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RESUMO

O exercicio fisico tem sido considerado uma das trés bases, junto com
dieta ¢ medicamento, no tratamento do Diabetes Mellitus tipo 2 e, normalmente, sua
prescri¢do tem sido realizada utilizando-se das varidveis freqiiéncia cardiaca maxima e
consumo maximo de oxigénio. O limiar anaerdbio, embora mais sensivel para tal
finalidade, ainda ¢ pouco utilizado em interven¢do com essa populagdo. Dessa forma, os
objetivos deste estudo foram verificar o efeito do treinamento fisico no limiar
ventilatorio sobre o controle glicémico, poténcia aerdbia, composi¢cdo corporal e perfil
lipidico de mulheres com DM 2 e avaliar os efeitos da orientagcdo nutricional sobre o
padrdo dietético destas pacientes. Para tal propdsito, foram estudadas 19 voluntérias,
sendo distribuidas em dois grupos: controle (n = 10; 55,5 anos de idade; 71,8 + 13,3 kg)
o qual permaneceu sedentario durante a intervencao e treinado (n =9; 52 anos de idade;
75,0 £ 18,2 kg) que realizou treinamento fisico por 12 semanas na intensidade
equivalente ao limiar ventilatorio em pista de atletismo. Nas avaliagdes iniciais e finais
foi avaliado o controle glicémico, a poténcia aerdbia, a composi¢cdo corporal, o perfil
lipidico, além de ser realizado avaliacdo e orientacdo nutricional, sem prescricdo de
dieta controlada. A cada duas semanas era realizada analise glicémica pré e pos-sessao
de exercicio fisico. Ja, na avaliacdo intermediaria houve a realizacdo de teste
ergoespirométrico, para ajuste da velocidade relativa ao limiar ventilatorio para o grupo
treinado, além de avaliagdo e orientacao nutricional. Em fun¢do do treinamento fisico
foram observados reducdo na hemoglobina glicada, aumento da velocidade maxima, do
tempo de exaustdo e discreto aumento do consumo maximo de oxigénio, além de
aumento da velocidade relativa ao limiar ventilatério acompanhada de reducdes no
consumo de oxigénio e porcentagem de consumo maximo de oxigénio relativo ao limiar
ventilatério. Além disso, houve reducdo de massa corporal e de massa e porcentagem de
gordura corporal, além de manuten¢do dos valores de circunferéncia de cintura, os quais
aumentaram no grupo controle. Os valores de glicemia pds-sessdo de exercicio fisico
foram reduzidos em todos os momentos de avaliagao. Apesar dos valores de colesterol
total e LDL colesterol reduzirem e os valores de HDL colesterol aumentarem
significantemente apenas no grupo controle, no grupo treinado estes valores também se
aproximaram de valores de referéncia. Os dois grupos mantiveram dieta normocaldrica
e a distribuicdo de macronutrientes nao foi alterada no decorrer do estudo, contudo
houve reducdo do consumo mensal de 6leo de soja. Assim, pode-se concluir que o
treinamento fisico no limiar ventilatério foi efetivo para melhora do controle glicémico
de maneira aguda e cronica, da poténcia aerobia, em termos maximos e submaximos e
da composicao corporal. J& a orientagdo nutricional, na perspectiva de reeducagao
alimentar, foi efetiva em aproximar os valores de perfil lipidico a valores de referéncia.



1 INTRODUCAO

Atualmente a maior causa de morte € o maior 6nus publico relacionado a
saude advém de doencas cronico-degenerativas as quais sdo associadas a maus habitos
de vida, como o sedentarismo e a ingestao alimentar inadequada.

Dentre estas doengas encontram-se as enddcrino-metabdlicas,
particularmente o Diabetes Mellitus, foco de nosso estudo. Caracterizada como
desordem metabolica, esta patologia pode ocasionar complica¢des tanto macro como
microvasculares, as quais reduzem tanto a qualidade como a expectativa de vida de seus
pacientes. O exercicio fisico aliado a orientacdo nutricional e a medicacdo sdo base de
seu tratamento.

Os beneficios advindos do exercicio fisico incluem melhora do nivel
glicémico, da poténcia aerdbia, da composi¢do corporal e do perfil lipidico, os quais
podem reduzir o risco de complicagdes. Entretanto, poucos estudos abordam sua
prescricdo em mulheres com Diabetes Mellitus tipo 2, envolvendo caminhada a partir da
intensidade relativa ao limiar anaerobio.

Assim, o presente estudo teve como objetivo verificar o efeito do
treinamento fisico no limiar ventilatorio, tendo como tipo de exercicio fisico a
caminhada, além de analisar o efeito da orienta¢do nutricional sobre o padrao dietético

para o tratamento de mulheres com Diabetes Mellitus tipo 2.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Diabetes Mellitus

No século 21, as doengas cronicas tém crescido dramaticamente,
aumentando a mortalidade, o custo médico e o sofrimento humano (ROBERTS e
BARNARD, 2005).

Dentre elas, o Diabetes Mellitus (DM) ¢ constituido de um grupo de
desordens metabolicas, caracterizada pela hiperglicemia, devido a producao insuficiente
de insulina, resposta ineficaz dos tecidos hepaticos e periféricos a este hormonio ou
ambos (ADA, 2006a). O diagnodstico desta patologia segue critérios apresentados no
quadro 1 (EXPERT COMMITTEE, 1997).

No Brasil, 7,6 % da populacdo entre 30 e 69 anos possuem DM, e dentre
nove capitais brasileiras, Sdo Paulo tem a maior prevaléncia - 9,66% (ESTATISTICA,
2001).

Quadro 1 - Diagnostico do Diabetes Mellitus

(1) Glicemia ao acaso > 200 mg/dL e sintomas do diabetes
(politiria, polidipsia e perda de massa corporal inexplicavel)
ou
(2) Glicemia de jejum (8h) > 126 mg/dL*
ou
(3) Glicemia apods 2h ingestao de glicose anidra > 200 mg/dL*
(75 g via solugdo oral a 25%)

* 2 determinagdes

Adaptado de EXPERT COMMITTEE (1997).




O DM ¢ dividido em quatro categorias principais. O DM tipo 1, ou
insulino-dependente, resulta de destruicao das células beta por processos auto-imune, o
qual leva a deficiéncia na sintese de insulina; j& o DM tipo 2, ou nao-insulino-
dependente, ¢ caracterizado por aumento na resisténcia periférica a insulina e,
usualmente, deficiéncia relativa deste hormdénio. O DM gestacional ¢ definido por
qualquer grau de intolerancia a glicose com inicio durante a gravidez e; a ultima
categoria inclui DM devido a defeitos genéticos especificos, medicamentos e outras
doencas (ADA, 2006a).

O DM tipo 2 (DM 2), alvo de estudo de nosso trabalho, de acordo com
IVY, ZDERIC e FOGT (1999) ¢ o mais prevalente tipo de DM (90 a 95% de todos os
casos) caracterizado como uma desordem metabdlica resultado de uma inabilidade do
corpo de responder apropriadamente a agao da insulina, € em alguns casos, um grau de
deficiéncia de sintese deste hormonio.

A etiologia do DM 2 atribui-se a interagdo entre fatores genéticos e
fatores comportamentais. De acordo com ACSM (2000), existe uma forte predisposi¢ao
genética para este tipo de DM embora os exatos defeitos genéticos ndo estejam bem
definidos. OSTENSON (2001) evidencia que o desenvolvimento desta patologia, em 70
a 85% dos pacientes, ocorre de uma relacdo entre ter uma heranga genética e estar
exposto a maus habitos de estilo de vida como a inatividade fisica e o fumo.

Entre os fatores de estilo de vida ou ambientais implicados no
desenvolvimento do DM 2 estdo o sedentarismo, a dieta, o envelhecimento, a obesidade,

historico familiar e menor nivel s6cio-econdmico (ACSM, 2000).



Mesmo em individuos com baixa adiposidade geral, porém com um valor
elevado no indice da razao entre o perimetro da cintura e do quadril, ha um maior risco
de desenvolvimento do DM 2 (BJORNTORP, 1985).

BODEN e LAAKSO (2004) propuseram que quando ha excesso de
ingestdo energética associada com inatividade fisica, como nas sociedades modernas
atuais, os estoques de gordura visceral e subcutdneos sao aumentados. A partir deste
acumulo de gordura ha aumento nos niveis de acido graxo livre (AGL) plasmaticos, o
qual pode estar envolvido na resisténcia a insulina no figado e musculo esquelético. A
resisténcia a insulina no figado resulta em produ¢do aumentada de glicose ao passo que
no musculo esquelético produz subutilizagdo de glicose, ambos desencadeando a
hiperglicemia.

Os niveis de insulina aumentam para conter esta resisténcia e evitar a
hiperglicemia, contudo, em individuos com predisposi¢ao genética o pancreas nao pode
compensar a resisténcia por uma demanda secretdria, resultando em DM 2.

Assim, apesar da percep¢do inicial que a desordem do metabolismo de
glicose era o evento primario da patogénese do DM 2, atualmente ha uma crescente
apreciacdo que elevagdo cronica dos AGLs exerga este papel (BRUCE e HAWLEY,
2004).

Em relacdo ao acompanhamento do paciente diabético, apesar da
avaliacdo glicémica fornecer subsidios, esta ndo consegue fornecer informagao
confiavel acerca da glicemia durante periodo prolongado. Neste sentido, a hemoglobina
glicada (Alc) apresenta-se como ferramenta util para avaliacdo do controle glic€mico a

longo prazo.



Uma vez que a hemacia ¢ livremente permeavel a glicose, a Alc ¢
formada através da reagdo irreversivel e ndo enzimatica entre a cadeia beta da
hemoglobina A (HbA) e a glicose, como resultado do processo de glicagao, que liga a
glicose a muitas proteinas do corpo. Assim, a Alc apresenta meia-vida dependente da
hemacia (60 - 90 dias) e ¢ proporcional a concentracao glicémica. Dependendo do
método de andlise laboratorial, corresponde a cerca de 3% a 6% da HbA total em
pessoas normais, alcancando até 20% ou mais em diabéticos mal controlados
(MURRAY et al., 2000; SOCIEDADE MEDICA, 2004).

Além do parametro glicémico, o perfil lipidico deve ser avaliado, uma
vez que pacientes com DM 2 apresentam quadros de dislipidemias, sendo que o padrao
mais comum destas desordens metabolicas nestes pacientes sdo elevados niveis de
triglicérides (TG) e diminuidas concentragdes de lipoproteina de alta densidade —
colesterol (HDLc) (ADA, 2004a) comparados a individuos controles saudaveis
(BALDI et al., 2003).

O DM 2 estda associado com complicagdes como doencas
microvasculares e macrovasculares que incluem doengas cerebrovascular,
cardiovascular aterosclerdticas e vascular periférica, hipertensdo, neuropatia
autondmica, retinopatia, nefropatia, cegueira e aumento do risco de infecgdes e doencas
periodontais. Dessa forma o DM 2 reduz tanto a qualidade como a expectativa de vida
(IVY, ZDERIC e FOGT, 1999; ACSM, 2000).

STUMVOLL, GOLDSTEIN e VAN HAEFTEN (2005) evidenciam que
os exercicios fisicos junto com dieta ¢ medicamentos t€ém sido considerados as trés
bases para o tratamento do DM 2, sendo que seus efeitos benéficos auxiliam no controle

de complicac¢des em longo prazo.



2.2 Exercicio Fisico

Os possiveis beneficios do exercicio fisico para pacientes com DM 2 sdo
substanciais e recentes estudos fortalecem a importancia de programas de exercicio
fisico a longo prazo para o tratamento e prevencao desta anormalidade metabdlica e de
suas complicagdes (ADA, 2004b).

Para tanto, a recomendag¢ao do ACSM (2000) para estruturacdo adequada
de treinamento fisico para esta populagdo aponta freqiiéncia minima semanal de trés
sessdes em dias ndo consecutivos, com dura¢do inicial de 10 a 15 minutos por sessdo,
tendo como objetivo atingir 30 a 60 minutos no decorrer do programa.

Dentre os tipos de exercicio fisico pode-se incluir esteira, cicloergémetro,
natacdo, atividades aqudticas e exercicio resistido, por exemplo. Baixa a moderada
intensidade ¢ recomendada inicialmente (40 a 70% consumo maximo de oxigénio ou
VO2max), j& que esta minimiza os riscos € maximiza os beneficios a satde para tal
populacdo. Porcentagens de freqiiéncia cardiaca maxima (FCpy.x) (60-90%) e de
freqliéncia cardiaca de reserva (FCe) (50-85%) também sdo comumente usadas com
estes pacientes para prescri¢ao de intensidade de exercicio fisico.

Particularmente, o treinamento fisico aerdbio para pacientes com DM 2 ¢
efetivo para melhora da homeostase da glicose (WALKER et al., 1999; BOULE et al.
2001; ISHII et al., 2001) e para aumentar os valores de VOama.x (SEGAL et al., 1991;
POIRIER et al., 1996; WALKER et al., 1999; BRANDENBURG et al., 1999; BELLI,
2002; CUFF et al., 2003; BOULE et al., 2003; CHRIST-ROBERTS et al., 2004),
normalmente reduzidos nesta populagdo comparado a individuos saudaveis de mesma
idade (REGENSTEINER et al., 1995; 1998; BRANDENBURG et al., 1999; BALDI et

al., 2003).



Além disso, tal treinamento pode promover mudangas positivas na
composi¢ao corporal (WALKER et al., 1999; LEHMANN et al., 2001; CUFF et al.,
2003; COLBERG et al, 2005; DASGUPTA et al., in press) e no perfil lipidico
(WALKER et al., 1999; LEHMANN et al., 2001, ZOPPINI et al, in press).

Contudo, a maioria destes estudos utiliza com referéncia de intensidade
de exercicio fisico valores relativos a0 VOymax € a FCpax, como preconizado pelo
ACSM (2000), com excecao apenas para os estudos de SEGAL et al.(1991) e BELLI
(2002) que utilizaram como intensidade de exercicio fisico o limiar anaerébio (LAn).

O VOzmax, Ou poténcia aerobia maxima, segundo ASTRAND (1995), ¢ a
habilidade do corpo de transportar oxigénio do ar ambiente para o trabalho muscular, e
¢ um determinante muito importante da performance de endurance.

Ja a medicao da FC ¢ relativamente simples e que por ter relagao direta
com 0 VOymax € com a carga de trabalho, se torna mais comumente usada durante o
exercicio, como indice de fungao circulatoria (FOX e MATHEWS, 1986).

