,05

Preensiio manual (kgf/m?) 5079,6+1035,7 4477 3+691,6 0,04

SOP: Sindrome dos Ovdarios Policisticos; CO: Controle; DP: desvio padréo;
p<0,05: valores considerados estatisticamente significativos.

Quanto aos testes de FM observou-se que grupo
SOP apresentou niveis elevados de FDM em relagdo ao
grupo CO nos exercicios supino reto (31,2+4,7 versus
27,8%3,6 kg; p=0,04) e cadeira extensora (27,9+6,2
versus 23,4+4,2 kg; p=0,01). A FI de preensio manual
do membro dominante foi também mais elevada no
grupo SOP (5079,6x1035,7 versus 4477,4+691,6
kgf/m2; p=0,04). No exercicio rosca direta n@o foi
observada essa diferenca entre os grupos (SOP: 19+3 4
versus CO: 16,8%3,5 kg; p=0,05) (Tabela 3).

A andlise multivariada da for¢ca muscular obtida nos
exercicios supino reto, cadeia extensora, rosca direta e for¢a
isométrica de preensio manual do membro dominante
mostrou que ser portadora SOP é um preditor independente
de aumento de for¢a nos exercicios supino reto (estimativa
(E)=2,7) (p=0,04) e cadeira extensora (E=3,5) (p=0,04).
O IMC foi também um preditor independente de FM no
teste de FI de preensdo manual do membro dominante
(E=72,2) (p<0,01), nos exercicios supino reto (E=0,2)
(p=0,02) e rosca direta (E=0,3) (p<0,01). Nenhuma
associa¢do foi encontrada entre HOMA-IR e FM.

Discussao

Neste estudo, as mulheres com SOP apresentaram
niveis elevados de testosterona e FAI, confirmando os dados
da literatura?, assim como diminui¢do da sensibilidade a
insulina, com quadro de RI?. Os andrdgenos, especialmente
a testosterona, possuem importantes fungdes fisiolégicas
na composi¢do corporal, influenciando positivamente o
aumento de massa magra, massa Ossea e for¢ca muscular’®
em mulheres?, assim como a insulina, pois os seus efeitos
anabdlicos e os efeitos metabdlicos da resisténcia a insulina
sdo parcialmente dependentes da massa muscular®.

Mulheres com SOP apresentaram niveis de FDM mais
elevados em relacdo a mulheres com ciclos ovulatérios,
nos exercicios supino reto e extensdo das pernas, pelos
quais se avaliou, respectivamente, a for¢a do musculo
peitoral maior para regido do tronco e a for¢a dos mus-
culos extensores do joelho para membros inferiores. Ndo
encontramos outros estudos que tenham avaliado a FM
das mulheres portadoras de SOP com uso do teste de forga

dinimica de 1-RM em exercicios. Sdo poucos os estudos
relacionados 2 FM em mulheres com SOP. Observamos
entre as mulheres com SOP niveis mais elevados de FI
de preensio manual do membro dominante em relagdo
as mulheres controle. Esses dados s@o discordantes dos
achados de Soyupek et al.?®, que, usando um dinamémetro
Jammar, avaliaram este mesmo grupo muscular em 37
mulheres com SOP e 32 mulheres saudaveis, pareadas
por idade, e ndo encontraram diferenga na for¢a. A FM
dos musculos extensores do joelho da perna dominante
de um grupo de 10 mulheres com SOP e 16 mulheres
controles pareadas por idade, peso e nivel de atividade
fisica, foi avaliada com um dinam®metro isocinético, e nao
foram encontradas diferengas entre os grupos, e os autores
relataram que essa auséncia de resultados significativos se
deu possivelmente pela semelhanca do perfil metabdlico
e da RI entre os grupos analisados”’.

Na interpretacdo dos nossos resultados, apesar de as
mulheres com SOP apresentarem niveis mais elevados de
insulina e de HOMA-IR, a RI n#o se apresentou como
preditor independente para o desempenho de FM. Por
outro lado, ser portadora de SOP esteve associado a um
maior desempenho de for¢a nos exercicios para tronco e
membro inferior. Da mesma maneira, 0 IMC também esteve
associado aos exercicios de for¢a nos membros superiores,
tronco e FI de preensdo manual. Podemos sugerir que,
pelo fato de a SOP ser uma anovulagio cronica hiperan-
drogénica, o excesso de androgénios possa ser responsavel
pelo aumento da FM nessas mulheres.

Uma das limita¢des de nosso estudo foi ndo termos
analisado os niveis de atividade fisica habitual relacionada
ao trabalho e ao tempo de lazer. Utilizamos no processo
de selecdo das voluntdrias a auséncia de atividade fisica
regular e orientada. Entretanto, os achados de avalia¢do
de FM em mulheres com SOP, pela metodologia utilizada
nesta pesquisa sdo inéditos, uma vez que este tema ainda
ndo foi explorado na literatura, sendo esta a principal
contribui¢do deste estudo.

Nao observamos alteragao na CC em relagdo a massa
de gordura e massa livre de gordura pelos métodos em-
pregados nesta andlise. Dados similares foram encontrados
por outros autores ao compararem mulheres higidas e
mulheres com SOP com pesos corporais correlatos, com
uso do DEXA, em que a quantidade de gordura corporal
total e do tronco foram similares®. No entanto, quando
esta andlise foi realizada levando-se em considera¢io o IMC,
observou-se que mulheres com SOP com sobrepeso e peso
normal apresentavam quantidade mais elevadas de gordura
na regido abdominal. Outros estudos, utilizando diversos
instrumentos de avaliagio e amostras, identificaram que 50 a
60% das mulheres com SOP apresentam elevada prevaléncia
de obesidade de cardter central”, independente do IMC?.
A avaliagdo da distribui¢do da gordura corporal, com o




método de DC, também mostrou que mulheres com SOP
apresentam valores maiores de massa de gordura no tronco
e bracos, achados esses atribuidos a RI e a testosterona livre
prevalentes®. Em mulheres com hiperandrogenismo, com e
sem SOP, foram encontrados aumento da massa de gordura
e sua distribui¢do, principalmente na regiio abdominal, e
aumento na massa livre de gordura, que ocasionou aumento
da massa muscular nas mulheres com SOP, achado este
também atribuido a hiperinsulinemia'*?'.

A avaliagdo do hiperandrogenismo e da hiperinsu-
linemia correlacionada com a CC e FM na SOP pode ser
atil para ampliarmos os conhecimentos sobre a relagdo
das caracteristicas fisicas como resultado das alteracdes
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