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RESUMO

As doencas cardiovasculares (DC) sdo a principal causa de morte e inabilidade em
diabéticos, o que gera enormes custos em saude publica. Os problemas
cardiovasculares afetam mulheres diabéticas de forma ainda mais pronunciada que
em homens. Por outro lado, crescentes evidéncias reafirmam a importancia da
atividade fisica (AF) no tratamento do DM e para a saude cardiovascular. Assim,
objetivo do trabalho foi comparar diabéticas exercitadas e nao exercitadas em
relagdo aos fatores de risco cardiovasculares e biomarcadores de inflamagéo e
estresse oxidativo. A amostra foi composta por mulheres diabéticas do tipo 2 com
idade acima de 40 anos divididas em dois grupos: exercitadas (E) (n=21) e néo-
exercitadas (N) (n= 16). O grupo E participou do programa de exercicios fisicos de
intensidade moderada por mais de seis meses, duas vezes por semana com
duracao de uma hora por sessao. Para o tratamento estatistico foi aplicado o teste
de Shapiro-Wilk e Kolmogorov Smirnov para verificar a normalidade dos dados. As
variaveis que nao apresentaram dados normais foi utilizado o teste de Mann Whitney
e para as variaveis que apresentaram dados normais foi utilizado o Teste t para
amostras independentes. Em relacao as variaveis, estatura (E: 1,53 + 0,06 m; N:
1,58 £ 0,07 m), peso (E: 74,6 + 14,4 kg; N: 71,4 £ 14,6 kg), IMC (E: 30,8 + 5,8 kg/m?;
N: 28,6 £4 ,8 kg/m?), circunferéncia de cintura (E: 97,5 £ 12,4 cm ; N: 97,2 £ 10,9),
relacao cintura/quadril (E: 0,9 + 0,1; N: 0,9 + 0,08), pressao arterial sistolica (E:
131,9 £ 19,4 mmHg; N: 126,9 = 15,8 mmHg) e pressao arterial diastélica (E: 79,7
11,9 ; N: 79,4 + 12,4) os grupos estudados foram semelhantes estatisticamente.
Para as variaveis metabdlicas, glicemia (E: 157,4 £ 75,6 mg/dl; N: 139,1 + 69,5 mg/dI
), HDL (E: 54,4 + 19,4 mg/dl ; N: 56,3 + 25,7 mg/dl ), TG (E: 137,0 £ 85,0 mg/dl ; N:
136,6 + 65,3 mg/dl), TBARS (E: 24,3 £ 2,3 umol/L; N: 22,7 £ 2,4 umol/L) e Proteina
C Reativa (E: 3,6 £ 0,6 log; N: 3,7 £ 0,6 log) ndo apresentaram diferencas entre os
grupos. Em relagdo ao colesterol total (E: 193,0 £ 40,3 mg/dl ; N: 161,0 £ 30,0
mg/dl), LDL (E: 124,7 £ 37,7 mg/dl; N: 98,5 £ 34,1 mg/dl), CK (E: 79,3 + 36,9 U/L ; N:
18,3 £ 12,4 U/L) e CK-MB (E: 16,0 = 11,1 U/L ; N: 6,6 £ 4,9 U/L), o grupo E
apresentou valores mais altos que o grupo N. Assim conclui-se que nao foram
encontradas diferencas entre diabéticas execitadas e ndo exercitadas para os
parametros glicemia, HDL, TG, TBARS e Proteina C reativa. O grupo E apresentou
valores mais altos que o grupo N para as variaveis, colesterol, LDL, CK total e CK-
MB. A porcentagem de pessoas com alteracdes nos biomarcadores de inflamacéo e
estresse oxidativo foi semelhante entre os grupos para as variaveis: CK, CK-MB e
Proteina C reativa.

Palavras chave: diabetes mellitus, exercicio fisico, biomarcadores de inflamacao,
estresse oxidativo
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of death and inability in diabetics, and it
generates high costs in public health. The cardiovascular problems affect mostly
women. Besides that, lately evidences confirms the importance of the physical
activity in the treatment of diabetes and for the cardiovascular health in general.
Thus, the purpose of the study was to compare exercised and not exercised diabetic
women regarding cardiovascular risks factors and biomarkers of inflammation and
oxidative stress. The sample was composed of type 2 diabetics women aging over
40 years old, separated by two groups: exercise (E) (n=21, age= 62,5 + 11,9 years)
and not exercised (N) (n= 16, age: 57,2 + 7,2 years). Group E has participated of a
moderated physical activities program over six months, on a one hour session, twice
a week. For the statistics was applied the test of Shapiro-Wilk and Kolmogorov
Smirnov in order to verify the accuracy of the data. For the ones that had not
presented normal data was used the test of Mann Whitney and for ones that had
presented normal data test t was applied for independent samples. In relation to the
variables, stature (E: 1,53 £ 0,06 m; N: 1,58 + 0,07 m), weight (E: 74,6 + 14,4 kg; N:
71,4 + 14,6 kg), BMI (E: 30,8 + 5,8 kg/m?; N: 28,6 +4 ,8 kg/m?3), waist cincumference
(E: 97,5 £ 12,4 cm ; N: 97,2 £ 10,9), waist/rip ratio (E: 0,9 £ 0,1; N: 0,9 + 0,08),
systolic blood pressure (E: 131,9 £ 19,4 mmHg; N: 126,9 = 15,8 mmHg) and diastolic
blood pressure (E: 79,7 £ 11,9 ; N: 79,4 + 12,4) the studied groups had similar
statistics.For the metabolics variables, glucose (E: 157,4 + 75,6 mg/dl; N: 139,1 +
69,5 mg/dl), HDL (E: 54,4 + 19,4 mg/dl ; N: 56,3 + 25,7 mg/dl ), TG (E: 137,0 £ 85,0
mg/dl ; N: 136,6 + 65,3 mg/dl), TBARS (E: 24,3 + 2,3 umol/L; N: 22,7 £ 2,4 umol/L)
and C-reactive protein (E: 3,6 £ 0,6 log; N: 3,7 + 0,6 log) no differences were found
between the groups. For the total cholesterol (E: 193,0 £ 40,3 mg/dl ; N: 161,0 £ 30,0
mg/dl), LDL (E: 124,7 £ 37,7 mg/dl; N: 98,5 £ 34,1 mg/dl), CK (E: 79,3 + 36,9 U/L ; N:
18,3 + 12,4 U/L) and CK-MB (E: 16,0 + 11,1 U/L ; N: 6,6 = 4,9 U/L), E group
presented higher values than group N. Studies conclusion proved that are not
differences between diabetics exercised and not exercised women among
parameters such as stature, weight, BMI, waist circumference, glucose, HDL, TG,
TBARS and Protein C reactive. The E group presented higher values than group N
within the variables, cholesterol, LDL, total CK and CK-MB. The percentage of
subjects with alterations in inflammation and oxidative stress biomarkers was similar
between the groups for: CK, CK-MB and PCR.

