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RESUMO GERAL

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) resulta da redugdo da producéo pancredtica de insulina,
resisténcia periférica a sua acdo ou ambos. Ele é responsavel por 85 a 90% dos casos de
diabetes e sua prevaléncia vem aumentando em proporgdes epidémicas em decorréncia da
maior longevidade da populacéo e do aumento do sedentarismo e obesidade no mundo atual.
Nas mulheres, o risco de desenvolvimento da doenca aumenta no periodo da menopausa,
devido a reducdo da producdo ovariana de estrogeno, levando a alteragfes na composi¢édo
corporal com aumento de adiposidade visceral e consequente resisténcia periférica a insulina.
Além disso, o hipoestrogenismo contribui para a formacdo de um perfil lipidico mais
aterogénico, aumentando ainda mais o risco cardiovascular nessas mulheres. A atividade
fisica regular é uma das melhores estratégias ndo farmacologicas para tratamento de doencas
cardiometabdlicas. Estudos tém sugerido que os exercicios fisicos aerdbicos e resistidos
combinados sdo acompanhados de melhores resultados a satde quando comparados a cada
modalidade isoladamente. No entanto, a intensidade do exercicio fisico também pode
influenciar na melhora dos parametros cardiometabdlicos, porém ainda nao estd bem definida
qual a intensidade do exercicio fisico seria mais adequada para promover essa melhora em
mulheres diabéticas na pds-menopausa. Desta forma, o objetivo deste estudo foi avaliar qual a
intensidade de exercicios fisicos combinados resultou em maior beneficio a estas mulheres.
Participaram deste estudo, mulheres de 47 a 65 anos, diabéticas tipo 2, cadastradas nas
Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Lavras-MG, as quais foram avaliadas com
relacdo a qualidade de vida, nivel de atividade fisica e aptidao para pratica de atividade fisica
através do preenchimento de questionarios especificos para estes fins. Posteriormente, as
mulheres que estavam em amenorreia por mais de doze meses consecutivos e aptas a pratica
de atividade fisica foram convidadas a participarem da intervencdo. Foram realizados
exercicios fisicos aerdbicos e resistidos combinados durante 8 semanas, em diferentes
intensidades. As participantes foram divididas em 2 grupos: alta intensidade (Al) e moderada
intensidade (MI). Antes e ap6s a intervengdo, foram avaliados os dados antropométricos
(peso, altura, indice de massa corporal - IMC e circunferéncia abdominal — CA), avaliacdo da
composicdo corporal por bioimpedanciometria, pressdo arterial, frequéncia cardiaca (FC),
exames laboratoriais (glicemia de jejum - GJ, colesterol total - CT, HDL-c, LDL-c,
triacilglicerdis - TAG, hemoglobina glicada) e avaliacdo da qualidade de vida pelo
questionario SF-36. Os dados coletados foram analisados como média * erro padrdo, antes e
apos a intervencdo, e delta da média (média apds 8 semanas de treinamento fisico — média
basal) + erro padrdo, através de ANOVA (p<0,05). Os resultados mostraram que houve
melhora no controle glicémico, niveis pressoricos e composicdo corporal apos a intervencéao
em ambos os grupos. O HDL-c e os TAG melhoraram somente no grupo de Al enquanto o
LDL-c reduziu somente no grupo de MI. A qualidade de vida melhorou somente no grupo de
MI, nos dominios capacidade funcional, dor e salide mental. Em conclusdo, nosso estudo
mostrou que 8 semanas de exercicios fisicos aerobicos e resistidos combinados, tanto em alta
guanto em moderada intensidade, foi eficaz em promover melhorias a salide de mulheres
diabéticas tipo 2 na pds-menopausa.

Palavras—chave: Diabetes mellitus. Atividade fisica. Menopausa.



GENERAL ABSTRACT

Type 2 diabetes mellitus (T2DM) results from reduced pancreatic insulin production,
peripheral resistance to insulin action or both. It is responsible for 85 to 90% of diabetes cases
and its prevalence has been increasing in epidemic proportions due to the longevity of the
population and the increase of physical inactivity and obesity in the world today. In women,
the risk of developing the disease increases during menopause due to reduced ovarian
estrogen production, leading to changes in body composition with increased visceral adiposity
and consequent peripheral insulin resistance. In addition, hypoestrogenism contributes to the
formation of a more atherogenic lipid profile, further increasing the cardiovascular risk in
these women. Regular physical activity is one of the best non-pharmacological strategies for
treating cardiometabolic diseases. Studies have suggested that combined aerobic and
resistance exercise are accompanied by better health outcomes when compared to each
modality alone. However, the intensity of physical exercise may also influence the
improvement of cardiometabolic parameters, but it is not yet clear which intensity of physical
exercise would be more appropriate to promote this improvement in postmenopausal diabetic
women. Thus, the objective of this study was to evaluate the intensity of the combined
physical exercise resulted in the greatest benefit to these women. Participated in this study,
women aged 47 to 65 years, type 2 diabetic, registered in the Basic Health Units (BHU) of the
city of Lavras-MG, which were evaluated in relation to quality of life, level of physical
activity and fitness to practice. physical activity by completing specific questionnaires for
these purposes. Subsequently, women who were in amenorrhea for more than twelve
consecutive months and able to practice physical activity were invited to participate in the
intervention. Combined aerobic and resistance exercise were performed for 8 weeks at
different intensities. Participants were divided into 2 groups: high intensity (Al) and moderate
intensity (MI). Before and after the intervention, anthropometric data (weight, height, body
mass index - BMI and waist circumference - AC), body composition assessment by
bioimpedance, blood pressure, heart rate (HR), laboratory tests (blood glucose) were
evaluated. fasting (GJ, total cholesterol - TC, HDL-c, LDL-c, triglycerides - TAG, glycated
hemoglobin) and quality of life assessment by the SF-36 questionnaire. The collected data
were analyzed as mean + standard error before and after the intervention, and delta mean
(mean after 8 weeks of physical training - baseline mean) + standard error by ANOVA (p
<0.05). The results showed that there was an improvement in glycemic control, blood
pressure levels and body composition after intervention in both groups. HDL-c and TAG
improved only in the Al group while LDL-c reduced only in the MI group. Quality of life
improved only in the MI group, in the domains functional capacity, pain and mental health. In
conclusion, our study showed that 8 weeks of combined aerobic and resistance exercise, both
at high and moderate intensity, was effective in promoting health improvements in
postmenopausal type 2 diabetic women.

Keywords: Diabetes mellitus. Physical activity. Menopause.
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PRIMEIRA PARTE

1 INTRODUCAO GERAL

O diabetes mellitus (DM) é uma das doencas cronicas de maior prevaléncia no mundo
atual. Caracteriza-se por uma reducdo da producdo de insulina pelo pancreas, resisténcia a
acdo da insulina nos tecidos periféericos ou ambos (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019). Estima-se que o diabetes acomete 425 milhGes de pessoas entre 20 a
79 anos no mundo, com estimativas de atingir 629 milhdes até 2045 (IDF, 2017). Esse
crescimento epidémico da doenca estd associado a um aumento da expectativa de vida,
sedentarismo e maior ingestdo calorica, que favorecem o quadro de obesidade, resisténcia
insulinica (R1) e diabetes mellitus tipo 2 (DM2). O DM2 responde por mais de 90% dos casos
da doenca (WINER; SOWERS, 2004). O impacto dessa patologia na saude publica vem
aumentando drasticamente devido a sua alta morbimortalidade, especialmente devido as
doencas cardiovasculares (DCV) que sdo a principal causa de Obito nesta populacdo
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Segundo inquérito telefnico realizado em 2016, 0 maior nimero de diagndsticos de
DM2 foi feito em mulheres, atingindo mais de 9% da populacdo (BRASIL, 2017). Sabe-se
que a prevaléncia de DM 2 aumenta com a idade, sendo acentuada por volta de 45 a 50 anos
(BRASIL, 2017). Durante esta fase da vida, a mulher passa por alteracdes hormonais que
caracterizam o climatério e a menopausa, resultando em sintomas variados, que podem
comprometer significativamente sua qualidade de vida. Esses sintomas sdo decorrentes do
declinio progressivo dos hormdnios sexuais, principalmente o estrogeno. Além disso, a queda
da producdo estrogénica aumenta a adiposidade visceral com consequente reducdo da
sensibilidade a insulina, o que contribui para a maior incidéncia de sindrome metabélica (SM)
e DM2 em mulheres nesse periodo (MEIRELLES, 2014).

A SM ¢ caracterizada por alteracbes no metabolismo de carboidratos, lipidios e
alteracbes cardiovasculares, sendo comumente associada & RI, dislipidemia, aumento da
circunferéncia abdominal (CA) e hipertensdo arterial. Esta fortemente associada ao risco
cardiovascular e se mostra mais prevalentes em mulheres na pds-menopausa em relagédo
aquelas na pré-menopausa (ESHTIAGHI; ESTEGHAMATI; NAKHJAVANI, 2010;
HEIDARI et al., 2010; PANDEY et al., 2010; ROCHLANI et al., 2017).

As mudangas do estilo de vida, envolvendo a adogdo de uma dieta saudavel e a préatica

regular de atividade fisica, € um dos pilares do tratamento do DM2 e da SM. Existe uma
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relagdo inversa entre sedentarismo e sensibilidade a insulina, com aumento do risco de
desenvolvimento de SM de 73% entre pacientes sedentarios (EDWARDSON et al., 2012). A
atividade fisica regular melhora a maioria dos parametros que caracterizam a SM (LIN et al.,
2015).

Todos os tipos de exercicios fisicos (aerdbico, resistido ou combinado), sdo efetivos
em melhorar o perfil metabdlico em mulheres na pds-menopausa. Parece haver uma melhora
mais significativa dos parametros cardiometabolicos com os exercicios combinados, porém a
maioria dos estudos compararam modalidades diferentes de treinamento e ndo equipararam as
cargas, o que dificulta a interpretacdo dos resultados devido as diferentes intensidades dos
exercicios (DINIZ et al., 2017).

Os efeitos do exercicio sobre parametros metabolicos parecem ser proporcionais a sua
intensidade (ROSSI et al., 2016). Entretanto, existem poucos estudos comparando o efeito de
diferentes intensidades de exercicio fisico combinado sobre pardmetros cardiometabdlicos em

mulheres com DM2 na p6s-menopausa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 Diabetes mellitus

O DM consiste em um distdrbio metabolico caracterizado por hiperglicemia
persistente, que ocorre devido a graus variados de deficiéncia na sintese e secrecdo de
insulina, resisténcia periférica a sua acdo ou ambos. A hiperglicemia do DM leva a disfuncéo
e insuficiéncia de varios 6rgdos, principalmente rins, olhos, coracao, sistema nervoso e vasos
sanguineos, decorrentes de um estado inflamatdrio crénico com aumento de estresse oxidativo
e disfuncdo endotelial (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019). A Organizagéo
Mundial de Saude (OMS), estima que a hiperglicemia seja a terceira maior causa de morte
prematura, superada apenas por hipertensdo arterial e tabagismo (WORLD HEALTH
ORGANIZATION —WHO, 2016).

O DM é um importante e crescente problema de salde publica em todo o mundo.
Segundo dados da Federacdo Internacional de Diabetes (IDF) de 2017, 425 milhdes de
pessoas entre 20 a 79 anos sdo portadores de diabetes. Destes, 75% dos casos eram de paises
em desenvolvimento, onde devera ocorrer 0 maior aumento na incidéncia de diabetes nas
proximas décadas (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017). Persistindo as
tendéncias atuais, estima-se que em 2040, mais de 640 milhGes de pessoas serdo portadoras da
doenca. O aumento na prevaléncia do DM esta associado a alguns fatores como sedentarismo,
mudanca de habitos alimentares que favorecem o ganho de peso, envelhecimento da
populacdo e maior sobrevida dos individuos com diabetes (MENKE et al., 2015).

O Brasil é o quarto pais do mundo com maior nimero de diabéticos. Em 2017, cerca
de 12,5 milhdes de brasileiros eram acometidos por tal enfermidade. Por volta de 8% da
populagéo entre 20 a 79 anos era portadora da doenca. Destes, 50% né&o tinham conhecimento
do diagndéstico (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

O DM desempenha um importante impacto econdmico nos paises. Isso decorre de
maior utilizacdo dos servigos de saude, perda de produtividade prematura e cuidados
prolongados para tratamento de suas complicac@es cronicas. A maioria dos paises despende de
5 a 20% dos gastos em saude com o diabetes. Estima-se que 0s gastos com saude de pessoas
diabéticas sdo duas a trés vezes maiores que das que ndo tém a doenca. Os gastos mundiais
com diabetes em 2017 foram estimados entre US$ 673 e US$ 1197 bilhdes. No Brasil este
gasto foi de US$ 22 bilhdes (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Estimativas brasileiras sobre despesas com tratamento ambulatorial de diabéticos no Sistema
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Unico de Satde (SUS) foram de US$ 2108 por pessoa por ano, dos quais 63,3% foram custos
diretos (BAHIA et al., 2011).

Diante desse aumento epidémico no diagndstico de diabetes e seu alto impacto na
qualidade de vida e economia mundial, medidas de prevencdo primaria além de um
diagndstico precoce e tratamento efetivo devem se impor como estratégias fundamentais nos
servicos de satde. O bom controle do DM reduz ou retarda a progressdo da maioria de suas
complicacdes cronicas. As mudancas no estilo de vida, com perda de 5 a 10% do peso
corporal e 150 minutos de atividade fisica por semana, sdo medidas que auxiliam tanto no
tratamento quanto na prevencdo da maioria dos casos de DM (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019).

Existem varios tipos de diabetes, onde fatores genéticos, ambientais e bioldgicos estdo
envolvidos em sua patogénese. Os mais comuns sdo o diabetes tipol (DM1), geralmente de
origem autoimune, levando a destruicdo das células beta pancreédticas com consequente
interrupgdo da producéo de insulina; e 0 DM2, onde ocorre inicialmente um estado de Rl com
posterior reducdo de sua producdo. A classificacio do DM é baseada em sua etiologia,
segundo Tabela 1 (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

Tabela 1 — Classificacdo etioldgica do diabetes mellitus.

DM
. ) deficiéncia de insulina por destrui¢do autoimune das células
Tipo 1A: L i
beta pancreaticas, comprovada por exames laboratoriais;
1
Tipo 1B: deficiéncia de insulina de natureza idiopatica.
5 DM tipo 2: perda progressiva de secrecdo insulinica combinada com

resisténcia a insulina.

hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a

3 DM gestacional: gestacdo, na auséncia de critérios de DM prévio.

Monogénicos (MODY);

Diabetes neonatal;

Secundario a endocrinopatias;

Secundario a doencas do pancreas exocrino;
Secundario a infecgdes;

Secundéario a medicamentos.

4 Outros tipos de DM:

DM: diabetes mellitus. MODY': Maturity Onset Diabetes of the Young.
Fonte: Adaptado de American Diabetes Association (2019).
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2.1.1 Diabetes mellitus tipo 2

O DM2 responde por 90 a 95% dos casos da doenca e sua incidéncia aumenta com a
idade, sendo maior a partir da quarta década de vida. No entanto, pode acometer adultos
jovens e até mesmo criangas, em decorréncia do aumento de obesidade nessa faixa etéria
(RAO, 2015). Alguns importantes fatores de risco para DM2 incluem: sedentarismo,
obesidade, historia familiar de DM2, idade maior que 40 anos, sindrome de ovarios
policisticos, diabetes gestacional prévio e tabagismo (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2019). Criancas nascidas pequenas para a idade gestacional ou nascidas de
mdes diabéticas, também apresentam um maior risco de desenvolver diabetes na vida adulta
(DAMM, 2009).