Contudo, atletas com VOiyax similares t€ém performance de endurance
diferente (JONES e DOUST, 1998). Dessa forma, a um determinado percentual de
VO,max um individuo pode apresentar concentragdes elevadas e crescentes de lactato
sangiiineo, enquanto outro individuo pode apresentar concentracdes semelhantes as de
repouso (RIBEIRO, J.P. 1995).

Desta forma, muitos métodos para determinar intensidade de exercicio
tém sido aplicados, mas a introducdo do LAn promete a melhor diferenciagdo entre
exercicio aerébio e anaerdbio. Porcentagens de VOipax € FChax correspondem a uma

ampla variagdo de intensidade de exercicio em relacdo ao LAn. Assim esses parametros



sozinhos ndo devem ser usados para se determinar intensidades de exercicio para

proposito de treinamento e de estudo (MEYER, GABRIEL e KINDERMANN, 1999).
Diante disso, KAWAIJI et al. (1989), FUJITA et al. (1990) e KUNITOMI

et al. (2002), atentaram para o fato de que o LAn constitui variavel simples e 1til para

prescrigao de 6tima intensidade de exercicio fisico para pacientes com DM 2.

2.3 O Limiar Anaerdbio

O LAn ¢ definido como o nivel de intensidade de exercicio fisico ou
consumo de oxigénio (VO;) logo abaixo da acidose metabdlica e das mudancas
associadas nas trocas gasosas ocorrerem (WASSERMANN et al., 1973).

Em exercicio fisico progressivamente crescente até a exaustdo fisica
ocorre uma série de ajustes fisioldgicos importantes. De baixas a moderadas
intensidades, a producgdo de trifosfato de adenosina (ATP) ocorre através de processos
essencialmente oxidativos, caracterizando condi¢do de equilibrio dindmico, dada por
uma remocao eficiente do lactato sangiiineo particularmente pelo figado que ¢ capaz de
reconverté-lo a fosfoenol-piruvato e dai a glicose hepatica (BROOKS, 1985).

Com o aumento da intensidade, hd maior participagdo do sistema
anaerobio latico para suprir o fornecimento de ATP e o exercicio perde a condi¢do de
equilibrio dindmico, sendo que o conjunto de ajustes fisioldgicos que permitem este
equilibrio maximo nessa intensidade de exercicio ¢ denominado de limiar de
anaerobiose ou limiar anaerébio (WASSERMAN et al. 1973; JONES ¢ ESHRAH,
1982; REYBROUCK et al., 1983; BROOKS, 1985; WASSERMAN, 1986).

A partir do LAn, ocorre tendéncia a acidose metabolica, entretanto esta ¢
corrigida pelos tampdes plasmaticos e pelo sistema pulmonar, que através de uma

alcalose respiratdria compensatoria elimina o excesso de didxido de carbono (CO,), que



provém do tamponamento do acido latico, mantendo assim o pH em niveis compativeis
com o exercicio fisico.

A verificagdo do comportamento sangiiineo do lactato durante o
exercicio incremental ¢ a maneira mais direta de se determinar o LAn (RIBEIRO, J.P.,
1995), e muitos estudos utilizam como referéncia a lactacidemia para sugerirem a
determinagdo do LAn por outras metodologias, tais como: comportamento de
parametros ventilatérios (WASSERMAN et al. , 1973), das catecolaminas (MAZZEO
& MARSHALL, 1989), da freqiiéncia cardiaca (CONCONI et al., 1982) e da glicemia
(SIMOES et al., 1998, PINHEIRO, 1997, BALDISSERA et al.,, 2000, RIBEIRO,
L.F.P., 2001, BELLI, 2003).

Quando determinado a partir dos parametros ventilatorios o LAn ¢
chamado de limiar ventilatorio (LV) sendo que a utilizagdo de tais parametros para a
determinagdo desta intensidade de exercicio fisico baseia-se no aumento
desproporcional da produgao de CO, (VCO,) e da ventilagao (Vi) em relagdo ao VO,
em intensidades supra-limiares, devido a maior tamponamento dos ions H',
provenientes da dissociagdo do d4cido latico, pelo bicarbonato sangiiineo
(WASSERMAN e McILROY, 1964; BEAVER, WASSERMAN &.WHIPP, 1986)

através da reagao:

ac
H' + HCOy © < H,CO; > © CO, + H,0
hidrogénio bicarbonato acido carbonico dioxido de carbono agua

ac = anidrase carboOnica

Ainda em relagcdo a determinacdo do LV, SANTOS e GIANNELLA-

NETO (2004) evidenciam que métodos computadorizados e visuais ndo sdo diferentes
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significantemente e CAIOZZO et al. (1982) apontam que o aumento no equivalente
respiratorio de oxigénio (Vg/VO;) sem elevagdo concomitante no equivalente
respiratorio de dioxido de carbono (Vg/VCO;) constitui o melhor critério para sua
determinacao.

Conscientes da maior sensibilidade do LAn em relagdo porcentagens de
VOomax € FChnax para determinagdo de intensidades de exercicio com proposito de
treinamento e de estudo para populagdo com DM 2, realizamos estudo (BELLI, 2002)
envolvendo o treinamento fisico a partir desta variavel, encontrando beneficios
interessantes, previamente citados.

Entretanto, em nosso estudo anterior realizado em mulheres com DM 2
(BELLI, 2002) nao foi possivel avaliar a Alc, o perfil lipidico e a ingestao alimentar. J&
o estudo de SEGAL et al.(1991), que também envolveu a prescri¢ao a partir do LAn, foi

realizado em homens com tal patologia.
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3 OBJETIVOS

Considerada na revisdo de literatura a escassez de estudos que abordem
os efeitos da prescri¢do de exercicio fisico na intensidade do LV para mulheres com
DM 2, o presente trabalho teve como objetivos:

(1) Verificar os efeitos do treinamento fisico na intensidade do LV em
mulheres com DM 2 sobre controle glicémico, poténcia aerdbia, composi¢do corporal e
perfil lipidico;

(2) Analisar os efeitos da orientacdo nutricional sobre o padrio dietético

das voluntarias estudadas.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Voluntarias

Ap6s aprovagio do Comité de Etica em Pesquisa para Experimentos em
Seres Humanos da UFSCar (protocolo n° 034/04 de 24/05/2004), dezenove mulheres
sedentarias e portadoras de DM 2, previamente diagnosticadas (EXPERT
COMMITTEE, 1997), assinaram termo de consentimento (ANEXO I) e participaram
deste estudo. A auséncia de condi¢cdes de comorbidades foi confirmada pela historia
clinica, exame clinico e testes laboratoriais, sendo excluidas aquelas que apresentaram
qualquer complicagdo, tais como: doengas cardiovasculares, cerebrovasculares e
vascular periférica, neuropatia, retinopatia, disfun¢ao autondémica e doenga renal. Esta
populagdo foi dividida em 2 grupos homogéneos: controle n = 10 (C) e treinado n =9
(T). As caracteristicas das voluntarias sao apresentadas na tabela 1.

Para o tratamento do DM 2 as pacientes eram tratadas somente com dieta
(n = 4) ou antidiabéticos orais (sulfoniluréia n = 5, metformina n = 2 e sulfoniluréia +
metformina n = §), mas ndo se tratadas com insulina, porque tais pacientes tendem a ter
a doenga mais avangada.

Pacientes que associavam a hipertensdio ao DM 2 (n = 13) foram
incluidas no estudo desde que esta fosse de discreta a moderada (pressdo arterial
sistélica =140-179 e/ou diastélica = 90-109 mmHg em repouso) (MION JR, 2004) ¢
elas estivessem adequadamente medicadas. Estas faziam uso de diurético (n = 2),
inibidor da enzima conversora de angiotensina (n = 2), ou terapia combinada (n = 9)

(envolvendo a combinacdo de dois medicamentos antihipertensivos de classes distintas,
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dentre eles: diurético, inibidor da enzima conversora de angiotensina, bloqueador dos
canais de calcio/vasodilatador, beta-bloqueador e inibidor simpatico central).

Além disso, havia duas pacientes que faziam uso de benzodiazepinico e
uma de inibidor seletivo de recaptacdo da serotonina, medicamentos ansioliticos e

tranquilizantes.

A medicacao nao foi alterada no decorrer do estudo.

Tabela 1 - Caracteristica das voluntarias

Grupo Treinado

Grupo Controle

n=9 n=10
Idade (anos) 52 (47 -67) 55,5 (46 - 65)
Altura (cm) 152 + 007 155+ 005
Diagnostico (anos) 3 (1-12) 3,5(0,5-9)
Hipertensas (n) 7 6
Alc (%) 6,8+ 1,3 72+1,7

Glicemia de Jejum (mg/dL)

112 (88-158)

110,5 (88-228)

Massa Corporal (kg) 75,0 £ 18,2 71,8 +13,3
Gordura (%) 39,5+ 7,1 373+6,2
Triglicérides (mg/dL) 126 (89-504) 155 (59-645)
Colesterol Total (mg/dL) 202 + 32 233+ 62

HDL colesterol (mg/dL) 34+7 33£8

LDL colesterol (mg/dL) 142 + 33 170 £ 55
VOimax (ml (kg.min)™) 22.8+3,5 25,1 +4,2
VO,.LV (ml (kg.min)") 19.4+3,5 20,3+2,6
V - LV (km/h) 53,5-6) 5 (4-6)

média + desvio padrao

mediana (faixa de variacdo) - varidveis com distribuicdo ndo paramétrica

Alc - hemoglobina glicada, VO,max - consumo maximo de oxigénio,

VO,- LV - consumo oxigénio no limiar ventilatorio, V- LV - velocidade no limiar ventilatorio

HDL - lipoproteina de alta densidade, LDL - lipoproteina de baixa densidade.
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4.2 Protocolo de Estudo

Apos a seleg@o das voluntarias, o periodo de intervencao teve duracao de
15 semanas. A figura 1 ilustra as avalia¢cdes no decorrer do estudo com seus respectivos
contetdos e o momento de realizagdo das mesmas em fun¢@o do periodo de treinamento
fisico. Este teve duracdo de 12 semanas, com a participacdo exclusiva do grupo T,
sendo que o grupo C manteve durante este periodo de tempo as atividades diarias
normais, sem a imposi¢cao de qualquer tipo especial de exercicio fisico.

As avaliagdes iniciais foram realizadas nas duas primeiras semanas de
estudo, a avaliacdo intermediaria foi realizada 6 semanas apo6s o inicio do periodo de
treinamento fisico, ja as avaliacdes finais foram realizadas na ltima semana do periodo
de treinamento para o grupo C e na semana seguinte para o grupo T. Vale salientar que
a coleta de sangue, para andlise de controle glicémico e perfil lipidico, e o teste
ergoespirométrico do grupo T foram realizados 48h e 72h apds a ultima sessdo de
exercicio fisico, respectivamente, a fim de evitar o efeito agudo da ultima sessdo de

treinamento fisico. A avaliacdo continua teve periodicidade quinzenal.

4.3 Analise de Hemoglobina Glicada e de Glicemia

Amostras sanguineas foram coletadas por enfermeiro, através do uso de
material descartavel, apds jejum de 12 horas.

Cromatografia liquida de alta performance (HPLC) de troca idnica foi
utilizada para a analise da Alc. O método utilizado nesta dosagem (BioRad DiaSTAT
Analyzer / BioRad DiaSTAT Program) estd certificado pelo NGSP (National
Glycohemoglobin Standardization Program — USA). A meta para o nivel de Alc para o

efetivo controle do DM deve ser inferior a 7%.



TREINABENTO FISICO

AVALIACAC CONTINUA

Glicemia pré e pds sessio exercicio Haico

AVALIACAO INICIAL

Controle GlicEmice
(&1c, glicemia de j2qum)

Teste ergoespirometrico

Composigio corporal

Perfil lipidico

(triglicérides, colesteral total, HDL &

LDL colesterol)

Avahagdo e Onentagdo Mumoenal

AVALIACAO
INTERMEDLARIA

Teste ergoespromeémico
fajuste da velocidade LV

Avaliagio e orientagio
nutricional

15

AVALIACAO FINAL

Controle Glicémice
(&1, glicemia de jejum)

Teste ergaespirometrice
Composicis corparal

Perfil lipidico

(triglicérides, colesterol total, HDL &

LDL colestercl)

Avahacdo e Onentacis Nutricwonal

Figura 1 - Protocolo de Estudo.Alc- hemoglobina glicada, HDL e LDL - lipoproteina de alta e de baixa densidade, LV - limiar ventilatério.
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A analise da glicemia de jejum foi de acordo com método enzimatico
colorimétrico (kits Laborlab ®). Ja as dosagens de glicemia pré e pos-sessdo de
exercicio fisico foram efetuadas por pun¢ao no dedo indicador direito com lanceta e
coleta de uma gota de sangue em fita reagente para leitura imediata em glicosimetro
portatil (Optimum- Medisense Product, Abbott Lab ®).

Particularmente nestes dias, as voluntarias do grupo T tomavam de
maneira habitual o café da manha, porém, abstinham-se do uso dos antidiabéticos orais
previamente a sessdo de exercicio fisico. Excepcionalmente na primeira semana de
dosagem glicémica (semana 2 do periodo de treinamento) as voluntarias utilizaram-se
normalmente dos antidiabéticos para que houvesse adequada avaliagdo do
comportamento glicEémico frente ao uso da medicagdo, maneira como foram realizadas
rotineiramente as sessdes de exercicio fisico durante o periodo de treinamento.

Os valores de 90 a 130 mg/dL ¢ objetivo glicémico recomendado para

pacientes com DM 2 (ADA, 2006b).

4.4 Teste Ergoespirométrico

O teste ergoespirométrico foi realizado em esteira ergométrica
(MOVIMENT -LX-160) previamente calibrada. No protocolo do teste, apods as
voluntarias permanecerem dois minutos em repouso, a velocidade inicial foi de 1km/h,
com aumentos de 1 km/h a cada 2 minutos, sem inclinacdo, até a exaustao voluntaria.
Encorajamento verbal foi utilizado durante o teste para motivar as voluntarias a alcangar
a exaustao.

Foi mensurada continuamente e expressa ao final de cada estagio a FC

(Freqiiéncimetro Polar Modelo S610). Ja a pressdo arterial sistolica e diastolica (PAS e
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PAD) foi aferida tanto em repouso como nos 15 s finais de cada estagio (método
auscutatorio).