Key words: diabetes mellitus, physical exercise, inflammation biomarkers, oxidative
stress.
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1. INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma das doengas crbénicas nao transmissiveis
mais prevalentes no mundo. A Organizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010) estima que existam 220 milhdes de diabéticos no mundo
inteiro e a previsédo € que a quantidade supere 330 milhdes até o ano de 2025 (WILD
et al., 2004). A patologia representa um dos problemas de saude mais desafiadores
do século 21, visto que é a quarta ou quinta doenca lider em causa de morte em
paises desenvolvidos e ha evidéncias de que é epidémica em paises em
desenvolvimento (INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2010a).

A hiperglicemia cronica é a principal caracteristica do DM e esta associada a
uma variedade de danos, disfuncdes e falha de varios érgaos especialmente olhos,
rins, nervos, coragdo e vasos sanguineos (THE EXPERT COMMITTEE ON THE
DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 2003.

O diabetes tipo 2 (DM2), mais especificamente corresponde a 90% dos casos
diagnosticados e sua incidéncia esta relacionado com o envelhecimento, obesidade,
histérico familiar da patologia, consumo de dietas hipercaloricas e falta de atividade
fisica (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2008).

As desordens da patologia resultam no aumento da inabilidade e reducao da
expectativa de vida dos seus portadores, 0 que gera enormes custos diretos e
indiretos com saude para a maioria das sociedades. Dentre as consequiéncias
decorrentes do DM, as doencgas cardiovasculares (DC) sdo o problema que causa
mais preocupacdo. Diversas pesquisas populacionais demonstram que as
desordens metabdlicas desenvolvidas no DM aumentam o risco de desenvolver
doencas cardiovasculares (MORRISH et al., 2001, BECKMAN et al.,, 2002;
CREAGER et al., 2003).

Entre os diabéticos o risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares
€ maior em mulheres comparadas aos homens (KANEL & McGEE, 1979). Além
disso, ha evidéncias de que mulheres diabéticas apresentam maior mortalidade por
doencas cardiovasculares em relacao aos homens diabéticos (HEYDEN et al., 1980;
GU et AL., 1999; VITTINGHOFF et al., 2003). A patologia promove alteracées nas
funcbes endoteliais, comprometimento da coagulagdo sanglinea e com
desenvolvimento de um estado inflamatério sistémico, o que pode ocasionar

inomeros problemas vasculares (PLUTZKY et al, 2002). Existem vaérias
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caracteristicas associadas ao risco ou probabilidade de ocasionar problemas
cardiovasculares em regides do corpo como coracao, artérias e veias. Estes
elementos sdo chamados de fatores de risco cardiovasculares. Existem dois tipos de
fatores de risco: modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores de risco modificaveis
estéo relacionados ao estilo de vida, os principais sdo: diabetes mellitus, hipertensao
arterial, obesidade, dislipidemias, fumo e atividade fisica. J& os fatores n&o-
modificaveis incluem: idade, histérico familiar de doenca cardiovascular e pessoas
do sexo masculino.

Além desses fatores de risco estabelecidos, cada vez mais tem sido estudado
o papel de alguns biomarcadores sanguineos, e as possiveis ligacbes com futuros
riscos cardiovasculares. O diabético apresenta alteracbes metabdlicas como o
aumento da inflamacao sistémica (PLUTZKY et al., 2002) e do estresse oxidativo
(BAYNES & THORPE, 1999), que sado aspectos relacionados a problemas
cardiovasculares.

Em relagdo a aptidao fisica, o diabético tem menor nivel de condicionamento
fisico comparado com sujeitos sem a doenca e esse aspecto esta relacionado com
muitos fatores de riscos cardiovasculares como a resisténcia a insulina, hipertenséao
e obesidade central (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2002). De acordo com
o American College of Sports Medicine (ALBRIGHT et al., 2000), a pratica regular de
atividades fisicas tem um papel importante no tratamento da patologia, pois pode
retardar seus efeitos no organismo, trazendo melhoras significativas em aspectos
metabdlicos como controle glicémico, diminuicdo da resisténcia a insulina e
beneficios sobre aspectos cardiovasculares.

Considerando as evidéncias de que o aumento do nivel de atividade fisica da
populacéo, por meio de programas de atividade fisica pode contribuir na prevencao
e tratamento de doencas metabdlicas e cardiovasculares e a escassez de estudos
gue analisam esse tipo de atividade em populagbes especiais como os diabéticos
faz-se necessario comparar diabéticas exercitadas e ndo exercitadas no que diz
respeito aos fatores de risco cardiovasculares e biomarcadores de inflamagéo e

estresse oxidativo sanguineos.
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2. OBJETIVO

2.1. Objetivo geral
Comparar diabéticas exercitadas e ndo exercitadas em relagdo aos fatores de

risco cardiovasculares, inflamacéo e estresse oxidativo.

2.2 Objetivos especificos
Comparar diabéticas exercitadas e nao exercitadas com relagdo as seguintes
variaveis:
a- Antropométricas: peso, estatura, indice de massa corporal (IMC),
circunferéncia da cintura, relacao cintura/quadril (C/Q);
b- Bioquimicas: glicose, colesterol, lipoproteina de baixa densidade (LDL),
lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos (TG);
c- Biomarcadores de inflamacao e estresse oxidativo: creatina quinase (CK) e
sua isoforma MB (CK-MB), proteina C reativa (PCR) e &cido tiobarbiturico
(TBARsS).
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3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. Diabetes mellitus: epidemiologia, definicao e etiologia

O Diabetes Mellitus (DM) representa um grave problema social, pois exerce
efeitos devastadores na populacdo. Configura-se como uma epidemia mundial e
segundo a Organizacdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2010), atualmente mais de 220 milhdes de pessoas sao portadoras da patologia. A
prevaléncia mundial da doenca, para todas as idades, foi estimada em 2,8% em
2000 e projeta-se que essa porcentagem deva atingir 4,4% em 2030, ou seja, 0
namero de pessoas com diabetes passa de 171 milhdes em 2000 para 366 milhdes
em 2030 (WILD et al., 2004).

No Brasil, de acordo com o Vigitel 2007 (Sistema de Monitoramento de
Fatores de Risco e Protecdo para Doencgas Crbnicas Nao Transmissiveis), a
ocorréncia média de diabetes na populagédo adulta (acima de 18 anos) € de 5,2%, o
que representa 6.399.187 de pessoas que confirmaram ser portadoras da doenca
(MINISTERIO DA SAUDE, 2008). De modo geral a prevaléncia aumenta com a
idade: o diabetes atinge 18,6% da populacdo com idade superior a 65 anos. Dados
da patologia em relacdo a faixa etaria e ao género podem ser observados nas
figuras 1 e 2.
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Figura 1. Numero de portadores de Diabetes Mellitus, estimativa por faixa
etéria, Brasil, adaptado de Vigitel 2007.