A fisiopatologia do DM2 envolve uma série de eventos, sendo que a RI exerce um
papel chave na histdria natural da doenga. A maioria dos defeitos na acéo da insulina ocorre
apo6s sua ligacdo ao receptor, que € um receptor de membrana do tipo tirosinoguinase,
formado por duas subunidades alfa extracelulares e duas subunidades beta intracelulares. A
ligacdo da insulina a subunidade alfa promove mudancas conformacionais intracelulares, que
ativam o dominio de tirosinoquinase situado na subunidade beta do receptor. Quando ativado,
esse dominio fosforila residuos de tirosina do proprio receptor e de proteinas intracelulares
responsivas a esse receptor, como as proteinas do substrato de receptor de insulina (IRS). O
IRS1 ¢ a principal proteina responsavel pela ativacdo de uma série de reacdes enzimaticas em
cascata, quando fosforilado em tirosina. A ativacdo da fosfatidilinositol-3-quinase (PIK3) e
das proteinoquinases ativadas por mitégenos (MAPK) irdo determinar os principais efeitos da
insulina. A via da PIK3 estimula a translocacdo dos transportadores de glicose do tipo 4
(GLUT4) do interior para a membrana plasmatica da célula, favorecendo a captacdo de
glicose. Além disso, aumenta a metabolizagdo intracelular da glicose e producdo de 6xido
nitrico por estimulo da glicogénio sintase e o0xido nitrico sintase. Portanto, defeitos nessa via
de sinalizag&o da insulina, além de reduzir o transporte e metabolizag&o da glicose, levam a
disfuncdo endotelial por reducdo da producdo de d6xido nitrico. A via da MAPK promove
inflamacdo, proliferacdo celular e aterosclerose, mantendo-se responsiva a insulina nos
estados de RI, explicando em parte a forte relacdo entre Rl e DCV aterosclerotica. Reducdo da
atividade tirosina quinase do receptor de insulina, anormalidades na transducédo do sinal da
insulina, diminuicdo na fosforilagdo e transporte da glicose alem de reducdo da atividade da
enzima glicogénio sintetase, estdo entre os principais mecanismos envolvidos na génese da RI
no DM2 (DEFRONZO et al., 2015).
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A RI muscular reduz a captacdo de glicose pelo musculo e no figado, aumenta a
producdo hepética de glicose. No tecido adiposo ocorre aumento de lipolise com maior
formacdo de acidos graxos livres, estimulando a gliconeogénese e acumulo de gordura no
musculo, figado e células beta pancreéticas. Isso leva a uma maior RI hepética e muscular,
além de reduzir a secrecdo de insulina (DEFRONZO, 2009). O tecido adiposo resistente a
insulina, também aumenta a producdo de adipocinas pro-inflamatérias como o fator de
necrose tumoral alfa (TNF-a) e interleucina 6 (IL-6), além de reduzir a sintese de
adiponectina, que possui efeito antinflamatério e melhora a sensibilidade a insulina (BAYS;
MANDARINO; DEFRONZO, 2004).

Diante deste cenario de RI, as células beta pancreaticas aumentam a producdo do
horménio na tentativa de manter o estado de euglicemia, 0 que leva a um quadro de
hiperinsulinemia compensatéria. O pancreas também produz substancia amiléide na mesma
propor¢do que insulina. Seu acimulo nas ilhotas pancreéticas € toxico para as células beta,
contribuindo para a perda de sua capacidade secretoria. Quando essa compensacdo na
producdo de insulina é perdida por faléncia das células beta, surge o quadro de hiperglicemia
e DM2 manifesto (WESTERMARK; ANDERSON; WESTERMARK, 2011).

As ceélulas alfa pancreaticas também desempenham importante papel na patogénese do
DM2. Elas aumentam a producdo de glucagon tanto no jejum quanto nos estados pos-
absortivos, o que leva a uma maior producdo hepatica de glicose, contribuindo para
hiperglicemia de jejum e pés prandial (MATSUDA et al., 2002).

Outro importante mecanismo envolvido na fisiopatologia do DM2 é a reducdo do
efeito incretina. As incretinas sdo polipeptideos produzidos no intestino, principalmente no
ileo distal. Peptideo semelhante ao glucagon 1 (GLP-1) e polipeptideo inibitério gastrico
(GIP) sdo os principais exemplos. O aumento desses polipeptideos (GIP e GLP-1) ocorre
minutos apds o inicio da refei¢cdo, bem antes do alimento alcancar o trato gastrointestinal.
Essa liberagdo precoce de GLP-1 e GIP s&o mediadas por impulsos nervosos dos centros
hipotalamicos para as células do intestino via nervo vago. Esses polipeptideos ligam-se a seus
receptores nas células beta pancreéaticas e estimulam a produgdo de insulina na presenca de
hiperglicemia. Esse efeito estimulatério € perdido quando os niveis plasmaticos de glicose se
normalizam. Além de estimular a secrecdo de insulina, o GLP-1 inibe a secrecdo de glucagon,
suprimindo a producdo hepatica de glicose pos alimentar. No DM2, ocorre uma reducdo na
producdo e resisténcia a acdo desses polipeptideos, reduzindo assim o estimulo secretorio pds
alimentar das células beta pancreéticas e aumentando os niveis de glucagon (DEFRONZO et
al., 2015).
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Os rins também participam da patogénese do DM2. Eles reabsorvem praticamente
toda a glicose filtrada devido a alta capacidade de seus cotransportadores sodio-glicose
(SGLT) em fazé-la. No DM2, ocorre uma resposta adaptativa desse sistema de reabsor¢éo
renal da glicose devido a hiperglicemia crénica. Desse modo, ocorre um aumento nos niveis
do SGLT tipo2, que séo responsaveis pela absor¢do de 90% da glicose filtrada. Isso leva a
uma maior reabsorcdo renal de glicose com consequente aumento da glicemia plasmatica
(RAHMOUNE et al., 2005).

Por fim, outro 6rgdo que contribui para o aparecimento do DM2 é o cérebro. Ocorre
uma RI ao nivel dos centros hipotaldmicos que controlam o apetite (nicleo ventromedial e
paraventricular). A insulina é um poderoso inibidor do apetite e a resisténcia hipotalamica a
sua acdo, leva a um aumento da ingesta calérica com consequente ganho de peso, o que
contribui para o surgimento de DM2 (JASTREBOFF et al., 2013).

Os sintomas cléssicos do diabetes (polidipsia, polifagia, polilria e emagrecimento),
raramente estdo presentes no DM2, sendo a maioria dos casos assintomaticos ou com
sintomas inespecificos. Metade das pessoas portadoras de DM2, desconhecem ter a doenca
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2019).

A hiperglicemia cronica € a principal responsavel pelas complicacbes do DM2, que
estdo associadas a disfuncdo endotelial e ao estresse oxidativo. Esse se da por um
desequilibrio entre a formacdo de espécies reativas de oxigénio e 0s agentes antioxidantes,
causando danos as membranas e biomoléculas vitais das células como proteinas, acido
desoxirribonucléico (DNA) e lipideos (SALES; HALPERN; CERCATO, 2016).

Sob condigdes fisiologicas normais, a oxidagdo da glicose resulta na producdo de
radicais superdxido (O), mas em concentragcdes que as defesas antioxidantes do organismo
possam combater seu efeito deletério. Entretanto, nos casos de hiperglicemia cronica, a
producdo excessiva de O, suprime os sistemas antioxidantes, causando danos ao DNA
nuclear e outras biomoléculas celulares. Esse dano ao DNA ativa a enzima poli-ADP-ribose
polimerasel(PARP-1), que é responsavel pelo reparo do DNA lesado. Esta enzima inibe a
gliceraldeido-3-fosfato desidrogenase (GAPDH), resultando em aumento dos niveis de
gliceraldeido-3-fosfato (GAP) e outros intermediarios glicoliticos como a frutose-6-fosfato,
glicose-6-fosfato e glicose. O acumulo dessas moléculas na célula estimula outras vias pro-
oxidativas como a via dos polidis, formacdo de compostos finais de glicacdo avancada
(AGES), ativacdo da proteinoquinase C (PKC) e a via das hexosaminas. Essas vias
metabdlicas geralmente ndo estdo ativadas em situagGes de normoglicemia (IGHODARO,
2018).
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Os AGES sao formados pela ligagdo dos precursores de AGES (glioxal, metilglioxal e
3-deoxiglucosona) com a porgdo aminoterminal das proteinas intracelulares, extracelulares e
plasmaticas. Existem receptores de AGES em varios tecidos do organismo e sistemas
enzimaticos para a sua remocéo, entretanto, em casos de hiperglicemia intensa esses sistemas
sdo insuficientes. A ligacdo dos AGES aos seus receptores induzem a formacdo de espécies
reativas de oxigénio o que favorece o estresse oxidativo e também estimula a via da PKC
(BOYER et al., 2015).

A PKC é ativada pelo acimulo de GAP, levando a reducdo da producdo de oOxido
nitrico e aumento de endotelina. Além disso, ocorre estimulo para formacdo de espécies
reativas de oxigénio através da ativacdo das enzimas NADPH-oxidases e lipooxigenases,
aumentando assim o estresse oxidativo (INOGUCHI et al., 2000).

A via das hexosaminas é ativada quando ocorre um excesso de frutose-6-fosfato
intracelular, levando a formacdo de glicosamina e outras hexosaminas. Estes compostos
alteram a expressao génica, aumentando a formagéo de fatores de transcrigdo como os fatores
de transformacgdo do crescimento (TGF-a ¢ TGF-B) que inibem a mitogénese das células
mesangiais e ativam a proliferacdo da matriz de colageno com espessamento da membrana
basal. Também ativam a transcricdo génica de citocinas pro-inflamatérias e fatores proé-
coagulantes, reduzem a producdo de Oxido nitrico e expressdo de genes associados a
sensibilidade a insulina (IGHODARO, 2018).

Na via dos polidis, a glicose é convertida em sorbitol pela enzima aldolase redutase.
Isso s6 ocorre em situacBes de hiperglicemia intensa, devido a baixa afinidade desta enzima
pela glicose. Nessa reacdo, hd consumo de nicotinamida adenina dinucleotideo fosfato
reduzida (NADPH) que é um importante cofator na regeneracao de glutationa reduzida. Como
esse Ultimo é um importante antioxidante celular, sua reducdo contribui para o aumento do
estresse oxidativo nessa via (SALES; HALPERN; CERCATO, 2016).

Além da ativacdo dessas quatro vias metabolicas, a hiperglicemia por si s0, aumenta o
estresse oxidativo causando o dano celular. Esses mecanismos apresentam importante papel
nas lesbes vasculares da populagdo diabética, associados a reducdo da producdo de Oxido
nitrico, aumento da inflamacdo, proliferacdo das celulas musculares lisas dos vasos e
formacéo de um perfil lipidico mais aterogénico consequente ao estado de RI.

As complicagcbes cronicas do DM2, tanto de origem microvascular quanto
macrovascular, resultam em grande morbimortalidade. Retinopatia, nefropatia e neuropatia
diabética sdo as principais causas de cegueira adquirida, insuficiéncia renal crénica dialitica e

amputacdo nao traumatica de membros inferiores. Ja o risco de DCV aumenta em 2 a 3 vezes
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no DM2, e quando presente € mais grave que em pessoas ndo portadoras da doenca. A DCV
representa a principal causa de morte nos pacientes diabéticos, sendo responsavel por mais de
50% dos Obitos nessa populacdo (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019).

O desequilibrio no funcionamento do sistema nervoso autbnomo, com aumento do
tdnus simpatico e redugdo do parassimpético levando a uma neuropatia autonémica cardiaca
(NAC) é um dos principais preditores dos eventos cardiovasculares em pacientes diabéticos.
Taquicardia de repouso, hipotensdo ortostatica e reducdo na variabilidade da frequéncia
cardiaca com respiracdo profunda, mudanca para a posicdo ortostatica ou manobra de
Valsalva sdo sinais sugestivos de NAC. A hiperglicemia participa da génese da neuropatia
autondmica devido ao efeito direto do estresse oxidativo e da disfuncdo endotelial que
reduzem o fluxo sanguineo para os nervos. A NAC esta fortemente associada com
morbimortalidade cardiovascular em portadores de diabetes e a atividade fisica pode reverter
0 quadro ou reduzir a progressdo dessa neuropatia (VINIK et al., 2018). Além da NAC, a
disfuncdo endotelial decorrente da reducdo da producdo de 6xido nitrico e uma maior
sensibilidade a fatores vasoconstritores como angiotensina Il e endotelina-1, também
contribuem para aumentar o risco cardiovascular de pacientes diabéticos e o exercicio fisico
estimula o aumento da producdo de éxido nitrico derivado do endotélio, reduzindo assim o
risco de eventos cardiovasculares (SALES; HALPERN; CERCATO, 2016).

A associacdo de DM2 e DCV é comum na SM. Os portadores de SM tém uma
incidéncia de DM2 cinco vezes maior que individuos sem a sindrome e 70 a 90% dos
pacientes com DM2 apresentam SM (ECKEL; GRUNDY; ZIMMET, 2005).

2.2 Sindrome metabdlica

A SM, também conhecida como sindrome X ou sindrome de RI é constituida por um
grupo de anormalidades metabdlicas que incluem: hipertensdo arterial, obesidade central,
intolerancia a glicose ou DM2 e dislipidemia aterogénica. Esta fortemente associada com
aumento do risco cardiovascular (ROCHLANI et al., 2017).

Desde sua descricdo inicial, varios critérios tém sido propostos para diagnostico da

sindrome, conforme Tabela 2.
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Tabela 2 — Critérios da OMS, IDF e NCEP para diagndstico de sindrome metabdlica.

OMS

*kkk

IDF NCEP

Relacdo cintura/quadril
> 0,9 em homens e >

Cintura abdominal

> 94 ¢cm em homens Cintura abdominal

> 102 cm em homens

Obesidade 0,85 em mulheres e/ou euhrgrp:]eelilss, ;%?ig(r; ‘“;m e >88 cmem
IMC > 30 Kg/m? - mulheres
> 80 cm em mulheres
Giicemia  glicoss o resienca 2100 mefdlou
lasmatica igsull'nica comprovada diagnastico previo 2 110 mg/dl
b Pre de diabetes
pelo clamp
> 150 mg/dl ou
Triglicerideos > 150 mgy/dl tratamento para > 150 mg/dl
dislipidemia
< 35 mg/dl em homens < 400ur295/g|r$]rn/dhloemn:ans <40 mg/dl em
HDL-c e <39 mg/dl em g homens e <50 mg/dI
mulheres ou tratamento
mulheres T em mulheres
para dislipidemia
Pressao sistolica> 140  Pressao sistélica > 130
Presso mmHg ou diastdlica mmHg ou diastdlica Pressao sistolica
arterial >90 mmHg, ou > 85 mmHg, ou > 130 mmHg ou
tratamento para tratamento para diastdlica > 85 mmHg
hipertensdo arterial hipertensdo arterial
Excrecdo urinaria de
i >
Outros albumina > 20 mcg ou

relacdo albumina/
creatinina > 30 mg/g

"Dois fatores e obrigatoriamente 0 componente assinalado. ~ Tanto triglicerideos elevados ou HDL-c
baixo constituem apenas um fator pela OMS. ““Componente obrigatério. ~ Presenca de trés ou mais
dos componentes citados. IDF: International Diabetes Federation, NCEP: National Cholesterol
Education Program, OMS: Organizacdo Mundial de Salde.

Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2017).

Os mecanismos patogénicos da SM s&o complexos e ainda néo totalmente elucidados.
A ativacdo neuro-hormonal, Rl e inflamag&o cronica parecem desempenhar um importante
papel na sua génese (MATSUZAWA; FUNAHASHI; NAKAMURA, 2011).

A Rl leva a reducédo da captagdo de glicose no tecido muscular e hepatico, estimula a
producdo hepéatica de glicose e aumenta a concentracdo de &cidos graxos livres em

decorréncia da perda do efeito antilipolitico da insulina. Isso leva a um aumento nos niveis
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glicémicos, causando um estado de hiperinsulinemia compensatdria para manter a euglicemia.
Esse estado de RI também acarreta elevagdo dos niveis pressoricos devido a reducdo da
producdo de oOxido nitrico, levando a vasoconstricdo arterial e disfuncdo endotelial. Além
disso, a Rl aumenta a proliferacdo celular, inflamacdo e aterogénese, estando altamente
associada as doencas cardiovasculares (DEFRONZO et al., 2015).

