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RESUMO GERAL

O diabetes do tipo 2 € uma das doencas mais prevalentes do século, sendo a obesidade
um dos principais fatores de risco para 0 seu desenvolvimento. Existe uma maior
prevaléncia de mulheres dentre os obesos, favorecendo a ocorréncia de um numero
maior de diabéticas do tipo 2, sobretudo, ap6s a menopausa. Os efeitos deletérios da
menopausa, atrelados as implicacbes do diabetes, predispdem ao desenvolvimento da
sindrome metabdlica (SM), que constitui um grupo de anormalidades, como obesidade
central, dislipidemia e hipertensdo arterial. Atualmente, existem inUmeros tratamentos
para amenizar esses efeitos, entretanto, sdo de alto custo aos sistemas publicos de saude.
Por outro lado, o exercicio fisico surge como uma alternativa de menor custo e com
beneficios a curto, médio e longo prazo a salde em geral. Em relacdo ao DM2, esses
beneficios podem auxiliar na prevencdo ou retardar a progressdao de complicacbes
cronicas da doenca, tornando o exercicio fisico uma das principais medidas nédo
farmacoldgicas para controle da doenca. A literatura aponta métodos tradicionais de
treinamento (resistidos, aerébicos e combinados) como eficazes em diabéticos do tipo 2,
seja no ganho de massa magra e consequentemente melhora no perfil glicémico, na
perda de gordura e atenuacdo na inflamacéo sistémica, ou em mulheres na menopausa,
com a melhora na qualidade de vida e satde. Contudo, estudos apontam uma resisténcia
a mudanca do estilo de vida e na baixa continuidade em programas de treinamento
fisico, sendo necessario identificar estratégias que resultem em maior adesdo. O
treinamento funcional é uma modalidade que incorpora uma variedade de movimentos
funcionais, como sentar e levantar, correr, saltar, empurrar e puxar e que pode ser
realizado em intensidades variaveis usando o proprio peso corporal. Portanto, o objetivo
desse estudo foi preencher uma lacuna existente na literatura com relagédo aos beneficios
cardiorrespiratorios, cardiometabolicos, de composicdo corporal, capacidade funcional e
qualidade de vida do treinamento funcional de alta intensidade em diabéticas do tipo 2
na menopausa, atendidas pelas unidades basicas de saude (UBS), do municipio de
Lavras - MG. Para isso, 12 voluntarias participaram do estudo, sendo submetidas a
sessOes de treinamento funcional semanais (3x por semana e 60min de duracdo),
durante 16 semanas. Foram avaliados parametros de composicdo corporal, pressdo
arterial, capacidade funcional, VO2max, assim como exames laboratoriais de glicemia
em jejum (GJ), colesterol total (CT), triglicérides (TG), LDL-c, HDL-c e hemoglobina
glicada (HbAlc). Foi aplicado também, um questionario a fim de saber os efeitos da
intervencdo na qualidade de vida dessas pacientes. Ap6s 16 semanas, ndo houve
melhora na composicéo corporal, nem nos pardmetros lipidicos avaliados. O consumo
de O foi significativamente aumentando, e houve melhoras expressivas na capacidade
funcional das pacientes. Foi observado uma reducdo na pressao arterial sistolica (PAS),
assim como uma reducgéo da GJ, porem a HbAlc ndo melhorou de forma significativa.
O treinamento também melhorou a qualidade de vida das pacientes. Conclui-se entéo
que, 16 semanas de treinamento funcional de alta intensidade, foi suficiente para
promover beneficios a satide de mulheres diabéticas tipo 2 na p6s-menopausa.

Palavras-chave: Diabetes tipo 2; Menopausa; Treinamento funcional.



GENERAL ABSTRACT

Type 2 diabetes is one of the most prevalent diseases of the century. And obesity is
considered to be one of the main factors of its biogenesis. Women are prevalent among
the obese, favoring the occurrence of a greater number of type 2 diabetics, especially
after menopause. The deleterious effects of menopause, linked to the implications of
diabetes, predispose the development of metabolic syndrome (MS), which is a group of
abnormalities, such as central obesity, dyslipidemia, and hypertension. Currently, there
are numerous treatments capable of reducing the effects of menopause and diabetes,
however, they are of the high cost to public health systems. On the other hand, physical
exercise appears as a lower-cost alternative and with benefits in the short, medium, and
long terms, such as improved glycemic control, lipid profile, endothelial dysfunction,
and the cardiovascular autonomic response. These cardiometabolic benefits are of
paramount importance in the treatment of DM2, helping to prevent its onset or delaying
the progression of chronic disease complications, making physical exercise one of the
main non-pharmacological measures to control diabetes. The literature points out
traditional training methods (resistance, aerobic, and combined) as effective in type 2
diabetics, whether in the gain of lean mass and consequently improvement in the
glycemic profile, in the loss of fat and attenuation in systemic inflammation, or in
women in menopause, with improved quality of life and health. However, studies
indicate resistance to lifestyle change and low continuity in physical training programs,
making it necessary to identify strategies that result in greater adherence. Functional
training, a modality that incorporates a variety of functional movements, such as sitting
and standing, running, jumping, pushing, and pulling, and which can be performed at
varying intensities and with some ease, as most exercises use bodyweight. It is a type of
training that was designed to improve the parameters of general physical fitness and
motor performance, in addition to contributing beneficially to metabolic parameters
such as blood pressure, insulin resistance, and glucose metabolism. Therefore, the
objective of this study was to fill a gap in the literature regarding the cardiorespiratory,
cardiometabolic, functional capacity and quality of life benefits of high-intensity
functional training in menopausal type 2 diabetics, attended by basic health units
(UBS)), from the municipality of Lavras - MG. For this, 12 women participated in the
study voluntarily and underwent weekly functional training sessions (3x per week and
60min in duration), for 16 weeks. Parameters of body composition, blood pressure,
functional capacity, VO2max were evaluated, as well as laboratory tests for fasting
blood glucose (GJ), total cholesterol (TC), triglycerides (TG), LDL-c, HDL-c, and
glycated hemoglobin (HbA1c). A questionnaire was also applied to find out the effects
of the intervention on the quality of life of these patients. After 16 weeks, there was no
improvement in body composition, nor in the lipid parameters evaluated. O2
consumption was significantly increased, and there were significant improvements in
the patients’ functional capacity. A reduction in systolic blood pressure (SBP) was
observed, as well as a reduction in GJ, but HbAlc did not improve significantly. The
training also improved the patients' quality of life. We conclude then that 16 weeks of
high-intensity functional training was sufficient to promote health benefits for
postmenopausal type 2 diabetic women.

Keywords: Type 2 diabetes; Menopause; Functional training.
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PRIMEIRA PARTE

1. INTRODUCAO

O diabetes tipo 2 € uma das doencas cronicas mais prevalentes no mundo e se
tornou um problema de saude publica devido a mudanca no estilo de vida da populacéo
(IDF, 2020). O sedentarismo associado a um excesso nutricional, aumenta a
predisposicdo a obesidade, que é um dos fatores de risco mais comuns para 0
desenvolvimento de resisténcia a insulina, diabetes tipo 2 e sindrome metabdlica (SM)
(ADA, 2019a; WINER; SOWERS, 2004).

A SM é constituida por um grupo de anormalidades metabdlicas que incluem
hipertensdo arterial, obesidade central, intolerancia a glicose ou DM2, além de
dislipidemia e um alto risco cardiovascular (ROCHLANI et al., 2017). Comparado aos
homens, hd um predominio maior da SM no sexo feminino, principalmente no periodo
pos-menopausa, em decorréncia das alteracbes hormonais, de fatores associados ao
processo de envelhecimento e a ocorréncia mais significativa de quadros de obesidade
(CLEGG et al, 2017; DATASUS, 2012; STEFANSKA; BERGMANN;
SYPNIEWSKA, 2015). Consequentemente, mulheres portadoras de DM2 na
menopausa apresentam um alto risco para o desenvolvimento de doengas
cardiovasculares. Portanto, sdo enfatizados tratamentos eficazes para os efeitos
deletérios da doenca.

A ADA e IDF recomendam a pratica regular de exercicio fisico como tratamento
e, mecanismo protetor do sistema imunoldgico, promovendo efeitos metabdlicos e
cardiovasculares benéficos, como: 0 aumento de massa magra, o efeito hipotensivo, a
diminuicdo do tecido adiposo e a diminuicdo de niveis séricos de citocinas pro-
inflamatdrias, além da melhora no estado inflamatorio crénico presente em pacientes
com resisténcia a insulina (ADA, 2019a; MAILLARD et al., 2016; MANN; BEEDIE;
JIMENEZ, 2014). Além dos beneficios cardiometabolicos, o exercicio fisico é
recomendado com o objetivo de melhorar a capacidade funcional e cardiorrespiratéria
de mulheres com diabetes tipo 2 na menopausa (ALOTHMAN et al., 2020). Pacientes
nesse quadro tendem a ter menor responsividade a captagdo de O devido aos problemas

vasculares advindos da menopausa em resposta a uma diminuicdo dos hormonios



ovarianos, somados aos problemas vasculares ocasionados pela hiperglicemia do DM2
(ARNETT et al., 2019; BACON, 2017; CLEGG et al., 2017; ORMAZABAL et al.,
2018). Além disso, devido ao facil ganho de peso e do alto indice de sedentarismo, essa
populacéo passa por uma perda na capacidade funcional, afetando a qualidade de vida e
dificultando a realizacdo das atividades da vida diaria (AWOTIDEBE et al., 2014;
MYERS et al., 2013), salientando a importancia da mudanca de habitos ndo somente em
busca de uma salde metabolica melhorada, mas sim da qualidade de vida
global ALOTHMAN et al., 2020; ARNETT et al., 2019; AWOTIDEBE et al., 2014;
BACON, 2017; CLEGG et al., 2017; MYERS et al., 2013; ORMAZABAL et al., 2018).

Todos os tipos de exercicios fisicos (aerobicos, resistidos ou combinados)
podem melhorar tanto a satde de mulheres diabéticas como de mulheres na menopausa
(ALOTHMAN et al., 2020; CARON et al., 2017; CARVALHO et al., 2014; CHURCH
et al., 2010; MAILLARD et al., 2016). No entanto, os dados mostram que existe uma
melhora mais significativa dos parametros supracitados com os exercicios combinados,
porém, ndo ha consenso sobre essa orientacdo quanto a intensidade do exercicio e seus
efeitos clinicos sobre as pacientes diabéticas na menopausa.

Embora cientes dos beneficios do exercicio na melhora da sua condicdo de
salde, pacientes diabéticos geralmente ndo aderem as mudancas de habitos (GREEN et
al., 2007), ou poucos o fazem (FEALY et al., 2018). Uma reviséo de literatura relatou
que a falta de adesdo a programas saudaveis ocorre devido a falta de tempo, preguica ou
falta de motivacdo (KORKIAKANGAS; ALAHUHTA; LAITINEN, 2009). Outro
estudo relata que somente 42% dos pacientes inclusos em um programa de treino
convencional concluiram as diretrizes necessarias, destacando a necessidade de
estratégias mais eficazes e atraentes para a promocao de uma vida ativa para pacientes
diabéticos do tipo 2 (ZHAO et al., 2008).

Sendo assim, nossa hipotese é que o treinamento funcional seria capaz de
aumentar a adesdo das participantes e promover beneficios a saide dessas mulheres. O
treinamento funcional é uma alternativa relativamente nova no campo da pesquisa, que
tem como objetivo, enfatizar o trabalho de movimentos funcionais, multiarticulares
através da combinacdo de exercicio resistidos e aerobicos em uma Unica sessdo de
treino (FEITO et al., 2018). E uma modalidade rapida que pode ser moldada para
qualquer nivel de condicionamento fisico e qualquer populacdo alvo e propicia maior
recrutamento muscular do que sessdes de treinos aerdbicos e resistidos isolados, sendo

capaz de melhorar a forga, flexibilidade e poténcia aerébica (FEITO et al., 2018), o que



traz beneficios ndo somente aos parametros metabolicos, mas também na capacidade
funcional e na realizacdo das atividades diérias.

Contudo, os efeitos do treinamento funcional de alta intensidade em mulheres
diabéticas do tipo 2 na menopausa, ainda ndo foi descrito na literatura. Por isso, a
proposta deste estudo foi avaliar o efeito dessa metodologia sobre parametros
cardiometabdlicos, cardiorrespiratorios, funcionais, de qualidade de vida e de
composic¢do corporal em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa.

2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo geral

Verificar o efeito de 16 semanas de um programa de treinamento funcional de
alta intensidade sobre os pardmetros cardiorrespiratérios, cardiometabolicos, de
capacidade funcional e de percepcdo de qualidade de vida em mulheres diabéticas do

tipo 2 na menopausa, cadastradas nas UBSs do municipio de Lavras.

2.2. Objetivos especificos

v Avaliar o perfil antropométrico e de massa corporal, através do peso
corporal, IMC, percentual de gordura, percentual de massa magra, resisténcia
musculoesquelética e razdo cintura/quadril (RCQ);

v Avaliar os parametros cardiorrespiratorios pela analise do VOamax € calcular
0 equivalente metabolico das sessGes de treino;

v Auvaliar o perfil lipidico e glicémico pela analise dos lipidios plasmaticos
(triglicerideos (TAG), HDL-c, LDL-c e colesterol total (CT)), glicose em
jejum (GJ) e hemoglobina glicada (HbALc);

v' Avaliar a capacidade funcional, pela analise da resisténcia muscular
localizada (membros superiores e inferiores), agilidade, flexibilidade

(membros superiores e inferiores) e capacidade respiratoria;



v Avaliar a percepcdo de qualidade de vida pelos dominios de capacidade
funcional, limitacdo por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e salde mental.

3. REFERENCIAL TEORICO

3.1. Diabetes Mellitus

O DM é uma das doencas cronicas ndo transmissiveis de maior impacto mundial
e se caracteriza pela perda da funcdo das células beta-pancreaticas em funcdo de uma
hiperglicemia acentuada, que resulta na queda da producdo de insulina, ma utilizacao
desse horménio ou ambas situacdes pelos tecidos periféricos, ocasionando uma
desarmonia ou perda da funcgéo desses tecidos (ADA, 2019b; IDF, 2019).

A hiperglicemia descontrolada desencadeia danos a longo prazo que podem ser
irreversiveis ao organismo como o desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(DCV), nefropatia, retinopatia e neuropatia, que podem levar a casos extremos como e
cegueira e amputacdo (IDF, 2017). Segundo dados da Organizacdo Mundial de Saude, a
hiperglicemia é responsavel pelo terceiro lugar em causas de mortes prematuras,
ultrapassada somente pelo tabagismo e hipertensdo (WHO, 2016).