Figura 2. Proporcédo de portadores de Diabetes Mellitus, estimativa por faixa
etéria, Brasil, , adaptado de Vigitel 2007.
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O Ministério da Saude estima que o Sistema Unico de Saude (SUS) atenda
1.900.000 portadores cadastrados e fornece gratuitamente, para a rede béasica de
saude, os medicamentos essenciais para o controle do diabetes, sendo o maior
comprador mundial de insulina (MINISTERIO DA SAUDE, 2010). Porém, na
proposta de Politica de Ateng&o ao Diabetes no SUS ndo consta nenhuma prética
que incentive ou promova a pratica de atividade fisica para essa populacéo.

Em termos econdbmicos, o DM gera altos gastos no tratamento e na
prevengao da patologia para o individuo, sistemas de saude e a economia de um
pais. Segundo a International Diabetes Federation (INTERNATIONAL DIABETES
FEDERATION, 2010b), em 2010 os gastos estimados com prevengéo e tratamento
do diabetes e suas complicacées giraram em torno de 376 bilhdes de dodlares
americanos em todo o mundo. Para 2030, este numero € projetado para 490 bilhdes
de dodlares. Nos Estados Unidos em 2002, estima-se que foram gastos 132 bilhdes
de doblares em gastos diretos e indiretos relacionados ao diabetes, enquanto que
cinco anos depois esse valor chegou a 174 bilhdes. (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION 2008).

O DM ¢ definido como uma doenca metabdlica caracterizada por
hiperglicemia cronica, resultante de defeitos de secrecdo de insulina, agdo da
insulina, ou ambos os processos. A hiperglicemia crénica do DM esta associada a
complicagdes, disfuncdes e falha de varios 6rgaos, especialmente olhos, rins, nevos,
coracao e vasos sanguineos (THE EXPERT COMMITTEE ON THE DIAGNOSIS
AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 2003).

A patologia € classificada etiologicamente em: diabetes tipo 1, diabetes tipo 2,
diabetes gestacional e outros tipos especificos. Dentre esses tipos, o diabetes tipo 2
(DM2) €& o mais prevalente e responde por aproximadamente 90% de todos os
casos diagnosticados (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2010; SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2003).

Anteriormente referido como diabetes nao-insulino-dependente, ou diabetes
adulto, o DM2 é um termo usado para individuos que tém resisténcia a acao da
insulina e freqiientemente tém relativa deficiéncia de insulina (DEFRONZO et al.,
1979; REAVEN et al.,, 1976). A etiologia do DM2 é complexa, resultante de
influéncias genéticas e ambientais. Ha forte predisposicao genética para esse tipo
de diabetes, embora a causa genética exata ainda nao seja bem definida (THE



18

EXPERT COMMITTEE ON THE DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF
DIABETES MELLITUS, 2003).

A alta incidéncia do DM2 no mundo é vista atualmente como uma epidemia e
pode ser atribuida aos padrbes do estilo de vida moderno que tem como principais
caracteristicas o consumo de dietas hipercaléricas com conseqiente aumento do
sobrepeso e obesidade e a inatividade fisica (MOKDAD et al., 2001).

O perfil da maioria dos pacientes com essa forma de diabetes é de pessoas
obesas e a obesidade por si s6 causa algum grau de resisténcia a insulina
(KOLTERMAN et al., 1981; BOGARDUS et al,. 1985). Os pacientes que ndo séao
obesos pelos critérios tradicionais, como o IMC tém um aumento na porcentagem de
gordura distribuida predominantemente na regidao abdominal (KISSEBAH et al.,
1982). O risco de desenvolver o DM2 aumenta com a idade, obesidade, histérico da
patologia na familia, consumo de dietas hipercaléricas e falta de atividade fisica
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2008).

3.2. Atividade fisica, exercicio fisico e saude

A inatividade fisica € um tema que ganhou grande repercussdo nos ultimos
tempos, visto que durante o ultimo século, as pessoas em geral tornaram-se menos
ativas fisicamente devido as mudancgas tecnolégicas que influenciaram no trabalho e
consequentemente diminuiu o gasto energético e a utilizacdo da forca muscular.
Conceitualmente a atividade fisica (AF) pode ser caracterizada como qualquer
movimento corporal gerado pela musculatura esquelética que resulte em consumo
caldrico acima do gasto de repouso. Ja o exercicio fisico é definido como uma das
formas de atividade fisica planejada, estruturada, repetitiva, e que é realizado como
0 objetivo do desenvolvimento ou manutencdo de um ou mais componentes da
aptidao fisica (CASPERSEN et al., 1985).

Alguns pesquisadores acreditam que a inatividade fisica € o maior problema
de saude publica do século 21, devido aos enormes impactos sobre a populacéao
mundial (BLAIR, 2009). Este comportamento associado aos padroes de vida
modernos, caracterizado pelo consumo de dietas hipercaléricas e do estresse
provocaram o aumento da morbidade e mortalidade por doencas crénicas como
diabetes mellitus, hipertensdo arterial, obesidade, alguns tipos de cancer e
osteoporose (ERIKSSEN et al., 1998; HU et al., 2004; BLAIR & BRODNEY, 1999;
TAYLOR et al., 2004).
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A partir desses fatos, a falta de atividade fisica regular vem sendo
considerada um fator de risco primario e independente para muitos agravos a saude,
particularmente as doencas metabdlicas e cardiovasculares (KATZMARZYK et al.,
2005).

Do ponto de vista econ6mico, a inatividade fisica gera gastos cada vez
maiores com a saude publica. Segundo dados do Centers for Disease Control and
Prevention (CDC) (CENTERS FOR DISEASE CONTROL AND PREVENTION,
2006), no ano de 2000 o sedentarismo contribuiu com 75 bilhdes de dblares em
custos médicos nos Estados Unidos. No Brasil ndo existem dados consistentes
sobre os custos da inatividade fisica, mas ndo ha duvidas de que, assim como
ocorre nos EUA, o sedentarismo contribuiu para o aumento dos gastos com a saude
publica.

Por outro lado, os beneficios da atividade fisica tém sido amplamente
estudados nas ultimas décadas devido a sua inegavel importancia para a saude e
seus efeitos positivos frente a diversas doencas cronicas, tanto na prevenc¢ao quanto
no tratamento das mesmas (BLAIR et al., 2001; ERIKSSEN et al.,, 1998). A AF
aparece como uma excelente intervengcdo terapéutica para condigdes como
obesidade, osteoporose, sarcopenia e diabetes tipo 2 (BOOTH, 2002).

Apesar das evidéncias acumuladas e da maior repercussdo sobre o0s
beneficios da atividade fisica para a saude, estudos epidemiolégicos revelam que no
Brasil a prevaléncia de inatividade fisica em adultos é alta em diversas regides do
pais.