Durante a realizacdo do teste foram continuamente analisados ¢
expressos a cada 20 segundos os valores de VO,, VCO,, Vg, sendo também
considerados Vg/VO; e Vg/VCO, (Analisador de Gases - VO2000 - Med Graphics). Para
tanto, as voluntarias realizaram o exercicio com um clipe nasal, respirando apenas por
um bucal. Foi utilizada calibragem automatica do sistema a cada teste e foi permitido as
pacientes repousarem levemente suas maos na barra da esteira durante o esfor¢o, para a

manuteng¢do do equilibrio.

4.4.1 Critérios para Consumo Maximo de Oxigénio e Limiar
Ventilatorio.

O valor mais alto de VO, obtido durante os tltimos 40 s precedentes a
exaustdo voluntdria foi considerado o VOjmx. O LV foi identificado por dois
pesquisadores independentes através da inspecdo visual das curvas (SANTOS E
GIANNELLA-NETO, 2004). Um aumento no Vg/VO; sem elevagdo concomitante no
Vi/VCO; foi empregado como critério para a identificagdo do LV (CAIOZZO et al.,
1982). Nos casos em que tais curvas ndo permitiram a determinacdo da varidvel
(avaliagdo inicial n= 6, intermediaria n = 4, avaliagdo final n = 6) o critério empregado
foi a verificagdo do ponto de inflexdo da relagdo entre VCO, -VO, (BEAVER,
WASSERMAN &.WHIPP, 1986). O valor de LV, expresso tanto em velocidade, como
em valores absolutos e percentuais de VO, e FC foram calculados pela média aritmética
das duas determinagdes independentes, realizadas pelos pesquisadores. A figura 2 e 3

exemplificam a determinacdo de LV de voluntarias deste estudo.
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Figura 2 - Determinagao do limiar ventilatorio de voluntaria pelo Vg/VO, e Vi/VCO; -

equivalente respiratorio de oxigénio e dioxido de carbono.
4.5 Analise da Composi¢ao Corporal

A andlise da composicao corporal foi realizada através da Bioimpedancia
(TANITA BODY COMPOSITION ANALYZER TBF-310), obtendo registros da
Massa Corporal, do Indice de Massa Corporal (IMC), e da Porcentagem (%G) ¢ Massa

de Gordura, de Massa Magra ¢ de Agua Corpérea.
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Foram tomadas as medidas das circunferéncias da cintura através da
utilizacdo de uma fita métrica graduada. Solicitou-se que a avaliada permanecesse em
pé, vestindo somente traje de banho, para que a medida da cintura pudesse ser obtida em

um ponto dois centimetros acima da cicatriz umbilical (WILLIANS & WILKINS,

1995).
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Figura 3 - Determinacao do limiar ventilatorio de voluntaria pela relagao VCO; -

produgdo de didxido de carbono - VO, - consumo de oxigénio.
4.6 Perfil Lipidico

A andlise de TG, colesterol total (CT) e HDLc foi de acordo com
método enzimdtico colorimétrico (kits Laborlab ®), para diagnosticos “in vitro”,
especificos para cada dosagem (12 horas de jejum). Ja a lipoproteina de baixa densidade
colesterol (LDLc) foi calculada, quando possivel, através da formula de Friedwald:
(LDL-c = CT — HDL-c — TG/S, valida se TG < 400mg/dL).

Niveis alvo de TG para mulheres adultas com DM sdo <150 mg/dl, para

LDLc <100 mg/dL e HDLc > 50 mg/dL. (ADA, 2004a). Estes correspondem aos niveis
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otimos para lipidios, de acordo com a Sociedade Brasileira de Cardiologia, (SANTOS,

2001), a qual neste sentido, ainda apresenta niveis de CT <200 mg/dL.

4.7 Avaliacio e orientacio nutricional

Foi realizado recordatorio de 1 dia para mensurar o valor caldrico total
ingerido (VCT) e a porcentagem relativa de cada macronutriente (carboidrato, proteina
e lipidios) na dieta (Programa de Apoio a Nutri¢do - versdo 2.5a DIS/UNIFESP), além
de verificar o consumo mensal de 6leo de soja. Essa avaliagdo serviu ainda como
referéncia para que a nutricionista pudesse diagnosticar maus hébitos alimentares e
conduzir sua orientagdo na perspectiva de reeducacao alimentar. Vale ressaltar que nao
houve prescrigdo controlada de dieta.

A necessidade energética total (NET) foi calculada como 30cal/kg/dia,
recomendada para mulheres com idade maior que 51 anos (NATIONAL RESEARCH
COUNCIL, 1989). Massa corporal ideal maxima correspondente a IMC = 24,9 kg (m?)!

foi utilizada para este calculo (WHO, 1997).

4.8 Treinamento Fisico

Envolvendo apenas o grupo T, o treinamento fisico foi realizado durante
periodo de 12 semanas em pista de atletismo, no periodo da manha, trés vezes por
semana, com duragdo crescente de 20 (1* semana), 30 (2% semana), 40 (3" semana), 50
(4* semana) at¢ 60 minutos (5% a 12* semana) ¢ intensidade equivalente ao LV. Antes ¢
apos cada sessdo de treinamento fisico foram realizadas sessdes de alongamento para
membros superiores e inferiores.

Sendo realizado em pista de atletismo, o controle da velocidade do LV de
cada voluntaria, foi feito através de marca¢des com cones de 100 em 100 metros e

estimulo sonoro (apito) de acordo com o tempo que as voluntarias tinham que passar em
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cada cone. Segue em anexo as tabelas de tempo (ANEXO II) que foram utilizadas para
tal controle de velocidade. Vale evidenciar que os registros de tempo para a velocidade
de 5 km/h estdo acrescidos de 1 minuto, j& para as velocidades de 3,5 e 4 km/h estao
acrescidos de 2 minutos. Isto se deve ao fato de que a tabela de tempo respeitava a saida
das voluntarias, ou seja, as primeiras voluntarias a iniciarem a caminhada eram as do
grupo LV - 6 km/h, ap6s 1 minuto seguia-se o grupo LV - 5 km/h e ap6s mais 1 minuto
os grupos LV - 3,5 e 4 km/h. Dessa forma com um crondmetro apenas era possivel
controlar todas as voluntarias.

Quatro sessoes de treinamento foram realizadas em quadra coberta em
virtude de chuva. Nesta havia um espagco demarcado de 120 metros, a qual também
possuiamos tabela com as passagens dos tempos, garantindo assim o controle adequado
da velocidade.

Cabe evidenciar que apoOs a avaliagdo intermediaria, 6 semanas apos o

inicio do treinamento fisico, foram ajustadas as velocidades relativas ao LV.

4.9 Analise Estatistica

Com a aplicacdo do teste de Shapiro Wilk foi determinado as variaveis
com distribui¢ao paramétrica, apresentadas como média + desvio padrao (DP) e as com
distribuicdo ndo paramétrica - idade, tempo de diagnoéstico, glicemia, TG, velocidade
maxima ¢ de LV e consumo de 6leo de soja, apresentadas como mediana ¢ faixa de
variacao.

O teste ANOVA two-way (fatores - grupo e avaliagdes) foi utilizado nas
varidveis de distribuicdo normal, para as comparagdes tanto entre grupos como entre
avaliagdes (inicial, intermedidria e final). Quando o ANOVA two-way apontou

diferenca significante, foi utilizado o teste post hoc Tukey para amostras desiguais.
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Ja para as variaveis com distribuicdo ndo paramétricas foi utilizado o
teste de Wilcoxon na comparagao entre as avaliagdes inicial e final e nas comparagdes
entre glicemia pré e pos sessdo de exercicio fisico, o teste de Friedman na comparagao
entre as avaliacdes inicial, intermediaria e final e o teste de Mann -Whitney U para as
comparagdes entre grupos.

O valor critico aceito para rejei¢ao da hipotese de nulidade foi de 5% (p<

0,05) para todas as analises. O software utilizado foi Statistica 6.0 - Statsoft.
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5 RESULTADOS

5.1 Casuistica

Firmada a parceria com a Secretaria Municipal de Sauade de
Descalvado/SP em julho/2004, foi realizada reunido com as enfermeiras-chefe de dois
Posto de Satude, nos quais foi realizado o presente estudo, para apresentagao do projeto
de estudo e explicag¢dao dos objetivos.

Com o Programa Saude da Familia (PSF) bem estabelecido neste postos
de saude, foram acionadas as agentes comunitarias de saude para relacionarem mulheres
com DM 2, entre 40-65 anos de idade, sem qualquer complicagdo associada a patologia
que estavam cadastradas no PSF. O papel destas agentes no PSF ¢ a realizagdo de visitas
nas casas das familias para intermediar a relagdo posto de satide-paciente.

Foram relacionadas 50 pacientes com tais caracteristicas, as quais ja
haviam sido previamente diagnosticadas (EXPERT COMMITTEE, 1997), e vinham
sendo acompanhadas pelo PSF.

Entretanto, através de visita a essa populagdo e analise de seus
prontuarios, foram excluidas algumas pacientes, as quais apresentaram obesidade
moérbida (n = 2), quadro epilético (n = 1), lesdes Osseos-articulares (n = 2), eram
fisicamente ativas (n = 3) ou ndo podiam participar completamente do estudo por
motivo de trabalho (n = 5). A estas foi permitido acompanhar e participar do estudo,
mesmo sem fazer parte de nossa amostragem. Além disso, houve pacientes que nao se
interessaram em participar do projeto (n = 13). Dessa forma, foram selecionadas 24

pacientes, que seguiam os critérios de inclusio e mostraram-se interessadas em
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participar do estudo. O recrutamento das voluntarias ocorreu nos meses de julho e
agosto/2004.

Foi realizada reunido inicial com as 24 pacientes/voluntarias, para
explicar detalhadamente como seria realizado o estudo e, elas foram divididas em grupo
T (n=12) e C (n=12), de acordo com a disponibilidade para a adequada participacao
nas sessoes de exercicio fisico durante o periodo de treinamento. Cabe ressaltar que o
grupo C participou de todas as atividades, com exce¢do somente ao treinamento fisico.
PAISEY et al. (2002) aponta que, ao oferecer intervengdes para o tratamento do DM 2,
¢ valido, seguro e viavel que o paciente escolha o método relevante para sua pratica.

Durante todo o periodo de intervencdo (setembro a dezembro/2004),
contamos com uma equipe multiprofissional composta de médicos, enfermeiros, agentes
de saude, nutricionista, psicologa, profissionais de Educacao Fisica, fisiologistas do
exercicio e bioquimicos. Além disso, contamos com a participagdo efetiva de
motoristas, disponibilizados pela Secretaria de Saude, para transporte das voluntarias
dos postos de satide até a pista de atletismo para a realizacao do treinamento fisico.

Durante todo o projeto contamos tanto com os Postos de Satide, nos quais
¢ desenvolvido o PSF, como também com o Pronto Atendimento do Municipio caso
houvesse necessidade de atendimentos de urgéncia, entretanto, estes ndo ocorreram.

Foram confeccionados calendarios mensais, os quais continham as datas
de treinamento (segundas, ter¢as e quintas-feiras), do acompanhamento (analise de
glicemia e pressdo arterial de jejum e pré e pds-sessao de exercicio fisico) e periodos de
avaliacdo (intermediaria e final) e entregues as voluntarias, aos postos de saude, a

Secretaria de Saude e aos motoristas. A intengdo com esta atitude foi de reforgar os
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compromissos assumidos, além de evitar possiveis confusdes em datas de feriados, as
quais foram re-organizadas, de forma a nao afetarem as atividades desenvolvidas.

Foram realizadas 3 reunides de trabalho com as voluntérias durante todo
o estudo. Além da reunido inicial, j& descrita, realizamos uma reunido na avalia¢ao
intermediaria, com principal objetivo de motivagdo das voluntarias, na qual
combinamos a elaboracao de um livro de receitas.

Para elaboragdo deste, as voluntarias buscaram, claboraram ou re-
elaboraram receitas dietéticas, as quais foram analisadas e, se necessario, ajustadas, pela
nutricionista, sendo o livro posteriormente confeccionado (ANEXO III).

A reunido final ocorreu apds o fim do periodo de intervencdo, para a
entrega e explicacdo dos relatérios finais, com a principal intencdo de salientar os
beneficios advindos deste estudo como forma de educagdo e motivagdo para que elas
continuem em um tratamento adequado. Além disso, cada voluntaria recebeu uma copia
do livro de receitas nesta ocasido.

Na avaliagdo intermedidria houve uma desisténcia (grupo C) e uma
voluntaria diagnosticada com hérnia discal (grupo T). Ja na avaliagdo final, no grupo T
houve duas desisténcias e no grupo C, houve um caso diagnosticado de trombose (grupo
T n=9; C n=10). Assim, das 24 voluntarias iniciais, 19 permaneceram até o final do
estudo, 79% de aderéncia. Além disso, cabe ressaltar que uma voluntaria de cada grupo
estava gripada no teste ergoespirométrico da avaliagdo final, impossibilitando a
realizacdo do mesmo (dados de poténcia aerdbia - grupo T n=8; C n=9).

Nas ultimas trés semanas de treinamento foi oferecido, as voluntarias que
j4 haviam atingido de 3-5 faltas, o dia da reposicdo (sextas-feiras). Assim, se elas

precisassem faltar a um dos dias normais (segundas, ter¢as e quintas feiras) nestas
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ultimas 3 semanas era permitido a reposicdo desta falta na sexta-feira. Entretanto, este
recurso foi utilizado apenas na primeira semana que foi oferecido, na qual duas
voluntarias que ja tinham 3 faltas durante todo o periodo de treinamento precisaram
faltar por motivo de consulta médica de rotina. Com isso, alcangamos 92% (86% a
100%) de freqiiéncia das voluntdrias as sessdes de treinamento fisico, isto ¢, uma
freqiiéncia mediana de 33 sessoes, com faixa de variagao de 31 a 36 sessoes.

Nos momentos de avaliacdao inicial, intermediaria ¢ final foi realizado
acompanhamento psicologico com as voluntarias, o qual consistiu de reunides em grupo
para “escuta”, isto ¢, um espago onde elas puderam estar falando de si, de suas
expectativas e anseios em suas vidas e particularmente frente ao projeto.

Pode-se notar que na avaliagdo inicial os grupos estudados apresentaram
em seu discurso queixas, tais como: nervosismo, irritagdo, depressdo, insonia,
dificuldade de relacionamento, entre outras. Ja4 nos momentos de avaliacao
intermediaria e final puderam ser observadas algumas melhoras pessoais e, os relatos
mais freqiientes foram: “ndo sinto mais dores nas pernas”, “estou dormindo melhor”,
“estou mais animada”, “estou mais disposta”. A participagdo do grupo T no
acompanhamento psicologico foi mais efetiva nos trés periodos de avaliagdo (n =9, 7 e
8) comparado ao grupo C (n=4,4¢5).