A participagdo neuro-humoral na génese da SM se da pela liberagdo de adipocinas do
tecido adiposo visceral e pela ativacdo do sistema renina angiotensina e sistema nervoso
autbnomo simpatico. A leptina é uma adipocina que controla a homeostase energética e seus
niveis estdo diretamente associados ao risco cardiovascular. A adiponectina possui efeitos
contrarios ao da leptina e, diminui a reatividade vascular, reduz a proliferacdo de musculo liso
e melhora a estabilidade da placa aterosclerética. O aumento do tecido adiposo visceral reduz
0s niveis de adiponectina e aumenta os de leptina (ROCHLANI et al., 2017).

A ativacdo do sistema renina angiotensina, leva a formacgdo de espécies reativas de
oxigénio através da acdo da angiotensina Il em seu receptor tipol. Isso leva a um aumento na
oxidacdo do LDL-c, injuria endotelial e agregacao plaquetaria. A angiotensina Il também ¢é
produzida pelo tecido adiposo e estados de obesidade e RI estdo associados com aumento de
sua producdo (MEHTA; GRIENDLING, 2007).

A inflamacdo exerce um forte papel na patogénese da SM. Algumas citocinas pro-
inflamatorias estdo aumentadas na sindrome. O TNF-a inativa o receptor de insulina nas
células do tecido adiposo, promovendo lip6lise com aumento dos acidos graxos livres e
inibicdo da liberacdo de adiponectina. Outra citocina pré-inflamatoria produzida por
adipocitos e células do sistema imune é a IL-6. Ela estimula a producéo hepéatica de proteinas
de fase aguda, incluindo a proteina C reativa (PCR). Existe forte correlacdo entre aumento de
PCR e desenvolvimento de SM e DM2. Além disso, a IL-6 aumenta os niveis de fibrinogénio,
resultando em um estado pro-trombotico e promove a expressdao de moléculas de adesdo nas
células endoteliais, contribuindo para formacéo de placas aterosclerdticas. Tanto IL-6 quanto
TNF-a estdo aumentados em quadros de RI e obesidade (ROCHLANI et al., 2017).

Essas alteraces presentes na SM fazem com que seus portadores apresentem o dobro
de mortalidade cardiovascular e aumento na mortalidade por todas as causas em 1,5 vezes.
Portanto, é fundamental que a SM seja adequadamente tratada e as mudangas no estilo de vida
envolvendo reducdo do consumo calorico e atividade fisica regular, levam a reducdo do peso
e melhoram a sensibilidade a insulina, sendo essenciais no manejo da doenga (MOTTILLO et
al., 2010).
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A prevaléncia da SM varia entre 0s paises e estd intimamente ligada a prevaléncia de
obesidade. Ela é maior no sexo feminino e aumenta com a idade. No periodo da pds-
menopausa, ocorre um importante aumento na incidéncia de SM em decorréncia do préprio
envelhecimento, do estilo de vida mais sedentario que favorece o ganho de peso e de
alteracbes hormonais que levam a um maior acimulo de gordura visceral (STEFANSKA;
BERGMANN; SYPNIEWSKA, 2015).

2.3 Menopausa

A menopausa fisiologica é definida pela OMS como a interrupcdo permanente dos
ciclos menstruais de forma natural por doze meses consecutivos, marcando o final da vida
reprodutiva da mulher. Caracteriza-se por uma reducdo progressiva na producdo de
hormdnios ovarianos, principalmente o estrégeno. Essa diminui¢do na producéo de esterdides
sexuais leva a perda da inibicdo do eixo hipotalamico hipofisario, com aumento das
gonadotrofinas, sendo que a elevacdo do horménio foliculo estimulante é a primeira alteracdo
hormonal que ocorre na transicdo menopausal (DINIZ et al., 2017).

A idade da menopausa costuma ocorrer entre 45 e 55 anos. No Brasil, a idade média
em um estudo feito em Campinas-SP foi de 51,1anos (PEDRO et al., 2003). Com o aumento
da expectativa de vida, as mulheres passam cerca de 1/3 de suas vidas na condi¢do de faléncia
ovariana, o que gera alteracfes importantes na qualidade de vida, maior perda de massa 6ssea
e aumento do risco de doencas cardiometabolicas (CLEGG et al., 2017).

Durante a menopausa, a mulher ganha peso em decorréncia de uma redugdo no gasto
energético, principalmente por diminuicdo da oxidacdo de lipides, o que favorece um aumento
na gordura corporal total e gordura visceral. Além disso, ocorre um maior indice de
sedentarismo nessa fase da vida, reduzindo ainda mais o gasto energético e aumentando 0s
estoques de gordura. Esse aumento na gordura visceral leva a uma maior producédo de acidos
graxos livres, citocinas pro-inflamatorias e espécies reativas de oxigénio, o que contribui para
o0 desenvolvimento de Rl (SLOPIEN et al., 2018).

Essas alteracOes decorrentes do hipoestrogenismo sdo demonstradas em modelos
animais, onde a ooforectomia bilateral levou a ganho de massa gorda e diminui¢do do gasto
energetico total, resultante de uma dramatica redugdo no nivel de atividade fisica, sendo esses
efeitos revertidos com a reposicdo estrogénica (TORRES et al., 2018). Em humanos, a
supressdao da funcdo ovariana com analogos do hormonio liberador de gonadotrofinas,

também resultou em diminuicdo do gasto energético e atividade fisica, com aumento da
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adiposidade visceral (DAY et al., 2005). Como o estrégeno regula o gasto energético e
gordura corporal ainda ndo estd totalmente elucidado, mas parece interferir na producéo de
adipdcitos derivados da medula Ossea e na atividade do tecido adiposo marrom,
desempenhando um importante papel no controle metabdlico (GAVIN et al., 2018).

Os adipdcitos brancos sdo as células de gordura predominante no tecido adiposo de
humanos. Os progenitores dos adipécitos originam-se de células de origem mesenquimal,
residentes no tecido adiposo (MAJKA; BARAK; KLEMM, 2011). Recentemente, uma
subpopulacédo de adipdcitos de origem mieldide foi observada em ratos e humanos (GAVIN et
al.,, 2016; RYDEN et al., 2015). Esses adipécitos derivados da medula 6ssea podem
compreender até 35% dos adipdcitos em humanos e sdao mais prevalentes em mulheres,
obesos e na gordura visceral (MAJKA et al.,, 2012). Biologicamente, estes adipocitos
expressam menos leptina, mitocéndrias e sintetizam menos trifosfato de adenosina (ATP),
reduzindo assim a oxidacédo lipidica. Além disso, expressam maior quantidade de citocinas
pré-inflamatérias como a IL-6. Essas caracteristicas de tais adipdcitos, predispem a um
maior risco de doencas metabdlicas (MAJKA et al., 2010). Os estrogénios podem regular a
formacéo de tais adipocitos, pois ratas ooforectomizadas apresentaram um grande aumento no
namero dessas células quando comparadas com ratas ndo-ooforectomizadas e o tratamento
com estrdgeno reverteu esse aumento (GAVIN et al., 2018).

Quanto ao efeito do exercicio fisico nesses adipécitos derivados da medula éssea
existem poucos estudos. Entretanto, sabemos que o exercicio fisico reduz a obesidade visceral
e a infiltracdo de macrofagos no tecido adiposo. Os macrofagos residentes no tecido adiposo
sdo derivados de células de linhagem miel6ide que podem se diferenciar em adip6citos. Sendo
assim, a menor infiltracdo de macréfagos resultante do exercicio fisico, pode levar a uma
reducdo dos progenitores da medula éssea residente no tecido adiposo, contribuindo assim
para reduzir a adipogénese (GAVIN et al., 2017; GOH; GOH; ABBASI, 2016).

Outro importante mecanismo de regulacdo do gasto energético é a presenca do tecido
adiposo marrom (TAM). Tal tecido tem como funcdo primaria a producdo de calor. Ele ¢
altamente vascularizado, inervado pelo sistema nervoso simpatico e rico em mitocondrias,
pois apresenta alta atividade metabdlica. Esta presente em maior quantidade nas regides
supraclaviculares e paraespinhal dos humanos. E mais ativo em jovens, mulheres e pessoas
com menor contetido de gordura corporal, sugerindo que o TAM desempenhe algum papel na
regulagcdo do peso corporal (OUELLET et al., 2011). Essa maior prevaléncia de TAM em

mulheres vai diminuindo com a idade, sugerindo participacdo dos hormoénios ovarianos na
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regulacéo desse tecido. Ratas ooforectomizadas tém atividade do TAM reduzida, porém esse
efeito é revertido com a reposicdo estrogénica (NADAL-CASELLAS et al., 2011).

Os efeitos protetores dos estrégenos sdo ocasionados pela sua ligacdo aos receptores
estrogénicos alfa e beta, sendo os receptores alfa os responsaveis pela maioria dos efeitos
cardiometabdlicos (CLEGG et al., 2017).

Estudos em roedores mostraram que ratas knockout para o receptor alfa, apresentaram
maior adiposidade causada por reducdo do gasto energético, intolerancia a glicose, RI,
inflamacéo e reducédo da producao de dxido nitrico derivado do endotélio, mostrando o papel
desses receptores na regulacdo do metabolismo e homeostase vascular (BRYZGALOVA et
al., 2006). A auséncia desses receptores leva a um ciclo vicioso de estresse oxidativo e
inflamacdo da parede dos vasos, com piora da funcdo vascular e inicio da promocdo da
aterosclerose (RIBAS et al., 2016). Em humanos, o papel da sinalizacdo dos receptores
estrogénicos nas doencas cardiometabolicas € dificil de ser quantificado, pois a expressao
desses receptores ndo é estatica, podendo ser alterada com o envelhecimento, presenca de
doencas e deficiéncia prolongada de estrogenos, o que pode alterar a resposta ao hormonio
(MENAZZA; MURPHY, 2016; NOVELLA et al., 2012). Tem sido mostrado em estudos de
necropsia que 0s receptores estrogénicos sao encontrados em menor quantidade em artérias
coronéarias de mulheres na p6s-menopausa comparadas com mulheres na pré-menopausa e em
artérias corondrias ateroscleréticas quando comparadas com coronarias normais independente
do estado de menopausa (LOSORDO et al., 1994). Essa alteracdo na densidade de tais
receptores pode explicar as diferentes respostas a reposicdo estrogénica na pds-menopausa,
que se mostra protetora para a salde cardiometabdlica, quando iniciada antes dos 60 anos e
com menos de 10 anos de menopausa. O inicio da reposi¢do hormonal apés esse periodo, ndo
tém efeito em reduzir a mortalidade cardiovascular dessas mulheres quando comparado ao
placebo (HODIS; MACK, 2013).

Além de promoverem a liberacdo de éOxido nitrico e prostaciclinas e reduzirem a
producéo de endotelina e angiotensina Il ao se ligarem aos receptores estrogénicos presentes
nas células endoteliais e musculares lisas dos vasos, 0s estrogenos também agem reduzindo a
producdo de TNF-o e aumentando a de prostaglandina 12, reduzindo assim o estresse
oxidativo e a ativacdo plaquetaria (NEWSON, 2018).

O aumento da obesidade visceral, secundaria a reducdo do gasto energético por
diminuicdo da oxidacdo lipidica nos estados de hipoestrogenismo, leva a um quadro de
inflamacdo cronica, disfuncdo endotelial e RI, aumentando o risco de SM e DM?2
(STEFANSKA; BERGMANN; SYPNIEWSKA, 2015).
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A SM tem sua origem na RI, sendo caracterizada por um conjunto de fatores como
obesidade central, hipertensdo, dislipidemia e alteracdo no metabolismo da glicose. A
prevaléncia de SM apds a menopausa varia de 30 a 70% comparada com 14 a 45% nas
mulheres em idade reprodutiva (JANSSEN et al.,, 2008; STEFANSKA; BERGMANN;
SYPNIEWSKA, 2015). A idade de inicio da menopausa é um fator de risco independente
para SM e DM2. Mulheres que iniciaram a menopausa precocemente apresentaram maior
incidéncia de SM, corroborando o efeito protetor do estrogeno na prevencéo destas alteragdes
metabolicas (MUKA et al., 2017).

Durante estados de RI, as células beta pancreaticas devem aumentar sua producdo de
insulina para que a homeostase da glicose seja mantida. Estudos com roedores
ooforectomizados mostraram uma reducdo da producdo de insulina devido a apoptose de
células beta em estado de hipoestrogenismo, favorecendo assim o aparecimento de DM2 (LE
MAY et al., 2006).

O perfil lipidico no periodo da pds-menopausa, torna-se mais aterogénico, com
formacdo de particulas de LDL-c menores e mais densas, o que favorece sua deposicdo na
parede dos vasos. Além disso, ocorre aumento de triacilglicerois (TAG) e reducdo do HDL-c
que séo componentes da SM (MEIRELLES, 2014).

A hipertensdo arterial é outro importante componente da SM que apresenta alta
prevaléncia em mulheres na p6s-menopausa, sendo duas vezes mais prevalente nesse periodo
do que no menacme (periodo reprodutivo da vida feminina). A idade avancada, a
aterosclerose e as alteragdes vasculares com reducdo da producdo de O6xido nitrico,
desempenham um importante papel em sua fisiopatologia (BIGLIA et al., 2017).

Portanto, essas alteracdes metabdlicas secundarias ao hipoestrogenismo, fazem com
que o risco cardiovascular se eleve nesse periodo da vida da mulher. Durante 0 menacme, a
incidéncia de DCV em mulheres é menor que em homens de mesma idade, devido aos efeitos
protetores do estrogeno. Com o advento da menopausa, esse efeito € perdido e a prevaléncia
dessas doencas torna-se semelhante em ambos os sexos (MEIRELLES, 2014).

Além dessas alteracfes metabolicas, o hipoestrogenismo leva a perda de massa 0ssea,
sintomas vasomotores, insonia, fadiga e irritabilidade. Esses sintomas podem comprometer a
qualidade de vida das mulheres, acarretando distdrbios cognitivos e depresséo. A terapia de
reposi¢cdo hormonal associada a mudangas de habito de vida, onde a atividade fisica regular
representa uma dessas principais mudancas, sdo ferramentas importantes para o controle de
tais sintomas, contribuindo assim para melhorar a qualidade de vida no periodo da pdés-
menopausa (SALES; HALPERN; CERCATO, 2016).
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O DM2, dislipidemia e hipertenséo arterial apresentam alta prevaléncia em mulheres
na pds-menopausa, resultando em perda da qualidade de vida e aumento de mortalidade
cardiovascular. Portanto, ¢ imperioso que medidas preventivas, diagnostico e tratamento
precoce dessas patologias, sejam feitos principalmente em populac¢6es de maior risco, sendo a
atividade fisica regular um dos pilares no tratamento e prevencdo dessas comorbidades
(OLIVEIRA; MONTENEGRO JUNIOR; VENCIO, 2017).

2.4 Exercicio fisico

Todo movimento que causa contracdo muscular aumentando 0 gasto energético é
definido como atividade fisica. O exercicio fisico é quando a atividade fisica € planejada, com
movimentos repetitivos, visando melhorar o desempenho fisico. Pode ser dividido em
aerdbico, resistido e combinado. O exercicio aerdbico envolve grandes grupos musculares em
atividades ritmicas, continuas e dindmicas, resultando em aumento do gasto energético e da
frequéncia cardiaca, utilizando preferencialmente como fonte energética a via metabdlica
oxidativa. O exercicio resistido é aquele que utiliza a forca muscular contra uma carga, com
intuito de aumentar a forga, poténcia e resisténcia muscular, utilizando preferencialmente os
estoques de glicogénio e fosfocreatina como fontes primarias de energia. O exercicio
combinado é a associacdo do aerdbico e resistido, em dias alternados ou mais comumente na
mesma sessao de treinamento (BALDUCCI et al., 2014; SIGAL et al., 2004).