Hallal e colaboradores (2003) realizaram em Pelotas-RS um estudo com
adultos e constataram que 41,1% dos sujeitos eram insuficientemente ativos. Em
outra pesquisa, Gomes e colaboradores (2001) realizaram um levantamento
domiciliar no municipio do Rio de Janeiro, constataram que 78% das mulheres e
60% dos homens ndo realizavam atividades fisicas durante o tempo de lazer. No
Estado de S&o Paulo uma pesquisa revelou que a porcentagem de individuos
classificados como irregularmente ativos atinge 35,9% dos homens e 39,3% das
mulheres (MATSUDO et al, 2002). N&o existem informagcées nacionais
representativas sobre a pratica de atividade fisica e para populagdes especificas
como os portadores de DM2, porém nao ha duavidas de que a inatividade fisica é
cada vez mais prevalente na populacao brasileira.
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Para combater os efeitos nocivos a saude da populagdo gerados pela
inatividade fisica, importantes érgaos governamentais e grupos de pesquisas tém se
posicionado sobre o assunto, para incentivar os individuos a se envolverem em
niveis adequados de atividade fisica durante a sua vida para obter beneficios para a
saude.

Em 1995, dois importantes 6rgdos de saude dos EUA, o American College of
Sports Medicine (ACSM) e o Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
publicaram um Guia Nacional de Atividade Fisica e Saude Publica (Physical Activity
and Public Health) (PATE et al., 1995). Este documento recomenda que para
promover e manter a saude, todo adulto precisa realizar atividade fisica aerdbia de
intensidade moderada pelo menos 30 minutos por dia cinco dias na semana, ou
atividade de intensidade vigorosa por 20 minutos trés dias por semana. Esta
recomendacdo foi recentemente revisada e especificada para populagées com
sobrepeso e idade avancada (HASKELL et al., 2007, NELSON et al., 2007).

Em termos quantitativos, esses estudos indicaram que as pessoas devem
gastar pelo menos 1500 calorias por semana em qualquer tipo de atividade fisica, o

que € equivalente a 15 quilébmetros de caminhada (DUNN et al., 1999).

3.3. Programas de atividade fisica para a populacao

Nas ultimas décadas os beneficios da atividade fisica para a saude e o
aumento dos gastos relacionados com a inatividade fisica levaram 6&rgéos
governamentais a estimular a populacdo a adotar habitos saudaveis em seu dia-a-
dia. Neste contexto, foi observado crescimento de iniciativas de larga abrangéncia
populacional, sob a forma de programas e campanhas em prol de estilos de vida
mais ativos. Varios esforcos tém sido realizados no Brasil para tornar a populagéao
mais ativa fisicamente.

Em 2005, foi aprovada Politica Nacional de Promogao da Saude (PNPS) na
qual inclui a promocédo de atividades fisicas na agenda nacional. A Portaria n®.
2.608, de 28 de dezembro de 2005 destina recursos a todos os estados da
federacdo para investimento em projetos locais de incentivo a atividade fisica
(MINISTERIO DA SAUDE, 2006). Existem varios exemplos desses projetos no
Brasil.

Em Curitiba no Estado do Parand, o programa “CuritibAtiva” originado em
1998, tem como objetivo orientar e educar a populagdo para a importancia da
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atividade fisica, como instrumento para a melhoria da qualidade de vida. O programa
passou por evolugdes e atualmente atende pessoas de varias faixas etérias
(criancas, adultos e idosos), através de diferentes praticas corporais orientadas,
como também, avaliagcéo e prescricao de AF (KRUCHELSKI & RAUCHBACH, 2005).

No Recife no estado do Pernambuco, o “Programa Academia da Cidade” foi
implantado em 2002 pela Secretaria de Saude do Recife e atualmente esta inserido
no Sistema Unico de Satde (SUS) como uma politica de atencéo basica & satde. O
objetivo principal do programa é a promocao de atividades fisicas, lazer e
alimentacao saudavel para a comunidade (HALLAL et al.,2010).

No Estado de Sao Paulo, o programa Agita Sdo Paulo realiza desde 1996
intervencdes para promover a pratica de atividade fisica para a populacdo do
estado. Os principais objetivos do programa sdo: incrementar o conhecimento da
populacdo sobre os beneficios da atividade fisica e aumentar o envolvimento da
populagdo com a atividade fisica. Para isso, elege como alvos principais escolares
(criangas e adolescentes), trabalhadores e idosos (MATSUDO et al., 2003).

Em Rio Claro - SP desde 2001, o Nucleo de Atividade Fisica, Esportes e
Saude (NAFES) realiza intervencdes para a promogao de atividade fisica na cidade.
O programa recebeu o nome de Saude Ativa Rio Claro e dentre as sua agdes
engloba uma série de atividades para promocdo e manutencdo da pratica de
atividade fisica (palestras, congressos, reunides e estudos epidemiologicos). As
praticas de exercicios fisicos ocorrem em todas as Unidades Basicas de Saude e
nas Unidades Saude da Familia da cidade, atendendo cerca de 400 pessoas de
todas as faixas etarias e com baixo nivel econémico. O objetivo do programa &
incentivar a pratica de AF e melhorar a qualidade de vida da populacédo de Rio Claro
(KOKUBUN et al., 2007; NAKAMURA et al., 2010).

Para avaliar e legitimar os beneficios dessas praticas, alguns grupos de
pesquisa avaliam a efetividade em varios aspectos que variam desde melhora em
componentes enddcrinos, até na relagdo custo-beneficio das mesmas. Estudo de
Roux e colaboradores (2008) avaliaram sete intervencdes em saude publica que
promovem a atividade fisica. Os resultados indicaram que todas as intervengdes
reduziram a incidéncia de doencas cronicas e sao custo efetivas.

Estudos recentes demonstram a importancia de programas de exercicios para
o tratamento e prevencado de anormalidades metabdlicas e suas complicacdes
(KOKUBUN et al., 2007).
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3.4. Atividade Fisica e diabetes

Evidéncias cientificas consistentes tem tornado claro que o aumento da
prevaléncia de obesidade e do sedentarismo séo as principais causas do aumento
da prevaléncia do DM nos Estados Unidos e no mundo (AMERICAN DIABETES
ASSOCIATION, 2008). Nesse sentido, outros trabalhos demonstram que maiores
niveis de atividade fisica acarretam em menores prevaléncias de hipertensao e
diabetes (LEE et al., 2001).

O American College of Sports Medicine Position Stand (ALBRIGHT et al.,
2000) preconiza que o treinamento fisico, tanto de endurance quanto o resistido, € a
maior modalidade terapéutica para o tratamento do DM2, embora ainda seja um
tratamento mal utilizado, freqientemente devido ao pouco conhecimento dos
beneficios da pratica regular de atividade fisica.

O Consenso Brasileiro de Diabetes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
DIABETES, 2002) recomenda como tratamento inicial para o DM a reorganizagao
dos habitos alimentares e 0 aumento da atividade fisica dos pacientes. O tratamento
medicamentoso sé é indicado quando a dieta e o exercicio fisico ndo forem
suficientes. Em termos de eficacia, o exercicio pode ser tdo benéfico quanto as
drogas que sao prescritas para muitas condigbes patolégicas como o DM
(KNOWLER et al., 2002).