Com o objetivo de realizar adequado acompanhamento das voluntarias,
no que diz respeito a patologia do DM e de casos de hipertensdo arterial, foram
realizados com os dois grupos, a cada duas semanas, no decorrer do periodo de
treinamento, dosagem de glicemia de jejum (12 horas) com glicosimetro portatil
(Optimum- Medisense Product, Abbott Lab ®) e aferi¢des da pressdo arterial (PA) em

repouso (5 a 10 minutos - método auscutatorio). Além disso, o grupo T realizou a cada
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duas semanas, de maneira alternada, afericoes da PA pré e pos-sessdo de exercicio
fisico. Cabe ressaltar que o objetivo para pacientes com DM sdo niveis de PAS <
130mmHg e de PAD < 80 mmHg (ADA, 2004c).

Seguem os graficos de monitoramento glicémico de jejum (figura 4) e de
pressao arterial de repouso (figura 5) dos grupos T e C e o de monitoramento da pressao

arterial pré e pds-sessao de exercicio fisico para o grupo T (figura 6).

B GrupoT O GrupoC
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Figura 4 - Monitoramento da Glicemia de Jejum.
mediana e faixa de variagao.
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Figura 5 - Monitoramento da Pressdo Arterial em repouso.
PAS - pressao arterial sistolica, PAD - pressao arterial diastélica. média + desvio padrao
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Figura 6 - Monitoramento da Pressdo Arterial pré e pos-sessdo de exercicio fisico
grupos T. PAS - pressdo arterial sistolica, PAD - pressdo arterial diastolica. média + desvio
padrao.
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5.2 Controle Glicémico

Os valores de Alc reduziram significantemente em fungao do periodo de
treinamento no grupo T (figura 7), entretanto os valores de glicemia de jejum ndo se
alteraram(T: 112 (88-158) vs 112 (78-158); C: 110,5 (88-228) vs 116,5 (83-273)mg/dL).

Houve reducao glicémica significante tanto na semana 2 do periodo de
treinamento fisico (pré-sessao: 198,5 (85 -232); pos-sessdo: 114 (53 -208 mg/dL)), nas
quais as voluntarias haviam utilizado normalmente os antidiabéticos orais, como nas
demais semanas (figura 8) que foi realizado o acompanhamento glicémico pré e pos

sessdo de exercicio fisico para o grupo T.

—&— Grupo T—O— Grupo C

7 72+1,7 72+2,1

Alc (%)
|

i 6,8+1,3

I T I T I T I T I T I T I T I T 1
Avaliacio Inicial Avaliacao Final

Figura 7 — Comparagao entre valores de hemoglobina glicada (Alc).
*p < 0,05 comparado a avaliacdo inicial. média + DP.
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Figura 8 - Comparagdo da Glicemia pré e pos-sessdo de exercicio fisico.
p < 0,05 em todas as semanas estudadas. Grupo T. mediana e faixa de variagdo

5.3 Poténcia Aerobia

Os valores de quociente respiratério (QR) sugerem esforco maximo
alcancado durante o teste ergoespirométrico nas avaliagdes inicial e final (T: 1,14 £ 0,13
vs 1,19 £ 0,06; C: 1,09 £ 0,05 vs 1,18 = 0,00).

Os valores de velocidade méaxima (figura 9) e tempo de exaustao (T: 13,2
+ 1,9 vs 157 £ 2,1; C: 13,0 = 1,1 vs 13,7 = 1,7 min) alcangados no teste
ergoespirométrico aumentaram significantemente na avaliagcdo final comparada a inicial
para o grupo T.

A velocidade relativa ao LV (V-LV) (figura 10) aumentou e, os valores
de % VOomax relativo ao LV (% VOomax - LV) (figura 11) reduziram significantemente

na avalia¢do final comparada a inicial para o grupo T.



31

Ja os valores de VO, relativo ao LV (VO,; - LV), tanto quando expressos
em valores absolutos (T: 1,40 + 0,20 vs 1,15 £ 0,20; C: 1,40 £ 0,19 vs 1,15 £ 0,25 1/min)
como em valores relativos & massa corporal (figura 12) reduziram significantemente na
avaliagdo final comparada a inicial para os grupos C e T.

Os valores de VO (tabela 2) e de FC (tabela 3) nao alteraram
significantemente em funcdo do periodo de treinamento para os grupos estudados.
Entretanto, 0 VOamax (valores relativos a massa corporal) aumentou 6% para o grupo T
e reduziu 8% para o grupo C.

Tabela 2 - Valores de Consumo Méaximo de Oxigénio

Avaliagao Inicial Avaliagao Final
T C T C
n=2_8 n=9 n=2_8 n=9
I/min 1,61 £0,36 1,66 +£0,33 1,62 £0,28 1,49 £ 0,22

ml (kemin)!  22,05+348 23924425  2326+4,09 21,73 +3,49

B GrupoT O GrupoC

| 85 *
(6-9)
E i
]
=
B -
\“ 7 7
= (5-8) 7
< (6-8) (6-9)
2
2
Y
>
! T ! T ! T ! T ! T ! T ! T ! T 1
Avaliacao Inicial Avaliacao Final

Figura 9 — Comparacgdo entre valores de velocidade maxima.
* p < 0,05 entre avaliacao inicial e final. mediana e faixa de variagéo
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Figura 10 — Comparagao entre valores de velocidade no LV.
* p<0,05 entre avaliagdo inicial e final. mediana e faixa de variagdo

T _ —&— Grupo T —O— Grupo C

7517

] 70 + 14 *

% VOzmax -LV

Avaliacao Inicial Avaliacao Final

Figura 11 — Comparagao entre valores de %VO,;max no LV.
* p<0,05 entre avaliagdo inicial e final. média + DP _%VO2max - LV = VO, - LV /VO,max
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—&— Grupo T —O— Grupo C

19,8 +2,7

184 + 2,9.\

\( 17,6 £2,3 *

16,7+3,8 %

Avaliacio Inicial Avaliacao Final

Figura 12 — Comparagao entre valores de VO, relativo a massa corporal no LV.
* p <0,05 entre avaliagdo inicial e final. média + DP._ VO, - LV = VO, no momento do LV

Tabela 3 - Valores de Freqiiéncia Cardiaca

Avaliacao Inicial Avaliagao Final

T C T C

n=3§ n=9 n=_§ n=9
FC repouso 83+ 16 81+ 14 80+ 15 78 £8
FCres 68 + 18 79 £33 77+ 11 79+ 17
FCrnax 149 + 12 160 + 29 157 £ 14 157 +15
FCLV 123+ 14 125+20 121 +£20 124+ 14
%FCmax LV 82+8 79 + 13 77+ 8 79 +7
%FCres LV 41+9 43 +13 41+9 46 + 13

FCres = FCmax - FC repouso
FC LV = FC na velocidade do LV

FCmax= FC maxima atingida no teste ergoespirométrico

% FCmax = (FC LV) / (FCmax)

% FCres LV =(FCLYV - FC rep) / (FC max - FC rep)

5.4 Composicao Corporal

vs 31,2 +5,8; C: 30,0 + 5,8 vs 29,8 + 5,8 kg (m?)™') e Massa de Gordura (T: 30,6 + 12,7

vs 27,2 = 10,1; C: 27,5 = 8,8 vs 26,2 + 8,8 kg) diminuiram significantemente na

Os valores de Massa Corporal, % G (figura 13 e 14), IMC (T: 32,2 £ 6,0
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avaliacdo final comparada a inicial no grupo T. J& os valores de Circunferéncia de
Cintura (figura 15) aumentaram significantemente no grupo C em fung¢ao do periodo de
intervencao.

Os valores de Massa Magra (T: 44,4 £5,9 vs 454 £8,2; C: 44,5+ 4,5 vs
45,2 + 4,7 kg) e de Agua Corporal (T: 32,5 +£4,3 vs 33,2+ 6,0; C: 32,4 £3,4 vs 33,1 +

3,5 kg) ndo alteraram em fung¢do do periodo de treinamento para os grupos estudados.
5.5 Perfil Lipidico

Em relacdo ao perfil lipidico, o CT (figura 16) e LDLc (figura 17)
reduziram e o HDLc (figura 18) aumentou significantemente no grupo C comparando a
avaliacdo final a inicial. Entretanto, os valores de TG nao alteraram (T: 126 (89-504) vs

140 (73-287); C: 155 (59-645) vs 150 (67-239) mg/dL) nos grupos estudados.

—8—Grupo T —O— Grupo C

75,0 + 18,2 .
il 72,5+ 17,6

7 71,8+ 13,3 71,4+13,2

Massa Corporal (kg)
|

Avaliacao Inicial Avaliacao Final

Figura 13 — Comparacgao entre valores de massa corporal.
* p < 0,05 entre avaliagdo inicial e final. média + DP.
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36,6 +5,9 %

35,7+ 6,9
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Avaliacio Final

Figura 14 — Comparacao entre valores de porcentagem gordura corporal.
* p<0,05 entre avaliagdo inicial e final. média + DP.
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103,1 +13,0 *
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n
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Figura 15 — Comparacao entre valores de circunferéncia de cintura.
* p<0,05 entre avaliagao inicial e final. média + DP.
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Figura 16 — Comparacao entre valores de colesterol total.
* p<0,05 entre avaliagdo inicial e final. média + DP.

1 ~ —&— Grupo T—0O— Grupo C

) 170 + 55
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120 + 35 *
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Avaliacgao Inicial Avaliacao Final

Figura 17 — Comparagao entre valores de LDL colesterol.
* p<0,05 entre avaliagdo inicial e final média + DP

36
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Figura 18— Comparacao entre valores de HDL colesterol.
* p<0,05 entre avaliagdo inicial e final. média + DP.

5.6 Dados Nutricionais

Houve redugdo significante no VCT para o grupo C (figura 19) e no
consumo mensal de 6leo de soja por pessoa, tanto para o grupo T como para o grupo C
(figura 20) durante o periodo de treinamento. Entretanto, a necessidade energética total
(NET) dos grupos (T: 1725 £ 162; C: 1793 £ 119 cal) nao foi diferente de seus VCT em
todos os momentos de avaliagao.

Nao houve alteragdo significativa na distribui¢do dos macronutrientes na

dieta durante o periodo de treinamento (tabela 4) para os grupos estudados.



Tabela 4 - Distribui¢cao dos Macronutrientes na Dieta
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Avaliacao Inicial
C T
n=9 n=10

T

n=

9

Avaliacdo Intermedidria

C
n=10

Avaliacao Final
T C
n=9 n=10

Carboidrato (%) 52,6 +13,2 50,0+6,3 469+104 473+11,2 455+13,6 453+8,1
Lipidios (%) 329+11,2 309+6,7 369+9,1 359+10,8 36,6+9,5 37,7+7,7

Proteina (%) 145+3,4 19,2+4,9

16,1 +48 169+3,8 179+5,5 17,1+5,7

1413 +313 *

—&— Grupo T —O— Grupo C
= 4
=
— ]
E’ 1904 + 597
=)
= . L Ny
S {1808 + 541 1632+329 | 7T
= | —=
= "
S 1556 + 36
h -
% 1413 +448 *
> 4
T T T T T T 1
Avaliaciao Avaliacio Avaliacio
Inicial Intermediaria Final

Figura 19 — Comparacao entre valores de valor caldrico total ingerido
* p<0,05 comparado a avaliagdo inicial. média + DP.
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Figura 20 — Comparagao entre valores de consumo de 6leo.
* p<0,05 comparado a avaliagdo inicial. mediana e faixa de variagdo

39



40

6 DISCUSSAO

O treinamento fisico na intensidade do LV constituiu terapia efetiva para
melhorar o controle glicémico, a poténcia aerdbia e a composi¢do corporal de mulheres
com DM 2. Entretanto, os valores de perfil lipidico se aproximaram de valores de
referéncia (ADA, 2004a e SANTOS, 2001) em fungdo da orientagdo nutricional.

A freqii€ncia as sessdes de exercicio (92%) e a adesdo das voluntarias ao
no presente estudo (79%) estdo de acordo com estudos envolvendo efeito de
treinamento fisico para pacientes com DM 2 (72% a 100% e 81%, respectivamente)
(POIRIER et al.1996; HALLE et al., 1999; BOULE et al., 2001 e 2003; CUFF et al.,
2003; ZOPPINI et al., in press; DASGUPTA et al., in press).

Diferentes estudos de efeito de treinamento fisico dinamico (ciclico) e
continuo em populagdo com DM 2 sdo apresentado na tabela 5. Apenas pacientes com
DM 2 que participaram destes estudos sdo apresentados, além de que foram excluidos
estudos que abordaram exercicios resistidos, treinamento fisico com dura¢do menor de 6
semanas e com pacientes nao sedentarios.

Pode-se perceber poucos estudos tendo a caminhada como tnico tipo de
exercicio fisico e tendo como populagdo apenas mulheres com DM 2 (WALKER et al.,
1999; BELLI, 2002). Adicionado a isso, poucos estudos utilizam o LV para prescri¢cdo
de intensidade de exercicio fisico para essa popula¢do (SEGAL, et al., 1991 e BELLI,

2002).