O DM afetou 463 milhdes de adultos (20-79 anos) no mundo até 2019 e tem
estimativa de alavancar 10,2 % (578 milhdes) em 2030 e 10,9% (700 milhdes) dos
casos em 2045, aumentando 51% da incidéncia total da doenca (IDF, 2019). O aumento
exponencial da doenca em maior parte, se da por maus habitos de vida ligados ao
sedentarismo precoce e ma ingestdo alimentar, colaborando com o ganho de peso e de
comorbidades como a obesidade e a sindrome metabolica (IDF, 2019; SCHMIDT,
2018).

Além de ser classificado como a grande epidemia do século XXI, O DM se
destaca pelos altos indices de gastos publicos anuais com tratamentos e diagndsticos,
estimados em US$ 760 bilhdes a US$ 1,13 trilhGes (10% dos gastos globais em saude e
1,8% do PIB global), destes, US$ 22 bilhdes foram gastos no Brasil (BOMMER et al.,
2017; IDF, 2017). Contudo, mesmo com esse alto investimento econémico, o indice de

mortalidade da doenca ainda é elevado, totalizando 4,2 milhdes de mortos pela doenca



(IDF, 2019). O DM tem maiores indices de prevaléncia em paises desenvolvidos,
devido a facilitacdo do diagndstico precoce, porém de acordo com a estimativa da IDF,
75% dos novos casos da doenca pelo mundo sera em paises em desenvolvimento (IDF,
2019).

O DM é uma doenca silenciosa, e seus sintomas sdo brandos como, boca seca,
miccdo frequente, fadiga, visdo turva entre outros sintomas que podem ser facilmente
toleraveis e ndo causarem preocupacdes, tornando o diagndstico da doenca tardio (IDF,
2017). No mundo, uma em cada duas pessoas com diabetes ndo foi diagnosticada (232
milhGes de individuos), ocasionando 55% das mortes em 2017 pela doenca (1,68
milhdes) em todo mundo (IDF, 2017). Ja aqui, os dados epidemioldgicos mostram que o
Brasil € 0 1° pais do continente Sul-americano e 4° do mundo em prevaléncia da doenca,
com um total de 16,8 milhdes de diabéticos e 46% dessa populacdo ndo foi
diagnosticada (7,7 milhdes) (IDF, 2019). O diagndstico precoce e tratamentos efetivos
precisam ser implantados, introduzindo e acompanhando os medicamentos necessarios,
além de programas de apoio a mudancas de habitos de vida, incentivando a pratica de
exercicios fisicos didrios e a reeducacdo alimentar, que podem ser aliados tanto ao
tratamento quanto na prevencdo na maioria dos casos de DM (IDA, 2016; IDF, 2019;
QUARTI MACHADO ROSA et al., 2018). Portanto, diante do elevado grau de
prevaléncia mundial e da dréstica estimativa de incidéncias prevista pela IDF, medidas
de prevencao e controle do diabetes devem ser impostas aos servicos publicos de salde.

O desenvolvimento do DM pode ser diretamente definido por fatores ambientais,
genéticos e bioldgicos o que oferece a possibilidade da classificacdo dessa doenca em
diferentes tipos (Tabela 1). O DM tipo 1 e tipo 2 sdos os mais prevalentes. O DM1
desenvolve-se pela destruicdo autoimune das células beta e geralmente leva a
deficiéncia absoluta de insulina. O DM2, foco desse trabalho, se da pela perda
progressiva da secrecdo de insulina pelas células beta-pancreaticas, em funcdo de uma
resisténcia corriqueira a insulina. (ADA, 2019b).



Tabela 1 — Classificacdo etiologica do diabetes mellitus

Tipo Fator causal
Tino 1A: deficiéncia de insulina por destruicdo autoimune das células beta
P ' pancredticas, comprovada por exames laboratoriais;

1

Tipo 1B: deficiéncia de insulina de natureza idiopética.
» DM tipo2: pe_rda progressiva de secrecéo insulinica combinada com resisténcia

ainsulina.

DM hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestacéo,

3 gestacional: na auséncia de critérios de DM prévio.

Monogénicos (MODY);
Diabetes neonatal;
Outros tipos de  Secundario a endocrinopatias;
4 DM: Secundario a doencas do pancreas exocrino;
Secundério a infecgoes;
Secundério a medicamentos.

DM: diabetes mellitus. MODY': Maturity Onset Diabetes of the Young.
Fonte: Adaptado de American Diabetes Association (2020).

3.2. Diabetes tipo 2 e resisténcia a insulina

O DM2, j& conhecido por “diabetes da vida adulta” e “ndo insulinodependente”
é responsavel por 90% a 95% dos diagnésticos de DM no mundo todo (ADA, 2019b;
IDF, 2019). Sua maior incidéncia ainda persiste na vida adulta (20-79 anos), entretanto,
hd um alerta por parte dos 6rgdos mundiais, sobre a alta incidéncia da doenca em
criancas e adolescentes devido ao alto indice de obesidade infantil e também, sobre a
resisténcia insulinica em recém-nascidos (ADA, 2019b; IDF, 2019; JENSEN;
DABELEA, 2018), sendo que 1 em cada 6 nascidos vivos, é afetado por hiperglicemia
na gravidez (IDF, 2017).

Os fatores psicossociais e multifacetados envolvidos no risco do
desenvolvimento do DM2 n&o séo consenso na literatura, mas tem relagéo direta com a
pré-disposicao genética, estilo de vida sedentario e m4 ingestdo alimentar (ADA, 2019b;
IDF, 2019; JENSEN; DABELEA, 2018; PEARSON, 2019). Além disso, a Associacao
Americana de Diabetes destaca outros fatores de risco, como a sindrome do ovario
policistico, diabetes gestacional prévia e tabagismo (ADA, 2019b).

Globalmente, existe uma prevaléncia maior do DM2 em individuos adultos do

sexo masculino (240,1 milhdes e 9,6%) do que no sexo feminino (222,9 milhdes e 9%).



Ja a obesidade, um dos fatores de risco mais comuns para a diabetes, & mais prevalente
em mulheres do que em homens (IDF, 2019; KAUTZKY-WILLER; HARREITER;
PACINI, 2016). No Brasil, esse nimero também é semelhante, sendo as mulheres mais
obesas que os homens (DATASUS, 2012). A acao dos diferentes hormoénios sexuais no
organismo tem grande impacto no metabolismo energético, composicdo corporal,
funcdo vascular e respostas inflamatorias (KAUTZKY-WILLER; HARREITER;
PACINI, 2016). Portanto, no geral, as mulheres sdo mais afetadas devido ao excesso de
horménios andrégenos como resultado da obesidade, trazendo caracteristicas
cardiometabdlicas desfavoraveis e apresentando maiores riscos de desenvolvimentos de
DCV (KAUTZKY-WILLER; HARREITER; PACINI, 2016).

A patogénese do DM2 advém de uma hiperglicemia acentuada e de forma
crénica, que resulta na ma utilizacdo da insulina pelas células do organismo,
denominada resisténcia insulinica (RI) (IDF, 2019). Na primeira fase da RI, ha uma
perda da secrecdo inicial da insulina em resposta a uma alta carga de glicose pés-
prandial. Posteriormente, uma resposta exagerada a insulina da segunda fase causa
hiperinsulinemia crénica (JAVEED; MATVEYENKO, 2018). Com o passar do tempo,
as células P pancreaticas se tornam estressadas e perdem sua fun¢do exponencialmente,
prejudicando todo o mecanismo de glicose e sintese de glicogénio do organismo
(JAVEED; MATVEYENKO, 2018).

A glicose é o substrato energético primario para a maioria das células. Quando a
RI esta presente, a sinalizacdo da insulina é prejudicada e a entrada de glicose nos
adipdcitos e nas células musculares esqueléticas é impedida. Embora a causa exata da
RI ainda néo esteja clara, acredita-se que o estresse oxidativo, a inflamacdo, a disfuncao
mitocondrial, o estresse no reticulo endoplasmatico e a mutagcdo no receptor de insulina
contribuam para a patogénese dessa doenca (YARIBEYGI et al., 2019).

A insulina fornece essencialmente um conjunto integrado de sinais, permitindo o
equilibrio entre a demanda e a disponibilidade de nutrientes. A nutricdo prejudicada
contribui para a hiperlipidemia e a resisténcia a insulina, causando hiperglicemia. Essa
condigdo altera o metabolismo celular e a sinalizacdo intracelular que afetam
negativamente as células (ORMAZABAL et al., 2018).

O receptor da insulina € um receptor de membrana do tipo tirosinaquinase,
formado por duas subunidades alfa extracelular e duas subunidades f intracelular, e seus
mecanismos permitem o influxo da glicose para 0 meio intracelular por uma série de

etapas enzimaticas que estdo sob o controle da insulina, que ativa uma cascata complexa



de reac0es de fosforilacdo-desfosforilagdo (PETERSEN; SHULMAN, 2018). A insulina
se liga ao seu receptor, levando a fosforilacdo de trés moléculas chave de tirosina no
receptor de insulina. Uma vez que o receptor de insulina tenha sido fosforilado, o
substrato do receptor de insulina (IRS-1) move-se para a membrana celular e torna-se
fosforilado em moléculas de tirosina adjacentes que irdo determinar os principais efeitos
do hormoénio (PETERSEN; SHULMAN, 2018). A fosforilacdo da tirosina em IRS-1
resulta na ativagdo de duas principais vias, fosfatidilinositol-3 trifosfato (PI3K) e
proteina quinase ativada por AMP (AMPK). A ativacdo da PI3K, resulta na ativacdo da
proteina quinase B (também chamada Akt) e na fosforilacdo do substrato Akt 160
(AS160), o que facilita a translocagdo do GLUT4 para a membrana celular e a
subsequente entrada de glicose na célula (YARIBEYGI et al., 2019). Além de aumentar
a glicose intracelular, a via da PI3K aumenta a metabolizacdo intracelular da glicose e
producdo de éxido nitrico por estimulo da producdo de glicogénio e dxido nitrico.
Portanto, defeitos nessa via de sinalizacdo da insulina, além de reduzir o transporte e
metabolizacdo da glicose, levam a disfuncdo endotelial por reducdo da 6xido-nitrico-
sintase (TORIMOTO; OKADA; TANAKA, 2018).

A ativacdo da via do AMPK além de ativar processos benéficos associados a
producdo de ATP e diminuicdo de seu consumo, inibe a inflamag&o, o estresse de
reticulo (ER) e o estresse oxidativo (EO) e ativa a autofagia (RUDERMAN et al.,
2013). Entretanto, a hiperglicemia induz mais um mecanismo patogénico nessa Via,
ativando quinases induzidas por estresse, incluindo JNK, GSK-3, IKKf( e outras,
associadas a diminuicdo da estimulacdo insulinica, sinalizacdo de insulina e atividade de
transporte de glicose reduzida, mantendo-se responsiva nos estados de RI, explicando
em parte a forte relacdo entre Rl e DCV aterosclerdtica (HENRIKSEN; DIAMOND-
STANIC; MARCHIONNE, 2011; ORMAZABAL et al., 2018). Esses mecanismos
apresentam importante papel nas lesbes vasculares da populacéo diabética, associados a
reducdo da producdo de oxido nitrico, aumento da inflamacéo, proliferacdo das células
musculares lisas dos vasos e formagdo de um perfil lipidico mais aterogénico
consequente ao estado de Rl (HENRIKSEN; DIAMOND-STANIC; MARCHIONNE,
2011).

A resposta celular dos tecidos diante dessa resisténcia ocorre de formas
diferentes. A captacdo de glicose muscular estimulada pela insulina é altamente
suscetivel a resisténcia a insulina e é de fato um componente principal associado a

obesidade e ao DM2. Como o musculo esquelético é o principal local de eliminagéo de



glicose estimulada pela insulina, a RI muscular tem um grande efeito sobre a renovacgéo
da glicose no corpo todo apds as refeicdes (JAVEED; MATVEYENKO, 2018;
PETERSEN; SHULMAN, 2018). A estimulacéo da insulina pela sintese de glicogénio e
pela glicdlise requer captacao regular de glicose estimulada pela insulina para fornecer
substrato, de modo que esses efeitos também se tornam resistentes a acéo da insulina
(JAVEED; MATVEYENKO, 2018; PETERSEN; SHULMAN, 2018). Portanto, a RI
muscular reduz a captacdo de glicose pelo musculo e aumenta a producdo hepética de
glicose.

A insulina regula o metabolismo hepatico da glicose através de um mecanismo
mediado pela ativacdo dos receptores de insulina expressos nos hepatécitos, o que
diminui agudamente a producdo hepatica de glicose, ativando a sintese hepética de
glicogénio (PETERSEN; SHULMAN, 2018; SAMUEL; SHULMAN, 2016). No DM2,
a desregulacdo da acdo da insulina hepatica e adiposa contribui para a hiperglicemia. A
sinalizacdo da insulina hepatica prejudicada, mediada pela inibi¢do da atividade quinase
do receptor de insulina, resulta em ativacdo reduzida de insulina da sintese de
glicogénio hepatico e hiperglicemia pos-prandial (PETERSEN; SHULMAN, 2018;
SAMUEL; SHULMAN, 2016).

No tecido adiposo ocorre aumento de lipélise com maior formacgdo de &cidos
graxos livres, estimulando a gliconeogénese e acimulo de gordura no masculo, figado e
células beta pancredticas. 1sso leva a uma maior RI hepatica e muscular, além de reduzir
a secrecdo de insulina e aumentar ainda mais a gliconeogénese hepatica através de um
mecanismo de pressdo do substrato (PETERSEN; SHULMAN, 2018; SAMUEL,;
SHULMAN, 2016). O tecido adiposo resistente a insulina, também aumenta a produgéo
de adipocinas pro-inflamatdérias 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 (JAVEED; MATVEYENKO,
2018).

Diante deste cenario de RI, as células B pancredticas aumentam a produgdo do
horménio na tentativa de manter o estado de euglicemia, o que leva a um quadro de
hiperinsulinemia compensatoria. Quando a resisténcia a insulina € acompanhada por
disfungdo das células B das ilhotas pancredticas, ocorre falha no controle dos niveis de
glicose no sangue. Anormalidades na fungdo das células B sdo, portanto, criticas na

definicéo do risco e desenvolvimento da diabetes tipo 2 (CZECH, 2017).
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Portanto, ha de se entender que a patogénese do DM2, tem forte ligacdo com a

obesidade e de alto risco de desenvolvimento de SM.

3.3. Sindrome Metabdlica

Também conhecida com sindrome X e sindrome da RI, a Sindrome Metabdlica

(SM) € constituida por um grupo de anormalidades metabdlicas que incluem

hipertensdo arterial, obesidade, intolerancia a glicose ou DM2, dislipidemia e um alto
risco cardiovascular (SAKLAYEN, 2018).
Desde sua descri¢do inicial, varios critérios tém sido propostos para diagndstico

da sindrome, conforme Tabela 2.

Tabela 2 — Critérios da OMS, IDF e NCEP para diagnostico de sindrome metabolica.