O treinamento fisico adequado proporciona importantes alteracoes
metabdlicas para o diabético que proporcionam beneficios nos aspectos,
neuroendocrinos e cardiovasculares, contribuindo para a prevencgdo, redugéo e
reversdo das alteracées metabdlicas. Dentre as principais alteracées metabdlicas
causadas pelo exercicio no diabético tipo 2 pode-se destacar: melhora da
sensibilidade a insulina e a diminuigcdo e controle dos niveis de glicose sanglinea
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2002).

Entre os diabéticos tipo 2 foi demonstrado que o baixo condicionamento
aerébio e a inatividade fisica sdo preditores independentes de mortalidade por todas
as causas em homens com diabetes tipo 2 (WEI et al., 2000). Outro trabalho com
diabetes tipo 2, observou que a aptidao fisica protegeria contra mortalidade para
todos os niveis de IMC em homens com diabetes (BLAIR et al., 2001).

Sigal e colaboradores (2007) estudaram o efeito de trés tipos de exercicio
(aerdbio, resistido e a combinados) nos valores de hemoglobina glicosilada em 251
diabéticos tipo 2 com idade entre 39 e 70 anos que realizaram 22 semanas de
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treinamento fisico. Os resultados demonstram que o exercicio aerébio e o resistido
melhoram o controle glicémico, mas a melhora foi maior no grupo que realizou
exercicio combinado.

O Multicultural Insulin Resistance Atherosclerosis Study (MAYER-DAVIS et
al., 1998), estudou 1467 homens e mulheres americanos de diferentes etnias, com
idade entre 40 e 69 anos e tolerancia a glicose variando entre normal a DM2 leve.
Os resultados indicaram que niveis aumentados de atividade fisica moderada e
intensa foram associados com aumento da sensibilidade a insulina. O efeito
molecular do treinamento fisico em diabéticos estd associado com as etapas iniciais
de sinalizacao da insulina (LUCIANO et al., 2002).

A maioria dos estudos sobre treinamento fisico em diabéticos tem focado a
atencao para o controle glicémico e a sensibilidade a insulina, poucos reportam o
efeito do exercicio para a saude cardiovascular, que € um problema altamente
relevante para esse tipo de populagéo.

Atualmente esta evidenciado que o exercicio fisico é recomendado para a
prevencao e o tratamento de problemas cardiovasculares. Existem varios potenciais
mecanismos pelos quais o exercicio pode contribuir para a saude cardiovascular em
diabéticos. Destaca-se a melhora em aspectos como funcdo vasodilatadora
endotelial, fungdo diastdlica ventricular esquerda, rigidez arterial e inflamacgéo
sistémica (STEWART, 2002). Segundo a Associagcdo Americana do Coracao
(AMERICAN HEART ASSOCIATION, 2010), para obter beneficios para coracao,
pulmdes e circulagdo € aconselhado realizar qualquer tipo atividade aerdbia de
intensidade moderada a vigorosa por pelo menos 30 minutos na maioria dos dias da
semana a 50-85% da taxa cardiaca maxima. Este montante de 30 minutos pode ser
acumulado em sessdes de 10 a 15 minutos. Existem varios tipos de atividades que
podem ser realizadas como, caminhada, subir escadas, exercicios aerdbios, andar
de bicicleta, nadar e esportes que incluem corridas constantes.

Para comprovar esses efeitos o National Health Interview Survey analisou
adultos americanos com diabetes e encontrou que comparado com os individuos
inativos, aqueles que caminharam pelo menos duas horas por semana tiveram
diminuicdo associada a caminhada de 39% na mortalidade por todas as causas e
reducao de 34% na mortalidade por doencas cardiovasculares. Além disso, o estudo
demonstrou que uma morte por ano poderia ser evitada para cada 61 que
cainhassem pelo menos 2 horas por semana (GREGG et al., 2003).



24

Outro estudo do Health Professionals Follow-up Study (HPFS), demonstrou
que a atividade fisica € associada com a reducao de risco de doenga cardiovascular,
morte cardiovascular e mortalidade total em homens com DM2 depois de 14 anos de
acompanhamento (TANASESCU et al., 2003).

3.5. Diabetes e problemas cardiovasculares

As doencas cardiovasculares (DC) estao entre as conseqiéncias do DM que
causam mais preocupagao aos 6rgaos governamentais e profissionais da saude,
pelo fato de que as pesquisas relacionam a patologia com o aumento da incidéncia
de varios problemas cardiovasculares como a aterosclerose, doenca vascular
periférica, e doenca cerebrovacular (MORRISH et al., 2001, BECKMAN et al., 2002;
CREAGER et al.,, 2003). O DM2 mais especificamente é um fator de risco
independente para doenca cardiovascular, especialmente para a doenca arterial
coronariana (BECKMAN et al., 2002).

No estudo de Framingham, Kannel & McGee (1979) compararam o impacto
das DC em pessoas diabéticas e nao diabéticas. Encontraram que a incidéncia de
DC entre homens diabéticos foi duas vezes maior que entre homens nao diabéticos.
Entre as mulheres diabéticas a incidéncia de DC foi trés vezes maior comparado
com mulheres nao diabéticas.

Os resultados do trabalho de Haffner e colaboradores (1998) sugerem que
pacientes diabéticos sem infarto do miocéardio prévio tém risco de sofrer infarto do
miocardio tao alto quanto paciente sem diabetes que ja tiveram infarto previamente.

Do ponto de vista social, as doengas vasculares sao a principal causa de
morte e inabilidade em pessoas com diabetes (CREAGER et al., 2003). Haffner e
colaboradores (1998) demonstraram que entre 50% e 75% das pessoas com DM2
morrem por DC.

Em estudo interessante (THOMAS et al., 2003) foi analisado a mortalidade
associada ao DM em uma populacdo de Rochester no EUA no periodo de 1970 a
1994. Os pesquisadores encontraram o aumento da mortalidade associada ao DM e
esse fato é atribuido ao aumento da incidéncia do DM nessa populagdao, a0 mesmo
tempo que e pequenos declinios na mortalidade de pessoas com DM quando séo
comparados com as pessoas sem a patologia.

Gu e colaboradores (1999) compararam adultos americanos com e sem
diabetes para os seguintes parametros: mortalidade por todas as causas, doenca do
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coracdo e doenca cardiaca isquémica. Observaram declinio na mortalidade por
doenca do coragdo na populacdo em geral, 0 que pode ser atribuido a reducéo dos
fatores de risco cardiovasculares e melhora no tratamento para a patologia. No
entanto, os resultados demonstraram menores declinios na mortalidade para os
sujeitos diabéticos, o que indica que essas mudancas podem ser menos efetivas
para essa populacéo, particularmente as mulheres.

Essa vulnerabilidade dos diabéticos para o desenvolvimento de problemas
cardiovasculares é ainda mais pronunciada em mulheres. Algumas pesquisas
mostram que o DM2 resulta em um maior incremento no risco para DC do que em
homens (KANAYA, GRADY, BARRET-CONNOR, 2002; KANNEL & WILSON, 1995;
BARRET-CONNOR et al., 1991).