Tabela 5: Estudos com treinamento fisico para pacientes com DM 2
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Voluntirios L Controle Poténcia Compuesicio Perfil Intervencgio .
DM 2 Exercicio Fisica Glicémico aerdbia Corporal Lipidico Nutricional Referéncia
. Tearga max/LV. ingest&o para
Ciclo 4/sem : > rige P
6h T Vo, (27%) compensar Segal et al.
o~ q 2max a
36+ 2amos U0 0% VO oGl *vo,-Lv, MGHGMM na dispéndio {1981)
60 min 12 sem . (por dieta) -
T %vo,, .~ LV energético
Ciclo 3/sem
I1h TVO,, o Poirier etal.
48 anos . Zgﬁl\féza:m © AleGl (18%) MC, %G,MM A e (1996)
3 Esteira Ciclo Remo T VO, > Brandenb
m 3/sem70-85%FC,, . na (28%) MC,IMC,MM na na TANCEnIULE
43+ 7 anos 50 mmin 12 sem etal {1999)
P nhad
47+ ;ﬂ anos ¢ LVa Hsemm « Gl - 7‘ VOZ max L d
20-60min § sem 33%) MC,IMC, na na Bell
. MM, %G (2002)
46+2an0s e Gl VO, . ©
1 -4 -
4h/2m Ciclo 3-d/sem <> Alc TEC o Christ-Roberts
452 dmmos 0 79% VOi. a1 T V0, « IMC “ na ctal (2004)
20-45min 8 sem © (3296) '
Esteira Ciclo R
2h/Tm S e 0 BEmo TVO,~LL  «MC, IMC Calberg et al
Isem S0-65%FC,,.  ¢>Alc,GI o na
54+2ames ot TVO, 0 L %G (2005)
 Caminhada 5/
Il m am o sem AL Gr Vo, . LMC,IMC TG, HDLe vor  Walkeretal
Bebanos O ¢ (17%) ocC vLDLe,cT 7 (1999)
* Caminhada Cicl
Th/3m o ©o L AleGr  LECrpmax  CMOYCC LrGgtmDLe  eveT
55+ 3 anos emo + %G, T MM «CT, LDLe
50-70% FC_ . 7 Lehrnann et
AhiIm 220mir/sem 12sem < al. (2001)
MC,CC,%G,
56=2an0s © AlcGI o MM o ©VCT
9W/14m Ciclo Caminhada >
S6+£5anos  Sisem S0%VO,, . taG  Tvo,-Lv MC, IMC, %G dicta .
i Ishii et al.
60 rm 6 sem na 25-27 (2001)
11I/16m L AleGl na > keal/kg/dia
58=8anos = —oeme ’ MC, IMC %G
9m Esteira Ciclo Remo o Alc tvo, pico LMC o < VCT
Isem 60-T%FC (13%)
59 &+ 2 anos . e Cuffet al.
73 min 16 sem
Lvo. oo (2003)
9m o Alc ¢ ;};f; o MC - « VCT
60 £ 3 anos o
12h/9m Esteira Ciclo o Alc Tt exaustio LMC dieta
54 anos 1-3/sem D et
65-85%FC,._ na ala(sii“pmz)
o/12m 45 min 24 sem < t exaustdo < MC dieta A
49anps 0 - - < Ale
Sh/Sm Esteira Ciclo TGLDL Zonpin et al
. > « TG, c oppin et al.
66 = 6 anos Ysem SO-TO%FC,,, € AloGI na MC, IMC, CC T HDLe © VT (in press)

A0 min 24 sem

Exercicio Fisico = tipo, freqiiéncia, intensidade, duracdo, periodo de intervencdo. Perfil Lipidico = TG, CT,
DLc, LDLc. h = homem, m = mulher, T aumento, 4 reducdo, <> nio alterado, na = pardmetro ndo avaliado,

(NS) nio significante, (#) exercicio nio supervisionado. Demais abreviaturas consultar lista.
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No estudo de WALKER et al. (1999) o exercicio fisico ndo foi
supervisionado ¢ a intensidade ndo foi prescrita; em estudo anterior, apesar de exercicio
supervisionado, nao avaliamos a Alc, o perfil lipidico e a ingestdo alimentar (BELLI,
2002), ja, o estudo de SEGAL et al. (1991), foi realizado apenas com homens.

Assim, a prescri¢ao de exercicio fisico neste estudo através da caminhada
na intensidade do LV, além de abordar esta lacuna encontrada na literatura, leva em
consideragdao que quanto maior massa muscular envolvida, mais efetivo sera o efeito do
exercicio fisico sobre a homeostase da glicose em pacientes com DM 2 (BORGHOUTS
e KEIZER, 2000). Isto ¢ alcangado porque o musculo esquelético ¢ o principal tecido
periférico responsavel pela captacao total de glicose (HENRIKSEN, 2002; IVY, 2004;
JESSEN ¢ GOODYEAR, 2005) e o exercicio fisico aumenta tanto o transporte de
glicose como a acao da insulina nos musculos ativos (JESSEN e GOODYEAR, 2005).

Por um lado, a caminhada como tunico tipo de exercicio fisico, em
periodos de treinamento fisico pode consistir intervengdo desmotivante, por outro, de
acordo com WALKER et al. (1999), este tipo de exercicio fisico é seguro, conveniente e
acessivel para mulheres, além de ser facilmente incorporado em suas rotinas diarias.

A intensidade de exercicio fisico utilizada por estudos de treinamento
fisico para pacientes com DM 2 (50 a 70% do VOomax, 50 a 85% FCpax € 50-75% da
FC,e) (tabela 5), estd proxima a sugerida pelo ACSM (2000) (40 a 70% VOomax, 60 a
90% da FCpax, 50-85% FC.e), a qual aponta-se como efetiva para minimizar os riscos e
maximizar os beneficios associados ao exercicio fisico para essa populagao.

Em nosso estudo, a prescri¢do de intensidade correspondeu ao LV, a qual
representou valores de 70 a 85% VOomax, 77 @ 82% FChax € 41% FC,es no decorrer do

treinamento fisico. Assim, quando prescrita a partir de %FC, a intensidade utilizada
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neste estudo estaria proxima a sugerida pelo ACSM (2000), contudo, quando prescrita a
partir de %VOomax, a intensidade relativa ao LV neste estudo, superestima tal
recomendacao.

Elevada Alc indica glicemia persistentemente elevada, a qual € toxica ao
organismo, promovendo o desenvolvimento de lesdes organicas extensas e irreversiveis.
Tal toxicidade pode decorrer de diferentes mecanismos (SOCIEDADE MEDICA,2004).

A glicose reage com varias proteinas, como albumina, DNA, proteinas do
colageno, transformando estes produtos em agentes tOXicos para 0s vasos renais,
retinianos e nervosos. Tais proteinas glicadas, também conhecidas como produtos
tardios de glicacao, ao promover ligagdes cruzadas no colageno alteram a purificacao do
LDLec, interferem na permeabilidade capilar e promovem disfuncao endotelial (LIMA,
2001).

A via do sorbitol, responsavel pela formagdao de frutose a partir da
glicose, tem aumentada sua atividade quando a concentragdo de glicose esta elevada,
principalmente na cornea, nervos periféricos e glomérulo renal. O sorbitol ndo se
difunde facilmente através da membrana celular, acumulando-se e causando prejuizo
osmolar, estando envolvido na patogénese da catarata diabética, por exemplo
(MURRAY, 2000).

Dessa forma, controle glicémico rigoroso reduz as taxas de complicagdes
associadas ao DM, principalmente microvasculares, além de reduzir a mortalidade
destes pacientes (UKPDS, 1998a,b). Nestes estudos foi evidenciada reducdo na Alc
pos-intervengdo (~10 anos) significante (0,9 e 0,6 pontos percentuais ou pp)
comparando terapia farmacolodgica intensiva ao tratamento convencional, tanto através

de insulina ou sulfoniluréias (7,0 vs 7,9%) (UKPDS, 1998a) como através da
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metformina (7,4 vs 8,0%) (UKPDS, 1998b). Contudo, quando o controle glicémico foi
alcancado pelo uso de insulina ou antidiabéticos da classe dos secretagogos houve
aumento de massa corporal.

Neste sentido, BOULE et al. (2001), através de meta anélise envolvendo
pacientes com DM 2, encontraram redugdes significantes (0,66 pp) de Alc comparando
as médias dos grupos treinamento fisico e controle na situagao pos-intervencao (7,65 vs
8,31%). Contudo, esses autores ndo encontraram redugdes significantes na massa
corporal ao realizar as mesmas comparagdes (83,02 vs 82,48 kg).

Nos estudos apresentados na tabela 5 também podemos perceber
redugdes de Alc e glicemia de jejum (WALKER et al. 1999 e ISHII et al., 2001).
Entretanto, diferente dos observados acima, evidencia-se redu¢des de massa (WALKER
et al., 1999; CUFF et al., 2003 ¢ DASGUPTA et al., in press) e de gordura corporal
(LEHMANN et al., 2001 e COLBERG et al., 2005) em fung¢do do treinamento fisico.

Na presente investigacdo, além de redugdo significante em funcdo do
treinamento fisico (T: 11,6 vs C: 0,4%), foi observada redugdo de 1,3 pp na Alc na
avalia¢do final ao comparar o grupo T ao C (5,9 = 0,6 vs 7,2 = 2,1%). Além disso,
apesar de ndo haver diferenca na avaliagdo final entre os grupos estudados em termos de
composi¢ao corporal, foi observado reducdes significantes na massa corporal e
porcentagem de gordura corporal em funcdo do treinamento fisico, o qual ainda
preveniu aumento da circunferéncia de cintura, observado no grupo controle. Porém,
nao observamos redugdes na glicemia de jejum como efeito do treinamento fisico.

Podemos notar, dessa forma, que além das redugdes da Alc encontradas
na presente investigacdo mostrarem-se clinicamente significantes, estas foram

associadas a melhoras na composi¢ao corporal.
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Em recente meta-analise de BOULE et al. (2003) a intensidade de
exercicio fisico foi negativamente correlacionada a mudangas na Alc (r = - 0,91, p=
0,002), fato que possivelmente explique as maiores reducdes nesta variavel em nosso
estudo (1,3 pp) onde as voluntédrias foram treinadas a 70-85% VOimax comparado as
previamente encontradas (0,66 pp) no qual os voluntérios foram treinados de 40 a 75%
VOamax (BOULE et al., 2001).

As respostas agudas e cronicas do controle glicémico observadas neste
estudo podem ter ocorrido em func¢dao de diferentes ajustes proporcionados pelo
exercicio fisico.

O exercicio fisico e a insulina utilizam vias de sinalizagcdo distintas para
ativagdo do transporte de glicose no musculo esquelético (HAYASHI,
WOITASZEWSKI e GOODYEAR, 1997). Uma vez que a resisténcia a insulina em
pacientes com DM 2 ¢ associada apenas a reducdo na atividade de enzimas de
sinalizacdo especifica da insulina, mas ndo a mecanismos de captacdo de glicose
independente de insulina, tanto uma simples sessdo de exercicio como o treinamento
fisico promovem redugdo glicémica significante (HENRIKSEN, 2002).

A sinalizagdo de insulina envolve rapida fosforilagdo de seu receptor, dos
substratos do receptor de insulina 1 e 2 (IRS-1 e 2) nos residuos tirosina e ativagdo da
fosfatidilinositol 3-quinase (PI3-quinase), com subseqiiente ativagdes de quinases
(PDK, Akt e PKC) que, em ultima instancia, promovem a translocagdo do GLUT 4 para
a superficie da célula. J4, a proteina quinase ativada pelo AMP (AMPK), o calcio, o
oxido nitrico e a bradicinina aparecem como possiveis mecanismos sinalizadores no

musculo esquelético em contragdo para a translocagdo do GLUT4 (TAGUCHI et al.,
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2000; HENRIKSEN, 2002; KROOK, WALLBERG-HENRIKSSON e ZIERATH,
2004; JESSEN e GOODYEAR, 2005).

A AMPK tem sido considerada principal candidata para explicar os
mecanismos moleculares desencadeados a partir do exercicio fisico. Sua ativacao busca
facilitar a ressintese do ATP, estimulando o catabolismo e inibindo o anabolismo.
Assim, promove aumento da captacdo e oxidacdo de glicose e acido graxos pelo
musculo e diminui suas producdes hepaticas, o que sdo respostas altamente benéficas
para a patologia do DM 2. Vale evidenciar que, além do exercicio fisico a ativacao da
AMPK ¢ feita pela metformina, antidiabético oral da classe dos sensibilizadores
(HARDIE, 2004).

Entretanto, em nosso estudo, apesar dos dois grupos apresentarem
voluntérias tratadas com essa medicagdo, apenas no grupo T encontramos melhora do
controle glicémico. Nesse sentido, vale destacar que o exercicio fisico, além de
promover captagdo muscular de glicose por mecanismos independentes da insulina, ¢é
capaz de aumentar, tanto a curto como a longo prazo, a sensibilidade tecidual a este
hormonio.

A captagdo da glicose independente de insulina pode persistir até 2 h
apds uma sessdo de exercicio fisico como resposta ao GLUT 4 aumentado na membrana
plasmatica. Entretanto, até 16h apds o exercicio fisico, a captacdo de glicose continua
aumentada na busca do restabelecimento dos estoques de glicogénio. Assim, os
estoques depletados de glicogénio sdo capazes de promover aumento na sensibilidade
muscular a insulina (BORGHOUTS e KEIZER, 2000).

Em relacdo as respostas cronicas, IVY (2004) aponta que o treinamento

fisico ndo corrige, mas compensa os defeitos na resisténcia muscular a insulina, através
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de aumento na expressao do GLUT 4. Contudo, BORGHOUTS e KEIZER (2000)
apontam além da upregulation do GLUT 4, aumento da capacidade enzimadtica, da
capilarizagdo muscular, da a¢do da insulina no tecido hepatico, além de melhora da
composi¢do corporal, como possiveis ajustes advindos do treinamento fisico para
promocao da melhora do controle glicémico.

No estudo de BRAUN, ZIMMERMANN e KRETCHMER (1995) a
sensibilidade a insulina foi aumentada em mulheres com DM 2 tanto apos sessdo de
exercicio fisico de alta (75% VO;max) como de baixa intensidade (50%VO;max), ambas
com mesmo gasto energético total. Apontam, dessa forma, que a prescrigdo a partir de
baixa intensidade de exercicio fisico pode representar uma maneira segura, pratica e
efetiva para pacientes DM 2, os quais tendem a ser sedentarios, obesos, € muitas vezes,
apresentam complicacdes advindas da patologia.

Nessa perspectiva, uma vez que t€m se sugerido uma correlacao inversa
entre os contetidos de triglicérides intramuscular (TGIM) e a sensibilidade a insulina
(BRUCE e HAWLEY, 2004), o exercicio fisico de baixa a moderada intensidade talvez
seja efetivo para promover oxidagdo deste conteudo aumentado de TGIM, melhorando a
sensibilidade a insulina.

Resultados de CUFF et al. (2003) vao ao encontro desta hipdtese. Neste
estudo a mudancga na densidade muscular advinda de treinamento fisico a 60-75 %FCi.s
(tabela 5), ligada a possiveis redugdes nos lipidios intra e intermusculares, foi associada
a aumento da sensibilidade a insulina.

Por outro lado, como parte dos efeitos agudos responsaveis pelo aumento
da sensibilidade a insulina requer deplecdo de glicogénio, um exercicio fisico mais

vigoroso pode ser necessario (THOMPSON, 2001), como pode ter ocorrido no presente
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estudo que utilizou a intensidade relativa ao LV, a qual correspondeu de 70-85%
VOsmax N0 decorrer do treinamento fisico.

Como encontrado no presente estudo, KELLEY e GOODPASTER
(2001) apontam que o exercicio fisico promove redugdes na hiperglicemia pos-prandial
mesmo na auséncia de reducdes de hiperglicemia de jejum.