Os exercicios também podem ser classificados quanto a intensidade, que é avaliada em
funcdo do seu tipo. No exercicio aerébico, reflete 0 aumento da necessidade de captagdo de
oxigénio pelo masculo e pode ser medido por meio da frequéncia cardiaca (FC) ou do volume
maximo de oxigénio (VOamax). Ele é considerado moderado quando atinge 50 a 70% da FC
méaxima ou 40 a 60% do VO.max. Logicamente, considera-se baixa e alta intensidade quando
abaixo e acima respectivamente desses limites. No exercicio resistido a intensidade é
considerada alta se a resisténcia for maior que 75% do maximo que pode ser levantado de
uma unica vez (uma repeticdo maxima [RM]) e moderado quando se utiliza 50 a 74% da
carga maxima empregada em uma RM (BALDUCCI et al., 2014; SIGAL et al., 2004).

Durante periodos de exercicio fisico, o0 musculo utiliza os carboidratos (CHO) e
lipideos como fonte de energia. Os estoques de gordura sdo grandes e potencialmente
inesgotaveis enquanto os de CHO sdo limitados, compreendendo 300 a 500 g de glicogénio
muscular, 60 a 100 g de glicogénio hepatico e 4 a 5 g de glicose circulante no plasma
(WASSERMAN, 2009).
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A demanda metabdlica aumentada durante o exercicio gera rapidas adaptacdes na
homeostase celular, elevando a captacdo de glicose pelo mdsculo. Isso ocorre devido ao
aumento do fluxo e transporte de glicose através da membrana das células musculares, além
do maior metabolismo intracelular da glicose (SYLOW et al., 2017).

O aumento do fluxo sanguineo muscular durante o exercicio leva a um maior aporte de
glicose para o musculo. Isso se d& em decorréncia do aumento da FC, da propria contracéo
muscular que comprime as veias aumentando o retorno venoso e pelo maior recrutamento
capilar e liberacdo de oxigénio e glicose na microcirculacdo (CALBET et al., 2015). Essa
alteracdo na microcirculagdo é consequente de uma maior vasodilatagdo periférica decorrente
da liberacdo de dxido nitrico, adenosina, difosfato de adenosina (ADP) e ATP pelas células
endoteliais e musculares lisas dos vasos durante o exercicio (HELLSTEN et al., 2012;
JOYNER; CASEY, 2015). O transporte de glicose através da célula muscular se eleva devido
a maior translocagéo do GLUT 4 do citoplasma para a membrana celular, que ocorre durante
periodos de atividade fisica, favorecendo assim a captacdo da glicose plasmaética
(SCHWINGSHACKL et al., 2014).

Durante o exercicio, o0 masculo usa preferencialmente o glicogénio muscular como
fonte de energia para geracdo de ATP. A captacdo de glicose plasmatica € inversamente
proporcional ao estoque muscular de glicogénio. Portanto esse metabolismo intracelular
aumentado € essencial para manter um alto gradiente de concentracdo de glicose através da
membrana que € necessario para facilitar sua difusdo através do musculo em exercicio
(ROEPSTORFF et al., 2004). Sendo assim, o exercicio € uma medida ndo farmacoldgica de
suma importancia para o controle glicémico de pacientes diabéticos, por aumentar a captacao
e metabolizagdo da glicose intracelular, contribuindo para a reducdo da glicemia plasmatica.

Além da melhora do controle glicémico, o treinamento fisico atua em outros fatores de
risco cardiovascular, que estdo presentes com certa frequéncia na populagdo diabética e em
mulheres na pds-menopausa. Ele melhora a dislipidemia aterogénica por aumentar HDL-c e
reduzir colesterol total (CT), LDL-c e TAG. Isso se da devido ao aumento da captacéo
muscular e oxidacdo dos lipides plasmaticos. A melhora do perfil lipidico é considerada o
padrdo ouro na prevengdo de DCV (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2014).

Os niveis tensionais também tendem a melhorar com a prética esportiva. A melhora da
disfuncéo endotelial devido ao aumento da producéo de 6xido nitrico dependente do endotélio
e a reducdo do ténus simpatico induzidos pelo exercicio exercem um importante papel nessa
melhora (LIN; LEE, 2018). O aumento do fluxo sanguineo para os musculos durante o

exercicio fisico, aumenta a tensdo de cisalhamento na parede dos vasos, contribuindo para
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uma maior producdo de 6xido nitrico. Esse aumento de dxido nitrico favorece a vasodilatag&o,
melhorando assim a perfusdo tecidual (TREMBLAY; PYKE, 2018).

Muitos diabéticos apresentam neuropatia autonémica devido a um desbalanco
simpatovagal, com predominio do tébnus simpatico em detrimento do parassimpatico. Essa
disautonomia € um dos principais preditores de evento cardiovascular nessa populacdo. Sendo
assim, o0 aumento do ténus vagal induzido pelo treinamento fisico, atua de forma positiva na
reducdo de DCV em diabéticos (VINIK et al., 2018).

O exercicio fisico também aumenta a massa muscular magra e reduz o tecido adiposo
branco, o que contribui ainda mais para melhorar a sensibilidade a insulina. A diminuicéo do
tecido adiposo visceral reduz os niveis séricos de adipocinas pré-inflamatérias, contribuindo
para a melhora do estado inflamatdrio cronico presente nos quadros de Rl (SAKURAI et al.,
2013).

Outra importante contribuicdo do exercicio fisico para o controle metabdlico é a
liberagdo de substdncias denominadas miocinas durante a contracdo muscular. A IL-6 €
rapidamente liberada na circulacdo apds inicio da atividade fisica. Embora esteja
cronicamente associada a inflamacdo, na resposta aguda ao exercicio (derivada do masculo
esquelético e ndo do tecido adiposo), a IL-6 estimula o aumento de citocinas anti-
inflamatérias como IL-1ra e inibe as pré-inflamatérias (TNF-a e IL-1B) (PEDERSEN;
FEBBRAIO, 2012). A IL-1p esta associada com disfun¢do e apoptose de células beta
pancreaticas. Portanto, sua inibicdo pelo IL-1ra induzida pelo exercicio, melhora a
homeostase da glicose em portadores de DM2 (LARSEN et al., 2007).

Além da melhora metabdlica, o treinamento fisico atua melhorando a qualidade de
vida relacionada a satde em portadores de DM2. Essa melhora ocorre tanto em componentes
fisicos quanto psiquicos que estdo associados a qualidade de vida (BAPTISTA et al., 2017
THIEL et al., 2017).

Todos os tipos de exercicios fisicos (aerobico, resistido ou combinado), séo capazes de
promover melhora cardiometabolica em mulheres na pds-menopausa. A maioria dos estudos
com treinamento aerdbico mostra melhora da composicdo corporal, perfil metabdlico e
capacidade cardiorrespiratéria nesse grupo populacional (DINIZ et al., 2017).

Mulheres na pos-menopausa apresentam melhora do perfil lipidico, niveis pressoricos
e composicdo corporal apds um minimo de 12 semanas de treinamento aerébico em
intensidade moderada (AMMAR, 2015; GARNIER et al., 2015; ROUSSEL et al., 2009).

O exercicio resistido aumenta a forca e massa muscular, sendo importante para

melhorar a capacidade funcional, qualidade de vida e reduzir a sarcopenia e risco de quedas
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na pos-menopausa. Além disso, esse tipo de exercicio também reduz o risco cardiovascular
nessa populagdo, principalmente por melhorar o perfil lipidico e outros componentes da SM
(CONCEICAO et al., 2013; OLIVEIRA et al., 2015; WOOTEN et al., 2011).

O treinamento fisico combinado (aer6bico e resistido, na mesma sessdo de
treinamento) parece apresentar melhores resultados cardiometabolicos que cada modalidade
separadamente. Nessa modalidade de exercicio, pode-se conseguir os beneficios dos treinos
aerobico e resistido simultaneamente (DINIZ et al., 2017). Christos et al. (2009) mostraram
que 16 semanas de exercicio fisico combinado em intensidade moderada a alta, reduziram
TAG, aumentou HDL-c, forga muscular e melhorou o controle glicémico em mulheres
diabéticas na p6s-menopausa. Varios estudos mostram superioridade do treino combinado em
relacdo a cada modalidade separadamente para melhorar os fatores de risco cardiovascular em
populacdes de alto risco como obesos, hipertensos e diabéticos (CUFF et al., 2003; HO et al.,
2012; SCHROEDER et al., 2019; SCHWINGSHACKL et al., 2014; SIGAL et al., 2007).

Além da modalidade de treinamento, sua intensidade também pode influenciar os
resultados (ROSSI et al., 2016). Porém, a literatura ndo € clara em estabelecer qual
intensidade do exercicio € melhor para controlar os fatores de risco cardiovascular em
populacbes de alto risco. Grediagin et al. (1995) ja haviam demonstrado que o gasto
energético é o principal responsavel pela reducdo da gordura corporal em mulheres com
sobrepeso e ndo observaram interferéncia da intensidade do exercicio fisico nesse parametro.
Por outro lado, Irving et al. (2008) mostraram que mulheres obesas com SM, apresentaram
maior reducdo da gordura corporal total e gordura visceral, com exercicios de alta intensidade
(Al) do que moderada intensidade (M1), sob mesmas condi¢des de gasto energético. Em uma
revisdo de estudos epidemioldgicos e ensaios clinicos, os exercicios fisicos de Al, parecem
conferir melhores beneficios cardioprotetores que os de MI, quando equiparados o gasto
energético total (SWAIN; FRANKLIN, 2006).

Para melhora da sensibilidade insulinica e controle glicémico, os resultados também
se mostram indefinidos. Os exercicios de MI usam os lipideos como principal fonte de energia
e os de Al utilizam os CHO. Esse aumento no metabolismo dos acidos graxos reduz a
guantidade de lipides intramuscular, melhorando a sensibilidade a insulina. Isso pode
explicar, os resultados de um estudo que evidenciou melhora mais pronunciada na acdo da
insulina, quando o gasto energético foi equiparado, com exercicios aerobicos de MI
comparados ao de Al (MCGARRAH; SLENTZ; KRAUS, 2016). Hansen et al. (2009) ndo
observaram diferencas no controle glicémico de obesos portadores de DM2, com diferentes

intensidades de treinamento, quando o0 gasto energético se mantém constante. Tanto alta
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qguanto moderada intensidade apresentaram o mesmo grau de redugdo na hemoglobina
glicada. Recentemente, Ahmad (2019) também ndo observou diferencas na melhora do
controle glicémico de mulheres diabéticas tipo 2 com treinamento fisico de Al e MI. J4, uma
recente metanalise, mostrou que o exercicio resistido de Al € superior ao de MI para melhorar
os niveis glicémicos de portadores de DM2 (LIU et al., 2019). Portanto, ndo existe consenso
na literatura sobre qual a intensidade de exercicio fisico & a mais indicada para melhorar os
parametros cardiometabdlicos de portadores de DM2.

Apesar dos inequivocos beneficios da atividade fisica tanto na prevencdo como no
tratamento do DM2 e SM, a prevaléncia de sedentarismo nessas populacdes ainda se mostra
muito elevada (FERREIRA; FERREIRA, 2009). Existe uma forte relacdo entre sedentarismo
e aumento do risco de DM2 e SM. Uma metandlise feita com 505.045 pacientes evidenciou
aumento de 112% no risco relativo para desenvolvimento de DM2 em pessoas sedentarias
(WILMOT et al., 2012). Vérios estudos tém demonstrado um aumento do risco cardiovascular
em pacientes sedentarios, o que torna a préatica regular de atividade fisica indispensavel para
todos os individuos, principalmente para aqueles de maior risco cardiometabolico (HU et al.,
2004; WEINSTEIN et al., 2008).
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3 CONSIDERACOES GERAIS

O DM2 é uma doenca de alta prevaléncia mundial e sua incidéncia vem aumentando
de forma epidémica nos ultimos anos, em decorréncia do aumento do sedentarismo e
obesidade que estamos vivenciando. Ele apresenta um alto custo socioecondmico devido a sua
elevada morbimortalidade, sendo a principal causa de cegueira adquirida, insuficiéncia renal
crénica dialitica e amputacdo ndo traumatica de membros inferiores. A presenca de diabetes
aumenta em 2 a 6 vezes o risco de eventos cardiovasculares, sendo esses a principal causa de
Obito nessa populagdo. Sua prevaléncia € maior em mulheres, principalmente apds o periodo
da menopausa, onde as alteragdes na composic¢ao corporal induzidas pelo hipoestrogenismo
favorecem o quadro de RI e surgimento de DM2.

O exercicio fisico melhora o controle glicémico, perfil lipidico, disfuncdo endotelial e
a resposta autondémica cardiovascular. Esses beneficios cardiometabolicos sdo de suma
importancia no tratamento do DM2, auxiliando na prevencéo do surgimento ou retardando a
progressao das complicacdes cronicas da doenca. Isso faz com que o exercicio fisico seja uma
das principais medidas ndo farmacologicas para controle do diabetes.

Os exercicios combinados (aerdbico e resistido, na mesma sessdo de treinamento)
parecem ter maior eficacia que cada modalidade separadamente, na melhora dos parametros
cardiometabdlicos da populacdo diabética. Entretanto, a intensidade dos exercicios também
pode influenciar os resultados, sendo sugerido que essa melhora possa ser proporcional a sua
intensidade. Porém, ainda ndo existe consenso em relacdo a melhor intensidade de treinos
para promover beneficios cardiometabdlicos em diabéticos.

Existem poucos dados na literatura comparando 0 mesmo protocolo de treinamento
fisico, feito em diferentes intensidades, em portadoras de DM2 na p6s-menopausa. Sendo
assim, por tratar-se de pessoas de alto risco cardiovascular, é de fundamental importancia
avaliar qual intensidade de exercicio fisico se mostra mais eficaz em melhorar o perfil

lipidico, controle glicémico e pressorico nessa populagéo especifica.
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SEGUNDA PARTE - ARTIGO

EFEITOS DE 8 SEMANAS DE TREINAMENTO FiSICO AEROBICO E RESISTIDO
COMBINADOS, EM INTENSIDADE ALTA E MODERADA, NOS PARAMETROS
CARDIOMETABOLICOS E NA QUALIDADE DE VIDA DE DIABETICAS TIPO2
NA POS-MENOPAUSA

Norma NBR 6022 (ABNT, 2018)

Resumo

Objetivo: Este estudo avaliou os efeitos de 8 semanas de exercicios fisicos aerdbicos e
resistidos combinados sobre a qualidade de vida e parametros cardiometabolicos de mulheres
portadoras de DM2 na pds-menopausa. Métodos: Foram convidadas para participar deste
estudo, 98 mulheres com idade entre 47 a 65 anos, portadoras de DM2 e cadastradas nas UBS
do municipio de Lavras-MG, as quais foram avaliadas sobre a qualidade de vida, nivel de
atividade fisica e aptiddo para pratica de atividade fisica através do preenchimento de
questionarios especificos para estes fins. Posteriormente, as mulheres que estavam em
amenorréia por mais de 12 meses consecutivos e aptas a pratica esportiva foram convidadas
para participarem do ensaio clinico. Destas, 16 concordaram, sendo divididas em 2 grupos
para realizacdo de exercicios fisicos aerdébicos e resistidos combinados, 3 vezes por semana,
com 60 minutos de duracdo por sessdo, durante 8 semanas. O grupo 1 (n=10), realizou o0s
exercicios em MI e o grupo 2 (n=6), em Al. A intensidade dos exercicios foi controlada
através da PSE e da Fcmax. Os dados antropomeétricos, niveis presséricos, FC, composicdo
corporal, dosagens plasmaticas de glicemia de jejum, hemoglobina glicada, CT, HDL-c, LDL-
¢, TAG e avaliacdo da qualidade de vida pelo questionario SF-36 foram mensurados antes e
apo6s o término dos exercicios fisicos. Resultados: Apo6s 8 semanas de treinamento fisico
houve reducdo da hemoglobina glicada, niveis presséricos e melhora da composicéo corporal
em ambos os grupos. O HDL-c e TAG melhoraram somente no grupo de Al e o LDL-c no
MI. A qualidade de vida melhorou nos dominios capacidade funcional, dor e saide mental,
somente no grupo de MI. As demais variaveis ndo apresentaram alteragdes estatisticas apos o
treinamento fisico. Conclusdo : Nosso estudo mostrou que 8 semanas de exercicios fisicos
aerobicos e resistidos combinados, tanto em Al quanto MI, foram eficazes em promover
melhorias a satde de mulheres diabéticas tipo2 na p6s-menopausa.