KANNEL & McGEE (1979) compararam a diferengca entre os géneros e
demonstraram que as mulheres sem DM2 tem um menor risco de DC do que
homens sem DM2 em qualquer idade, porém essa diferenca desaparece na
presenca do diabetes.

Em relagcdo a mortalidade, de acordo com o The National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) (GU et al., 1999) verificaram declinio na mortalidade
por doencgas do coragado ajustado para idade em homens n&o diabéticos de 36,4%
comparados com 13,1% para homens diabéticos. Nas mulheres o declinio foi de
27% para as nao diabéticas, porém para as diabéticas mortalidade aumentou de
23%.

O estudo The Nurse’s Health Study (HU et al., 2001) acampanhou 121.046
mulheres diabéticas com idade entre 30 e 55 anos por 20 anos. Os resultados
indicaram que mulheres com diabetes tém risco aumentado de morte por todas as
causas e de doenca cardiaca coronariana fatal.

Outros trabalhos demonstraram maior morbidade e mortalidade de DC em
mulheres diabéticas comparadas com os homens (HEYDEN et al, 1980;
VITTINGHOFF et al., 2003; MILLER & OPARIL, 2003).

Barret-Connor e colaboradores (1991) discutem algumas possiveis
explicacdes plausiveis para o excesso de risco do DM2 para DC em mulheres
comparadas aos homens:

e Para qualquer fator de risco mulheres com DM2 podem ter mais
anormalidades pronunciadas do que homens;
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e Mulheres com DM2 podem apresentar mais fatores de risco para DC
que homens com DM2;

e No DM2, os fatores de risco estabelecidos para a DC podem
desempenhar um maior papel no desenvolvimento da DC entre
mulheres do que em homens;

e Mulheres com DM2 pode ndo ser diagnosticadas e tratadas téao
agressivamente quanto os homens.

Alguns autores tém postulado que o DM remove os teédricos beneficios
protetores do estrédgeno nos fatores de risco para DC no estado pré-menopausa.
Pesquisadores encontraram que mulheres tratadas com terapias de reposicéo
hormonal sdo menos propensas a desenvolver o DM (KANAYA et al.,2003). Outro
resultado interessante encontrado é de que mulheres com DM que sao tratadas com
reposicdo hormonal tem melhoras no controle glicémico (FERRARA et al., 2001).
Estes aspectos reforcam o conceito de que as mulheres pds-menopausa sao mais
suscetiveis aos efeitos do diabetes.

Diante desses fatos, ainda € importante ressaltar que o diabético de modo
geral apresenta um estado metabdlico caracterizado por hiperglicemia,
hiperinsulinemia, resisténcia a insulina e dislipidemias. Essas alteragées provocam
mecanismos fisiolégicos que contribuem para disfuncao arterial das células
endoteliais junto com comprometimento da coagulacdo sangliinea e
desenvolvimento de um estado inflamatério sistémico, podendo torna-las propensas
a desenvolver diversos problemas cardiovasculares (BECKMAN et al.,, 2002;
PLUTZKY et al., 2002).

Assim, a inflamagcdo desempenha um papel chave no diabetes e, as suas
complicagcdes tém atraido a atencdo de pesquisadores e entidades de saude.
Entender essas caracteristicas € crucial visto que pessoas com diabetes apresentam
disfuncao endotelial anterior ao aparecimento dos sintomas, o que os torna mais
suscetiveis a problemas cardiovasculares (TOOKE & GOH, 1999; CLARKSON et
al., 1996).

Além disso, sabe-se que muitos eventos cardiovasculares ocorrem em
pessoas sem doenga cardiovascular detectada clinicamente ou sub-clinicamente, ou
ainda fatores de risco cardiovasculares conhecidos (BRAUNWALD, 1997). Na
tentativa de melhor identificar pacientes com alto risco para eventos

cardiovasculares, novos biomarcadores preditivos devem ser estabelecidos
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especialmente em populagdes de risco para problemas cardiovasculares como o0s
diabéticos.

Nesse sentido, foram pesquisadas técnicas para detectar o aparecimento de
problemas cardiovasculares e novos biomarcadores sanguineos foram descobertos
com a finalidade de refletir o estado de inflamacao sistémica e da parede vascular.
Niveis plasmaticos de alguns biomarcadores de inflamacédo tém sido associados
com futuros riscos cardiovasculares (DANDONA et al., 2003). Essas substancias
incluem moléculas de adesdao celular, citocinas, proteina C reativa
(ABDELMOUTTALEB et al., 1999, BLAKE & RIDKER, 2002) e a creatina kinase
(CK) (MILOSZ et al., 2007).

Nao resta duvida de que é fundamental para os profissionais de saude
conhecer as caracteristicas das doengas vasculares em diabéticos para melhor
enteder os mecanismos que afetam essas pessoas e assim garantir a efetividade do

tratamento.

3.6 Biomarcadores de inflamacao
3.6.1 Creatina Quinase

Algumas enzimas musculares sdo utilizadas como marcadores do estado
funcional do tecido muscular e seus niveis séricos variam extensamente em
circunstancias patolégicas e fisioldgicas.

A creatina quinase (CK) é um exemplo desse tipo de enzima. Do ponto de
vista molecular é uma proteina, cuja principal fungdo € proteger as concentragdes
celulares de ATP e ADP e sua principal fungdo é catalisar a troca reversivel de
ligacbes de alta energia do fosfato entre a fosfo-creatina e o ADP produzidas
durante a contracédo muscular (BRANCACCIO et al,.2007).

Na maior parte do musculo a CK existe como um dimero composto por duas
subunidades, M e B. Dessa combinagao sao geradas trés possiveis isoenzimas: CK-
MM, CK-BB e CK-MB. Além, dessas trés ha duas isoenzimas na mitocéndria as
quais podem ser ndo sarcomérica e sarcomeérica (WALLIMANN et al., 1992).

As isoenzimas da CK fornecem informacgao especifica sobre lesdo do tecido
devido a sua distribuicdo altamente rigida. A isoforma CK-MM é encontrada em
diversos dominios da fibra muscular onde o consumo de ATP é alto e é utilizada
como marcador de doenca muscular (NIGRO et al., 1983). Os niveis séricos da CK-
BB aumentam em situacdes de dano cerebral (PFEIFFER et al., 1983). Ja a CK-MB
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aumenta no infarto agudo do miocérdio e dessa forma refletem especificamente os
danos causados no tecido cardiaco (BORRAYO-SANCHEZ et al, 2006).

Na pratica clinica, o monitoramento da CK e suas isoformas é utilizado no
diagnéstico de miopatias, cardiomiopatias e encefalopatias (HINA et al., 1997;
HOFFMAN & CLEMENS, 1996). A CK € uma enzima que tem sido utilizada como
marcador para o diagndstico de infarto agudo do miocardio (GUZY, 1977). A
isoforma MB é um marcador de confiangca de necrose miocardica, oferecendo
grande sensibilidade para detectar a extensao do infarto do miocardio e para prever
um progndstico pior (RAJAPPA & SHARMA, 2005; GALLA et al., 2006).