As voluntarias deste estudo realizaram todas as sessOes de exercicios
fisicos fazendo uso de medicagdo de rotina e ingerido café da manhd normalmente ja
que, em estudo anterior (BELLI, 2002), observamos redugdo glicémica em fun¢ao da
sessdo de exercicio fisico no LV nestas condigdes, sem haver casos de hipoglicemia.

POIRIER et al. (2000) também encontraram redugdes glicémicas nestas
condicdes (pos-prandial e uso normal de medica¢do) apods exercicio a 60% VOimax €m
cicloergdmetro em homens com DM 2, sem encontrar casos de hipoglicemia clinica,
com apenas algumas sessoes de exercicio concluidas com baixos niveis glicémicos (50-
60 mg/dL).

Ainda assim, na primeira semana de acompanhamento glicémico
(semana 2) as pacientes utilizaram normalmente a medicagdo para avaliar como estava
sendo a resposta desta populacdo especifica as sessdes que eram comumente realizadas.
Nos demais dias de acompanhamento glicémico pré e pods-sessdo de exercicio fisico
estas abstinham-se do uso dos antidiabéticos orais, tendo em vista que buscamos avaliar
a resposta aguda da glicemia destas sessdes de exercicio fisico, sem o papel
hipoglicemiante da medicacao.

Na primeira semana de acompanhamento glicémico pudemos constatar
um caso de glicemia de 53 mg/dL que ocorreu provavelmente em fungdo da associagao

hipoglicemiante da medicagdo a sessdo de exercicio fisico, como ja apontado pelo
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estudo de POIRIER et al.(2000). Além deste caso, ndo tivemos mais ocorréncia de
reduzidos valores glicémicos durante o periodo de acompanhamento glicémico, nem
relatos de sintomas relacionados a esta condi¢ao (tontura, tremores nas maos, nauseas,
pontos visuais, cefaléia, por exemplo) nas sessdes que ndo estava sendo avaliado tal
parametro.

Ja as redugdes glicémicas apds o exercicio fisico encontradas no presente
estudo, sem uso prévio da medicacdo, podem ser atribuidas ao papel exclusivo do
exercicio fisico como agente hipoglicemiante em mulheres com DM 2 no estado pds-
prandial. Além destes resultados terem impacto positivo para o controle glicémico
destas voluntarias, forneceram motivacdo para elas continuarem realizando o
treinamento fisico. Entretanto, a longa duracao de acdo de alguns dos antidiabéticos
orais, principalmente das sulfoniluréias (~ 24 h) pode limitar, de certa forma estes
encontrados.

Contudo, para alcancar estes resultados, a adequada alimentagdo
previamente a sessdo de exercicios fisicos mostra-se importante.

Estudos realizados em homens com DM 2, tratados somente com dieta,
exercitando-se em cicloergdmetro ap6s 45 minutos do café da manha, observaram
reducdo glicémica e insulinémica como resposta aguda a exercicio fisico de moderada
intensidade (53%VOxmax) (LARSEN et al., 1997) e intervalado de alta intensidade (56%
€ 98% VOomax) (LARSEN et al., 1999).

O estudo de POIRIER et al. (2001) segue essa mesma perspectiva ao
avaliar a resposta glicémica aguda de homens com DM 2, tratados com antidiabéticos

orais. O exercicio fisico em cicloergometro (60% VO, max) realizado sem uso da
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medicacdo, ndo promoveu redugdo glicémica na situagdo de jejum, contudo quando
realizado 2 h apos o café da manha promoveu tal reducao.

Nos estudos de LARSEN et al. (1997 e 1999) a redugdo glicémica
ocorreu gracas a aumento na captacdo de glicose pelos tecidos, uma vez que
aparecimento de glicose plasmatica foi mantido. O aumento na captacao foi atribuido a
aumento do fluxo sangiiineo, capilarizagdo, transporte e oxidagdao de glicose nos
musculos ativos. Ja a reducao da insulina, apesar desta permanecer acima de seus niveis
basais no decorrer do exercicio, se deve possivelmente a atividade do nervo simpatico
inibindo a secrecdo das células beta pancredticas, como evidenciado por niveis
aumentados de catecolaminas.

Ja no estudo de POIRIER et al. (2001), além dos valores de QR serem
semelhantes, sugerindo mesma utilizacdo de glicose e lipidios nas duas condi¢des
(jejum e alimentado), os niveis de nor-adrenalina, adrenalina e glucagon foram similares
nos dois estados durante o periodo pré-exercicio, exercicio ¢ em 30 minutos de
recuperagdo. Com isso, parece que o elevado nivel de insulina, induzido pela refeicao,
torna-se o responsavel pela redugdo glicémica, por inibir a producao de glicose hepatica,
criando um desequilibrio entre producdo total de glicose e utilizagdo periférica no
estado alimentado comparado ao estado jejum.

Em termos de poténcia aerdbia, recente meta-analise envolvendo
pacientes com DM 2, BOULE et al.(2003) evidenciaram aumento de 11,8% no VOymax
em fun¢do de treinamento fisico comparado a reducdes de 1% em grupos controle,
reducdes similares a encontrada anualmente em pessoas saudaveis (WILMORE E
COSTILL, 1994). Contudo, CUFF et al. (2003) encontrou redu¢des de 3% em grupo

controle de mulheres com DM 2 apds periodo de 16 semanas (tabela 5).



51

REGEINSTEINER (2004) ainda aponta dados em que mulheres com DM
2 comparadas a saudaveis apresentam valores mais reduzidos de VOjpmax (-26%) em
relacdo a homens com DM 2 comparados a saudaveis (-18%).

Assim, em diabéticos, a reducdo do VOym.x em fungcdo do
envelhecimento pode ser mais acentuada comparada a pessoas saudaveis, como também
encontrado na presente investigacdo no grupo C (8%), em decorréncia de uma série de
possiveis fatores advindos desta patologia.

Neste sentido, DEMIR et al. (2001) apontam evidéncias de moderada
correlagdo negativa entre a hemoglobina glicada e a capacidade de exercicio fisico,
expressa em METs (r = - 0,54, p < 0,001) ao avaliar 275 pacientes com DM 2 (135
mulheres/ 140 homens de 53 + 9 anos de idade). Os autores sugerem que, embora nao se
saiba exatamente como a Alc afeta a capacidade de exercicio fisico, um dos motivos
pode ser pela sua alta afinidade pelo oxigénio, prejudicando o seu transporte, resultando
em fadiga e conseqiiente reducdo na capacidade de exercicio.

Contudo, em estudo de REGEINSTEINER et al.(1995) em pacientes com
DM 2 (6 homens e 4 mulheres com idade média de 50 + 7 anos) valores de VOomax
nesta populacdo ndo foram correlacionados com concentracdes de glicose (Alc,
glicemia de jejum ou poés-sessdo de exercicio fisico) ou de insulina (jejum), nem com
viscosidade sangiiinea, tempo de diagndstico da patologia ¢ massa corporal. Apenas o
hematocrito teve correlagdo com 0 VO (r = 0,66, p < 0,05), sugerindo que maior
hematocrito talvez seja benéfico para estes pacientes.

Buscando ainda explicar os possiveis mecanismos responsaveis pelas
reducdes no VO;ma em pacientes com DM 2 podemos relatar o estudo de BALDI et

al.(2003). Avaliando 11 pacientes (7 homens ¢ 4 mulheres com faixa etaria média de 52
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+ 6 anos) os autores encontraram que o VOjmu foi correlacionado com diferenga
arterio-venosa (a-v) de O, (r = 0,60, p < 0,05). Assim, prejuizo na funcao vascular
periférica e/ou extragdo de O, pelo musculo esquelético podem representar possiveis
mecanismos para explicar o reduzido VO,.x €m pacientes com DM 2.

REGEINSTEINER (2004) ainda aponta que a resisténcia a insulina esta
associada a reduzidos valores de VOym,x em pacientes com DM 2, talvez porque tal
resisténcia encontra-se associada com prejuizo na atividade da oxido nitrico endotelial
sintase, levando a diminuido fluxo sangiiineo muscular e cardiaco.

Por outro lado, aumento de poténcia aerobia ¢ evidente em estudos
envolvendo treinamento fisico para pacientes com DM 2. Particularmente, nos
apresentados na tabela 5, o aumento de VOjm.,x ocorreu em propor¢cdo maior do
encontrado na presente investigagao (13 a 33% vs 6%).

Podemos apontar, porém, que os valores médios pds-treinamento fisico,
alcangados em estudos envolvendo apenas mulheres com DM 2 avaliadas em esteira
ergométrica (BELLI 2002 e CUFF et al., 2003), foram proximos aos deste estudo (26,2
e ~23,4 vs 23,3 ml.(kg.min)", respectivamente). Estes também se aproximam de valores
normais de VOypm,y esperados para mulheres saudaveis e ativas com mesma faixa etaria
de nossas voluntarias (23,2 ml.(kg.min)") (ACSM, 2001)

Entretanto, apesar da poténcia aerdbia ser extensivamente abordada em
termos de valores maximos, ndo se pode deixar de abordar ajustes decorrentes do
treinamento fisico em relacdo a valores submaximos.

Neste sentido, apesar de estudos apontarem aumento nos valores de VO,
relativo a LV e limiar de lactato (LL) (tabela 5) (SEGAL et al., 1991; ISHII et al., 2001

e COLBERG et al.,, 2005), na presente investigacdo encontramos reducdes nestes
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valores, associados a aumentos da velocidade relativa ao LV em func¢ao do treinamento
fisico. Evidencia-se, dessa forma, que o presente protocolo de estudo proporcionou que
as voluntarias, ao final do periodo de treinamento fisico, pudessem caminhar em maior
velocidade relativa ao LV precisando, para tanto, consumir menos oxigénio para
realizar este exercicio fisico. Apesar do grupo C ter reduzido o VO, relativo ao LV,
como o grupo T, este resultado ndo foi acompanhado de aumento de velocidade relativa
a esta intensidade.

Os valores iniciais de % VOjymax relativo ao LV em nosso estudo tanto no
grupo T como C (85 e 82%) parecem altos, contudo, algumas consideracdes podem
explicar este aspecto. ApoOs atingirem a intensidade relativa ao LV (S5km/h), as
voluntérias logo entraram em exaustao (7km/h) aproximando assim os valores de VO,
no LV dos de VO,mux Entretanto, tanto os valores maximos como submaximos sdo
reduzidos comparados a populagdes saudaveis, mas acaba-se tendo a falsa impressao de
alta poténcia aerdbia ao analisar exclusivamente os altos valores de % VOamax relativo
ao LV.

Dessa forma, contrario aos observados em atletas e saudaveis, apos o
periodo de interveng@o no grupo T se observa redugdo nos valores de %VOsax no LV
(85 para 70%) em fungdo de discreto aumento no VOiyax € reducdo no VO, no LV, ja
discutidos anteriormente. Por outro lado, apesar do grupo C ter reduzido o VO, no LV,
também reduziu de maneira discreta seus valores de VOjymax, ndo alterando
significantemente os valores de %VOsmax no LV (82 para 75%).

Modificacdo favoravel na poténcia aerébia em fungdo do treinamento
fisico pode decorrer de aumento na extragdo de O, alvéolo-capilar e capilar-tecidual, de

maior perfusdo sangiiinea em musculos ativos, aumento do débito cardiaco maximo e
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do volume sistolico, de densidade mitocondrial, além de melhora da capacidade
enzimatica, ajustes que promovem aumento do aporte e consumo de O, pela
musculatura ativa (WILMORE E COSTILL, 1994).

SIMONEAU E KELLEY (1997) encontraram aumento da atividade de
enzimas glicoliticas e redugdo da atividade de enzimas oxidativas no musculo
esquelético de pacientes com DM 2, correlacionados negativamente com a sensibilidade
a insulina. Os autores sugerem evidéncias onde o envelhecimento e a inatividade fisica,
os quais tendem a levar a quadros de resisténcia a insulina, sdo também associados com
diminuida capacidade oxidativa muscular e, inversamente, o exercicio fisico, o qual
aumenta a sensibilidade a insulina, aumenta a expressao de enzimas oxidativas e reduz a
de enzimas glicoliticas.

Assim, essa alteracdo enzimatica decorrente do exercicio fisico, pode ser
capaz, por um lado, de melhorar o controle glicémico, pela melhora da sensibilidade a
insulina e por outro, melhorar a poténcia aerobia de pacientes com DM 2, como foi
observado na presente investigacdo, em decorréncia do aumento de atividade de
enzimas oxidativas.

Nesta perspectiva, no estudo de CHRIST-ROBERTS (2004), envolvendo
treinamento fisico aerdbio para pacientes com DM 2, foi encontrado correlagdo entre a
taxa de captacdo de glicose e o consumo de oxigénio pico (VOapico) apds o periodo de
treinamento, apontando que a capacidade aerobia foi positivamente associada com a
sensitividade a insulina.

Beneficios para pacientes com DM 2 advindos da melhora da poténcia
aerobia sdo extensivamente relatados. Baixo nivel de aptiddo cardiorespiratoria

(avaliada através de teste fisico maximo em esteira ergométrica que se correlaciona
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altamente com mensuracdes de VOon.) € inatividade fisica (pacientes ativos -
realizagao de atividades aerdbias 3 meses antes do estudo, inativos - demais pacientes)
foram preditores independentes de mortalidade em homens com DM 2 (WEI et al.,
2000).

Nesta perspectiva ainda podemos apontar o estudo de NAGANO et al.
(2004) estudando pacientes japoneses com intolerancia a glicose ¢ DM 2. Foi observado
que perfil de aptiddo cardiorespiratoria favoravel (niveis VOamax > 26 ml.(kg.min)" para
mulheres) pode ser preditor de menor prevaléncia de anormalidades metabdlicas, como
hiperinsulinémia e baixos valores de HDLc, independente de acimulo de gordura
visceral.

Baseados nos valores médios de IMC (T: 32,2 e C: 30,0 kg (m%)") e
porcentagem de gordura corporal da avaliagdo inicial (T: 39,5 e C: 37,3 %) podemos
perceber que ambos grupos na presente investigagdo apresentavam-se obesos. Além
disso, pode-se caracterizar também obesidade abdominal nestes grupos através dos
valores médios de circunferéncia de cintura obtidos (T: 100,8 ¢ C: 101,1 cm) (ACSM,
2001).