OMS

IDF

NCEP™

Relacéo cintura/quadril >
0,9 em homens e > 0,85

Cintura abdominal
> 94 cm em homens

Cintura abdominal

Obesidade europeus, > 90 cm em > 102 cm em homens e
em mulheres e/ou IMC > h o
2 omens asiaticos e > 88 cm em mulheres
30 Kg/m o
> 80 cm em mulheres
Glicemia %ﬁggts?esohnigls?sr?:ncé?aa 2 100 mg/dl ou
- S diagndstico prévio > 110 mg/dl
plasmatica insulinica comprovada X
x de diabetes
pelo clamp
Triglicerideos > 150 mg/dl™ = 150 mg/dl ou tratamento > 150 mg/dl

para dislipidemia

< 35 mg/dl em homens e

< 40 mg/dl em homens ou
< 50 mg/dl em mulheres

< 40 mg/dl em homens

- <
HDL-c < 39 mg/dl em mulheres ou tratamento para e < 50 mg/dl em
S mulheres
dislipidemia
Pressdo sistolica > 140 Pressao sistolica > 130
Pressio mmHg ou diastélica mmHg ou diastélica Pressdo sistélica
arterial > 90 mmHg, ou > 85 mmHg, ou > 130 mmHg ou
tratamento para tratamento para diastdlica > 85 mmHg
hipertenséo arterial hipertenséo arterial
Excrecdo urinaria de
i >

Outros albumina > 20 mcg ou

relacdo albumina/
creatinina > 30 mg/g

“Dois fatores e obrigatoriamente 0o componente assinalado. ““Tanto triglicerideos elevados ou

HDL-c baixo constituem apenas um fator pela OMS.

*kk

Componente obrigatorio.

Fkkk

Presenca

de trés ou mais dos componentes citados. IDF: International Diabetes Federation, NCEP:
National Cholesterol Education Program, OMS: Organizacdo Mundial de Saude.
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Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes — SBD (2017).

Pesquisas tém sido amplamente realizadas nas ultimas décadas sobre a SM,
entretanto, a sua patogénese ainda ndo estd completamente esclarecida. Muitos fatores e
mecanismos contribuintes sdo interligados, incluindo resisténcia a insulina, disfungéo
do tecido adiposo, programacdo materna, estresse oxidativo, perturbacdo circadiana,
microbiota, fatores genéticos e inflamacéo cronica (XU et al., 2018).

A RI esta intimamente ligada a patogénese da SM, devido a mediacdo da agdo
irregular da insulina e na formagdo de &cidos graxos livres. A Rl nos adipocitos
prejudica a acéo lipolitica e predispde o inicio da liberagdo e aumento dos niveis séricos
das moléculas de gordura (GRANDL; WOLFRUM, 2018; ROCHLANI et al., 2017). A
circulacdo desses acidos graxos contribui, dentre outros fatores, com a inibicdo do
controle glicémico pela musculatura esquelética e pelo figado, prejudicando o
mecanismo gliconeogénico e aumentando a lipogénese hepatica. O efeito causado é um
estado hiperinsulinémico para manter a euglicemia (GRANDL; WOLFRUM, 2018;
MENDRICK et al., 2018).

Os acidos graxos livres afetam outros tecidos negativamente. Eles sdo toxicos as
células beta pancreéticas, portanto, a acdo de aumento da demanda insulinica é negativa
devido a perda na funcionalidade das células, e consequentemente, a ndo producéo do
hormonio (ORMAZABAL et al., 2018; ROCHLANI et al., 2017; XU et al., 2018).
Adicionalmente, o0 aumento de gorduras séricas, afeta as células dos rins, ocasionando
reabsorcdo dos ions de sodio que aumenta a atividade simpatica do organismo
(ROCHLANI et al., 2017).

O aumento da viscosidade sanguinea faz com que haja uma acdo pré-tromboética
e de estresse oxidativo, liberando citocinas pro-inflamatérias, como a IL-6 e TNF-a, que
sdo responsaveis pelo aumento da lipdlise e fibrinogénese, contribuindo com a
agregacdo plaguetaria e formacdo de placas ateroscleroticas, que estdo presentes tanto
nos quadros de obesidade quanto nos de RI (MENDRICK et al., 2018).

Por fim, a SM apresenta diferentes fatores patogénicos que estdo interligados
pela acdo da hiperglicemia e dos acidos graxos livres o que aumenta a predisposi¢édo do
desenvolvimento de DCV e DM2. A sindrome entdo, ndo aparece de repente e ndo
consegue ser tratada de imediato, sendo necessarias combinaces medicamentosas e a

adocdo de um estilo de vida fisicamente ativo combinado com uma reeducagédo
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alimentar adequada. Dessa forma, os efeitos deletérios da doenca sdo atenuados ou
mesmo erradicados (SAKLAYEN, 2018).

Assim como o DM2, h&a uma forte prevaléncia mundial da SM devido ao alto
indice de obesidade, que é ocorre com maior frequéncia no sexo feminino e aumenta
com a idade. No periodo da menopausa, ocorre um importante aumento na incidéncia de
SM em decorréncia do proprio envelhecimento, do estilo de vida mais sedentario que
favorece o ganho de peso e de alteragcfes hormonais que levam a um maior acimulo de
gordura visceral (STEFANSKA; BERGMANN; SYPNIEWSKA, 2015).

3.4. Menopausa

A menopausa € o fim natural da capacidade reprodutiva feminina, definido por
12 meses de amenorreia consecutivos (BACON, 2017; JOHNSTONE; CANT, 2019;
MINKIN, 2019; SANTORO; EPPERSON; MATHEWS, 2015). E definido como um
dos maiores e mais marcantes periodos de transicdo na vida da mulher. Para algumas
delas, significa liberdade, sobre os desconfortos menstruais ou ansiedades relacionadas
a gestacdo. Entretanto, para outras, € um periodo negativo, pois marca o inicio do
envelhecimento e essa transicdo é acompanhada por muitos efeitos e comprometimentos
a saude (MINKIN, 2019).

Fisiologicamente a menopausa se da, pelo cessamento da ovulacdo e diminuicéo
dos hormdnios sexuais femininos - principalmente o estrégeno -, em decorréncia do
envelhecimento natural (BACON, 2017; MINKIN, 2019). Esse fendmeno afeta
normalmente mulheres com idades entre 45 e 50 anos (BACON, 2017; JOHNSTONE;
CANT, 2019; MINKIN, 2019; SANTORO; EPPERSON; MATHEWS, 2015). Com
isso, devido ao aumento da expectativa de vida, essa condi¢do pode se fazer presente em
1/3 da vida das mulheres (CLEGG et al., 2017). No entanto, estudos apontam que o
acometimento pode ocorrer fora dessa faixa etaria em uma pequena porcentagem, o0 que
se denomina como menopausa precoce (<45 anos) e menopausa tardia (>50 anos)
(JIANG et al., 2019; MINKIN, 2019).

Os efeitos da menopausa sdo diversos e variam de acordo com algumas
condicdes fisiologicas como idade e a qualidade de vida da mulher. Entretanto, os mais
comuns sdo: ganho de peso (GREENDALE et al., 2019), ondas de calor — geralmente
no inicio -, e sintomas atroficos vulvovaginais — acometidos mais tarde - (BACON,

2017; MINKIN, 2019). O baixo nivel de estrogeno € responsavel pela maioria desses
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sintomas, pois a atividade regular desse hormonio possibilita uma agdo protetora ao
metabolismo feminino, como: vasodilatagdo mediada por 6xido nitrico, aumento do
fluxo sanguineo, diminuicdo da resisténcia vascular, aumento do débito cardiaco,
promocdo da angiogénese, efeitos antiapoptoticos nos cardiomidcitos, manutengdo da
glicemia e efeito anti-inflamatorio (ARTEAGA URZUA, 2016; MARCHAND et al.,
2018; MONTELEONE et al., 2018).

Com a deficiéncia do estrogeno, também ocorrem alteracdes metabolicas,
podendo envolver uma redistribuicdo e aumento da concentracdo de tecido adiposo
central, bem como uma atenuacdo do gasto energético (KO; KIM, 2020; SLOPIEN et
al., 2018). O estrogénio parece interferir na producédo de células de gordura derivadas da
medula dssea e na atividade do tecido adiposo marrom, desempenhando um papel
importante no controle metabolico. A reducdo dos niveis de estrogénio resulta huma
baixa no dispéndio energético e do nivel de atividade fisica, sendo esse efeito atenuado
com a pratica regular de exercicios fisicos (GAVIN et al., 2018).

O ganho de peso em mulheres na menopausa, estad relacionado a inimeros
fatores de risco, como ao desenvolvimento de hipertensdo, onde o aumento no indice de
massa corporal (IMC) esta mais associado ao desenvolvimento da resisténcia periférica,
ao passo que a faléncia ovariana somente, ndo é capaz de causar mudangas no sistema
cardiovascular, no perfil lipidico e aterosclerético (CIFKOVA et al., 2008; LEE et al.,
2015; WOOTEN et al., 2021). Devido a essas alteracoes, existe forte correlagdo entre
DM2 e menopausa, uma vez que mulheres obesas na menopausa tém mais riscos de
desenvolver DM2 na menopausa (JIANG et al., 2019; PARK et al., 2017). Distarbios
como, DM2, dislipidemia e hipertensdo arterial s&o muito comuns em mulheres na
menopausa, € a juncao desses fatores leva a diminuicdo da qualidade de vida e aumento
da mortalidade por doencas cardiovasculares. Todavia, 0 sedentarismo somado a essa
condicdo, piora ainda mais o quadro clinico.

A deficiéncia de estrogénio pode causar efeitos adversos nos 0ssos, musculos,
ligamentos, tendbes, colageno, cartilagem, membrana sinovial e cépsula das
articulagbes em mulheres de meia-idade, podendo comprometer a salde
musculoesquelética (KHADILKAR, 2019; LI; WANG, 2018). O estrogénio atua direta
e indiretamente no masculo e nos 0ssos, contribuindo para a patogénese da sarcopenia e
da osteoporose em mulheres mais velhas (JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002;
KHADILKAR, 2019; LI; WANG, 2018). Fragilidade muscular e incapacidade

locomotora, podem levar a aumento da incidéncia de quedas, e ndo somente isso, pode
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comprometer substancialmente a qualidade e vida dessas mulheres e contribuir para o
namero de mortalidade nessa faixa etaria (KHADILKAR, 2019).

Todos esses sintomas supracitados podem prejudicar a qualidade de vida das
mulheres, levando ao comprometimento cognitivo, perda da capacidade funcional e a
depressdo, fazendo com que mudancas no estilo de vida sejam uma importante
ferramenta no controle desses sintomas. Portanto, a prevencao e o tratamento precoce
dessas doencas devem ser realizados nas populagdes de maior risco. A préatica de
exercicios fisicos regulares € um dos pilares do tratamento e prevencdo dessas
complicacdes, além de uma ferramenta importante no controle desses sintomas
ajudando a melhorar a qualidade de vida ap6s a menopausa (OLIVEIRA; JUNIOR;
VENCIO, 2018).

3.5. Exercicio Fisico

O sedentarismo ¢ identificado como o 4° maior fator de risco para mortalidade
global. Segundo o Ministério do Esporte, (2015), o Brasil atingiu a marca de 45,9% de
brasileiros que ndo praticavam nenhuma atividade fisica ou esporte. Os niveis de
inatividade fisica aumentam exponencialmente em muitos paises, a0 passo que a
prevaléncia das doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) caminham na mesma
proporcao (WHO, 2010, 2019). Portanto, a atividade fisica é primordial para o combate
a essas DCNTSs, uma vez que a OMS recomenda que programas de atividade fisica
sejam implementados nos sistemas primarios de saude, a fim de combater o
desenvolvimento dessas patologias cronicas e colaborar com o controle clinico dos
pacientes (WHO, 2010, 2019). No entanto, sdo recomendac¢des muito vagas e pouco
fundamentadas, sendo necessarios estudos sobre as varidveis do exercicio fisico e suas
diferentes atuacGes no metabolismo.

Qualquer movimentacdo corporal intencional € considerada como atividade
fisica. Desde levantar de uma cadeira e caminhar para pegar um objeto, havendo
contragbes musculares intencionais, compreende-se como atividade fisica (WHO,
2019). O exercicio fisico por sua vez, é uma atividade corporal estruturada, com
movimentos planejados, repetitivos e com um objetivo bem definido. Dentro dos

exercicios fisico, existem tipos, intensidades, e dentro de suas especificacdes, respostas
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metabolicas diferentes sdo geradas pelo organismo (MCARDLE; KATCH; KATCH,
2006).

Exercicios aerobicos sdo aqueles em que o consumo de O» alcanga um platd
estdvel fazendo predominar o sistema oxidativo para fornecimento dos substratos
energéticos, principalmente os lipideos. Por isso, sdo exercicios com sessfes mais
volumosas de treino, porém com intensidade baixa ou moderada, e habitualmente é
prescrita e forma continua, uma vez que a utilizacdo do Oz pelo exercicio é mais lenta,
devido a utilizacéo do sistema oxidativo (KANG; RATAMESS, 2014).

Existem resultados consensuais na literatura ja observada pelo treinamento
aerébico, como a melhora no VO.max (GORMLEY et al., 2008), melhora na
capacidade oxidativa (SHORT et al., 2003), melhora na biogénese e densidade
mitocondrial, além de aumentar os estoques de glicogénio intramuscular, bem como
ampliar a irrigacdo muscular (PRIOR et al., 2015). No entanto, hoje, ja se sabe, que
existem modalidades de treinamento aer6bico mais intensas, como 0 treinamento
intervalado de alta intensidade, mais conhecido como HIIT, onde sua metodologia conta
com rajadas de estimulos intensos, seguido por curtos intervalos de descanso
(HANNAN et al., 2018). Seus beneficios sdo semelhantes aos supracitados e também
colaboram com a perda de gordura e melhora na regulagéo insulinica e o metabolismo
de glicose (JELLEYMAN et al., 2015; MAILLARD et al., 2016). No entanto, devido a
alta intensidade, entende-se que os resultados esperados sejam mais rapidamente
alcancados, devido a um gasto calérico aumentado, durante e pds sessdo de treino
(HANNAN et al., 2018; JELLEYMAN et al., 2015; MAILLARD et al., 2016).

Por sua vez, o treino de resisténcia ou treino resistido, é classificado como uma
modalidade onde o individuo necessita da geracdo da contracdo muscular em funcédo de
uma acdo contra uma sobrecarga externa, gerando fadiga periférica, e por isso, é
prescrito de forma intervalada (KANG; RATAMESS, 2014). Este tipo de treinamento é
extensivamente utilizado na literatura, principalmente quando os principais objetivos
sdo os ganhos de forca e massa muscular e densidade dssea, sendo este uma estratégia
bastante interessante para melhora da capacidade funcional, e melhora das atividades da
vida diaria e qualidade de vida, contribuindo com prevencdo da sarcopenia e
osteoporose, que é tdo comum em mulheres mais velhas e na menopausa (GARBER et
al., 2011; KHADILKAR, 2019; LI; WANG, 2018; WARBURTON, 2006). A principal
vantagem do treinamento resistido é a possibilidade de manipulacdo das diferentes

variaveis de treinamento como: intensidade, volume, intervalos de recuperagéo,
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frequéncia e tipo de estimulo, as quais podem resultar em diferentes respostas na
composic¢do corporal e perfil metabdlico (DINIZ et al., 2017).