Palavras chave: Diabetes mellitus tipo 2. Exercicio fisico. Pés-menopausa.
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EFFECTS OF 8 WEEKS AEROBIC AND RESISTANT PHYSICAL TRAINING
COMBINED, AT HIGH AND MODERATE INTENSITY, ON CARDIOMETABOLIC
PARAMETERS AND QUALITY OF LIFE TYPE 2 DIABETICS AFTER
MENOPAUSE

Abstract

Objective: This study evaluated the effects of 8 weeks of combined aerobic and resistance
exercise on the quality of life and cardiometabolic parameters of postmenopausal women with
T2DM. Methods: Ninety-eight women aged 47 to 65 years old, with T2DM and enrolled in
the UBS of Lavras-MG, were invited to participate in this study. They were evaluated on
quality of life, level of physical activity and aptitude for physical activity by completing
specific questionnaires for these purposes. Subsequently, women who were in amenorrhea for
more than 12 consecutive months and able to practice sports were invited to participate in the
clinical trial. Of these, 16 agreed, being divided into 2 groups to perform combined aerobic
and resistance exercise, 3 times a week, lasting 60 minutes per session, for 8 weeks. Group 1
(n = 10) performed the exercises in Ml and group 2 (n = 6) performed the Al. The intensity of
the exercises was controlled through the PSE and the Fcmax. Anthropometric data, blood
pressure, HR, body composition, fasting plasma glucose, glycated hemoglobin, TC, HDL-c,
LDL-c, GAD and quality of life assessment by the SF-36 questionnaire were measured before
and after the study. completion of physical exercise. Results: After 8 weeks of physical
training there was a reduction in glycated hemoglobin, blood pressure levels and body
composition improvement in both groups. HDL-c and TAG improved only in the Al group
and LDL-c in the MI group. Quality of life improved in the domains functional capacity, pain
and mental health, only in the MI group. The other variables showed no statistical changes
after physical training. Conclusion: Our study showed that 8 weeks of combined aerobic and
resistance exercise in both Al and MI were effective in promoting health improvements in
postmenopausal type 2 diabetic women.

Keywords: Diabetes mellitus type 2. Physical exercise. Postmenopause.
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INTRODUCAO

O DM ¢ uma das doencas cronicas de maior prevaléncia em todo o mundo. De acordo
com a Federacdo Internacional de Diabetes (IDF, 2017), 425 milhdes de pessoas entre 20 a 79
anos séo afetadas pela doenga. O DM2 é a forma mais comum da doenga, sendo responsavel
por 90 a 95% dos casos e caracteriza-se por um estagio inicial de resisténcia periférica a acéo
da insulina, seguido da perda progressiva da capacidade secretdria das células beta
pancreaticas (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2019). O DM2 esta fortemente
associado a SM, definida como um conjunto de anormalidades metabolicas que incluem
dislipidemia aterogénica, hipertenséo arterial, Rl e obesidade central. A associacdo desses
fatores aumenta o risco de desenvolvimento de DCV, que € a principal causa de Obitos em
portadores de DM2 (ROCHLANI et al., 2017).

A incidéncia do DM2 vem aumentando de forma assustadora, principalmente devido a
epidemia mundial de obesidade que estamos vivenciando. Além do aumento da ingesta
caldrica, a inatividade fisica também contribui para o ganho de peso. O aumento da
adiposidade visceral € um dos principais fatores de risco para o surgimento de RI, que esta
intimamente associada a SM e ao desenvolvimento de DM2 (WINER; SOWERS, 2004).

Durante 0 menacme (periodo reprodutivo da vida da mulher), estas tendem a acumular
mais gordura nas regides glutea e femoral, que tem efeito protetor para DCV. Apdls a
menopausa (final do periodo reprodutivo da mulher), ocorre aumento de deposicao de gordura
na regido abdominal em decorréncia do hipoestrogenismo. A reducdo dos niveis estrogénicos
contribui para um menor gasto energético, devido a diminuigdo da oxidacdo lipidica. Além
disso, a menopausa leva a formacao de um perfil lipidico mais aterogénico, com elevacdo de
TAG, reducdo de HDL-c e formacdo de particulas de LDL-c menores e mais densas, 0 que
facilita sua deposicao nas paredes dos vasos (MEIRELLES, 2014).

Portanto, mulheres portadoras de DM2 na pds-menopausa apresentam um alto risco
para 0 desenvolvimento de DCV e medidas efetivas para reducdo desse risco sdo de suma
importancia para essa populacdo (MAILLARD et al., 2016). Mudancas de habitos de vida
incluindo restricdo caldrica e atividade fisica regular sdo as principais medidas néo
farmacologicas para melhora do controle metabolico em portadores de DM2 e consequente
reducdo do risco cardiovascular.

O exercicio fisico age de modo favoravel em mulheres na p6s-menopausa através da
reducdo da gordura visceral, melhora da regulagédo autonémica cardiovascular que reduz os

niveis pressoricos e melhora dos perfis lipidico e glicémico (LIN; LEE, 2018). Tanto os
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exercicios aerobicos, resistidos ou combinados (aerébico e resistido, na mesma sessdo de
treinamento) sdo efetivos em promover melhoras metabolicas e na qualidade de vida de
mulheres diabéticas na pds-menopausa, sendo que o combinado parece apresentar um ganho
adicional. Entretanto, a intensidade do exercicio fisico também pode exercer influéncia nessa
melhora (DINIZ et al., 2017).

A American diabetes Association (ADA, 2019) recomenda que portadores de DM2
facam exercicios fisicos combinados regularmente em MI, sendo que aqueles que sdo capazes
de realiza-los em Al, poderiam ter melhores beneficios.

Portanto, a proposta deste estudo foi comparar o efeito de 8 semanas de exercicios
fisicos combinados de M1 e Al, nos parametros cardiometabolicos e na qualidade de vida de
mulheres portadoras de DM2 na pds-menopausa. Nossa hipotese € que o treino de Al seja

superior ao de MI para melhorar os parametros cardiometabdlicos dessa populacédo especifica.

MATERIAIS E METODOS

Caracterizacdo da amostra e aspectos éticos

Foi feito inicialmente um levantamento do numero de mulheres portadoras de DM2
com idade entre 45 e 65 anos, cadastradas nas UBS do municipio de Lavras-MG, até julho de
2018, totalizando 562 individuos. Apds autorizacdo da Secretaria Municipal de Salde deste
municipio, concedida através do termo de anuéncia (Anexo A), estas mulheres foram
convidadas a participarem do estudo através de palestras realizadas nas UBS ou em visitas
domiciliares.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(COEPE) da Universidade Federal de Lavras (UFLA) sob o nimero 2442296 (Anexo B). O
estudo foi realizado em duas etapas, onde primeiramente as participantes responderam
questionarios sobre estado de saide e qualidade de vida SF-36 (CLARKE et al., 2017)
(Anexo C), prontidao para atividade fisica Par-Q (JOY; PESCATELLO, 2016) (Anexo D) e
nivel de atividade fisica IPAQ (PUCIATO; BORYSIUK; ROZPARA, 2017) (Anexo E).
Além desses, responderam a um questionario para avaliar fatores socioecondmicos
(PEREIRA et al., 2007), acrescido de perguntas para coletar dados pessoais como idade,
presenca e tempo de menopausa, habitos de vida, uso de terapia de reposi¢cdo hormonal,
historico de doencas e interesse em participar do programa de intervengdo com atividade

fisica (Anexo F). Antes de responder os questionarios, todas as participantes foram
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devidamente informadas sobre as etapas do estudo e assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo G). Essa primeira fase do estudo contou com a
participacdo de 98 mulheres que foram selecionadas para a segunda fase do estudo, seguindo

0s seguintes critérios de inclusdo e exclusao.

Critérios de inclusao:

e Ser portadora de DM2,

e Estar em amenorréia por no minimo 12 meses consecutivos,

o Estar apta a préatica de exercicio fisico pelo Par-Q,

e Ser sedentéria ou ndo praticante de atividade fisica regular (ndo praticar o minimo de 150

minutos de exercicio fisico por semana, segundo critérios da OMS).

Critérios de exclusdo:

e Uso de terapia de reposicdo hormonal,
e Tabagismo,
e Presenca de coronariopatia ou doencas debilitantes,

e Mulheres histerectomizadas.

Coleta de dados

Das mulheres que responderam 0s questionarios, 7 ndo estavam na menopausa, 4 eram
histerectomizadas, 10 praticavam atividade fisica regular ou eram fumantes, 5 tinham histéria
de coronariopatia prévia e 30 ndo tiveram interesse em participar do programa de intervencao
com atividade fisica. Um total de 42 mulheres com idade entre 47 a 65 anos, na pos-
menopausa e com DM2, foram pré-selecionadas para o ensaio clinico. Todas foram
submetidas a um exame clinico para afericdo da pressdo arterial, FC, peso, altura e CA.
Também foram realizadas coletas de sangue para analises bioquimicas (glicemia de jejum,
hemoglobina glicada, CT, HDL-c, LDL-c e TAG), avaliagdo da composi¢do corporal por
bioimpedanciometria e teste ergométrico para afastar possibilidade de coronariopatia. Dessa
pré-selecdo, foram excluidas 18 mulheres (4 por alteragcbes no teste ergométrico e 14 por

incompatibilidade de horério para realizar a intervencao).
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As participantes foram divididas de acordo com a proximidade de sua moradia do
local dos treinamentos fisicos, com o objetivo de aumentar a adesdo aos treinos, em grupos de
MI e Al de exercicios. Estes foram realizados durante 8 semanas de modo combinado
(exercicio aerdbico e resistido, na mesma sessao de treinamento), 3 vezes por semana com 1
hora de duracdo por sessdo, nas UBS de Lavras-MG. O grupo MI foi composto inicialmente
por 14 mulheres e 10 ficaram no grupo Al. Quatro participantes de cada grupo néo
terminaram a intervencao, sendo que ao final do estudo, havia 10 mulheres no grupo Ml e 6

no Al conforme Figura 1.

Figura 1 — Fluxograma das participantes pré-selecionadas para a intervencdo. DM2: diabetes
mellitus tipo2; TE: teste ergométrico; Al: alta intensidade; MI: moderada

intensidade.
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Fonte: Do autor (2019).
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Das mulheres que terminaram o estudo, todas estavam usando medicamentos, sendo
que 100% usavam hipoglicemiantes orais, 25% insulina associada ao hipoglicemiante oral,
80% hipolipemiantes e 70% anti-hipertensivos. As medicaces mais usadas foram

metformina, sinvastatina e enalapril.

Desenho do estudo

Dados antropométricos

O peso corporal e a estatura foram aferidos em balanca antropométrica mecanica da
marca Welmy 110 CH, a qual possui capacidade de até 150 Kg, com divisdes de 100 g e
régua antropométrica com escala de 2 m e divisbes de 0,5 cm. O peso foi aferido em
quilogramas e a estatura em metros. As participantes foram pesadas e medidas sem sapatos e
com roupas leves. O IMC foi calculado dividindo o peso em Kg pelo quadrado da altura em
metros.

A CA foi aferida com fita ergonémica da marca Seca 201, com faixa de medicédo de 0
a 205 cm, sendo medida com as mulheres em ortostatismo, durante o final da expiragéo e no
ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca superior.

O mesmo examinador realizou todas as medidas antes e apds 8 semanas de

treinamento fisico.

Composicéo corporal

A composicao corporal foi avaliada por bioimpedanciometria, pelo analisador de
composigdo corporal Matron BF 907, sendo analisadas as porcentagens de massa magra, agua
e gordura corporal. No dia anterior ao exame, as participantes foram orientadas a ingerir em
média 2 litros de &gua, evitar o uso de medicacdes diuréticas, ndo realizar atividade fisica e
ndo ingerir bebida alcodlica. No dia do exame, foi solicitado jejum de pelo menos 4 horas e
remoc&o de pecas ou acessorios contendo metais.

A avaliagéo por bioimpedanciometria foi realizada pelo mesmo operador antes e apos

8 semanas de treinamento fisico.
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Dados cardiovasculares

A afericdo da pressao arterial foi feita com esfigmomandmetro Welch Allyn Ds 44-
11BR Durashock e estetoscopio Littmann Classic Ill. Apds um periodo minimo de 10
minutos de repouso, as mulheres ficaram sentadas com os membros superiores apoiados sobre
uma superficie rigida e entdo se aferiu a pressdo sistolica e diastolica dos dois membros. Foi
feita a média dessas medidas, sendo o valor representado em milimetros de mercurio (mmHg)
como pressao arterial sistolica (PAS) e pressdo arterial diastdlica (PAD). Também foi
calculada a pressao arterial média (PAM) através da formula: PAM= PAS + (2 x PAD) /3.

A FC foi medida através da palpacdo do pulso radial direito em um intervalo de 60
segundos, antes da afericdo da pressdo arterial. Foram realizadas 3 medidas e calculado a
média, que representou a FC de cada participante em batimentos por minuto (bpm).

Tais medidas foram realizadas pelo mesmo examinador antes e apds 8 semanas de

treinamento fisico.

Andlises bioguimicas

Amostras de sangue foram coletadas antes do inicio e 5 dias apds o término do
treinamento fisico. Apds jejum de 12 horas, foi realizado a venopuncgdo em sistema fechado a
vacuo, na fossa antecubital, para coleta das amostras pelo laboratério da Prefeitura Municipal
de Lavras-MG. As amostras foram coletadas diretamente em tubo seco com gel separador de
soro para dosagem de glicemia de jejum, CT, HDL-c, LDL-c e TAG, os quais foram
analisados pelo método enzimatico Trinder, com excecdo do LDL-c que foi indiretamente
calculado usando a equacdo descrita por Friedewald, Levy e Fredrickson (1972). A amostra
para dosagem de hemoglobina glicada foi coletada em tubo com EDTA (anticoagulante) e foi

aferida por cromatografia liquida de alta performance (HPLC).

Avaliacdo da qualidade de vida (SF-36)

A qualidade de vida das participantes do estudo foi avaliada através do preenchimento
do questionario SF-36 (Medical Outcomes Study 36 — Item Short-Form Health Survey) versédo
brasileira, que se mostra como um instrumento Util na avaliagdo do estado de saude e
gualidade de vida dos individuos (CAMPOLINA et al., 2011). Esse questionario é formado

por 36 itens, englobados em oito dominios, os quais sdo: capacidade funcional, estado geral
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de salde, limitacdo por aspectos fisicos, dor, vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais
e salde mental. Para a interpretacdo do SF-36 foi utilizado os passos e pontuagdes do calculo
RawScale. Seguindo esses célculos, obtivemos um valor para cada dominio que podia variar
de 0 a 100. Quanto maior o valor obtido, melhor a qualidade de vida ou estado de saude
naquele dominio (CAMPOLINA et al., 2011).

Esse questionario foi respondido pelas participantes antes e apds 8 semanas de

treinamento fisico.