Vale apontar que, atualmente, a compreensdo sobre a obesidade vem
atingindo novas propor¢des. Uma vez pensado ser um mero estoque do excesso
energético, o tecido adiposo aparece hoje como 6rgao endocrino, tendo papel relevante
no metabolismo energético. Suas células estdo entre as mais ativas células enddcrinas e
metabolicas do corpo (BERGGREN, HULVER ¢ HOUMARD, 2005; BENGMARK,
2004).

Entre as varias citocinas secretadas por este tecido, o fator de necrose

tumoral- a (TNF- a) e a interleucina-6 (IL-6) parecem ter papel principal porque podem
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influenciar a fungdo endotelial e induzir a expressao de moléculas de adesdo, as quais
sdo centrais no estagio inicial do processo aterogénico (ZICCARDI et al., 2002). Ha
ainda indicios que tais citocinas podem estar envolvidas na etiologia da resisténcia a
insulina (STUMVOLL, GOLDSTEIN e VAN HAEFTEN, 2005).

A gordura abdominal, por sua vez, produz trés vezes mais citocinas pro-
inflamatérias que qualquer outra fonte de gordura extravisceral, e também grandes
quantidades de inibidor do ativador de plasminogénio I (PAI-I), particularmente
relacionado a prejuizo da fibrindlise e favorecimento de estado pro-coagulante
(BENGMARK, 2004).

Neste sentido, foi observado por ASAKAWA, TOKUNAGA e
KAWAKAMI (2002) que em mulheres com DM 2 (n = 71, 61 + 9 anos de idade) a
gordura visceral esteve positivamente correlacionada (p <0,05) a niveis de insulina, TG,
PAS, fibrinogénio e complexo III trombina-antitrombina e negativamente
correlacionada com o HDLc. Assim, fica claro o importante papel da gordura visceral
na hiperinsulinemia, hipertensdo, desordens lipidicas, além de desordens de coagulacdo
e fibrindlise, associando a distribui¢do de obesidade abdominal a fatores de risco para
aterosclerose em mulheres com DM 2.

Na presente investigacdo, melhora significativa na composi¢do corporal
advinda do treinamento fisico mostram-se importante, tendo em vista os problemas
decorrentes da obesidade previamente apresentados. Particularmente, em relagdo a
obesidade abdominal, o treinamento fisico conseguiu evitar os aumentos de
circunferéncia de cintura, evidenciados no grupo C.

Em revisdo, ROSS e JANSSEN (2001) apontam que redugdes de massa

corporal e adiposidade total estdo presentes em funcdo de treinamento fisico < 16
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semanas, além disso, quanto maior o dispéndio energético promovido pelo exercicio
fisico maior a redugdo da gordura corporal.

Por outro lado, os autores sugerem, ainda que baseados em evidéncias
limitadas, que o aumento do exercicio fisico ndo ¢ relacionado a redugdes de
circunferéncia de cintura, como foi encontrado na presente investigacao.

Vale evidenciar que as voluntarias do grupo T mantiveram dieta
normocalorica no decorrer de nosso estudo e o grupo C ndo obteve mudangas positivas
na composicao corporal, assim, a melhora da composi¢do corporal ocorreu gragas ao
balanco energético negativo em decorréncia do treinamento fisico.

Como previamente discutido, as mudancas favoraveis na composi¢ao
corporal em funcdo do treinamento fisico observadas em nosso estudo (redugdes
significantes na massa corporal, IMC e porcentagem de gordura corporal, manutengao
de circunferéncia de cintura) também sao apontadas em estudos anteriores (WALKER
et al., 1999; LEHMANN et al.,, 2001 CUFF et al., 2003; COLBERG et al., 2005 e
DASGUPTA et al., in press).

Em nosso estudo, apesar das redugdes do CT e LDLc e aumento do
HDLc no grupo T nao terem sido significantes como no grupo C, os valores finais se
aproximaram a valores de referéncia da ADA (2004a) e da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SANTOS, 2001).

Estando presente nos dois grupos, tal mudancga positiva no perfil lipidico
pode ser atribuida ao acompanhamento nutricional, pois embora ndo tenha restringido a
dicta em termos de valores caldricos, realizou intervengdo através da reeducagdo

alimentar.
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Interessantemente, redugdes no perfil lipidico aparecem presentes apenas
em estudos envolvendo o treinamento fisico em pacientes com DM 2 (tabela 5)
associado a intervenc¢do nutricional (WALKER et al.,1999; LEHMANN et al., 2001 e
ZOPPINI et al., in press).

Os resultados de UUSITUPA (1996) também vao ao encontro dos
resultados na presente investigacdo. Em seu estudo, ndo houve diferenca na pratica de
exercicio fisico reportada por dois grupos de pacientes com DM 2. Contudo, em apenas
um dos grupos houve modificacdes favoraveis na dieta, as quais foram associadas a
mudangas positivas no perfil lipidico. Vale ainda evidenciar que a redugdo da ingestao
de gordura saturada foi um dos principais determinantes na melhora do perfil lipidico.

Em revisdao envolvendo 51 estudos, LEON e SANCHEZ (2001),
apontaram a inconsisténcia de mudangas no perfil lipidico em populagdo sedentaria de
magros, sobrepeso e obesos (4700 participantes, 60% homens, de 18 a 80 anos de idade)
como resposta ao treinamento fisico aerdbio (moderada a alta intensidade, 3 a 5 vezes
na semana, com duragao > 30 min e periodo de interven¢do de 12 meses a 2 anos).

Resultados do estudo de POIRIER et al. (1996) apontam que ndo ¢
possivel suportar a hipotese que o treinamento fisico sozinho tem impacto benéfico no
perfil lipidico plasmatico em pacientes com DM 2, mas a redugdo de gordura corporal
pode desempenhar este papel. Assim, para obter beneficios neste sentido o aumento do
dispéndio energético induzido pelo exercicio fisico deve ser associado com o controle
de consumo alimentar. Os autores ainda apontam que reducao no CT sem concomitante
melhora da composi¢ao corporal, talvez possa ocorrer por diminui¢do do contetido de

gordura na dieta.
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Em nosso estudo nenhum dos grupos alterou a distribuigdo de
macronutrientes na dieta, e apenas no grupo T houve redugdes de gordura corporal,
entretanto, os dois grupos tiveram melhorado seu perfil lipidico.

Podemos atribuir esta melhora a reeducacdo alimentar. Esta pode ter
promovido, por exemplo, redu¢do na ingestdo dietética de gorduras saturadas e
colesterol, o que pode proporcionar mudangas benéficas no perfil lipidico (UUSITUPA,
1996; ACSM, 2001).

Dessa forma, parece que a dieta, independentemente, ¢ capaz de tornar o
perfil lipidico menos aterogénico, reduzindo assim o risco de doengas coronarianas e
cardiovasculares.

As lipoproteinas plasmaticas desempenham papel crucial no surgimento
da aterosclerose, assim niveis elevados de CT e LDLc e reduzidos de HDLc estdo
enfaticamente associados ao surgimento da doenga arterial coronariana. Além de serem
incorporados diretamente na placa aterosclerdtica, os lipidios sangiiineos podem
promover a proliferacdo de células musculares lisas, acelerar a reatividade e a agregacdo
das plaquetas e deteriorar a vasodilatacdao endotelial (ACSM, 2001).

Além disso, DEMIR et al. (2001) observaram niveis de Alc
significantemente aumentados em pacientes com hipercolesterolemia (p < 0,001). Neste
sentido, HENRIKSEN (2002) aponta que normalizagdo do perfil lipidico ainda aparece
como um dos fatores que contribuem para melhorar a homeostase da glicose.

A intervencdo nutricional realizada na presente investigacdo teve
aspectos interessantes. A partir da avaliagdo nutricional foi possivel garantir que as
respostas da composi¢ao corporal foram advindas do treinamento fisico, uma vez que o

grupo T ndo mudou o valor caloérico ingerido no decorrer do estudo. Entretanto, como
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citado acima, as mudancas favoraveis no perfil lipidico ocorreram em fun¢do de
mudangas em habitos alimentares, uma vez que tanto o grupo T como o C foram
beneficiados. Além disso, proporcionou educacdo as voluntarias, as quais tiveram
oportunidade de adquirir habitos alimentares mais sauddveis para suas vidas.

Dados do estudo de PAISEY et al. (2002) sugerem que a educagdo pode
gradualmente provocar mudancas em padrdes alimentares, entretanto, a perda e
posterior re-ganho de massa corporal (efeito 16-16, sanfona), em decorréncia de dieta
restritiva, esta associada a aumento da morbidade cardiovascular.

Em seu estudo, ao comparar dois grupos de pacientes com DM 2, um que
realizou dieta restritiva calérica e outro que realizou uma reeducacdo alimentar
associada a pratica de atividades fisicas, PAISEY et al. (2002) observou que a dieta
restritiva possibilitou substancial perda de massa corporal, contudo o re-ganho foi
inevitavel ao longo de 5 anos. Entretanto, a reeducagdo alimentar associada a atividade
fisica somente comegou a reduzir a massa corporal a partir de um ano, mas foi capaz de
sustentar tal reducdo pelos 5 anos, além de aumentar os niveis de HDLc.

Recomendagdo de dieta apontada tanto para pacientes com DM (ADA,
2006b) como para reduzir o risco de doengas cardiovasculares (RIVELLESE, 2005)
preconiza 45 a 65% de carboidratos, 10 a 35% de proteina e 20 a 35% de gordura, sendo
<7 % saturadas. Carboidratos devem ser preferencialmente de baixo indice glicémico,
contudo consumo < 130 g/dia ndo ¢ recomendado, tendo em vista que o cérebro e
sistema nervoso central tém necessidade absoluta pela glicose enquanto fonte
energética. Recomenda-se ainda aumento de ingestdo de alimentos ricos em fibras como

legumes e cereais bem como de frutas, vegetais, € graos ricos em vitaminas € minerais.



61

No presente estudo ndo houve mudanca significante na distribuicao de
macronutrientes € houve redugdo do consumo mensal de 6leo de soja por pessoa em
ambos grupos. A reducdo do consumo de 6leo, representando possiveis reducdes em
frituras e utilizacao de 6leo para o preparo das refei¢cdes, pode auxiliar na compreensao
das alteragdes do perfil lipidico atribuidas a intervengao nutricional nesta investigacao.

Contudo, apesar do VCT nao diferir significantemente da NET no
decorrer do estudo para ambos grupos (dieta normocalorica), este se encontrou reduzido
apenas no grupo C nas avaliagdes intermediaria e final.

Por fim, algumas consideragdes interessantes podem ser feitas, com base
nos estudos apresentados na tabela 5, evidenciando o papel positivo da intervencao
nutricional nestas investigacoes.

No estudo de SEGAL et al. (1991), onde houve ingestao alimentar extra
calorica para compensar o dispéndio energético decorrente do exercicio fisico, o
treinamento fisico foi efetivo somente para aumentar a poténcia aerobia, sem ocasionar
mudangas positivas nas demais variaveis.

Tais resultados também sdo observados nos estudos onde ndao houve
interven¢do (orientagdo e avaliagdo) nutricional, independente da intensidade utilizada
(POIRIER et al., 1996; BRANDENBURG et al. 1999; BELLI et al., 2002; CHRIST-
ROBERTS et al. 2004; COLBERG et al., 2005), talvez pelo aumento da ingestdo
alimentar, como evidenciado por SEGAL et al. (1991).

Entretanto, nos estudos que o treinamento fisico foi associado a avaliacao
nutricional, verificando valores similares de VCT antes e apds o periodo de intervengao
(WALKER et al., 1999; LEHAMNN et al., 2001, CUFF et al, 2003 e ZOPPINI et al., in

press), ou a prescricdo de dieta (ISHHI et al, 2001 ¢ DASGUPTA et al., in press)
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podemos observar, além de aumento da poténcia aerdbia, mudancas favoraveis no
controle glicEémico, composic¢ao corporal e perfil lipidico.

Vale evidenciar que apenas o estudo de WALKER et al. (1999) foi
efetivo em encontrar esse conjunto de resultados favordveis associando o treinamento
fisico a avaliagdo nutricional.

Dessa forma, pode-se perceber que o treinamento fisico na intensidade do
LV, tendo como tipo de exercicio fisico a caminhada e aliado a orientacdo nutricional
na presente investigagdo, trouxe um conjunto de beneficios, sumarizados na tabela 6,
pouco observado em estudos anteriores.

Porém, o presente estudo apresenta como principal limitagao o alto custo
para a determinacdo do LV, dessa forma, novos estudos tornam-se necessarios na

perspectiva de encontrar alternativas que facilite a determinagdo da referida intensidade.

Tabela 6 - Conjunto de resultados encontrados na presente investigacao

Voluntirios o Controle P . Composi¢io
DM 2 Exercicio Fisico Clicimico Poténcia aerobia Corporal

Intervencio

Perfil Lipidico Nutricional

T vel max, T t exaustio

om Caminhada ¥sem L AL Vo, (6%) +MCIMC,%G 4 LDLg, CT @ © VCT
(52 ancs) LV oGl Tvel LV, L VO, LV o CC THDLc ™ ¢>TG ~ VCT=NET
20-60 min 12 sem L %vo,,,. LV

om Al <> vel max, texaustio o lLDLe, CT y vVeT
o > GJC 1 V0, .5 (8 %) MC.%G, IMC  THDLc TG VCT=NET
(35,5anosy - © o vel LV, 4 VO, LV *cc

©%V0, . LV

Exercicio Fisico = tipo, freqiiéncia, intensidade, duracdo, periodo de intervengdo.
m = mulher, T aumento, ¥ redugdo, <> ndo alterado, ™) ndo significante, vel = velocidade.
Demais abreviaturas consultar lista
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7 CONCLUSOES

Os resultados do presente estudo sugerem que para mulheres com DM 2

(1) O treinamento fisico no limiar ventilatério foi efetivo para:

- o controle glicémico de maneira aguda e cronica, reduzindo a glicemia
pos-sessao de exercicio fisico e a Alc;

- a poténcia aerobia, aumentando a velocidade e reduzindo o consumo de
oxigénio relativo ao limiar ventilatorio, além de aumentar a velocidade méxima e tempo
de exaustao e promover discreto aumento percentual do consumo maximo de oxigénio;

- a composi¢do corporal, reduzindo massa e gordura corporal, IMC e
porcentagem de gordura e prevenindo aumentos adicionais na circunferéncia de cintura.