Pessoas com DM2 apresentam desbalanco na regulacao do metabolismo de
glicose e dos lipidios. E comum assumir que essas mudancas sao refletidas no nivel
total da atividade da CK, onde normalmente os niveis séricos estdo aumentados
(JEVRIC-CAUSEVIC & MALENICA, 2006).

Durante o exercicio fisico quando a intensidade é leve para moderada, o
tecido muscular é estimulado sem mudancas marcantes na permeabilidade da
membrana. Quando a intensidade do exercicio excede este nivel, a permeabilidade
da membrana muda e as enzimas sao liberadas. O limite da escala de intensidade
de exercicio na qual o tecido muscular pode suportar € o seu ponto de quebra,
quando o carregamento excede certo limite da habilidade do musculo, a CK escapa
para o fluido intersticial, é levada pelo sistema linfatico e retorna para a circulacéao
(BIUSTERBOSCH et al., 1985)

O tempo de liberagdo da CK e de seu clearence depende de varios fatores
como, nivel de treinamento, tipo, intensidade e duracdo do exercicio. Niveis
maximos da CK no soro de aproximadamente duas vezes os niveis basais ocorrem
8 horas ap6s o treino de forca (HURLEY et al., 1995). Geralmente atletas tém niveis
mais elevados de CK comparado com sedentarios devido ao treino regular que
praticam (FALLON et al., 1999; HORTOBAGYI| & DENHAN, 1989).

3.6.2 Proteina C reativa

A Proteina C Reativa (PCR) é produzida no figado e sua regulacdo ocorre em
funcao das citocinas como a interleucina-6 (IL-6) (CASTELL et al., 1990), a qual é
produzida em diversos tecidos, incluindo os leucécitos ativos, adipécitos e células
endoteliais (PRADHAN, 2001).
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A funcdo da PCR nao é totalmente entendida. Sabe-se que se liga a uma
larga variedade de substancias como as células danificadas (VOLANAKIS & WIRTZ,
1979) e atua em células fagocitarias aumentando sua atividade (PEPYS, 1981).
Uma pesquisa verificou que a PCR se agrega a particulas de LDL in vitro, o que
pode possivelmente ser um fator na patogénese da aterosclerose (BEER et al.,
1982). Outro achado importante foi de que a PCR foi encontrada e extraida de
lesbes de aterosclerose humana (ZHANG et al., 1999). Estas caracteristicas
reforcam o conceito de que a PCR esta relacionada com dislipidemias e com
mecanismos de inflamagéo presentes em diversas condi¢cbes patoldgicas.

Nesse sentido, a PCR aparece como um fator de risco independente para a
doenca cardiovascular (ABDELMOUTTALEB et al., 1999; RIDKER et al., 2001;
RIDKER et al., 1998). Niveis elevados da PCR estao relacionados com o aumento
do risco de varios problemas vasculares como para a doenga cardiaca coronariana
(KOENING et al., 1999; RIDKER et al., 2002), infarto de miocardio (RIDKER et al.,
1998; KERVINEN et al., 2001), doenca arterial periférica (RIDKER et al., 1998),
hipertensdao (SESSO et al., 2003) e doenca cardiovascular (RIDKER et al., 2002;
RIDKER et al., 2003) em individuos que ndo tenham doenca cardiovascular
anteriormente.

Frequentemente a PCR é utilizada como marcador de inflamacéo sistémica
de baixo grau. Evidéncias recentes aprovam o uso da PCR, sendo reconhecida em
publicacbes como uma das técnicas mais efetivas em estudos de saude publica e na
pratica clinica (PEARSON et al., 2003).

Além disso, niveis elevados da PCR tem sido associados a diversas
condigdes metabdlicas comuns no DM2, como obesidade (RIDKER et al., 2003;
FESTA et al., 2000; YUDKIN et al,1999) resisténcia a acao da insulina (FESTA et al.,
2000; YUDKIN et al., 1999), sindrome metabdlica (RIDKER et al., 2003; FESTA et
al., 2000) e disfuncéo endotelial (YUDKIN et al.,, 1999).

Investigacdes dao suporte ao papel da inflamacédo na etiologia do diabetes.
Diversos estudos demonstram que niveis elevados de IL-6 e PCR entre individuos
com caracteristicas de resisténcia a insulina e quadro clinico evidente de DM2
(PICKUP et al.,, 1997; GRAU et al.,, 1996; FORD, 1999; FESTA et al., 2000;
FROHLICH et al., 2000).
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PRADHAN e colaboradores (2001) observaram que niveis elevados de PCR
e IL-6 predizem o desenvolvimento do DM2 em mulheres. Estes dados reforgam o
possivel papel da inflamacdo na diabetogénese.

Em relacao ao DM, ja esta estabelecido que a patologia aumenta o risco para
eventos cardiovasculares e ateroscleréticos (MORRISH et al., 2001, BECKMAN et
al., 2002; CREAGER et al., 2003). Para entender as causas dessa vulnerabilidade,
recentes observacoes tém focado a atencado para os mecanismos inflamatérios que
podem ser relevantes para pacientes diabéticos (DANDONA et al., 2003).

Pesquisas demonstram que os niveis de PCR s&o maiores em pessoas com
diabetes comparadas com pessoas sem diabetes (FORD et al., 1999; GRAU et al.,
1996; GOLDBERG, 2000). Alguns estudos sugerem que existe uma associacao
entre os niveis da PCR e o controle glicémico, ou seja, pessoas com maiores valores
de hemoglobina glicosilada, que € um marcador do estado glicémico, tém niveis
mais altos da PCR (RODRIGUEZ-MORAN & GUERRERO-ROMERO, 1999; KING et
al., 2003).

Schulze e colaboradores (2004) demonstraram que altos niveis de PCR estao
associados com aumento de risco de incidéncia de eventos cardiovasculares entre
homens diabéticos, independentemente dos fatores de risco associados aos habitos
de vida, lipidios sanguineos e controle glicémico.

O efeito da atividade fisica nos niveis da PCR também é um assunto de
crescente interesse. Alguns estudos verificaram que o0s niveis de certos
biomarcadores de inflamacdo sdo reduzidos com o aumento da atividade fisica,
sugerindo que a atividade fisica pode modular a saude cardiovascular via efeitos
anti-inflamatérios (BERLIN et al., 1990; DURSTINE & HASKELL, 1994; KRAUS et
al., 2002; FORD, 2002; WANNAMETHEE et al., 2002).

Em estudo da populacdo americana, Ford (2002) examinou a associagao
entre a AF e a concentracdo da PCR. Os dados foram obtidos do Exame Nacional
da Saude e da Nutricdo (NHANHES Ill). Os resultados reafirmam as de evidéncias
de que a AF reduz a inflamacao, que é um processo critico na patogénese das DC.