Protocolo de treinamento

Os exercicios fisicos combinados (aerdbicos e resistidos, na mesma sessdo de
treinamento) foram realizados 3 vezes por semana durante 8 semanas, com duracdo de 60
minutos por sessdo, incluindo de 5 a 10 minutos de aquecimento e preparacéo articular e de 5
a 10 minutos de exercicios de volta a calma, nas UBS da cidade, sendo em um local acessivel
aos participantes. Para controle da intensidade do exercicio foi utilizada a PSE através da
escala de Borg (HADDAD et al., 2017) e medida da FC utilizando frequencimetro. A FC
entre 50 a 70% da FCmax ficou definida como treinamento de M1 e acima de 70% da FCmax,
como treinamento de Al (CADORE et al., 2014; MANN; LAMBERTS; LAMBERT, 2013).
As mulheres foram divididas em 2 grupos para realizarem 0s exercicios em diferentes

intensidades, a saber:

Grupo | (G1) — mulheres que realizaram atividades de MI. As atividades fisicas foram
caracterizadas por um protocolo de treinamento combinado em circuito, com a realizacdo de
exercicios para grandes grupos musculares e exercicios aerébicos, todos voltados para a
melhora das atividades do dia a dia dessa populacdo. A base para o protocolo (BOYLE, 2015)
foi: exercicios de dominancia de quadril (exercicios que tenham maior amplitude de
movimento da articulagdo do quadril, como stiff, levantamento terra e catavento, todos
utilizando somente o peso do corpo e variagfes); exercicios de dominancia de joelho
(exercicios que exijam maior amplitude de movimento na articulagdo do joelho, como
agachamento simples, sentar e levantar da cadeira); exercicios de empurrar/puxar horizontal e
empurrar/puxar vertical (exercicios de puxar e empurrar com 0s membros superiores, como
flexdo de brago, supino, desenvolvimento e press, remada, puxada alta, todos utilizando o
peso corporal ou com o auxilio do instrutor); exercicios de estabilidade do centro (prancha,

prancha lateral e ponte, para trabalhar a musculatura do tronco em geral e o core, voltado para
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uma melhora da postura e prevencdo de lesGes na coluna); exercicios de caminhada leve,
saltar, agilidade e arremessos (exercicios de agilidade com mudanca de direcdo, exercicios
com escada de agilidade, que foi desenhada no chéo, e arremessos de objetos, como bolas,
desenvolvendo poténcia de membros superiores); exercicios de padrdo diagonal (exercicios
que utilizem rotacdes do tronco e giros dinamicos com o intuito de fortalecer a musculatura
do tronco).

Grupoll (G2) — mulheres que realizaram atividades de Al. Nesse grupo foi utilizado o
mesmo protocolo de treinamento do grupo de MI, com aumento da intensidade/dificuldade de
realizar os exercicios, por meio de aumento das repeticdes, séries e/ou carga, ou diminuicdo
do intervalo de recuperacdo, a partir do limite dos dados psicofisiolégicos de cada participante
(FC e PSE).

As participantes foram orientadas a manter os mesmos habitos alimentares e néo
alterar seu plano de tratamento medicamentoso até o final do periodo de treinamento fisico.
Quando alguma mudanca nesses quesitos se fez necessaria por indicacdo médica, os dados
dessa paciente ndo foram computados para analise ao final do estudo.

Todas as sessbes de treinamento foram ministradas pelo mesmo profissional de

Educacdo Fisica.

Andlise dos dados

Todas as andlises estatisticas foram realizadas utilizando o software GraphPad Prism
5.0. Os resultados foram expressos como média + erro padrdo da media.

Os dados foram testados usando o teste Shapiro-Wilk para normalidade e a
homogeneidade de variancias foi testada com o teste de Bartlett. Os dados foram
transformados em 1/dado quando necessario, anteriormente as analises. A analise de variancia
two-way (ANOVA) foi utilizada para avaliar os efeitos dos grupos, do tempo e das interacGes
grupo x tempo. Quando um efeito significante foi encontrado, multiplas comparagdes post-
hoc foram feitas utilizando o teste de Bonferroni.

Foi utilizado o teste t pareado para comparar o score medio do SF-36 antes e ap6s o
periodo de 8 semanas de exercicios, tanto para MI, quanto para Al. O teste t ndo pareado foi
usado para comparar os deltas das variaveis analisadas (média ap6s 8 semanas de exercicio
fisico — média basal) entre os grupos. Diferencas com valor p < 0,05 foram consideradas

estatisticamente significativas.
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RESULTADOS

Sujeitos

Das 16 mulheres que concluiram o estudo, 10 fizeram atividade fisica em Ml e 6 em
Al. A idade média no grupo Al foi 57,8+ 1,6 anos e no MI 58,2 + 1,4 anos. O tempo médio
de menopausa em anos foi de 6,9 + 0,8 no Ml e 7,7 = 2,0 no Al. Esses dados, acrescidos da
escolaridade e renda familiar das participantes de cada grupo, estdo representados na
Tabela 1. Todas as participantes do estudo faziam uso de pelo menos uma medicagdo. Os
hipoglicemiantes orais foram as medica¢bes mais utilizadas, seguidos de anti-hipertensivos,
hipolipemiantes e insulina. Todos os medicamentos usados em ambos 0S grupos estdo

representados na Figura 2.

Figura 2 — Percentual de medicamentos usados pelas participantes do estudo.
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Tabela 1 — Idade, tempo de menopausa, escolaridade e nivel socioeconémico das mulheres participantes do programa de exercicios fisicos
combinados em moderada intensidade (MI; n=10) e alta intensidade (Al; n=6).

Moderada Intensidade

Mulheres Nivel Socioeconémico
Variavel N % Variavel N % Variavel N % Variavel N %
Iggdze ((fT ZS)) menzgg]ugz ((jaenos) Renda familiar Escolaridade
AT 6,9 (£0,8)
45 a 50 1 10 Ate 1 salério 3 30 E.F.1* 3 30
51 a 60 7 70 até 5 3 30 2 a 3 salaros 7 70 E. F.2** 3 30
> 60 2 20 +de5 7 70 acima de 3 salarios 0 0 E.M. *** 2 20
Analfabeto 2 20
Alta Intensidade
Mulheres Nivel Socioeconémico
Variavel N % Variavel N % Variavel N % Variavel N %
Ig$d8e ((fT %3) menzgr;ugz ((j:nos) Renda familiar Escolaridade
AT 7,7 (£2,0)
45 a 50 0 0 até 5 2 333 Até 1 salario 3 50 E.F.1* 1 16,7
51 a 60 5 833 +de5 4 66,7 2 a 3 salaros 2 333 E. F.2** 3 50
> 60 1 16,7 acimade 3salarios 1 16.67 E.M. *** 2 3333
Analfabeto 0 0,00

“ensino fundamental 1, ~ensino fundamental 2, ~ ensino médio.
Fonte: Do autor (2019).
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Avaliagdo da intensidade do exercicio

A intensidade dos exercicios foi controlada pela PSE e pela FC, através da
monitorizacdo com frequencimetro. O grupo MI apresentou em escala de 0 a 10 para PSE,
média de 5,68 + 0,78 e 0 Al 8,67 £ 0,76 (Figura 3a). Essa diferenca das médias entre o0s
grupos foi estatisticamente significativa (p<0,01). A média da FCny atingida durante os
exercicios foi de 121,00 £ 13,41 bpm no Ml e 151,17 + 13,00 bpm no Al (Figura 3b), sendo
também estatisticamente significante a diferenca das médias entre os grupos (p<0,01). O

absenteismo foi de 20% no Ml contra 24% no Al.

Figura 3 — Meédias + erro padrdo da PSE (a) e da FC (b) observadas durante o treinamento
fisico dos grupos de moderada e alta intensidades.
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Qualidade de vida

A qualidade de vida das participantes foi avaliada pela aplicacdo do questionario SF-
36 antes e ap0s o0s treinamentos fisicos. Apesar de ter ocorrido aumento no escore do SF-36
em todos os dominios nos dois grupos apds os exercicios fisicos, somente no grupo Ml e nos
dominios capacidade funcional, dor e saide mental houve melhora significante (p<0,05),

conforme Figura 4.

Figura 4 — Avaliacdo da qualidade de vida pelo SF-36 antes e apds 0s exercicios.
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Dominios do Questionario SF-36:
CF = Capacidade funcional VIT = Vitalidade
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DOR = Dor fisica LAE = Limitacdo por aspectos emocionais
EGS = Estado geral de saude SM = Salde mental

Dados antropométricos e composicéo corporal

Os dados antropometricos (peso corporal, IMC, CA) e composi¢do corporal basais
eram semelhantes (p=>0,05) entre os grupos de Al e MI. O treinamento fisico ndo alterou 0S
pardmetros antropométricos, entretanto, houve melhora na composicao corporal com aumento
de massa magra, aumento da % de agua e reducdo de massa gorda apds o término dos

exercicios fisicos em ambos os grupos (p<0,05), sem diferencas entre eles conforme Tabela 2.
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Tabela 2 — Dados antropométricos e avaliacdo da composigdo corporal por bioimpedanciometria antes e apds oito semanas de exercicios fisicos
combinados em moderada intensidade (MI; n=10) e alta intensidade (Al; n=6).

MI Al Anova (P) MI Al
Basal 8 Semanas Basal 8 Semanas G T GXT A (va) A (va) "
Peso (Kg) 74,10 £4,18 73,40 +4,0 66,17 +4,1 65,67 +4,3 0,23 0,20 0,83 -0,7+0,6 -05+04 0,83
IMC (Kg/m?) 30,6+1,3  30,2+1,3 271413 27,115 012 018 0,31 -19+06 -18+06 0,75
C.A. (cm) 97,8 £3,6 96,4 £3,5 94,8+43 943+44 0,66 0,11 0,45 -13+08 —-05+03 0,77
% Gordura Total 42,8 £1,3 40,9 +1,3 41,2+3,8 39,4 £3,7 0,65 0,000 0,89 -19+06 -18+0,6 0,89
% Massa magra 57,2+1,.3 59,1413 58,8 +3,8 60,6 +3,7 0,65 0,000 0,89 24+05 18+06 049
% Agua 41,8 +1,0 43,3 +0,9 43,3128 444+27 0,61 0,01 0,62 15+06 11+05 0,62

Dados sdo a média * erro padrao da média. Em negrito: significancia estatistica (p < 0,05). IMC: indice de massa corporal; CA: circunferéncia abdominal;
MI: moderada intensidade; Al: alta intensidade; G: efeito do grupo; T: efeito do tempo; GXT: efeito da interagdo grupo e tempo; A (va): (valor absoluto da
média apos 8 semanas de exercicio — valor absoluto da média basal). 'p < 0,05, “p < 0,01.

Fonte: Do autor (2019).
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Niveis pressoricos, frequéncia cardiaca e dados bioquimicos

Todos os resultados apresentados nesse topico, estdo representados na Tabela 3. Os
niveis pressoricos, parametros bioquimicos e FC antes do inicio dos treinamentos eram
semelhantes entre os grupos Al e MI (p>0,05). A PAS, PAD e PAM reduziu em ambos 0s
grupos apds o treinamento fisico (p<0,05). Também houve melhora do controle glicémico
apos o término do estudo, verificado pela reducdo da hemoglobina glicada em ambos o0s
grupos (p<0,05). Quanto ao perfil lipidico, as alteragdes induzidas pelo treinamento fisico
foram influenciadas pela intensidade do exercicio. O HDL-c aumentou apds 0s exercicios
somente no grupo Al e o delta do HDL-c (HDL-c apds os exercicios — HDL-c basal) também
teve significancia estatistica (p<0,05) somente nesse grupo. Os TAG tiveram uma maior
tendéncia a melhora no grupo Al, porém ndo foi observada diferenca significativa (nivel de
significancia de 95%). Entretanto, analisando os valores de delta (TAG apds os exercicios —
TAG basal), obervou-se reducao significativa (p<0,05) somente no grupo Al. Tanto o LDL-c
quanto o seu delta, tiveram redugdo importante (p<0,05), somente no grupo MI. Os demais
parametros bioquimicos (CT, GJ, CT/HDL) e a FC nédo foram influenciados pelo treinamento

fisico nas condigdes usadas neste estudo.
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Tabela 3 — Pressdo arterial (sistolica, diastélica e média), frequéncia cardiaca, lipides plasmaticos, glicemia de jejum e hemoglobina glicada,

antes e ap0s oito semanas de exercicios fisicos combinados em moderada intensidade (MI; n=10) e alta intensidade (Al; n=6).

MI Al Anova (P) M Al P
Basal 8 Semanas Basal 8 Semanas G T GXT A (va) A (va)

PAS (mmHg) 123,046,7 1170465 12504500 1150456 1,00 0,007 0,42 6,034 -10,0%2,6 0,42
PAD (mmHg) 76,0440 72,0429 80,000  71,8#3,1 068 001" 032 —-40+27 -83#31 0,32
PAM(mMmMHg) 93,6+49 88938 950+1,7 86,136 0,10 0,02° 0,29 -48%31 -89#25 0,35
FC (b.p.m) 81,647  74,0+48 80,0482 80,7 7,4 078 018 031 ~7644 0742 022
CT (mg/dL) 168,3+8,5 161,9+10,7  191,5+#13,5 199,3+112 0,07 086 0,10 —6,4459  78%43 0,09
HDL (mg/dL)  42,8+2,7  42,1+25 473453 50,2452 025 012 0,02 -0,7+0,8 2,9+1,8° 0,03
LDL (mg/dL) 98,0484 86,4 +8,1 109,0 14,2 119,5+12,6 021 071 0,01 -11,6 +42”  10,546,0 0,007
TG (mg/dL) 149,2#30 162,3+17,6  182,8+284 15354292 068 014 0,06 13,1+13,7 -29,3+28" 0,02"
CT/HDL 407401 41103 40405  3,95+05 087 077 055 01402 -01%01 0,55
GJ (mg/dL) 146,6 +20,3 15394268  147,7+112 168,3+20,9 038 069 044 734189 20,7+248 0,67
HbA1lc (%) 9,4 42,0 7910 8,6 +0,9 7,8 0,5 0,70 002" 097 -15+12 -08#06 0091

Dados sdo a média + erro padrdo da média. Em negrito: significancia estatistica (P < 0,05).

Fonte: Do autor (2019).

MI: moderada intensidade; Al: alta intensidade; G: efeito do
grupo; T: efeito do tempo; GXT: efeito da interagdo grupo e tempo; A (va): (valor absoluto da média apds 8 semanas de exercicio — valor absoluto da média
basal); PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica; PAM: pressdo arterial média; FC: frequéncia cardiaca; CT: colesterol total;
HDL.: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicerideos; CT/HDL.: relacdo colesterol total e lipoproteina de alta
densidade; GJ: glicemia de jejum; HbAlc: hemoglobina glicada.
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DISCUSSAO

A intensidade do exercicio fisico pode ser um fator determinante sobre os efeitos
cardiometabdlicos do treinamento fisico, entretanto, ndo ha consenso em relacédo ao protocolo
ideal porque muitas varidveis que podem influenciar nos resultados, estdo presentes nos
diferentes estudos ja realizados (DINIZ et al.,, 2017). Algumas dessas variaveis sdo
intensidade, volume, modalidade do exercicio e gasto energético. Portanto, 0 presente estudo
avaliou o efeito de exercicios fisicos aerdbicos e resistidos combinados, sobre parametros
cardiometabdlicos, em grupos de alta e moderada intensidades, em mulheres portadoras de
DM2 na p6s-menopausa.

No presente estudo, a combinacdo dos exercicios fisicos aerobicos e resistidos foi
realizada na mesma sessdo de treinamento e somente o grupo Al atingiu as metas de atividade
fisica recomendadas pelas atuais diretrizes que sugerem pelo menos 150 minutos em
intensidade moderada ou 75 minutos em alta intensidade de exercicio aerébico por semana,
associados a 2 ou mais dias de treino de resisténcia em intensidade alta a moderada (ADA,
2019; PIERCY et al., 2018). No entanto, o exercicio fisico foi efetivo em melhorar os niveis
pressoricos, composicdo corporal, perfil lipidico e controle glicémico em ambos 0s grupos.
Esses resultados corroboram o Guideline Americano de 2018 que afirma que mesmo volumes
menores de atividade fisica que o atualmente recomendado, sdo eficazes em reduzir o risco
cardiovascular (PIERCY et al., 2018).