A juncdo de treinos aerobicos e resistidos em uma mesma sesséo, é denominada
treinamento combinado, e € um modelo de treinamento que pode ser realizado de forma
intervalada, continua ou sequencial. Esse tipo de treinamento se popularizou e ganhou
atencdo de estudos, pelo fato de ser efetivo para aumentar o gasto energético, tanto
durante como ap6s o exercicio fisico, e da hipdtese de que se poderiam adquirir os
beneficios de ambos os modelos de treinamento simultaneamente (ROSSI et al., 2017,
SCHWINGSHACKL et al., 2014; SON et al., 2016). O treinamento funcional, € um
tipo de treino combinado, pois utiliza de exercicios aerobicos e de fortalecimento
muscular, contudo, pode ser modificado para qualquer nivel de condicionamento fisico
e elicito maior recrutamento muscular do que exercicios aerobicos repetitivos,
melhorando assim a resisténcia cardiovascular, a forca e a flexibilidade (FEITO et al.,
2018).

O treinamento funcional, é um tipo de treino combinado, que utiliza de
exercicios aerdbicos e de fortalecimento muscular e pode ser modificado para qualquer
nivel de condicionamento fisico, elicitando maior recrutamento muscular do que
exercicios aerdbicos repetitivos, melhorando assim a resisténcia cardiovascular, a forga
e a flexibilidade (FEITO et al., 2018). Ele pode ser definido como um estilo de
treinamento que incorpora uma variedade de movimentos funcionais, como sentar e
levantar, empurrar e puxar, realizados em intensidades varidveis, em relacdo a
capacidade de um individuo ou grupo. E uma metodologia projetada para melhorar os
parametros de aptiddo fisica geral (por exemplo, cardiovascular resisténcia, forca,
composicdo corporal, flexibilidade) e desempenho motor (por exemplo, agilidade,
velocidade, poténcia e forca) (FEITO et al., 2018).

Embora possuam semelhancas conceituais, principalmente no que diz respeito a
intensidade das sessdes de treino, o treinamento funcional e o treinamento intervalado
possuem diferencas adaptativas e fisiologicas pontuais. Os protocolos de treinamento
funcional sdo majoritariamente compostos por exercicios unimodais, (ou seja,
exercicios de modalidades Unicas, como ciclismo, corrida, natacdo, remo, etc.),
enquanto que as sessdes de treinamento funcional sdo compostas por exercicios com
multiplas combinacdes e variagdes, como agachamentos, levantamentos de peso, saltos,
entre outros (HEINRICH et al., 2014). Nos treinos tradicionais (musculagdo), ha

também a incorporagdo desses exercicios, no entanto distribuidos em séries e repeticoes



17

seguidos por um periodo de recuperacdo longo, presumindo uma baixa adaptacédo
cardiovascular em resposta a estimulos agudos e crénicos. Com isso, ao serem
realizados em circuitos de alta intensidade (como no treinamento funcional), os
estimulos s@o capazes de gerar melhoras na capacidade aerdbica, na forca muscular e
poténcia (ALCARAZ; SANCHEZ-LORENTE; BLAZEVICH, 2008).

Apesar de ser conhecida h& muitos anos, o treinamento funcional €
frequentemente alvo de estudos atuais, e seus resultados s&o promissores (FEITO et al.,
2018). Ja foram observadas diversas melhoras metabolicas resultantes de intervencdes
utilizando essa metodologia. Investigadores examinaram os efeitos do treinamento
funcional de alta intensidade apds 16 semanas de treino e concluiram melhorias
significativas no VOmax, diminui¢cdo na gordura corporal, bem como melhorias na
densidade 6ssea (FEITO et al., 2018; HEINRICH et al., 2015). A resisténcia a insulina e
a captacdo de glicose também foram melhoradas através do treinamento funcional de
alta intensidade, em individuos diabéticos do tipo 2 (FEALY et al., 2018).

As adaptacdes metabolicas geradas pelo exercicio fisico, afetam positivamente a
homeostase celular, e atenuam os efeitos da hiperglicemia, auxiliando no tratamento do
diabetes do tipo 2. Um grande exemplo disso, é a melhora da captacdo de glicose
muscular, que ocorre em funcdo de um maior fluxo sanguineo, em decorréncia do
aumento da FC, da prdpria contragdo muscular que comprime as veias aumentando o
retorno venoso e pelo maior recrutamento capilar e liberacdo de oxigénio e glicose na
microcirculacdo, levando um maior aporte desse substrato ao musculo, pelo fato de
ocorrer uma maior translocacdo de um dos principais transportadores de glicose — o
GLUT4 — do citoplasma para a membrana plasmatica, aumentando também o transporte
de glicose através da membrana e consequentemente, intracelular e diminui o indice
glicémico (COLBERG et al., 2010; STANFORD; GOODYEAR, 2014; SYLOW et al.,
2017).

Como em pessoas com diabetes tipo 2, os niveis de insulina sdo desregulados, ha
um comprometimento do metabolismo de glicose, uma vez que o aumento na insulina
circulante pode resultar em um transporte prejudicado de glicose para o figado, masculo
esquelético e tecido adiposo (DEFRONZO; TRIPATHY, 2009; STANFORD;
GOODYEAR, 2014). Durante o exercicio, o musculo usa preferencialmente o
glicogénio muscular como fonte de energia para geracao de ATP. A captacgéo de glicose
plasmatica € inversamente proporcional ao estoque muscular de glicogénio. Portanto,

um dos mecanismos mais bem estabelecidos pelos quais os diabéticos tipo 2 melhoram
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a salde metabolica com exercicios é por meio de adaptacbes no musculo esquelético,
que, por sua vez, diminui a resisténcia a insulina (DEFRONZO; TRIPATHY, 2009;
STANFORD; GOODYEAR, 2014). Sendo assim, o exercicio € uma medida ndo
farmacoldgica de suma importancia para o controle glicémico de pacientes diabéticos.

A melhora do controle glicémico é somente um dos variados beneficios que a
pratica de exercicios fisicos pode trazer. O treinamento atua em outros mecanismos de
risco de desenvolvimento de doengas cronicas, que Sdao comumente vistas nas
populacdes em geral, principalmente nas acometidas pelo diabetes do tipo 2
(TORIMOTO; OKADA; TANAKA, 2018). O exercicio contribui para a producdo de
oxido nitrico, em uma via dependente do endotélio, através da forca de cisalhamento
decorrente da contracdo muscular e do maior fluxo sanguineo (ZAGO; ZANESCO,
2006), evitando os efeitos deletérios da menopausa, como o desenvolvimento de
hipertensdo arterial, inflamacéo cronica, adesdo plaquetaria, resisténcia a insulina e o
desenvolvimento do diabetes do tipo 2 (RODRIGUES; CARVALHO; GONCALVES,
2019). Em quadros de resisténcia a insulina e/ou diabetes do tipo 2, ocorre melhora nos
quadros de neuropatia, hipertensdo e também melhora o metabolismo de glicose
(KRANKEL et al., 2019).

Existe ainda uma atuacdo da préatica de exercicios fisicos em outros fatores de
risco cardiovascular, que estdo presentes com certa frequéncia na populagédo diabética e
em mulheres na pés-menopausa. Ele melhora a dislipidemia aterogénica por aumentar
HDL-c e reduzir colesterol total (CT), LDL-c e TG. Isso se da devido ao aumento da
captacdo muscular e oxidacdo dos lipides plasméaticos (MANN; BEEDIE; JIMENEZ,
2014).

Por fim, o treinamento fisico contribui com fatores ndo metabdlicos, em
mulheres diabéticas e na menopausa, como na capacidade funcional e qualidade de vida
(ALOTHMAN et al., 2020; BACON, 2017). Devido ao sedentarismo presente nessa
populacdo, ha uma predisposicdo facilitada para o ganho de peso corporal (ADA,
2019a; BACON, 2017). Entretanto, somado a isso, a capacidade respiratoria é reduzida,
devido as complicacOes vasculares inerentes ao diabetes ao fendmeno pds-climatério, o
que afeta diretamente a capacidade funcional e a qualidade de vida dessas pacientes,
dificultando a realizacdo de tarefas didrias como tomar banho, limpar casa e se
locomover com facilidade (ALOTHMAN et al., 2020; ARNETT et al., 2019;
AWOTIDEBE et al., 2014; BACON, 2017; CLEGG et al., 2017; MYERS et al., 2013;
ORMAZABAL et al., 2018).
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Apesar dos inequivocos beneficios da atividade fisica tanto na prevencdo como
no tratamento do DM2 e SM, a prevaléncia de sedentarismo nessas populagdes ainda se
mostra muito elevada (FERREIRA; FERREIRA, 2009). Embora cientes dos beneficios
do exercicio na melhora da sua condicao de salde, poucos pacientes diabéticos aderem
as mudancas de habitos (GREEN et al., 2007). Um estudo da literatura relatou que a
falta de adesdo aos programas saudaveis é devida a falta de tempo, preguica ou falta de
motivacdo (KORKIAKANGAS; ALAHUHTA,; LAITINEN, 2009). Em outro estudo foi
observado que somente 42% dos pacientes inclusos em um programa de treino
convencional, concluiu a meta recomendada (ZHAO et al., 2008), destacando a
necessidade de estratégias mais eficientes na promocdo de uma vida ativa nessa
populacdo. Nesse sentido, a ado¢do de um treinamento fisico eficaz e mais atrativo e

facil de ser realizado, é fundamental.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Considerando a importancia da adocdo de hébitos saudaveis no tratamento do
DM2 e na melhora de complicacdes relacionadas a menopausa, o treinamento fisico
apresenta-se como uma alternativa ndo-farmacoldgica essencial, ja que promove
beneficios tanto metabolicos quanto cardiovasculares (ADA, 2019a; MAILLARD et al.,
2016; MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2014).

O tipo de treinamento empregado pode resultar em efeitos variados. O
treinamento resistido colabora com o ganho de forca e massa muscular e o treinamento
aerobico na perda de gordura (DINIZ et al., 2017). No entanto, o treinamento
combinado (resistido e aer6bico em uma mesma sessdo) se mostrou mais eficaz tanto no
ganho de massa quanto na perda de gordura (MAILLARD et al., 2016).0 treinamento
funcional se difere pelo fato de ser uma modalidade de exercicio que enfatiza os
movimentos funcionais multiarticulares que podem ser modificados para qualquer nivel
de condicionamento e propiciam um maior recrutamento muscular do que os exercicios
tradicionais, possibilitando um ganho na capacidade funcional e consequentemente uma
melhora na qualidade de vida (FEITO et al.,, 2018). Esse treinamento funcional
dindmico e facil de ser aplicado, com menor tempo de sessdo de treino e possibilidade

de se aplicar diferentes intensidades, ja foi associado a uma melhora na resisténcia a
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insulina em diabéticos do tipo 2 (FEALY et al., 2018). Porém, os efeitos em mulheres
DM2 na menopausa ndo foram encontrados até entéo.

Adicionalmente, ressalta-se a importancia da investigacdo dessa estratégia ndo
farmacologica em mulheres DM2 na menopausa, uma vez que a associacdo de diabetes
e menopausa pode comprometer ainda mais o controle metabolico, as capacidades
funcional e cardiorrespiratoria, assim como a qualidade de vida. Os resultados obtidos
contribuirdo para a adocdo de medidas voltadas ao tratamento e controle do DM2 nos
programas de salde publica, principalmente aqueles voltados a atencdo primaria e a

prevencdo de complicacdes e agravos associadas a menopausa.
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SEGUNDA PARTE - ARTIGO

EFEITOS DO TREINAMENTO FUNCIONAL DE ALTA INTENSIDADE EM
MULHERES DIABETICAS DO TIPO 2 NA MENOPAUSA

EFFECTS OF HIGH INTENSITY FUNCTIONAL TRAINING IN TYPE 2
DIABETIC WOMEN IN MENOPAUSE

Diabetes & Metabolism (verséo preliminar)

Resumo:

Objetivo. — Verificar o efeito de 16 semanas de um programa de treinamento funcional
de alta intensidade sobre pardmetros cardiorrespiratérios, metabdlicos, capacidade
funcional e qualidade de vida em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa,
cadastradas nas UBSs do municipio de Lavras.

Métodos. — 12 mulheres participaram do estudo de forma voluntaria e foram submetidas
a sessbes de treinamento funcional semanais (3x por semana e 50min de duracdo),
durante 16 semanas. Foram avaliados pardmetros de composicdo corporal, pressdo
arterial, capacidade funcional, VO2max, assim como exames laboratoriais de glicemia
em jejum (GJ), colesterol total (CT), triglicérides (TG), LDL-c, HDL-c e hemoglobina
glicada (HbAlc). Foi aplicado também, um questionario a fim de saber os efeitos da
intervencao na percepcao da qualidade de vida dessas pacientes.

Resultados. — Apo6s 16 semanas, foi observado uma reducéo na pressdo arterial sistélica
(PAS) e uma melhora na capacidade funcional, assim como no VO,méx. Houve uma
reducdo da GJ. O treinamento também melhorou a qualidade de vida das pacientes.
Conclusdo. — Conclui-se entdo que, 16 semanas de treinamento funcional de alta
intensidade, foi suficiente para promover beneficios a saude de mulheres diabéticas tipo
2 na pés-menopausa.

Palavras-chave: climatério, resisténcia a insulina, exercicio fisico

Abstract:

Aim. — Fill a gap in the literature regarding cardiorespiratory, metabolic, body
composition, functional capacity, and quality of life benefits of high-intensity functional
training in menopausal type 2 diabetics, attended by basic health units (BHU),
municipality of Lavras - MG.

Methods. — 12 women participated in the study voluntarily and underwent weekly
functional training sessions (3x per week and 50min duration), for 16 weeks.
Parameters of body composition, blood pressure, functional capacity, VO.max were
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evaluated, as well as laboratory tests for fasting blood glucose (GJ), total cholesterol
(CT), triglycerides (TG), LDL-c, HDL-c, and glycated hemoglobin (HbAlc). A
questionnaire was also applied to find out the effects of the intervention on the quality
of life of these patients.

Results. — After 16 weeks, a reduction in systolic blood pressure (SBP) and an
improvement in functional capacity, as well as in VO2max, were observed. There was a
reduction in GJ. The training also improved the patients' quality of life.

Conclusion. — In conclusion, 16 weeks of high-intensity functional training, was
sufficient to promote the health benefits of post-menopausal type 2 diabetic women.