(2) A orientacao nutricional, na perspectiva de reeducagdo alimentar, foi
efetiva para aproximar os valores de perfil lipidico a valores de referéncia, em termos de

colesterol total e fragdes HDLc e LDLc.
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ANEXOS

ANEXO1
TERMO DE CONSENTIMENTO ESCLARECIDO

Do protocolo de teste e treinamento

Os individuos a serem avaliados serdo submetidos a trés avaliagdes (inicial,
intermediaria e final) e a 12 semanas de treinamento, com os seguintes objetivos:

Geral: Verificar o efeito do treinamento no LV sobre a capacidade fisica,
composi¢ao corporal, perfil lipidico e controle glicémico de mulheres com DM 2.

Especificos: Estudar os efeitos do treinamento fisico sistematico em pista de
atletismo na intensidade equivalente ao LV, comparando em fung¢ao de tal treinamento:

- velocidade, FC e VO, relativo ao LV e, 0 VO,max;

- valores de composi¢@o corporal;

- valores de triglicérides, colesterol total e HDLc,

- valores de glicemia de jejum e pré e pos-sessao de exercicio fisico e Alc.

Direito da pessoa submetida as avalia¢oes

Toda pessoa submetida as avaliagcdes tera acesso a seus dados, bem como
resultados finais.

Todo participante terd o direito de abandonar qualquer teste a qualquer
momento sem prestar qualquer tipo de esclarecimento, mas devendo comunicar sua decisdo
ao responsavel o quanto antes.

Riscos dos testes

Os riscos pertinentes ao protocolo de testes sdo aqueles pertinentes a qualquer
pratica de exercicios fisicos extenuantes, riscos estes que podem ser esclarecidos a qualquer
momento pelo responsavel, e que tendem a ser minimizados pelas condigdes de pronto
atendimento em caso de acidentes.

Utilizagdo dos dados em pesquisa

Os resultados dos testes poderdo ser utilizados para pesquisa, sendo assegurado
o anonimato dos voluntarios, desde que autorizado expressamente neste termo de
consentimento.

Eu, ,
portador(a) do RG n.° , tenho ciéncia de meus direitos e deveres e
concordo em me submeter a estes testes, autorizando a utilizacdo dos dados dos mesmos
para fins de pesquisa.

Data / /

assinatura
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ANEXO 111
LIVRO DE RECEITAS
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RECEITAS
DIET E LIGHT
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Dicas para deixar sua receita mais light

1) substituir a margarina por margarina light;
2) substituir o leite integral por leite desnatado;
3) quando na receita estiver a quantidade de
acgucar, substituir pela mesma quantidade de
adogante em p¢ para forno e fogéo;

4) quando possivel substituir os produtos

tradicionais por produtos lights.

Organizacao
Diabéticas (Morada do Sol e Jd. Albertina)
Simone Cristina Pizza (nutricionista)

Taisa Belli (coordenadora do projeto)
Janeiro/2005
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LARANJA COM CREME

INGREDIENTES:

4 laranjas descascadas e cortadas em gomos sem pele e

sem sementes

Para o creme:

Y2 xicara (cha) de agua fria

1 pacote de gelatina incolor

Y2 xicara (cha) de agua quente

Y2 xicara (cha) de adogante em po6

Y2 xicara (cha) de leite em p6 desnatado

suco de %2 liméo

Y2 pote de iogurte natural desnatado

2 colheres (sopa) coco ralado desengordurado
MODO DE FAZER:

Hidrate a gelatina na agua fria em seguida
adicione a agua quente e misture bem. Acrescente o
adogante, o leite em po, o liméao e leve ao congelador pé
10 minutos. Passado o tempo bata por mais 10 minutos e
acrescente o iogurte.Para servir coloque em uma taga 1
laranja em gomos, 2 colheres do creme e polvilhe com %

colher de coco
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MOUSSE DE PESSEGO

INGREDIENTES:
1 e /2 xicara (cha) de leite desnatado
1 colher (sopa) de pd6 para gelatina dietética sabor
péssego
500 g de péssegos
3 claras em neve

1 envelope de adogante em po

MODO DE FAZER:

Em uma panela junte 'z xicara do leite e a gelatina
em po. Leve ao fogo baixo e deixe dissolver. Quando
estiver pronta, retire, espere esfriar e coloque na
geladeira para endurecer.

Bata no liquidificador o restante do leite, os
péssegos e o adogante. Em seguida, despeje numa
vasilha com as gelatinas e as claras. Misture bem e leve

a geladeira em tacinhas.

Rendimento: 15 por¢gdes com 30 calorias cada
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PUDIM ROMEU E JULIETA

INGREDIENTES:
1 xicara (cha) de adogante me po6
3 goiabas sem casca e sem sementes cortadas
em rodelas
1 caixinha de creme de leite light
1 xicara (cha) de leite desnatado
3 colheres (sopa) de farinha de trigo
4 ovos
3 colheres (sopa) de adogante em po
2 xicaras (cha) de queijo branco light picado
1 colher (chd) de margarina light para untar a
férma
MODO DE FAZER:
Polvilhe Y2 xicara de adog¢ante no fundo de uma
férma para pudim untada.
Arrume a goiaba e espalhe o restante do adogante.
Misture bem o creme de leite, o leite, a farinha, os
ovos, as 3 colheres do adogante, o queijo branco e bata
por 1 minuto no liquidificador. Despeje na férma e asse

em banho-maria por 40 minutos.
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IOGURTE DIET

INGREDIENTES:
1 litro de leite desnatado
1 pote de iogurte natural

1 pacote de suco diet

MODO DE FAZER:

Ferva o leite e deixe amornar um pouco, depois
misture o iogurte e deixe em um lugar que ninguém mexa
por dez dias.

Depois de dez dais, coloque o p6d de suco do

sabor de sua preferéncia, mexa e depois pode beber.

Obs: s6 compre o iogurte na primeira vez, da outra
vez que for fazer retire 3 colheres do iogurte antes de

misturar o suco em po.
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IOGURTE DIET 2

INGREDIENTES:
1 litro de leite desnatado
1 pote de iogurte desnatado com consisténcia
firme

2 colheres de sopa de leite em p6 desnatado

MODO DE FAZER:
Ferva o leite, deixe-o em temperatura ambiente,
misture o iogurte desnatado e o leite em pod. Deixe

abafado por 12 horas — Pode-se adicionar frutas.

Rendimento: 1,2 litros
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GELATINA DIET DE MORANGO

INGREDIENTES
2 caixas de morangos limpos e cortados no
metade
suco de 1 lim&o

4 colheres (sopa) de adogante em po

MODO DE FAZER
Coloque os morangos e o limdo em um panela e
leve ao fogo por 30 minutos. Acrescente o adogante,
mexa delicadamente para ndo desmanchar os morangos.
Espere ficar grosso, com consisténcia de geléia. O ponto
certo e quando o fundo da panela aparecer, a0 mexer o

caldo. Deixe esfriar e leve a geladeira.

Rendimento: 1 cremeira cheia



87

MOUSSE DE MAMAO

INGREDIENTES:
2 pacotes de gelatina diet de morango
200 g de iogurte natural desnatado
20 g de polpa de mamao
3 claras em neve

adogante a gosto

MODO DE FAZER:

Prepare a gelatina de acordo com as instrugdes da
embalagem e leve para gelar. Bata no liquidificador a
polpa de maméo, o iogurte, a gelatina (pronta) e o
adogante. Reserve.

Na batedeira coloque as claras em neve até ficar
firme. Misture delicadamente ao creme do liquidificador e

leve para gelar.
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BOLO DE CHOCOLATE DIET

INGREDIENTES:
1 colher (sopa) cheia de chocolate dietético em po
2 colheres (sopa) cheias de farinha de trigo
1 ovo
1 xicara (cha) de leite (100 ml)
2 colheres (sopa) rasas de margarina light
1 colher (sopa) cheia de amido de milho
1 colher (cha) cheia de fermento em p6 (109)

5 gotas de baunilha e 40 de adogante

MODO DE FAZER:

Bata a gema com a margarina derretida. Junte o
leite, a farinha de trigo, o fermento, o chocolate, a clara
em neve, a baunilha e o adogante. Despeje numa féorma
com um pouco de margarina derretida. Leve para assar

em fogo brando.
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BOLO DE BANANA DIET

INGREDIENTES:
1 banana-prata (média) em fatias
4 colheres (sopa) bem cheias de farinha de trigo
1 ovo
40 gotas de adogante
1 xicara (café) de leite desnatado
1 colher (sobr) de margarina light derretida
1 colher (sopa) rasa de fermento em po6

canela em po a gosto

MODO DE FAZER:

Bata as claras em neve, depois a gema; junte o
leite, a farinha e o fermento (peneirados juntos) e, por
fim, o adogante. Unte a férma com metade da margarina
derretida e arrume-a em camadas alternadas de massa e
banana. Cubra com o restante da margarina derretida e
misture a canela. Leve ao forno brando para assar,

durante 35 minutos.
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BOLO DE CENOURA DIET

INGREDIENTES:
1 cenoura picada (pequena)
Ya Xicara (cha) de agua morna
1 ovo
1 colher (sopa) rasa de margarina light
Y2 xicara (cha) de adogante
1 tablete de fermento bioldgico
1 Y4 xicara (cha) de farinha de trigo integral
MODO DE FAZER:
Cozinhe a cenoura e escorra. Coloque-a cozida e
Ya de xicara de agua morna no liquidificador e bata um
pouco. Acrescente 0 ovo, a margarina, em temperatura
ambiente, o adogante e o fermento, deixando bater por 2
minutos. Despeje o conteudo batido em uma vasilha e
misture a farinha de trigo. Coloque em uma férma
pequena de bolo inglés, untada e polvilhada de farinha, e
deixe crescer até dobrar de volume. Leve ao forno pré-
aquecido a 180° por aproximadamente 30 minutos.
Obs.: 0 bolo de cenoura pode ser congelado por 3

meses.
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BOLO DE LARANJA DIET
INGREDIENTES:

Y2 laranja-péra com casca

1 gema e 2 claras

2 colheres (sopa) de 6leo

Y2 colher (cha) de esséncia de baunilha

1 xicara (cha) de farinha de trigo

Y2 colher (sopa) de adogante

CALDA

Suco de ' laranja e 1 colher (sopa) rasa de

adocgante
MODO DE FAZER:

Corte a laranja com casca em pedacinhos e retire
as sementes. Coloque-a no copo do liquidificador
juntamente com as claras, a gema, o 6leo e a esséncia
de baunilha. Bata bem. Despeje numa tigela funda e
incopore 0s outros ingredientes, misturando bem.
Coloque em uma férma redonda (20 cm de diametro)
com furo no centro, untada e polvilhada de farinha de
trigo. Asse em forno pré-aquecido (180°) por
aproximadamente 25 minutos ou até que, espetando um

palito, este saia limpo.
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PAO-DE-LO

INGREDIENTES:
3 claras e 1 gema
4 envelopes de adocgante
3 colheres (sopa) de amido de milho

1 colher (sopa) rasa de fermento em po6

MODO DE FAZER:
Bata as claras em neve até obter ponto de suspiro
bem firme, adicione o adogante e a gema e bata bem. A
parte, misture o0 amido de milho peneirado com fermento.
Coloque em uma férma untada e asse no forno durante

20 minutos.
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REQUEIJAO LIGHT

INGREDIENTES
450 g de ricota
2 envelope de gelatina sem sabor
1 colher (cha) de sal

1 xicara de agua fervente

MODO DE FAZER
Bata os trés primeiros ingredientes no
liquidificador, deixe descansar por uns minutos,

acrescente agua fervente e bata mais alguns minutos.

Rendimento: 3 copos de 250 mi
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PAO DE GLUTEN

INGREDIENTES:
600 g de farinha de trigo
400 g de farinha de gluten
300 g de fermento
550 ml de leite desnatado

20 g de sal

MODO DE FAZER:
Peneire a farinha de trigo e a de gluten juntas
Acrescente o fermento ao leite e deixe dissolver,
em seguida misture com as farinhas, com o sal e com a
manteiga derretida.
Aguarde por uma hora a fermentacdo depois
amasse bem e faca os paezinhos com as méaos. Leve ao

forno e deixe assar durante meia hora

Rendimento: 7 paezinhos com 36 calorias cada
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BOLO DIET DE FUBA

INGREDIENTES:
3 ovos
claras em neve
2 copos de fuba
3 copos de leite desnatado
1 pires de queijo ralado

1 xicara de adocante em po

MODO DE FAZER:

Ponha o leite na panela, o fuba, o adocante e

mexa bem até cozinhar

Bata a gema do ovo e a clara em neve.
Misture tudo muito bem e coloque para assar.

E esta pronto o bolo.
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TORTA

INGREDIENTES:
2 xicaras de leite
1 xicara de déleo
2 ovos
1 pitada de sal
12 colheres de farinha de trigo
3 colheres de queijo ralado

1 colher de p6 royal

MODO DE FAZER:
bater tudo no liquidificador

recheio a gosto
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TORTA DE MORTADELA

INGREDIENTES:
3 xicaras de farinha de trigo
3 ovos
1 xicara de dleo
1 colher de margarina
1 xicara de leite
sal
pimentao verde e vermelho
pimenta a gosto
200 g de mortadela
1 colher de pé royal
1 lata de ervilha
3 tomates maduros
salsa e cebola a vontade

3 colheres de queijo ralado

MODO DE FAZER:

Picar todos os ingredientes bem fininhos, misturar

tudo muito bem e colocar para assar em forma untada.
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BISCOITO DE QUEIJO

INGREDIENTES:
1 ovo
1 colher de margarina
2 colheres de queijo ralado
1 xicara de leite
1 colher de pé royal

sal

MODO DE FAZER:

Misture tudo e colocar farinha de trigo até que dé

para sovar a massa, fazer cordao fino e assar.
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SOPA DE LEGUMES LIGHT

INGREDIENTES:
1 colher de sopa de azeite
3 dentes de alho picado
1 cebola picada
1 peito de frango cozido picado
4 folhas de acelga picadas
2 folhas de repolho picadas
1 chuchu cortado em cubos
1 batata cortada em cubos
1 abobrinha cortada em cubos
1 talo de alho poro picado
2 litros de agua
2 tabletes de caldo de legumes

sal a gosto

MODO DE FAZER:
Numa panela de pressao aquega o azeite junte o

alho e a cebola e refogue 5 minutos e depois acrescente

os demais ingredientes. Tampe a panela por 10 minutos.
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BOLO DE CARNE MOIDA

INGREDIENTES e MODO DE FAZER
Y2 kg de carne moida
2 batatas grandes raladas
2 cenouras raladas

Misture tudo junto, tempere com sal, cheiro verde,

pimenta, cebola, pimentao, azeitona e tomate picado.

Untar o pirex com maionese, coloque a carne

misturada, passar maionese por cima e assar.