Os protocolos usados neste estudo ndo foram eficientes em promover perda de peso.
Como ndo houve restricdo caldrica, somente o exercicio ndo foi capaz de induzir perda de
peso. No entanto, houve reducdo de massa gorda e aumento de massa magra apds 8 semanas
de exercicio fisico em ambos os grupos, o que aumenta a sensibilidade a insulina, sendo de
suma importancia para a melhora cardiometabdlica. Esses achados corroboram os de
Giannopoulou et al. (2005) que demonstraram que 14 semanas de caminhada em intensidade
moderada, reduziu a gordura visceral e melhorou a sensibilidade a insulina mesmo sem perda
de peso, em mulheres diabéticas na pés-menopausa. Estas alteragdes na composicao corporal
tambeém foram evidenciadas em outros estudos realizados durante 16 semanas com exercicios
resistido e combinado em mulheres com DM2 na p6s-menopausa (CONCEICAO et al., 2013;
CUFF et al., 2003). Mesmo com um menor tempo de intervencdo (apenas 8 semanas), n0s
obtivemos melhora na composicéo corporal de quase todas as participantes do estudo.

Nosso estudo mostrou alteracGes benéficas no perfil lipidico apés o periodo de

treinamento com diferencas significativas entre os grupos. Os exercicios fisicos sdo efetivos
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em melhorar o perfil lipidico de portadores de DM2, sendo que a modalidade aerdbico e
resistido combinados, apresenta os melhores resultados, com maior redugéo de CT, LDL-c,
TAG e aumento de HDL-c (SCHWINGSHACKL et al., 2014). Essa alteracdo nos lipides
plasmaticos € uma das medidas mais efetivas para reducdo de risco cardiovascular. Os
mecanismos responsaveis por essa melhora ndo sao totalmente elucidados, mas parece ocorrer
uma maior oxidacdo lipidica no musculo esquelético, o que reduz seus niveis plasmaticos
(MANN et al., 2014).

O aumento do HDL-c é considerado o efeito mais comumente observado no perfil
lipidico, seguindo-se um programa de atividade fisica. Esse aumento tem relacdo direta com o
volume de exercicios, independentemente de sua intensidade (MANN et al., 2014). Ferguson
et al. (1998) ja haviam reportado ha 2 décadas que um gasto energético minimo de
1100 kcal/semana é requerido para se obter aumento no HDL-c ap0s exercicio fisico. Nossos
resultados mostraram aumento do HDL-c apenas no grupo Al. A auséncia de alteracdo nos
niveis de HDL-c no grupo MI pode ser atribuida a um gasto energético aquém do necessario
para promover seu aumento. Além disso, Diniz et al. (2018) observaram que 30% de mulheres
na pos-menopausa, ndo apresentaram aumento do HDL-c ap0s 16 semanas de treinamento
fisico combinado, sugerindo que fatores genéticos influenciam na resposta do HDL-c ao
exercicio fisico. O polimorfismo do gene da lipase endotelial foi identificado como um
possivel fator que altera a resposta do HDL-c em mulheres na pds-menopausa ao treinamento
fisico. Apesar de ndo ter sido realizado um estudo molecular, a predisposi¢do genética é um
fator diretamente envolvido na resposta do HDL-c ao treinamento fisico e pode ter
contribuido para as diferentes respostas entre 0s grupos do nosso etudo.

O fato de ndo ter ocorrido alteracdes nos niveis de CT pode ser explicado pelo periodo
relativamente curto do presente estudo. Recente estudo avaliou o efeito de diferentes tipos de
exercicio fisico sobre o perfil lipidico de adultos obesos e sedentarios, durante 0 mesmo
periodo de tempo do estudo em questdo e também n&do encontrou diferencas em relacdo ao
grupo controle (SCHROEDER et al., 2019). Além do curto periodo de intervencao, a maioria
das participantes do nosso estudo encontrava-se em uso de terapia hipolipemiante e
apresentavam-se com niveis basais de CT dentro da faixa de normalidade. Segundo Alvarez et
al. (2018) a redugédo do CT decorrente da atividade fisica, depende do volume do exercicio e
dos niveis basais desse lipide, sendo diretamente proporcional a essas variaveis. De modo
semelhante, outros autores também ndo encontraram alteraces significativas no CT apds
intervencdo com exercicio fisico em mulheres na pés-menopausa (CHRISTOS et al., 2009;
MAILLARD et al., 2016; ROSSI et al.,, 2016). Por outro lado, Farias et al. (2015),
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demonstraram que somente 6 semanas de treinamento aerdbico ou resistido em intensidade
moderada, foram suficientes para a reducdo de CT em portadores de DM2. Apesar de néo ter
ocorrido alteracdo nos niveis de CT em nenhum dos grupos, reducao do LDL-c foi observada
no grupo MI. Os exercicios de alta intensidade usam os CHO como principal fonte energética,
enquanto os de moderada intensidade priorizam os lipideos. Essa maior oxidagdo lipidica
intramuscular contribui para a reducdo de seus niveis plasmaticos, o que poderia explicar essa
reducdo do LDL-c no grupo Ml (MCGARRAH; SLENTZ; KRAUS, 2016).

Outro parametro lipidico avaliado foram os niveis de TAG. A hipertrigliceridemia é
um dos componentes da SM que pode ser reduzido com o treinamento fisico. Apesar da
associacdao com DCV ser menos evidente que os niveis elevados de LDL-c, o aumento de
TAG também é um importante fator de risco para doenca aterosclerética (SBC, 2017). Foi
observada uma reducdo dos niveis de TAG apenas no grupo Al, sugerindo um efeito
dependente da intensidade do exercicio fisico. Como nos demais parametros do perfil lipidico,
ha divergéncias quanto a reducdo dos niveis de TAG, apds programas de atividade fisica.
Alguns sugerem influéncia da modalidade e da intensidade do exercicio na melhora desse
parametro. Irving et al. (2008) ndo mostraram reducdo dos TAG mesmo apds 16 semanas de
exercicio fisico aerébico em moderada ou alta intensidade em mulheres com SM. Do mesmo
modo, Lesser et al. (2016) também nédo observaram melhora nesse parametro apds 12 semanas
de treinamento aerébico em alta intensidade em mulheres na pds-menopausa. Mesmo com um
longo periodo de treinamento e modalidades variadas, Sigal et al. (2007) também néo
observaram reducdo de TAG em portadores de DM2 apds 6 meses de treinamento fisico
aerobico, resistido ou combinado. Ao contrario, alguns estudos mostraram melhora desse
parametro apos treinamento fisico aerdbico e resistido combinados ou com alta intensidade
(ALVAREZ et al.,, 2018; HO et al., 2012; MANN et al., 2014). Diniz et al. (2018),
demonstraram que mulheres na pos-menopausa que apresentam reducdo de TAG apos
exercicio fisico, sdo as que cursam com elevacdo do HDL-c, corroborando os achados do
presente estudo.

Apesar de 66,66% das mulheres no grupo Ml e 70% no grupo Al estarem em uso de
medicagdes anti-hipertensiva e 0s niveis pressoricos basais dentro da faixa de normalidade, os
valores de PAS, PAD e PAM foram reduzidos em ambos 0s grupos ap0s 0s treinamentos
fisicos. Estes resultados corroboram com os achados de Schroeder et al. (2019) que
evidenciaram melhora na PAD de pessoas hipertensas com sobrepeso com apenas 8 semanas
de exercicio fisico combinado, semelhante ao realizado no presente estudo. Os resultados

obtidos também estdo de acordo com Costa e Borges (2016). Estes autores utilizaram uma
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metanalise para mostrar que os exercicios fisicos sdo efetivos em reduzir a PAS e PAD em
mulheres hipertensas na pos-menopausa, sendo os melhores resultados obtidos com treinos
combinados e maior tempo de duracdo, sem interferéncia importante da intensidade dos
exercicios fisicos.

A melhora dos niveis presséricos no nosso estudo pode ter ocorrido devido a reducdo
da resisténcia vascular periférica, consequente ao aumento da producdo de Oxido nitrico
induzida pelo exercicio, pela reducdo do ténus simpatico e pela reducdo da gordura corporal,
que diminui a producdo de citocinas pro-inflamatdrias com propriedades vasoconstritoras
(LIN; LEE, 2018).

Nosso estudo ndo apresentou alteragdes na GJ antes ou apds os treinamentos fisicos
em ambos os grupos, porém houve reducdo da hemoglobina glicada nos dois grupos apos 0s
exercicios fisicos. 1sso pode ser explicado pelo fato de uma Unica dosagem de glicemia poder
sofrer influéncia de vérios fatores como ansiedade, estresse, tempo de jejum, tipo de
alimentacdo e uso correto das medicagdes no dia anterior a coleta dos exames, sendo a
glicemia de jejum uma ferramenta menos precisa para avaliar o controle de pacientes
diabéticos que a hemoglobina glicada. Esta por sua vez, ainda é considerada o padrdo ouro
para avaliacdo do controle glicémico em diabéticos, refletindo a média glicémica dos ultimos
3 meses. Sendo assim, sofre menor influéncia que a GJ de alteragbes agudas que possam
ocorrer no dia anterior ou no préprio dia da coleta dos exames (OLIVEIRA; MONTENEGRO
JUNIOR; VENCIO, 2017).

Nossos achados confirmam os dados da literatura, que a atividade fisica é uma medida
ndo farmacologica eficaz para o controle glicémico no diabetes. Existem evidéncias de que a
pratica regular de atividade fisica, por ao menos 8 semanas, reduz a hemoglobina glicada em
cerca de 0,66% pontos, semelhante ao que € conseguido com o uso de algumas classes de
hipoglicemiantes orais (ADA, 2019). Isso equivale a uma importante reducdo das
complicacdes cronicas associadas a doenga. Para cada reducdo de 1 ponto percentual na
hemoglobina glicada, ha diminuicdo de 37% de complicacdes microvasculares, 14% de
infarto agudo do miocérdio fatal e ndo-fatal e 21% de todos os Gbitos relacionados ao diabetes
(PIMAZONI NETTO et al., 2009).

Estudos comparando o efeito da modalidade do exercicio sobre o controle glicémico
em pacientes diabéticos sugerem que o exercicio aerébico seja superior ao de resisténcia e que
a combinagdo das duas modalidades é ainda mais eficaz (LIUBAOERJIJIN et al., 2016).
Porém, a intensidade ideal do exercicio fisico para melhorar o perfil glicémico desses

pacientes ainda ndo esta definida. Assim como no nosso trabalho, alguns estudos encontraram
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reducdo semelhantes na hemoglobina glicada em diabéticas que realizaram atividade fisica em
moderada ou alta intensidade (AHMAD, 2019; HANSEN et al., 2009; MAILLARD et al.,
2016; MARTINS et al., 2018; YANG et al., 2017). Por outro lado, duas recentes metanalises,
uma com exercicio aerobico e outra com resistido, mostraram que a alta intensidade foi
superior & moderada na reducdo da hemoglobina glicada em pacientes diabéticos (LIU et al.,
2019; LIUBAOERJUIN et al., 2016). Estes achados confirmam a necessidade de novos
estudos para esclarecer a influéncia da intensidade dos exercicios fisicos no controle
metabdlico de diabéticos.

Algumas hipéteses podem explicar essa melhora no controle glicémico das
participantes do nosso estudo. A alteragdo da composicdo corporal com aumento de massa
magra e reducdo de massa gorda induzida pelo exercicio, aumenta a sensibilidade a insulina
através de uma maior translocacdo de GLUT 4 para a superficie da célula, o que aumenta a
captacdo de glicose. Além disso, durante o exercicio, ocorre um aumento da captacdo
muscular de glicose, devido ao aumento do fluxo sanguineo muscular, aumento de GLUT 4
na superficie dos midcitos independente de insulina e aumento da degradacdo do glicogénio
muscular, o que favorece a difusdo passiva de glicose para o0 musculo em exercicio (SYLOW
etal., 2017).

Além dos efeitos benéficos do exercicio fisico nos parametros cardiometabdlicos de
portadores de DM2, melhora na qualidade de vida dessa populacdo tem sido diretamente
associada ao volume de exercicio praticado (MYERS et al., 2013). A qualidade de vida tem
sido avaliada pelo grau de satisfacdo na vida familiar, social, ambiental e a propria estética
existencial, como padrdo de conforto e bem estar (MINAYO; HARTZ; BUSS, 2000). Thiel et
al. (2017) mostraram uma relacdo direta entre nivel de atividade fisica e qualidade de vida
relacionada a satde em adultos portadores de DM2.

Através do questionario SF-36, uma ferramenta bem consolidada na literatura para
avaliacdo da qualidade de vida relacionada a saude, observamos uma tendéncia a melhora em
todos os dominios do SF-36 em ambos os grupos de treinamento fisico. Entretanto, somente a
capacidade funcional, dor e saude mental apresentaram melhora significativa e apenas no
grupo MI. Lopes et al. (2014), mostraram melhora da qualidade de vida em 5 dominios do SF-
36 (capacidade funcional, limitacdes por aspectos fisicos, dor, estado geral de satde e saude
mental) apos 20 semanas de treinamento fisico combinado em moderada intensidade em
mulheres obesas na pos-menopausa. Trés desses cinco dominios também melhoraram de
forma semelhante no nosso estudo. A melhora em todos os dominios do SF-36 foi

demonstrada em uma coorte de diabéticos tipo 2 ap6s um periodo bem mais longo de
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treinamento fisico, 2 anos (BAPTISTA et al., 2017). Alguns autores sugerem que os efeitos
psiquicos do exercicio sobre a qualidade de vida sejam posteriores aos efeitos fisicos e
exigem mais de 12 meses de treinamento fisico regular para serem observados (NICOLUCCI
et al., 2012; RUBIN et al., 2014). Apesar da curta duracdo da nossa intervencao, melhorias na
qualidade de vida das pacientes foram observadas em um dos grupos de treinamento.
Algumas limitagdes podem justificar este resultado, como o ndmero reduzido de participantes
no grupo Al e o menor nivel de escolaridade no grupo MI. Provavelmente muitos outros
beneficios sobre a qualidade de vida e a saude destas mulheres poderdo ser observados com a
permanéncia da pratica de atividade fisica.

Como mencionado, um dos principais limitantes deste estudo foi o0 pequeno nimero de
participantes que concluiram os treinamentos fisicos (16,3%). Porém, isso é frequentemente
observado em ensaios clinicos envolvendo atividade fisica, evidenciando a baixa aderéncia da
populacdo a pratica esportiva e corroborando os altos indices de sedentarismo no mundo
atual. O reduzido nimero de participantes em grande parte desses estudos pode contribuir
para a divergéncia entre os resultados destes. Mais da metade das mulheres que néo
participaram da intervencdo alegaram falta de disponibilidade, indicando que a prética de
atividade fisica ndo é uma das prioridades para essa populacdo. Entretanto, é importante
orientar quanto aos beneficios gerados pela préatica regular de exercicio fisico em populacdes
de alto risco cardiovascular. Apesar do pequeno numero de participantes, Maillard et al.
(2016), calcularam o tamanho amostral baseado em estudos anteriores sobre a perda de
gordura abdominal apds treinamentos fisicos intensos, considerando poder estatistico de 80%
e um erro tipo | de 5% e concluiram que essas avaliacBes poderiam ser feitas utilizando uma
amostra igual a 7 mulheres por grupo.

Outra limitacdo do presente estudo foi o curto tempo de sua duracdo, ja que alguns
estudos indicaram que o treinamento fisico durante periodos mais longos sdao acompanhados
de maiores beneficios cardiometabdlicos. Por outro lado, estudos utilizando 0 mesmo tempo
de treinamento ou até mesmo periodos menores que 0 nosso, ja evidenciaram beneficios
nesses parametros.