Keywords: climacteric, insulin resistance, physical exercise

1. Introducdo

Comportamentos sedentarios e méa ingestdo alimentar, colaboram para o aumento
exponencial do diabetes tipo 2 (DM2) pelo mundo. Estima-se que havera
aproximadamente 700 milhGes de diabéticos no ano de 2045 [1]. A maior incidéncia da
doenca ainda permanece sobre os adultos, sobretudo aqueles que possuem
comorbidades crbnicas, como hipertensdo arterial e obesidade [2]. A combinacdo desses
fatores pode desencadear a sindrome metabdlica (SM) [3].

Existe uma maior prevaléncia do diabetes sob sexo feminino, em especial ap6s 0s
45 anos, em decorréncia da menopausa e de suas mudancas hormonais, como a queda
na producdo de estrogeno [4]. A associacdo entre 0 DM2 e a menopausa agrava O
quadro clinico das pacientes devido aos efeitos advindos do climatério somados aos
danos causados pela resisténcia cronica a insulina [5].

A acdo dos diferentes hormonios sexuais no organismo tem grande impacto no
metabolismo energético, composicao corporal, funcdo vascular e respostas inflamatdrias
[6]. A diminuicdo do estrdgeno por si sd, j& compromete a saude vascular [7], reduz o
nivel de atividade fisica [8] coloca em risco o metabolismo de glicose [9], colabora
com o aumento dos niveis séricos de gordura [10,11] e compromete a qualidade de vida
das pacientes.

Portanto, no geral, as mulheres sdo mais afetadas devido a excessos de
hormonios androgenos como resultado da obesidade, trazendo caracteristicas
cardiometabdlicas desfavoraveis e apresentando maiores riscos de desenvolvimentos de
DCV e DM2 [6]. Com isso, fica evidente que tratamentos multifacetados precisam ser

implementados aos sistemas de salde para colaborar com as a¢6es medicamentosas e
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ser capaz de atenuar os varios sintomas, sobretudo aquelas mulheres sedentarias e com
alimentacdo desequilibrada.

O exercicio fisico regular, aerdbico, resistido ou combinado é capaz de melhorar
a saude cardiometabolica de mulheres na menopausa e diabéticas do tipo 2 sem a
administracdo de medicamentos [12,13], além de ser altamente indicado pelos principais
6rgdos mundiais de salde [1,2,14]. Ele atua no indice glicémico, favorecendo a
captacdo de glicose intramuscular [15], no aumento de massa magra, perda de gordura
corporal e consequentemente melhora no quadro inflamatério [2,16]; e na saude
vascular, através da resposta hipotensora [17]. Contudo, ndo existe um protocolo
previamente determinado capaz de apontar uma melhora significativa no quadro clinico
dessa populacdo especifica.

O treinamento funcional ¢ uma alternativa nova no campo da pesquisa, e traz
como filosofia, um trabalho corporal multissistémico, através da realizacdo de
exercicios aerdbicos e resistidos combinados em uma mesma sessdo, além de uma facil
aplicacdo e facil moldagem para diferentes condicionamentos fisicos [18,19]. Com isso,
surge a hipdtese de que essa alternativa possa ter os mesmos beneficios ou até mais do
que aqueles obtidos em treinamentos realizados de forma isolada e possa gerar maior
adesdo a uma pratica regular de exercicios [18,19]. Estudos realizados com exercicios
intervalados em mulheres diabéticas na menopausa [16] e exercicios com peso corporal
em mulheres na menopausa com alto risco de desenvolver diabetes [20] ja foram
utilizados e os resultados foram satisfatorios. No entanto, busca-se compreender a
magnitude dos resultados obtidos a partir do treinamento funcional.

Com isso, 0 objetivo desse trabalho é verificar o efeito de 16 semanas de um
programa de treinamento funcional de alta intensidade sobre os parametros
cardiorrespiratdrios, cardiometabdlicos, de capacidade funcional e de percepcdo de

qualidade de vida em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa.

2. Materiais e métodos

2.1. Caracterizacdo da amostra e aspectos éticos

Inicialmente, foi realizado um levantamento sobre o ndmero de mulheres

diabéticas do tipo 2 na menopausa cadastradas nas Unidades Basicas de Saude (UBS),
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nodo municipio de Lavras-MG, no periodo de marco de 2017 até julho de 2018,
totalizando 562 pessoas. ApOs 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 sobre tratamento de diabetes
realizadas nas UBS ou visitas domiciliares. Nestes encontros foi explicado o objetivo e
etapas do projeto.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
(COEP) da Universidade Federal de Lavras (UFLA) sob o nimero 2442296 (Anexo B)
e também aprovado no  Registro Brasileiro de Ensaio  Clinico

(https://ensaiosclinicos.gov.br/) sob o nimero de registro RBR-5rb2ps. Inicialmente, as

participantes interessadas responderam os questionarios sobre estado de prontiddo para
atividade fisica Par-Q [21] (Anexo C), nivel de atividade fisica IPAQ [22] (Anexo D) e
um questionario socioecondmico [23] acrescido de perguntas pessoais como idade,
presenca e tempo de menopausa, habitos de vida, uso de terapia de reposi¢do hormonal,
histérico de doencas e interesse em participar do programa de intervencdo com
atividade fisica (Anexo E).

Antes de responder 0s guestionarios, todas as participantes foram devidamente
informadas sobre as etapas do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Anexo F). Considerando-se os critérios de inclusdo: DM2,
amenorreia por 12 meses consecutivos, aptiddo a pratica de exercicios seguindo 0s
resultados do Par-Q [21] e sedentarias de acordo com os critérios da OMS [14], foram
selecionadas 98 mulheres. Dessas, foram excluidas aquelas em terapia de reposicao
hormonal (TRH), tabagistas, portadoras de doenga coronariana ou outra debilitante,

além de mulheres histerectomizadas.

2.2. Coleta de dados

Das mulheres que responderam 0s questionarios, 7 ndo estavam no tempo
minimo de menopausa de 12 meses consecutivos, 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
intervengdo 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.
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Todas as pacientes foram submetidas a um exame clinico para afericdo da
pressao arterial, FC, peso, altura e circunferéncia abdominal (CA). Também foram
realizadas coletas de sangue para analises bioguimicas (glicemia de jejum (GJ),
hemoglobina glicada (HbAlc), CT, HDL-c, LDL-c e TAG), avaliacdo da composicao
corporal por bioimpedanciometria e teste ergométrico para afastar possibilidade de
coronariopatia ndo detectada anteriormente. Dessa pré-selecdo, foram excluidas 18
mulheres (4 por alteracbes no teste ergométrico e 14 por incompatibilidade de horério
para realizar a intervencao).

Baseando-se na proximidade de residéncia da maioria das mulheres interessadas
e na disponibilidade de espaco publico, as 24 participantes foram convidadas a
participar das sessfes de treinamentos fisicos. Nesta fase, 10 mulheres desistiram de
participar da pesquisa por desinteresse a pratica de exercicios fisicos. Além disso, um
unico grupo de treinamento com mais participantes simultaneamente poderia evitar
varia¢Bes intergrupos, dar mais dinamismo as sessdes e promover a integracdo entre
elas. O treinamento funcional foi realizado durante 16 semanas de modo combinado
(exercicio aerobico e resistido, na mesma sessdo), 3 vezes por semana com 1 hora de
duracdo. O grupo foi composto inicialmente por 14 mulheres. Duas participantes ndo
terminaram a intervencao e abandonaram o estudo na metade do tempo de intervencéo

por motivos de trabalho. Ao final do estudo, haviam 12 mulheres no grupo (Figura 2).
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Rastreamento

Mulheres com DM2 na
menopausa usuarias das UBS
(n=562)

Selecdo

Mulheres com DM2 na
menopausa (n= 42)

Excluidas (n=18)
—>| ¢ AlteracOes no TE (n=4)
e Indisponibilidade de horarios (n=14)

Randomizadas (n=24)

Alocacéo

Alocadas para intervencdo (n= 14)

e Foram alocadas para o treinamento (n= 14)

e Nao foram alocadas para o treinamento
(desinteresse em continuar) (n= 10)

l

Analise

-

A

Analisadas (n=12)

o Duas mulheres desistiram na metade do
tempo de intervencgdo por motivos de
trabalho

e Dados antropométricos, pressao arterial,
frequéncia cardiaca, bioimpedancia ,
parametros laboratoriais, consumo de O,
qualidade de vida e capacidade funcional.

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

2.3. Desenho do estudo

2.3.1. Dados antropométricos

O peso corporal e a estatura foram aferidos em balanga antropometrica mecénica

da marca Welmy® 110 CH (Brasil). O peso foi aferido em quilogramas e a estatura em
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metros. As participantes foram pesadas e medidas sem sapatos e com roupas leves. O
IMC foi calculado dividindo o peso corporal (Kg) pelo quadrado da estatura (m).

As medidas de cintura e quadril foram coletadas com fita ergondmica da marca
Seca® 201 (Brasil), sendo medida com as mulheres em ortostatismo, durante o final da
expiracdo e no ponto médio entre a Ultima costela e a crista iliaca superior e na maior
porcdo da regido glutea. A Razdo Cintura Quadril (RCQ) foi definida por um calculo
feito pela medida da cintura dividido pela medida do quadril, o resultado obtido pode
ser tanto um indicador de obesidade como preditor de risco coronariano elevado
[24,25].

O mesmo avaliador realizou todas as medidas antropométricas antes e ap6s 16
semanas de treinamento funcional com exercicios fisicos resistidos e aerdbicos

combinados de alta intensidade.

2.3.2. Composicao corporal

A composicao corporal foi avaliada por bioimpedanciometria, pelo analisador de
composicéo corporal Maltron® BF 907 (Reino Unido), sendo analisadas as porcentagens
de massa magra, agua, gordura corporal e resisténcia musculoesquelética. No dia
anterior ao exame, as participantes foram orientadas a ingerir em média 2 litros de agua,
evitar o uso de medicacOes diuréticas, ndo realizar atividade fisica e ndo ingerir bebida
alcodlica. No dia do exame, foi solicitado jejum de pelo menos 4 horas e remocao de
pecas ou acessorios contendo metais.

A avaliacdo por bioimpedanciometria foi realizada pelo mesmo avaliador antes e
apos 16 semanas de treinamento funcional com exercicios fisicos resistidos e aerdbicos

combinados.

2.3.4. Protocolo de treinamento fisico

As sessdes de treinamento funcional de alta intensidade foram realizados 3 vezes
por semana durante 16 semanas, com dura¢do de 50min por sesséo, incluindo de 5 a 10
minutos de aquecimento e preparacéo articular, nas UBS da cidade, sendo em um local
acessivel as participantes. Para controle da intensidade do exercicio foi utilizada a
escala de percepcdo subjetiva de esfor¢co (PSE) adaptada, e notas foram atribuidas ao



34

final das sessbes de treino. A escala variou de 0 a 10, de modo que a nota O era

considera intensidade minima e 10, intensidade méxima [26,27] e medida da FC

utilizando frequencimetro Polar® H10 (Brasil). A FC acima de 85% da FCmax, foi

determinada como treinamento de alta intensidade [28,29]. Os dados de FC foram

coletados imediatamente apds a realizacdo de cada exercicio, e a FCmax obtida, foi

calculada.

A intervencao foi caracterizada por um protocolo de treinamento combinado em

circuito, com a realizacdo de exercicios para grandes grupos musculares e exercicios

aerdbicos, todos voltados para a melhora das atividades do dia a dia dessa populacéo. A

base para o protocolo [30] foi:

exercicios de dominancia de quadril: exercicios que tenham maior
amplitude de movimento da articulagdo do quadril, como flexdo de
quadril - deitado e de pé -, elevacdo pélvica, quatro apoios, todos
utilizando somente o peso do corpo e variagoes;

exercicios de dominancia de joelho: exercicios que exijam maior
amplitude de movimento na articulacdo do joelho, como agachamento
simples isométrico, sentar e levantar, subir e descer degraus;

exercicios de empurrar/puxar horizontal e empurrar/puxar vertical:
exercicios de puxar e empurrar com 0s membros superiores, como
extensao de cotovelo no solo ou em posicdo vertical, flexdo de cotovelo,
abducdo de ombros (vertical); além de exercicios de puxar e empurrar
com os membros inferiores como, flexdo plantar (isométrica e dindmica)
todos utilizando o peso corporal ou carga externa e 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
uma melhora da postura e prevencao de lesdes na coluna;

exercicios aerdbicos: exercicios de agilidade com mudanca de direcéo,

como corridas e polichinelos.

A diviséo dos exercicios foi de 4 (quatro) séries. A mensuracdo das cargas entre

0s grupos se deu pelo tempo de estimulo x tempo de intervalo, porém manteve-se o

tempo de exercicio total (1min) por série, totalizando 4 minutos por exercicio, a fim de

assegurar o0 mesmo volume de treino a todas as participantes. As séries foram divididas
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em 45seg de estimulo (resistido ou aerdbico) seguidas por 15seg de recuperacdo
(intervalo).

As sessOes de treino seguiram um modelo estrutural de divisdo, onde pode-se
notar quais foram os exercicios utilizados durantes as 16 semanas de treino (Tabela 3).
Dois modelos de treinos foram apropriados e utilizados em dias diferentes, para se
adequar ao principio da variabilidade do treinamento. Em ambos, objetivou-se trabalhar
de forma multissistémica, exercicios de forca e exercicios aerdbicos de alta intensidade
de forma intermitente. Além disso, antes de se iniciar o trabalho de forca, havia um
breve periodo de exercicios de mobilidade articular e pré-ativagdo muscular. Entéo, as

sessdes foram divididas em blocos.

Tabela 3 — Modelo estrutural de sessdo de treinamento funcional

Bloco 1 Bloco 2 Bloco 3
(5-10min) (25-30min) (10-15)
Treino 1l Preparacdo articular e Extensdo de braco (triceps mergulho) Corrida
pré-ativagdo muscular Extensdo de cotovelo solo parede Polichinelos
(flexéo)

Agachamento isométrico

Elevacdo pélvica unilateral

Extenséo de quadril e joelho unilateral
(subir e descer degrau)

Agachamento com apoio (sentar e
levantar)

Flexdo plantar dindmica

Abdominal lateral

Treino 2 Preparacdo articular e Flexao de cotovelos Corrida
pré-ativagdo muscular Abducéo de ombros Jump
Extenséo de cotovelos solo
Agachamento isométrico
Hiperextensao de quadril com joelho
flexionado (4 apoios)
Flexao de quadril solo
Flexdo plantar estatica e caminhando
Prancha estéatica

As participantes foram orientadas a manter os mesmos habitos alimentares e ndo
alterar seu plano de tratamento medicamentoso até o final do periodo de treinamento
fisico. Quando alguma mudanga nesses quesitos se fez necessaria por indicagdo médica,
o0s dados dessa paciente ndo foram computados para analise ao final do estudo.

Todas as sessoes de treinamento foram ministradas pelo mesmo profissional de

Educacdo Fisica, registrado em conselho, sob o nimero: 040779-G/MG.
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2.3.5. Dados cardiovasculares e duplo-produto

A afericio da pressdo arterial foi feita com esfigmomandmetro Welch® Allyn Ds
44-11BR Durashock (EUA) e estetoscopio Littmann® Classic 11l (EUA). Ap6s um
periodo minimo de 10 minutos de repouso, as mulheres ficaram sentadas com o0s
membros superiores apoiados sobre uma superficie rigida e entdo aferiu-se a pressdo
sistolica e diastdlica dos dois membros. Foi feita a media dessas medidas, sendo o valor
representado em milimetros de mercdrio (mmHg) para presséo arterial sistolica (PAS) e
pressdo arterial diastolica (PAD). Também foi calculada a pressao arterial média (PAM)
através da formula:

PAM = PAS + (2 x PAD)
3

O controle da FC também durante os exercicios, foi através de calculos dos
dados obtidos pelo frequencimetro imediatamente apos a realizacdo de cada exercicio.
Ao final, o percentual da FCmax obtido durante a sesséo, foi contabilizado.

A FC de repouso, foi obtida através de medida do frequencimetro antes das
sessOes de treino. Foi calculado o duplo-produto ou produto frequéncia-pressdo (PFP)

em repouso antes e apos a intervencao a partir do calculo seguinte:

PFP: PAS x FC

Tais medidas foram realizadas pelo mesmo examinador em todas as sessoes,
durante as 16 semanas de treinamento funcional com exercicios fisicos resistidos e

aerobicos combinados.

2.3.6. Anélises bioquimicas e risco cardiovascular

Amostras de sangue foram coletadas até 15 dias antes do inicio e 5 dias apds a
ultima sessdo de treinamento funcional com exercicios fisicos resistidos e aerdbicos
combinados. Este periodo foi definido por conveniéncia, tendo o cuidado de evitar o
efeito agudo do exercicio. Apos jejum de 12 horas, as amostras de sangue foram
coletadas diretamente em tubo a vacuo 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
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enzimatico Trinder, com excecdo do LDL-c que foi calculado indiretamente [31]. A
amostra para dosagem de hemoglobina glicada (HbAlc) foi coletada em tubo a vacuo
com EDTA (anticoagulante) e foi quantificada por cromatografia liquida de alta
performance (HPLC).

Apos a coleta dos dados bioquimicos, os valores obtidos foram utilizados para
determinar o risco cardiovascular através da ferramenta online de estimativa de risco
cardiovascular do Colégio Americano de Cardiologia (https://tools.acc.org/ascvd-risk-
estimator-plus/#!/calculate/estimate/), que utiliza dados de: idade, lipides plasmaticos
(CT, HDL-c e LDL-c, especificamente) e de pressao arterial. A partir disso, é realizado
um calculo capaz de inferir em porcentagem, o risco cardiovascular.

As amostras foram coletadas e analisadas pelo mesmo estabelecimento antes e
apos 16 semanas de treinamento funcional com exercicios fisicos resistidos e aerdbicos

combinados.

2.3.7. Capacidade funcional

A anélise da capacidade funcional foi feita de forma adaptada onde utilizou-se
de uma bateria de testes fisicos [32] a fim de avaliar diversas capacidades fisicas
envolvidas nas sessdes de treino, antes, durante e apos a intervencdo pelo protocolo de
treinamento fisico. Para tal, avaliaram-se as capacidades referentes a resisténcia
muscular localizada, flexibilidade de membros e agilidade.

Os testes realizados foram:

e flexdo de cotovelo e sentar e levantar da cadeira: no qual foi
contabilizado o maximo de repeticdes possiveis em 30seg;

e sentado e alcancar a ponta dos pés e alcancar as méos atras das costas: no
qual se observa o grau de flexibilidade de membros superiores e
inferiores, contabilizados em centimetros;

e andar 2,44m e sentar. para avaliacdo da agilidade das participantes,
contabilizado em segundos;

e caminhar por 6min: contabilizando a distancia total em metros, com o
objetivo de analisar a capacidade aerdbia das voluntarias.

A ordem dos testes foi a mesma supracitada, em todos os momentos. Foram

realizados trés testes, o primeiro no inicio da intervencédo, o segundo na oitava semana e


https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus/#!/calculate/estimate/
https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus/#!/calculate/estimate/
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a terceira ao final. Todas elas foram realizadas pelo mesmo profissional de Educagédo

Fisica.

2.3.8. Teste cardiorrespiratério (Teste de VO,max) e calculo do equivalente
metabdlico (MET)

Foi utilizado um teste de poténcia aerobica para avaliar o perfil
cardiorrespiratorio das voluntarias [33]. O Teste de Cooper consistiu em avaliar a
distancia méaxima percorrida em metros pelas participantes em 12 minutos ininterruptos
em velocidade maxima. Apds coletar os dados em distancia (m), foi estimado o VO3

maximo (VO2maxem ml.kg), usando a seguinte formula:

VO2max = Distancia (m) — 504
45

Posteriormente foi calculado o equivalente metabdlico referente ao
condicionamento basal, pds treino e referente as sessdes de treino, seguindo o que foi
proposto por Mcardle; Katch; Katch, (2019):

MET repouso: (3,5ml.kg.min)
MET pos: (VO2max x peso (kg))
MET sesséo de treino: MET pds/MET repouso

Foram realizados trés testes, o primeiro ocorreu no inicio da intervencdo, o
segundo na oitava semana e o terceiro ao final das 16 semanas. Todos foram realizados

pelo mesmo profissional de Educacdo Fisica.

2.3.9. Qualidade de vida

Um questionério validado foi utilizado para avaliar a qualidade de vida das
mulheres antes e apo6s intervencdo [35]. A ferramenta é composta por questdes
genéricas de saude que englobam 8 dominios sendo: capacidade funcional, limitacdo
por aspectos fisicos, dor, estado geral de saude, vitalidade, aspectos sociais, aspectos

emocionais e saude mental. Para tal, existe um valor de referéncia para cada questéo.
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Posteriormente é feito um calculo para encontrar o raw score que corresponde ao nivel
de qualidade de vida referente a cada um dos dominios. A escala dos dominios varia de
0 a 100, sendo 100 o melhor valor de referéncia.

O questionario foi aplicado pelo mesmo profissional de Educacdo Fisica antes e

apos a intervencao.

2.4. Analise dos dados

Todas as analises estatisticas foram realizadas utilizando o software GraphPad
Prism 8.0%. Os resultados foram expressos como média + erro padrdo da média.

Os dados foram testados usando o teste Shapiro-Wilk para normalidade. O teste t
pareado (Student) foi utilizado para avaliar o efeito do treinamento por 16 semanas em
relagdo aos valores basais. A andlise de variancia one-way (ANOVA) foi utilizada para
avaliar os efeitos da intervencdo sobre o nivel de VOamax € de capacidade funcional das
participantes em trés momentos (antes, durante e apds a intervencdo). Quando um efeito
significante foi encontrado, multiplas comparagdes post-hoc foram feitas utilizando o
teste de Bonferroni. Foi calculado o tamanho do efeito pela variagdo do delta (pds-
basal/basal*100) nos parametros bioguimicos e pressdo arterial, enquanto que foi
calculado a variacdo simples do delta (média p6s — média basal) nos outros parametros.

Foi considerada diferenca significativa quando p<0,05.

3. Resultados

3.1. Sujeitos

As mulheres participantes do estudo foram divididas em grupos pela idade. A
idade média do grupo, o tempo médio de menopausa e escolaridade e renda familiar das
participantes de cada grupo, estdo representados na Tabela 4. Todas as participantes do
estudo faziam uso de pelo menos uma medicagdo. Os hipoglicemiantes orais foram as
medicacgdes mais utilizadas, seguidos de anti-hipertensivos e hipolipemiantes. A taxa de

assiduidade ao treinamento foi 83%, enquanto a taxa de desisténcia foi de 12%.
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Tabela 4 — Idade, tempo de menopausa, escolaridade e nivel socioecondmico das mulheres
participantes do programa de exercicios fisicos.
Idade (anos)

Tempo de menopausa (anos)

58,2 (+1,4) N % 6,9 (+0,8) N %
45a50 1 8
51a60 8 67 até 5 3 30
> 60 3 25 +de5 9 70
Renda Familiar N % Escolaridade N %
Até 1 salario 3 25 E.F.1* 3 25
2 a 3 salarios 7 58 E. F. 2** 6 50
> 3 salérios 2 17 E. M, 3 *** 3 25

*Ensino Fundamental: anos iniciais; ** Ensino Fundamental: anos finais; ***Ensino médio.

3.2. Avaliacdo da intensidade do exercicio

A intensidade dos exercicios foi monitorada pela PSE e pela FC, mensuradas
através de frequencimetro. O grupo apresentou em escala de 0 a 10 para PSE, média
erro padrdo da média de 9,9 £ 0,1. A média da FCmax atingida durante os exercicios foi
de 139,00 + 2,5 bpm (86% da FCmax). A percepgdo de esfor¢o (PSE) assim como a
FCmax atingiram a mensuracao necessaria para a zona alvo de treinamento para alta

intensidade.

3.3. Composic¢ao corporal

A composicdo corporal foi avaliada por bioimpedanciometria, antes e apds a
intervencdo. O perfil antropométrico (peso, IMC, % de gordura, % de massa magra,

IME e RCQ) néo foi alterado pelo treinamento funcional de alta intensidade (Tabela 5).

Tabela 5 - Dados antropométricos e avaliaghio da composicdo corporal por
bioimpedanciometria e RCQ, ap6s 16 semanas de exercicios fisicos combinados em alta
intensidade (n=12).

Basal 16 Semanas A P
Peso (Kg) 66,5+3,2 67,913,2 1,3 0,23
% de gordura 41,6+1,3 41,4+1,1 -0,2 0,80
% de massa magra 58,3 +1,3 59,2 +1,1 0,9 0,30
IMC (Kg/m?) 26,9 +0,9 27,311,1 0,4 0,29
TMB (cal) 1205 £39,6 1176+16,4 -28,7 0,49
RCQ 0,9+0,0 0,9+0,0 0,0 0,71

Dados séo a média £ erro padrdo da média. IME: IMC: indice de massa corporal. TMB: taxa
metabdlica basal. RCQ: razdo cintura quadril. A: diferenga da média final sobre a média basal.
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P: diferenca estatistica. “p < 0,05
3.4. Qualidade de vida

O SF-36 é um questionario capaz de avaliar a percepcéo de qualidade de vida.

Foram analisados 8 dominios referentes ao questionario, que foram calculados e o raw

score de cada um deles. Os dados obtidos estéo representados na Tabela 6.

Tabela 6 — Dominios referentes ao questionario de qualidade de vida (SF-36)

Dominios Basal 16 Semanas A(va) P
Capacidade funcional 65,8+7,7 91,2+15 254  0,00**
Limitacdo Por Aspectos Fisicos 479+14,6 91,6+4,7 43,7 0,01*
Dor 445 +7,2 41,8+1,8 -2,7 0,70
Estado Geral de Salde 455+7.3 66,5 +2,5 21,0 0,01*
Vitalidade 52,0 +6,2 85,8+8,8 33,7  0,00%**
Aspectos Sociais 71,8489 91,6 £3,5 19,8 0,03*
Aspectos Emocionais 60,2+£12,1 80,5+8,6 20,2 0,22
Saude Mental 60,0+9,9 87,6+4,6 27,6  0,00%*

Dados sdo a média + erro padrdo da média. Em negrito: significancia estatistica (P < 0,05).
A(va): diferenca da média final sobre a média basal. Em negrito: significancia estatistica, "p <
0,05, “p < 0,01, ™p < 0,0005.

Houve melhora em todos os parametros avaliados apds a intervencao, entretanto,

essa diferenca ndo foi significativa nos dominios referentes a dor e aspectos emocionais

(p= 0,70 e 0,22 respectivamente).

3.5. Perfil metabdlico, pressdo arterial, risco cardiovascular e duplo produto

Foram avaliados exames laboratoriais referentes ao perfil lipidico (CT, HDL-c,
LDL-c e TG) e glicémico (GJ e HbA1c) antes e ap6s a intervencdo, além dos niveis
pressoricos (PAS, PAS e PAM). Todos estes resultados estdo representados na Tabela
7.

Tabela 7 — Pressdo arterial média, parametros de lipidios plasmaticos, glicemia de jejum e
hemoglobina glicada, antes e apds 16 semanas de exercicios fisicos combinados em alta
intensidade (n=12).

Parametros Basal 16 Semanas A(%) P

PAS (mmHg) 128,3+3,2 117,5+3,7 -2,91+2,8 0,02*
PAD (mmHg) 80,8 £1,9 79,125 -0,97£3,6 0,32
PAM (mmHg) 97,7+19 91,1+3,0 -5,4+3,1 0,35
FC repouso 80,17+4,1 80,8+3,6 2,4t4.8 0,85

PFP 9650+487,2 9387+389,0 -1,0+4,3 0,51




42

CT (mg/dL) 192,1+12,9 194,8 5,5 4,5+4,9 0,79
HDL (mg/dL) 47,33 3,0 49,2+3,8 3,7+2,8 0,20
LDL (mg/dL) 112,5+12,4 113,5 46,1 8,5+7,5 0,90
TG (mg/dL) 163,3+18,7 160,0+16,4 5,0+8,8 0,84
CT/HDL 4,12+0,8 4,15+0,9 1,345,32 0,90
RCV (%) 6,35+0,7 5,32+0,6 -1,0£0,6 0,11
GJ (mg/dL) 161,4+17,7 117,5 46,4 -19,2+8,3 0,02%
HbAlc (%) 8,3 0,6 7,905 -2,1+4,1 0,44

Dados sdo a média + erro padrio da média. Em negrito: significancia estatistica (P < 0,05).
A(%): alteragOes da linha de base ao final (16 semanas - linha de base / linha de base) x 100;
PAS: presséo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastdlica; PAM: pressdo arterial média;
FC: frequéncia cardiaca; FPF: frequéncia CT: colesterol total; HDL: lipoproteina de alta
densidade; LDL.: lipoproteina de baixa densidade; TG: triglicerideos; RCV: risco cardiovascular
CT/HDL: relagdo colesterol total e lipoproteina de alta densidade; GJ: glicemia de jejum;
HbAZ1c: hemoglobina glicada. “p < 0,05.

Apesar de normotensas, houve uma diminuicdo significativa da PAS (p=0,02) e
uma tendéncia a reducdo dos niveis de PAM. A GJ diminui expressivamente apos a
intervencdo (p=0,03). Quanto ao perfil lipidico e o risco cardiovascular, o treinamento

funcional ndo promoveu alteracéo significativa.

3.6. Consumo de O>

O teste de Cooper foi utilizado para mensurar o consumo maximo de oxigénio
das pacientes, antes, depois de 8 semanas e 16 semanas (meio e final da intervencédo
respectivamente). Dados de distancia foram coletados e posteriormente transformados
em Mets (equivalente metabdlico). Os resultados estdo descritos na Tabela 8 e na Figura
2.