Além disso, o fato da maioria das participantes do estudo fazer uso de medicagdes
anti-hipertensiva, hipolipemiante e hipoglicemiante também pode ter influenciado nos
resultados. Apesar de terem sido instruidas a ndo modificar o tratamento medicamentoso
durante a intervencdo, a total aderéncia a essa orientacdo nem sempre é respeitada,
principalmente em popula¢des de menor nivel socioeconémico e menor escolaridade, como a

do estudo em questao.
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Por fim, apesar dos resultados mostrarem diferenca entre a intensidade dos exercicios
sobre os lipides plasmaticos, existe uma lacuna na literatura sobre o que mais influencia os
parametros cardiometabdlicos, se € 0 gasto energético total ou a intensidade do exercicio
propriamente dita. Portanto, manter o gasto energético e variar a intensidade do treinamento
fisico € um ponto importante a ser esclarecido em estudos posteriores.

Em conclusdo, apenas 8 semanas de treinamento com exercicios fisicos aerobicos e
resistidos combinados, tanto em alta quanto moderada intensidade, foi suficiente para
promover melhora no controle glicémico, perfil lipidico, niveis pressoricos e composicao
corporal de mulheres diabéticas tipo 2 na pés-menopausa. Assim, os resultados sugerem que
0s exercicios fisicos aerdbicos e resistidos combinados, em ambas as intensidades de
treinamento, alta e moderada, sdo importantes estratégias para reduzir fatores de risco

cardiovascular nessa populacéo especifica.
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ANEXO A - Carta de Anuéncia da Prefeitura Municipal de Lavras

PREFEITURA MUNICIPAL DE LAVRAS
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DECLARACAO

Eu, Maria Madalena de Oliveira, na qualidade de responsével técnica pela atengdo basica
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ANEXO C - Versao Brasileira do Questionario de Qualidade de Vida - SF-36

Nome:

Idade: Sexo:

Funcéo exercida no trabalho:

Hé& quanto tempo exerce essa funcao:

Instrucdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterdo
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé é capaz de fazer atividades de vida diaria.
Responda cada questdo marcando a resposta como indicado. Caso vocé esteja inseguro em
como responder, por favor, tente responder o melhor que puder.

1 - Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim
1 2 3 4 5

2- Comparada ha um ano atras, como vocé se classificaria sua idade em geral, agora?

Muito Melhor | Um Pouco Melhor | Quase a Mesma | Um Pouco Pior Muito Pior
1 2 3 4 5

3 - Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia
comum. Devido a sua salde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso,
quando?

Nao, nédo
dificulta de
modo algum

Sim, dificulta | Sim, dificulta

Atividades .
muito um pouco

a) Atividades Rigorosas, que exigem
muito esforgo, tais como correr, levantar
objetos pesados, participar em esportes
arduos.

b) Atividades moderadas, tais como
mover uma mesa, passar aspirador de po, 1
jogar bola, varrer a casa.

c) Levantar ou carregar mantimentos

N
w

d) Subir varios lances de escada

e) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quildmetro

h) Andar varios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

O e T B I SN (S SN SN
[CHI CH I ORI CRE S I ORI R N
wWlwlw|lw|lw|w|w|w

j) Tomar banho ou vestir-se
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4 - Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqiiéncia de sua saude fisica?

Sim

=z
o)
o

a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
trabalho ou a outras atividades?

b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria?

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades.

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades
(p. ex. necessitou de um esforco extra).

L Ll

N [N

5 - Durante as Ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se

sentir deprimido ou ansioso)?

Sim Né&o
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
i 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Né&o realizou ou fez qualquer das atividades com tanto 1 9
cuidado como geralmente faz.

6 - Durante as Gltimas 4 semanas, de que maneira sua saude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relacdo a familia, amigos ou em grupo?

De forma nenhuma | Ligeiramente | Moderadamente | Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7 - Quanta dor no corpo voceé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8 - Durante as Ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo

o trabalho dentro de casa)?

De maneiraalguma | Um pouco Moderadamente

Bastante

Extremamente

1 2 3 4

5

9 - Durante as Gltimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)?

A maior parte Alguma parte

Todo Tempo do tempo do tempo

Uma pequena
parte do tempo

Nenhuma parte
do tempo

1 2 3

5
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10 - Estas questbes sdo sobre como vocé se sente e como tudo tem acontecido com vocé
durante as Ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor dé uma resposta que mais se
aproxime de maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

. Uma Uma
A maior Alguma
Todo boa pequena
parte do parte do Nunca
Tempo parte do parte do
tempo tempo
tempo tempo
a) Quanto tempo vocé tem
se sentindo cheio de vigor, 1 2 3 4 5 6
de vontade, de forga?
b) Quanto tempo vocé tem
se sentido uma pessoa muito 1 2 3 4 5 6
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem
se sentido tdo deprimido 1 2 3 4 5 6
que nada pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou 1 2 3 4 5 6
tranquilo?
e) Quanto tempo vocé tem
se sentido com muita 1 2 3 4 5 6
energia?
f) Quanto tempo vocé tem
se sentido desanimado ou 1 2 3 4 5 6
abatido?
9) Quanto tempo vocé tem 1 5 3 4 5 5
se sentido esgotado?
h) Qua_mto tempo vocé tem 1 5 3 4 5 5
se sentido uma pessoa feliz?
) Qua_nto tempo vocé tem 1 2 3 4 5 5
se sentido cansado?
11 - O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmacdes para vocé?
Definiti- | A maioria A maioria | Definiti-
vamente | dasvezes | N&dosei | dasvezes | vamente
verdadeiro | verdadeiro falso falso
a) Eu costumo adoecer um
pouco mais facilmente que 1 2 3 4 5
as outras pessoas
b) Eu sou tdo saudavel
guanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco
c),Eu a_chc_J que a minha 1 2 3 4 5
salde vai piorar
d) Minha saude éexcelente 1 2 3 4 5
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ANEXO D - Questionéario de Prontiddo para Atividade Fisica (PAR-Q)

Este questionario tem objetivo de identificar a necessidade de avaliacdo clinica e médica antes
do inicio da atividade fisica. Caso vocé marque um SIM, é fortemente sugerida a realizacdo
da avaliacdo clinica e médica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de uma atividade
fisica de esforgco moderado, respeitando as restricbes médicas.

O PAR-Q foi elaborado para auxiliar vocé a se auto-ajudar. Os exercicios praticados
regularmente estdo associados a muitos beneficios de satde. Completar o PAR-Q representa o
primeiro passo importante a ser tomado, principalmente se vocé esta interessado em incluir a
atividade fisica com maior frequéncia e regularidade no seu dia a dia.

O bom senso é o seu melhor guia ao responder estas questdes. Por favor, leia atentamente
cada questdo e marque SIM ou NAO.

0
=
=
=t
O

1. Alguma vez seu médico disse que vocé possui algum problema cardiaco e
recomendou que voceé so praticasse atividade fisica sob prescricdo médica?

2. Vocé sente dor no térax quando pratica uma atividade fisica?
3. No ultimo més vocé sentiu dor toracica quando ndo estava praticando
atividade fisica?

4. Vocé perdeu o equilibrio em virtude de tonturas ou perdeu a consciéncia
guando estava praticando atividade fisica?

5. Vocé tem algum problema ésseo ou articular que poderia ser agravado com a
pratica de atividades fisicas?

6. Seu médico ja recomendou o uso de medicamentos para controle da sua
pressdo arterial ou condicdo cardiovascular?

O O o o o o O
O O oo oo o

7. Vocé tem conhecimento de alguma outra razdo fisica que o impeca de
participar de atividades fisicas?
Declaragéo de Responsabilidade

Assumo a veracidade das informacdes prestadas no questionario “PAR-Q” e afirmo estar
liberado(a) pelo meu médico para participagdo em atividades fisicas.

Nome do(a) participante:

Nome do(a) responsavel se menor de 18 anos
Data__ [/ [/
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ANEXO E - Questionario Internacional de Atividade Fisica — Versdo Curta

.
QUESTLONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA
- VERSAO CURTA

Nome:

Data: /| / Idade: Sexo:F( )M ()

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos nés somos
em relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé
gasta fazendo atividade fisica na ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que
vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como
parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO importantes. Por
favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participacao!

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos
10 minutos continuos de cada vez.

la - Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro,
por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b - Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no
total vocé gastou caminhando por dia?
horas: Minutos:

2a - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer
ginastica aerobica leve, jogar volei recreativo, carregar pesos leves, fazer servigos domesticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou batimentos do coracdo (POR FAVOR
NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:
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3a - Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica, jogar futebol,
pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos pesados em casa, no
quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez
aumentar MUITO sua respiracdo ou batimentos do coracao.

dias por SEMANA ( ) Nenhum

3b - Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:

Estas Ultimas questfes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho,
na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado
estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo,
sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em
onibus, trem, metrd ou carro.

4a - Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos

4b - Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos




ANEXO F — Questionério Socio-Econémico e de Saude

1. SITUACAO ECONOMICA DA FAMILIA (Renda familiar mensal)

A. () até 1 salario minimo E. () de 6 a7 salarios minimos
B. ( ) de 2 a 3 salarios minimos F. () de 7 a 8 salarios minimos
C. () de 4 a5 salarios minimos G. () Acima de 9 salarios minimos

D. ( ) de 5 a 6 salarios minimos

2. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (Residentes na mesma casa)
( ) até 2 pessoas ( )3 pessoas ( ) 4 pessoas

( ) 5 pessoas ( ) 6 pessoas ( ) acima de 6 pessoas

3. GRAU DE INSTRUCAO (colocar em anos de estudo)
( ) Néo alfabetizado
( ) Alfabetizado
( ) 12 a 42 série incompleta (antigo Primario)
( ) 12 a 42 série completa (antigo Primario)
( ) 5% a 82 série incompleta (antigo Ginasial)
( ) 5%a 82 série completa (antigo Ginasial)
( ) 2° Grau incompleto (antigo Colegial)
( ) 2° Grau completo (antigo Colegial)
( ) Superior incompleto
( ) Superior completo

4. HABITACAO (Moradia)
( ) Residéncia prépria quitada
( ) Residéncia propria com financiamento a pagar
( ) Residéncia cedida pelos pais ou parentes por ndo ter onde morar
( ) Residéncia cedida em troca de trabalho
( ) Residéncia alugada
( ) Residéncia cedida

5. PROFISSAO (Mencionar mesmo que desempregado)
- Profisséo
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6. POSSE DE AUTOMOVEL:
( ) Né&o possui ( ) Possui um automovel ( ) Possui 2 ou mais automdveis

7. IDADE

8. MENSTRUA? SE NAO, HA QUANTO TEMPO SEM MENSTRUAR?
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9. EM MEDIA, QUANTAS CONSULTAS MEDICAS VOCE FAZ AO ANO COM O
CLINICO GERAL? E COM O ENDOCRINOLOGISTA?

10. QUANDO FOI SUA ULTIMA CONSULTA MEDICA?
11. FAZ USO DE REPOSICAO HORMONAL? (SIM OU NAO)
12. VOCE FUMA? (SIM OU NAO)

13. VOCE TEM ALGUMA OUTRA DOENGA CRONICA?
( ) Hipertenséo arterial, arritmia, infarto, AVC (derrame cerebral)
( ) Asma ou bronquite com necessidade de internagéo hospitalar
( ) Doenca renal em estagio avancado
( ) Artrite ou artrose grave (limitante para a préatica de atividade fisica)
( ) Apresenta ou estd em fase de tratamento de algum tipo de cancer

14. VOCE TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DE UM PROJETO ENVOLVENDO
PRATICA DE ATIVIDADE FISICA?

Se sua resposta foi sim, quais os melhores horérios para a realiza¢éo das atividades?
Manha
Tarde
Noite
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ANEXO G - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

Prezado(a) Senhor(a), vocé esta sendo convidado(a) a participar da pesquisa de forma
totalmente voluntaria da Universidade Federal de Lavras. Antes de concordar, é importante
que vocé compreenda as informacdes e instrugdes contidas neste documento. Seré garantida,
durante todas as fases da pesquisa: sigilo; privacidade; e acesso aos resultados.

| - Titulo do trabalho experimental: Efeitos da intensidade do exercicio fisico na melhora
dos parametros metabdlicos e cardiovasculares de mulheres portadoras de DM2 na pds
menopausa.

Pesquisador(es) responsavel(is): Dra. Aline Carvalho Pereira

Cargo/Funcéo: Docente

Instituicdo/Departamento: UFLA/DSA

Telefone para contato:

Local da coleta de dados: Unidades basica de saude da familia (UBSF) de Lavras e
domicilio da populacéo cadastrada nas UBSF.

Il - OBJETIVOS

Identificar as mulheres portadoras de DM2 com idade entre 45 a 75 anos atendidas na atengédo
basica de saude de Lavras, avaliando através de questionarios o perfil socioeconémico,
habitos e qualidade de vida desta populagdo. Posteriormente, avaliar os dados
antropométricos, composicao corporal, freqiiéncia cardiaca, pressao arterial, e parametros
laboratoriais antes e 12 semanas ap6s o inicio de exercicio fisico em diferentes intensidades.

11 - JUSTIFICATIVA

Existem poucos dados na literatura sobre qual a intensidade ideal do exercicio para melhora
dos parametros metabdlicos, e cardiovasculares em mulheres diabéticas na pds menopausa.
Portanto, neste trabalho iremos concluir qual a melhor intensidade do exercicio para este
publico alvo.

IV - PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO

AMOSTRA
Mulheres portadoras de DM2 com idade entre 45 a 75 anos, atendidas na atencdo bésica de
saude de Lavras-MG.

EXAMES
Serdo realizados o exame fisico das participantes do estudo, coleta de sangue para analise
bioquimica e bioimpedéancia elétrica.
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V - RISCOS ESPERADOS

Os riscos esperados com este trabalho sdo minimos e sdo os riscos inerentes da propria
atividade fisica como lesdes musculares e osteoarticulares. Tais riscos serdo muito reduzidos,
pois haverd acompanhamento do educador fisico durante as sessfes. O risco cardiovascular
ndo sera aumentado com a realiza¢do dos exercicios, pois as participantes serdo previamente
avaliadas por cardiologista e s0 serdo liberadas aquelas que preencherem os critérios
necessarios para praticar atividade fisica.

VI - BENEFICIOS

Esperamos definir com este trabalho, qual a melhor intensidade de exercicio fisico para
mulheres diabéticas na pds menopausa, para melhora dos pardmetros metabdlicos e
cardiovasculares. Deste modo, tal tipo de exercicio podera ser implantado nos PSFs de Lavras
para essa populacéo especifica.

VIl - CRITERIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A PESQUISA
A pesquisa serd suspensa ao término de 12 semanas de sessbes de exercicio fisico ou a
qualguer momento, se ocorrerem efeitos adversos ndo previsiveis no inicio da pesquisa.

VIII - CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado,
consinto em participar do presente Projeto de Pesquisa.

Lavras, de de 20

Nome (legivel) / RG Assinatura

ATENCAO! Por sua participacdo, vocé: ndo terd nenhum custo, nem recebera qualquer
vantagem financeira; sera ressarcido de despesas que ocorrerem (tais como gastos com
transporte, que serdo pagos pelos pesquisadores aos participantes ao inicio dos
procedimentos); serd indenizado em caso de eventuais danos decorrentes da pesquisa; e tera o
direito de desistir a qualquer momento, retirando o consentimento, sem nenhuma penalidade e
sem perder qualquer beneficio. Em caso de duvida quanto aos seus direitos, escreva para 0
Comité de Etica em Pesquisa em seres humanos da UFLA. Endereco — Campus Universitéario
da UFLA, Pré-reitoria de pesquisa, COEP, caixa postal 3037. Telefone: 3829-5182.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma copia
serd arquivada com o pesquisador responsavel e a outra seré fornecida a vocé.