Tabela 8 — Consumo de oxigénio medido em distancia e VOomsx.

Basal 8 semanas 16 Semanas  A(va) P
Distancia (m) 1169+43,4 1362+42,8 1440+39,0 270,4  0,0002****
VOzmax 14,7+0,9 19,0+0,9 20,7+0,8 6,0 0,0001****
MET amostra 977,4+74,93 1259,0+80,0 1378,0+81,6  400,5 0,0001****
MET treino 4,2+0,2 5,4+0,2 5,9+0,2 1,7 0,0002****

Dados sdo a média + erro padrdo da média. vozmax (CONSUMO maximo de oxigénio); A(va):
diferenca da média final sobre a média basal.
“p <0,0005.
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Figura 2 — Consumo de O, pré e pés intervencdo dados em (a) distancia (m) e (b) VOzmax.
Dados s&o a média * erro padrdo da média. ““p < 0,007; *p < 0,0005.

O treinamento funcional de alta intensidade foi capaz de induzir uma melhora
significativa no perfil cardiorrespiratdrio através do Teste de Cooper nas duas medidas
realizadas (8 semanas e 16 semanas), comparadas com o nivel basal, tanto na distancia
percorrida (p=0,0079; p=0,0002, respectivamente) quanto no equivalente metabolico

(p=0,05; p=0,0001, respectivamente).
3.7. Capacidade funcional

A capacidade funcional foi medida através do Senior Test. Foram avaliados
capacidades relacionadas a resisténcia muscular, flexibilidade, agilidade e capacidade
respiratdria (Tabela 9 e Figura 3). Houve melhora em nos parametros, porém somente
nos parametros de resisténcia muscular (de membros superiores e inferiores) e agilidade

essa melhora foi significativa quando comparadas com o nivel basal.

Tabela 9 — Teste de capacidade funcional (Senior Test)

Teste Basal 8semanas 16 Semanas (é) P
Resisténcia MS (rep.) 21,7+0,8 25,9+0,8 28,2+0,7 6,5 <0,0001****
Resisténcia Ml (rep.) 15,0+0,6 20,0+£0,4 20,0+0,6 6,0 <0,0001****
Flexibilidade MS (cm) -2,5%£1,0 -0,241,2 -0,6+1,3 -1,8 0,7948
Flexibilidade M1 (cm) 6,4+1,4 10,9+1,7 11,1+2,1 4,7 0,1301
Agilidade (seg.) 5,6+0,2 4,8+0,1 5,1+0,1 0,52 0,0181*
Capacidade Respiratoria 581,9+22,4 614,8+16,2 649,2+18,5

67,25  0,0606
(m)

Dados sdo a média + erro padrdo da média. A(va): diferenca da média final sobre a média basal.
MS: membros superiores; MI: membros inferiores. “p < 0,05. ™p < 0,0001.
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Figura 3 — Testes de capacidade funcional de resisténcia muscular (a) membros inferiores e b)
membros superiores), flexibilidade (c) membros inferiores e d) membros superiores), (e)
agilidade e (f) capacidade respiratoria pré, 8 semanas e 16 semanas de intervencao.

Dados s&o a média * erro padrdo da média. “p < 0,05. “p < 0,0001.

4. Discussao

Este estudo avaliou o treinamento funcional de alta intensidade sobre parametros
cardiometabdlicos, cardiorrespiratorios, funcionais, de percepg¢do de qualidade de vida e
de composicgdo corporal em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa. A intervencao
ocorreu por 16 semanas, com 50min por sessdo de treino e um volume semanal
equivalente ao proposto pela Associacdo Americana de Diabetes e 0 Colégio Americano

de Medicina do Esporte [2,36], totalizando 150 minutos semanais.
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A intervencdo foi capaz de induzir uma melhora significativa na percepgéo
qualidade de vida das mulheres, melhorando todos os dominios referentes ao raw score
do questionario SF-36. Contudo, alguns pardmetros como dor e aspectos emocionais,
apesar de terem sido reduzidos pelo treinamento, ndo sofreram mudancas significativas.
Em um estudo longitudinal de 3 anos, foi constatado que o nivel de atividade de fisica
de mulheres na menopausa, colabora diretamente para a diminuicdo dos niveis de dor ao
longo da vida pos-climatério [37]. Em outro estudo de 9 meses que comparou varias
modalidades de exercicios (aerdbico, resistido e combinado X grupo controle) em
individuos diabéticos do tipo 2, foi demonstrado que o treinamento combinado foi a
unica modalidade capaz de melhorar os aspectos de vitalidade, saide mental e estado
geral de salde [38]. No nosso estudo a intervencédo foi de 16 semanas e talvez o tempo
menor de treinamento justifique a ndo reducdo expressiva nos aspectos de dor [38].
Apesar de ndo ter sido significativo, nosso estudo mostrou uma melhora no parametro
de dor, o que é importante para a qualidade de vida das participantes. Essa melhora
pode ser explicada pela intensidade e tipo de treinamento usado, uma vez que o estudo
supracitado ndo considerou nenhum modelo de treinamento.

A capacidade funcional das mulheres também foi melhorada ao final da
intervengdo. Os parametros que envolviam resisténcia muscular localizada melhoraram
significativamente, seguidos pela agilidade, que também apresentou uma melhora
significante. Esses resultados de resisténcia muscular e agilidade sdo essenciais para o
cotidiano dessas mulheres, uma vez que o diabetes e a menopausa, aliados ao
sedentarismo contribuem diretamente para a fraqueza muscular, devido a perda de
massa magra, dificultando a realizacdo das atividades da vida diaria [39,40]. Os valores
basais desses parametros nessas mulheres, se associam com a baixa no raw score de
qualidade de vida, onde de certo modo, elas estavam com a qualidade de vida
comprometida nos dominios de vitalidade, limitagdo por aspectos fisicos e capacidade
funcional, devido a contribuicdo dessas limitagfes fisicas. Os parametros de
flexibilidade de membros (superiores e inferiores) e capacidade respiratéria (através do
teste de andar 6min) ndo demonstraram melhoras expressivas. Os ganhos de
flexibilidades s&o alcangaveis com o treinamento fisico, entretanto, treinos especificos
para essa capacidade fisica sdo necessarios para que haja um aumento significante [13].
O teste de andar 6 minutos apontou melhoras na capacidade respiratéria, entretanto, a
diferenca observada ndo foi significativa. Para comprovar o efeito da intervengdo no

aspecto cardiorrespiratorio, a ferramenta do Teste de Cooper foi utilizada.
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Os efeitos do diabetes, associados aos efeitos do climatério levam a um
comprometimento cardiorrespiratorio, diminuindo 0 VO2max [41-43]. As mulheres deste
estudo obtiveram melhoras no consumo de O apds a intervengdo. Através do Teste de
Cooper foi possivel observar um aumento na distancia percorrida (m) e no equivalente
metabodlico (MET), sugerindo um aumento do VO2zmax. Melhoras no consumo de O:
estdo relacionadas a uma melhor aptiddo cardiovascular e respiratdria, o que é relevante
em mulheres diabéticas na menopausa [12,42].

Os nossos resultados corroboram com achados que observaram um aumento no
VO2max de pacientes na menopausa apés 13 semanas em um programa de exercicio
fisico com intensidade moderada [44] e ap6s 8 semanas de treinamento resistido e
aerobico combinados [45]. Em todos os estudos supracitados, a melhor aptiddo
cardiopulmonar, atraves do aumento do VO2zmax foi relacionado como um fator de
protecdo cardiovascular. Sendo assim, nosso estudo foi eficaz para melhorar a aptidao
aerdbia e reduzir os fatores de risco cardiovascular associados ao DM2 e aos efeitos
deletérios da menopausa.

O DM2 e a menopausa contribuem para o ganho de peso [6,46,47]. O
treinamento funcional de alta intensidade ndo foi capaz de modificar a composicédo
corporal das mulheres, nas condi¢fes usadas. O mesmo tipo de treinamento foi utilizado
em um estudo mais curto, de 6 semanas, que também ndo modificou os parametros
como peso corporal, IMC ou CA em diabéticos do tipo 2 [48]. Em outro estudo com
mulheres na menopausa, realizando 12 semanas de exercicios combinados, resistidos e
aerobicos numa mesma sessdao, mostrou a reducdo do peso corporal, do IMC e do
percentual de gordura. Além disso, as participantes do estudo apresentaram ganho de
massa magra em relacdo ao grupo controle. Apesar dos efeitos benéficos observados, as
condicdes de treinamento fisico utilizadas no nosso estudo nao foram eficientes em
modificar significativamente a composicdo corpérea das mulheres avaliadas [49]. O
presente estudo ndo contou com um grupo controle, o que poderia destacar os resultados
ao comparar 0 grupo treinado com o grupo controle ndo treinado. Porém, os resultados
desse estudo corroboram com outros citados, quando comparado com o tempo de
intervencdo. O estudo de Maillard et al., (2016), mostrou uma redugdo na gordura
corporal de mulheres com DM2 na menopausa através de um programa de treinamento
intervalado de alta intensidade, modalidade que € distinta a utilizada no nosso estudo.

Portanto, é necessario entender que diferentes modalidades e periodos de treinamento
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fisico podem resultar em diferentes efeitos, como observado em relacdo a composicao
corporal de mulheres diabéticas na menopausa.

Apesar das mulheres avaliadas terem sido identificadas como normotensas,
houve uma reducdo nos niveis de PAS. As medidas de PAD ou PAM ndo foram
alteradas. A reducéo dos valores pressoricos € um efeito conhecido da pratica regular de
exercicio fisico. No estudo de Son et al., (2016) a PAS de mulheres hipertensas na
menopausa foi reduzida pela pratica de exercicios combinados durante 12 semanas.
Estudos utilizando exercicios combinados em hipertensos também mostraram reducao
nas medidas de PAD [50,51]. Esse efeito hipotensor do exercicio € um indicativo de
protecdo cardiovascular [17]. A melhora desses parametros sob condi¢des semelhantes
ao nosso estudo sugere que a pratica regular de exercicio fisico pode prevenir o
desenvolvimento de hipertensdo arterial e outras DCV.

Né&o foi observada alteracdo significativa nos valores de FC de repouso e nem no
duplo-produto (PFP). Os valores de PFP sdo comumente modificados durante o
exercicio ou em fungdo de uma disfuncdo cardiovascular (FC ou PAS de repouso
elevados), sendo capaz de induzir disfungbes no miocardio [52]. Nossa amostra era
composta por mulheres normotensas e mesmo assim houve reducdo na PAS apos a
intervencdo. Entretanto, a reducdo da PAS e a auséncia de alteracdo na FC justificam o
resultado observado no duplo-produto. Como o duplo-produto ndo foi alterado
significativamente, sugere-se que a intervencdo ndo foi capaz de conferir protecdo
cardiaca [53]. Seria interessante avaliar a PAS e a FC durante os exercicios para o
calculo do duplo-produto das sessbes de treino. Entretanto, esses dados ndao foram
coletados.

A melhora no perfil lipidico é considerada uma medida efetiva para reducdo de
risco cardiovascular. Entretanto, neste estudo ndo foi observada alteracdo
estatisticamente expressiva nos niveis de CT, HDL-c, LDL-c ou TG, como também no
RCV [54]. Apesar de ndo serem totalmente elucidados, 0s mecanismos responsaveis
pela protecdo estdo relacionados & maior oxidagdo lipidica intramuscular, reduzindo os
niveis plasmaticos [55]. Nossos resultados corroboram com os achados de Sigal et al.,
(2007), em que ndo foi observada melhora no perfil lipidico em mulheres diabéticas tipo
2 em 16 semanas de treinamento combinado. Um estudo prévio mostrou que exercicios
intervalados de alta intensidade apresentaram melhores resultados em mulheres
diabéticas na menopausa, como a diminui¢do dos TG e aumento do HDL-c [16]. Esta

diferenga pode ser explicada pelo maior gasto energético pds-sessdo de treino induzido
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pelo volume aerdbico contido nos treinamentos intervalados em relacdo ao treinamento
funcional, que possui um volume de exercicios aerébicos inferior.

Nos exercicios de moderada intensidade ha uma transicdo das vias energéticas,
com tendéncia a utilizar mais os lipideos como principal fonte de energia, contribuindo
para uma maior oxidacdo lipidica [57]. A auséncia de alteracdo nos niveis de LDL-c,
CT e TG pode ser explicada pelo fato de que nesse estudo foram utilizados exercicios
de alta intensidade, condi¢do em que predomina glicose como fonte energética principal
[58]. Os resultados obtidos nesse estudo corroboram com estudos prévios envolvendo
mulheres na pds-menopausa [16,59,60].

O aumento do HDL-c é um efeito comumente observado ap6s um programa de
exercicio fisico. Esse aumento tem relagdo direta com a intensidade e volume de
treinamento [55]. Entretanto, hd relatos de aumento desse parametro em estudos
realizados somente com treinamento resistido [61] e aerdbico isolados [62]. Como o
gasto energético € um fator determinante para a melhora do perfil lipidico [63], a
auséncia de alteracdo nos niveis de HDL-c no nosso estudo pode ser justificada pelo
fato de que o gasto energético ficou abaixo do necessario para aumenté-lo [64]. Em
estudo prévio envolvendo mulheres na menopausa, também néo foi observada alteracdo
no HDL-c ap6s 16 semanas de treinamento aerdbico ou de treinamento combinado
[60]. Portanto, é importante a realizacdo de estudos seguindo diferentes protocolos de
treino, como avaliando a duracéo e a intensidade, a fim de buscar compreender melhor
0s mecanismos relacionados ao controle lipidico.

Os resultados obtidos corroboram as evidéncias de que a pratica de exercicio
fisico aumenta a captacdo de glicose intramuscular [15] o que pode contribuir para
reduzir a glicemia, independente da intensidade do exercicio. Este estudo mostrou ser
uma medida promissora no controle glicémico através da diminuicdo significativa dos
niveis de glicose plasmatica em jejum (p<0,03). Entretanto, ndo foi observada diferenca
significativa nos niveis de HbAlc. Em pacientes diabéticos tipo 2 apresentando perfil
glicémico basal alterado, foi observada reducdo de HbAlc utilizando metodologia
semelhante durante 9 meses de treinamento [65]. Um estudo realizado com treinamento
aerobico de moderada intensidade por 8 anos em pacientes diabéticos do tipo 2, mostrou
uma melhora expressiva nos niveis de HbAlc apenas nos ultimos 2 anos de observacgéo
[42]. O tempo de treino pode ser um fator determinante, entretanto, sdo encontrados
diferentes resultados na literatura, ndo havendo um consenso quanto ao protocolo de

treinamento ideal para o controle glicémico eficiente [16,57,60,66]. A HbAlc apresenta
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um parametro mais estavel de controle do diabetes, que ndo se modifica facilmente, ao
contrario da GJ que reflete uma medida aguda do perfil glicémico [67,68]. H& também,
uma relacdo independente do perfil inflamatorio relacionado as medidas de HbAlc e
GJ, que colaboram para o aumento no risco cardiovascular [69,70]. No entanto, ndo
houveram medidas capazes de inferir se a intervencao foi capaz de induzir uma melhora
no grau inflamatorio das pacientes.

Assim como outros estudos, este conta com limitagdes, no que diz respeito a
estabilizacdo das sessdes de treino e as variaveis de controle de carga. Os exercicios
permaneceram 0s mesmos desde a primeira sessdo, a Unica variavel de sobrecarga
utilizada foi aumentar o estimulo das mulheres sobre os exercicios, quando percebido
visualmente que a intensidade estava baixa. Para controlar a alta intensidade, a PSE, a
FC e o célculo do MET das sessdes foram utilizados. O PSE foi capaz de demonstrar
uma alta intensidade de treinamento durante todas as sessbes de treinamento [27]. O
MET obtido das sessdes, apontou que o treinamento foi pesado seguindo a tabela de
classificagdo de Wilmore, (1990).

Outra limitacdo relevante foi o tamanho da amostra. O ndmero reduzido de
participantes contribuiu para a grande variacdo observada, podendo justificar a auséncia
de diferenca estatistica em alguns parametros. Contudo, a baixa adesdo em programas
de treinamento fisico é uma das principais barreiras na pesquisa com esse tipo de
intervencdo, uma vez que o desinteresse e a falta de tempo para participacdo no
treinamento fisico é um dos principais motivos, e isso ja foi relatado em alguns estudos
anteriores [48,72,73]. O treinamento funcional surgiu como uma estratégia capaz de
aumentar a adesdo dos participantes. O tempo de sessdo é equivalente a de treinos
convencionais de musculacdo, mas permite adequac@es na intensidade e no dinamismo
das sessbes [18]. Isso pode ter influenciado nossos resultados, pois apesar de um baixo
recrutamento (25%), nosso estudo teve uma alta porcentagem de adeséo (83%) e uma
baixa porcentagem de desisténcia (12%). Apesar de serem sedentarias, a alta
intensidade ndo foi um limitante, uma vez que, ndo foi agressivo ao ponto de causar
dores desconfortaveis pos sessdo, o que poderia induzi-las a faltarem, e isso foi possivel
gracas a possibilidade de ajustes graduais que a modalidade permite. Além disso, o
horério de treinamento foi condizente ao cotidiano delas, contribuindo com a qualidade

do treinamento e com os resultados, sem atrapalhar os afazeres diarios.
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5. Conclusao

Os resultados de 16 semanas de treinamento funcional e de alta intensidade
sugerem que a intervencdo ndo modificou o risco cardiovascular destas mulheres.
Entretanto, a relevancia clinica € importante, uma vez que alteracbes mesmo discretas
em alguns parametros, como reducdo da porcentagem do RCV, aumento do HDL-c e
reducdo da porcentagem de HbAlc se associam com a reducdo da mortalidade por
DCV. Indicadores como a reducdo na PAS e na GJ, expressivos aumentos no consumo
de O2 e na capacidade funcional, além de uma significativa melhora da qualidade de
vida dessas pacientes, indicam que o modelo de treinamento funcional empregado é
uma estratégia eficiente que resulta em beneficios metabdlicos, cardiorrespiratérios e
funcionais nas pacientes. Contudo, ndo € claro se o fator determinante dos efeitos
cardiometabolicos € o gasto energético total, 0 VO2max OuU a intensidade do exercicio
propriamente dito. Por fim, manter o gasto energético e variar a intensidade do
treinamento fisico pode resultar em mais beneficios a salde em geral ao longo do
tempo.

Mudangas no estilo de vida podem diminuir o risco de complicacBes a salde e
auxiliar ou até eliminar o tratamento medicamentoso de mulheres diabéticas do tipo 2
na menopausa. Entretanto, cabe salientar, que os efeitos de associacdo entre o diabetes e
a menopausa nas mulheres, agravam os efeitos patoldgicos e dificultam o controle dos
parametros a serem avaliados. Portanto, os resultados sugerem que a pratica de
treinamento funcional de alta intensidade, pode ser uma importante estratégia para
prevenir complicacbes a saude e melhorar a qualidade de vida nessa populagdo
especifica.
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ANEXQOS

Anexo A - Carta de anuéncia (Prefeitura Municipal de Lavras — MG)

PREFEITURA MUNICIPAL DE LAVRAS

SECRETARIA DE SAUDE

Carta de Anuéncia

DECLARACAO

Eu, Maria Madalena de Oliveira, na qualidade de responsével técnica pela atengdo basica
de saide do municipio de Lavras-MG , autorizo a realizacdo da pesquisa intitulada:
Efeitos da intensidade do exercicio fisico sobre parimetros metabdlicos,
respiratérios e cardiovasculares em mulheres diabéticas tipo 2, a ser conduzida sob
a responsabilidade da pesquisadora Dr* Aline Carvalho Pereira ; e DECLARO que estd
instituigdo apresenta infraestrutura necessiria a realizagio da referida pesquisa. Esta
declaragio é valida apenas no caso de haver parecer favordvel do Comité de Etica da UFLA
para a referida pesquisa.

Lavras, 04 de dezembro de 2017
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1417029/0001 3
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Rua Raul Soares, 65 - Centro - TEL. (35) 3694-4091 - CEP 37200-000
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Anexo B - Aprovagdo do COEP (Comité de Etica e Pesquisa em Satide com
seres humanos)

/082019 Plataforma Erasil
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EIrvEdL.
DETALHAMENTO
Titulo do Projeto de Pesquisa:
|EFEITOS DA INTENSIDADE DO EXERCECIO FISICO SOSRE PARAMETROS METABOLICOS, RESPIRATORICS |
Nimero do CAAE: Numerg do Parecer:
B0842017.0.0000.5148 | p4s2208 |
Guam Assinou o Parecer: Pesquisador Responsavel:
Giancarla Aparecida Botelha Santos | JALINE CARVALHO PEREIRA |
Data Inicio do Cronograma:  Data Fim do Cronograma:  Contato Publice:
[5/02/2013 | 1942018 | JALINE CARVALHO PEREIRA |
valta

Este sisterna foi deszrwohvida para o navegadar Mazilla F

refo
[wers3a 9 ou superior]
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Anexo C - Questionario Par-Q

Este questionario tem objetivo de identificar a necessidade de avaliacao 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 esforco 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 € o seu melhor guia ao responder estas questdes. Por favor, leia atentamente cada
questdo e marque SIM ou NAO.

SIM NAO

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

D 2. Vocé sente dor no térax quando pratica uma atividade fisica?

D 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 quando
estava praticando atividade fisica?

5. Vocé tem algum problema 6sseo 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 pressao
arterial ou condicdo cardiovascular?

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

O O o o o o o

I I e

Declaracéo de Responsabilidade

Assumo a veracidade das informag0es  prestadas no questionario “PAR -Q” e afirmo estar
liberado(a) pelo meu médico para participacdo em atividades fisicas.

Nome do(a) participante:

Nome do(a) responsavel se menor de 18 anos
Data__ /[ [/
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Anexo D - Questionario IPAQ

e QUESTIONARIO 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 tao ativos nés somos em
relacéo 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 voceé 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 participaca

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 outrq 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 Gltima 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 pes os leves, fazer servigos domésticos
na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade
que fez aumentar moderadamente sua respiracéo ou batimentos do corago (POR FAVOR NA
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA ( ) Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuo
quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?
horas: Minutos:
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3a - Em quantos dias da ultima semana, voc realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos
10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedald
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
Ssua respiracdo ou batimentos do coracéo.

dias por SEMANA (' ) Nenhum

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

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, n
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo li¢do de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou

deitado assistindo TV. Néo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em énibus, tren
metr6 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
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Anexo E - Questionario socioeconémico e de saude

1.

c N

10.
11.
12.
13.

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 a8 salarios minimos

C. () de 4 a5 sal&rios minimos G. () Acima de 9 sal&rios minimos

D. ( ) de 5 a 6 salarios minimos

. NUMERO DE PESSOAS NA FAMILIA (Residentes na mesma casa)

() até 2 pessoas ( )3 pessoas ( ) 4 pessoas

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

. GRAU DE INSTRUCAO (colocar em anos de estudo)

() Nao alfabetizado

() Alfabetizado

() 12 a 42 série incompleta (antigo Primario)

() 1% a 42 série completa (antigo Primario)

( ) 5% a 82 série incompleta (antigo Ginasial)

() 5% a 8?2 série completa (antigo Ginasial)

(') 2° Grau incompleto (antigo Colegial)

() 2° Grau completo (antigo Colegial)

() Superior incompleto

() Superior completo

HABITACAO (Moradia)

( ) Residéncia propria 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)
. POSSE DE AUTOMOVEL :
( ) N&o possui (') Possui um automovel ( ) Possui 2 ou mais automoveis
IDADE

MENSTRUA? SE NAO, HA QUANTO TEMPO SEM MENSTRUAR?

. EM MEDIA, QUANTAS CONSULTAS MEDICAS VOCE FAZ AO ANO COM O CLINICO

GERAL? E COM O ENDOCRINOLOGISTA?
QUANDO FOI SUA ULTIMA CONSULTA MEDICA?
FAZ USO DE REPOSICAO HORMONAL? (SIM OU NAO)
VOCE FUMA? (SIM OU NAO)
VOCE TEM ALGUMA OUTRA DOENCA CRONICA?
() Hipertenséo arterial, arritmia, infarto, AVC (derrame cerebral)
() Asma ou bronquite com necessidade de internagéo hospitakr
( ) Doenca renal em estagio avangado
() Artrite ou artrose grave (limitante para a pratica de atividade fisica)
() Apresenta ou esta 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 horéarios para a realizacdo das atividades?
Manha
Tarde
Noite
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Anexo F-TCLE

Termo de Consentimento Livre eEsclarecido - 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, € importante que vocé compreenda
as informacdes e instrugdes contidas nest e documento. Serd garantida, durante todas as fases da
pesquisa: sigilo; privacidade; e acesso aos resultados.

I - 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/Funcdo: Docente

Instituicdo/Departamento: UFLA/DSA

Telefone para contato:

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

Il - OBJETIVOS

Identificar as mulheres portadoras de DM2 com idade entre 45 a 75 anos atendidas na atencao basica de
salide de Lavras, avaliando através de questionérios o perfil socioecondmico, habitos e qualidade de
vida desta populagdo. Posteriormente, avaliar os dados antropométricos, composi¢do corporal,
frequéncia cardiaca, pressdo arterial, e parametros laboratoriais antes e 12 semanas ap6s 0 inicio de
exercicio fisico em diferentes intensidades.

1 -JUSTIFICATIVA

Existem poucos dados na literatura sobre qual a intensidade ideal do exercicio para melhora dos
parametros metabolicos, e cardiovasculares em mulheres diabéticas na pés 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 atencéo basica de salde de
Lavras-MG.

EXAMES
Serdo realizados o exame fisico das participantes do estudo, coleta de sangue para analise bioquimica {
bioimpedancia elétrica.

V - RISCOS ESPERADOS
Os riscos esperados com este trabalho sdo minimos e sdo 0s riscos inerentes da prépria atividade fisica|
como lesBes muscula res e osteoarticulares. Ta  is riscos serdo muito reduzidos, pois havera
acompanhamento do educador fisico durante as sessdes. O risco cardiovascular ndo serd aumentado co
a realizacdo dos exercicios, pois as participantes serdo previamente avaliadas por cardiologista e s sef
liberadas aquelas que preencherem os critérios necessarios para praticar atividade fisica.
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VI - BENEFICIOS

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

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

V111 - CONSENTIMENTO POS-INFORMAGCAO

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

Lavras, de de20 .

Nome (legivel) / RG Assinatura

IATENCAO! Por sua participacio, vocé: ndo tera nenhum custo, nem receberéa qualquer vantagem
financeira; sera ressarcido de despesas que ocorrerem (tais como gastos com transporte, que serdo pagy
pelos pesquisadores aos participantes ao inicio dos procedime  ntos); 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. Enderego—
Campus Universitario da UFLA, Pr6 -reitoria de pesquisa, COEP, caixa postal 3037. Telefone: 3829
5182.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que umacdpia sera
arquivada com o pesquisador responsavel e a outra sera fornecida a voceé.
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Anexo G - Questionario SF-36 (versao brasileira)

Nome:

Idade: Sexo:

Funcéo exercida no trabalho:

Héa quanto tempo exerce essa fungao:

Instrucgdes: Esta pesquisa questiona vocé sobre sua saude. Estas informagdes nos manterao
informados de como vocé se sente e qudo bem vocé € 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 hd 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 satde, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?)

. - . - Né&o, ndo
Atividades Sim, dl_flculta Sim, dificulta dificulta de
muito um pouco
modo algum

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito
esfor¢o, tais como correr, levantar objetos 1 2 3
pesados, participar em esportes arduos.
b) Atividades moderadas, tais como mover
uma mesa, passar aspirador de po, jogar 1 2 3
bola, varrer a casa.
c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3
d) Subir vérios lances de escada 1 2 3
e) Subir um lance de escada 1 2 3
f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3
g) Andar mais de 1 quildbmetro 1 2 3
h) Andar varios quarteirbes 1 2 3
i) Andar um quarteirdo 1 2 3
j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3
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4 - Durante as Gltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou com alguma atividade regular, como conseqtiéncia de sua saude fisica?

Z
fabl3
o

Sim

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).

N
N NN N

5 - Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho
ou outra atividade regular diaria, como consequiéncia 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
- 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
c) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 9
como geralmente faz.

6 - Durante as ultimas 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 vocé 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 maneira alguma

Um pouco

Moderadamente

Bastante

Extremamente

1

2

3

4

5

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

Todo Tempo A maior parte Alguma parte Uma pequena | Nenhuma parte
do tempo do tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
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10 - Estas questbes séo 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 tempovocétem se
sentindo cheio de vigor, de 1 2 3 5 6
vontade, de forc¢a?
b) Quanto tempovocétem se
sentido uma pessoa muito 1 2 3 5 6
nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido t&o deprimido que 1 2 3 5 6
nada pode anima-1o?
d) Quanto tempo vocé tem
se sentido calmo ou 1 2 3 5 6
tranguilo?
e) Quanto tempo vocé tem se
. . . 1 2 3 5 6
sentido com muita energia?
) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou 1 2 3 5 6
abatido?
0) Q_uanto tempovocétem se 1 9 3 5 6
sentido esgotado?
h) Quanto tempovocétem se
. - 1 2 3 5 6
sentido umapessoa feliz?
i) Ql_Janto tempo vocé tem se 1 9 3 5 6
sentido cansado?
11 - O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmac6es para vocé?
Definiti- | A maioria A maioria | Definiti-
vamente | dasvezes | Néosei | 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
quanto qualquer pessoa que 1 2 3 4 5
eu conheco
C) Eu acho que a minha 1 9 3 4 5
salide vai piorar
d) Minha saude éexcelente 1 2 3 4 5