O mecanismo de associacao entre as concentracdes reduzidas da PCR e o
aumento dos niveis de atividade fisica é incerto, mas pode estar relacionado com os
efeitos favoraveis potenciais do exercicio nos parametros lipidicos, IMC,
metabolismo da insulina e pressao arterial (DURSTINE & HASKELL, 1994; KRAUS
et al., 2002). Além disso, pela diminui¢cao do IMC, a atividade fisica pode diminuir a
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producdo da interleucina-6 pelo adipécito, que € um estimulador da producao
hepatica de PCR (ZICCARDI et al., 2002; BERMUDEZ et a., 2002).

Entretanto, alguns estudos ndo encontraram associagcdo entre a AF e a
melhora de marcadores de inflamag&o. No estudo de Marcell e colaboradores (2005)
participaram 51 pessoas de meia idade com sobrepeso, resistentes a insulina e nao
diabéticos. A participagcdo em sessdes de exercicios moderados a intensos nao foi
associada com melhoras nos marcadores de inflamacédo. Além disso, a melhora na
sensibilidade a insulina decorrente do exercicio ou da modesta perda de peso nao
pareceu ser racionada com a mudanga nesses marcadores.

Em trabalho de maior abrangéncia populacional Albert e colaboradores (2004)
avaliaram os dados de 1732 homens e 1001 mulheres que participaram do
Pravastatin Inflammation/CRP Evaluation (PRINCE). Os participantes auto-relatavam
a frequéncia de AF e classificados em quatro categorias de acordo com o numero de
dias por semana que se exercitavam: raramente ou menos de uma, uma vez, duas
ou trés vezes e quatro. Os resultados encontrados nao verificaram relacao

significante entre as categorias de atividade fisica e os niveis de PCR em mulheres.

3.7 Diabetes e estresse oxidativo

Espécies reativas de oxigénio (EROS) sado formadas durante o metabolismo
normal, por processos enzimaticos, e ndo enzimaticos e, continuamente causam
danos a lipidios, proteinas e acidos nucléicos celulares (HALLIWEL &
GUTTERIDGE, 1989).

Nos ultimos anos a relacao entre a producao das EROS e os danos que estas
moléculas podem causar ao organismo foi alvo de grande interesse de diversas
areas da saude. Essa relacéo fisiolégica € denominada estresse oxidativo, que é
determinado pelo balango entre a geragdo das EROS e os mecanismos de defesa
antioxidante.

Estudos da ultima década demonstram que as EROS desempenham um
papel importante na formacao de produtos téxicos da peroxidacao lipidica. As EROS
atuam na peroxidacdo de acidos graxos insaturados dos fosfolipidios das
membranas celulares o que pode resultar na perda significativa da integridade da
membrana e causar efeitos oxidativos danosos aos tecidos (TAPPEL, 1973).
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O método para quantificar o ataque oxidativo dos produtos da peroxidacéo
lipidica é através da andlise da formacdo de substancias que reagem ao acido
tiobarbitarico (TBARs), o qual consiste na andlise dos produtos finais da peroxidagéao
lipidica que, da reagdo com o acido 2-tiobarbitarico (TBA) (STEGGMAN et al. 1991).

Esses radicais estao relacionados com varias condigdes patologicas e nao
patolégicas como, doenga isquémica do coracao, envelhecimento, diabetes e
exercicio (BAYNES, 1991; SEN, 1995). As EROS podem iniciar varios eventos nos
tecidos e eventualmente levar ao desenvolvimento de complicacdes, pois a maioria
dos tecidos sdo afetados pelo diabetes.

No DM ocorre um desbalangco nesse mecanismo, com o aumento da
producdo de radicais livres (BAYNES, 1991; BAYNES & THORPE, 1999) e/ou
alteracoes na defesa antioxidante (McLENNAN et al.,1991; SAXENA et al., 1993).
Entre os principais resultados o aumento do estresse oxidativo é importante, pois
esta relacionado com o desenvolvimento e progressdao do diabetes e suas
complicagdes.

O exercicio fisico é uma condi¢ao que exerce influéncia sobre o balango entre
ataque oxidativo e mecanismo de defesa antioxidante. Durante o exercicio fisico
ocorrem varias reagdes quimicas que implicam na formacao dos EROS (SEN, 1995;
VAN REMEN et al., 2003).

Em contrapartida, o treinamento fisico de intensidade moderada € um
procedimento que favorece a homeostase oxidativa das células e tecidos, por
diminuir os niveis basais de danos oxidativos e aumentar a resisténcia ao estresse
oxidativo (NIESS et al. 1999; COOPER et al. 2002). O exercicio regular resulta em
adaptacbes na capacidade antioxidante, as quais protegem as células contra os
efeitos deletérios das EROS, prevenindo danos celulares resultantes (AGUILO et al.
2003).
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4. MATERIAL E METODOS
4.1 Casuistica

A estrutura do presente trabalho é do tipo transversal, em que a coleta de
dados foi realizada em um Unico momento, sem acompanhamento posterior dos
individuos. Nesse tipo de estudo € observado o fenbmeno como ocorre naturalmente
sem intervengdo anterior ou posterior.

A amostra foi composta por mulheres diabéticas do tipo 2 com idade superior
a 40 anos. O diabetes foi definido pelo auto-relato da paciente ou pelo uso de
medicamentos para controle do diabetes. A pesquisa contou com dois grupos
experimentais: exercitados (E) e ndo exercitados (N).

O grupo N foi constituido por 16 mulheres diabéticas do tipo 2 com baixos
niveis de atividade fisica, as quais passaram por exame médico com o clinico geral
da Unidade Basica de Saude “Orestes Armando Giovanni”, no periodo de outubro e
novembro de 2009. Para fazer parte desse grupo cada participante deveria
responder negativamente as seguintes perguntas da anamnese sobre atividade
fisica e exercicio:

1- Vocé realiza atividade fisica regularmente pelo menos 10 minutos durante a

semana?

() Sim, eu tenho feito por mais de 6 meses
() Sim, eu tenho feito por menos de 6 meses
() Nao, mas pretendo comecar nos préximos 30 dias
() Nao, mas eu pretendo comegar nos préximos 6 meses

() Nao, e néao pretendo comecgar nos proximos 6 meses

2- Atualmente vocé tem se exercitado pelo menos duas vezes por semana,

por pelo menos 20 minutos?

Em relacdo as participantes do grupo das nao-exercitadas (N), foram
consultadas 28 mulheres diabéticas que passaram por consulta médica, das quais
16 (57,1%) aceitaram participar da pesquisa. Os principais motivos da nao
participacdo ou de desisténcia foram: falta de tempo, desinteresse em realizar os
exames sanguineos e dificuldade para ir ao local de coleta.

O grupo Exercitado foi constituido por 21 mulheres diabéticas do tipo 2,
pacientes das Unidades Baésicas de Saude do municipio de Rio Claro, que

participam do programa de exercicios fisicos do projeto Saude Ativa Rio Claro ha
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mais de seis meses. Os participantes desse grupo relataram realizar mais de 100
minutos por semana de atividades aerodbias, verificado pela questdo 24.B da
anamnese referente ao “total de minutos despendidos em atividades aerdbias por
semana’.

Dentre os 180 participantes do projeto Saude Ativa Rio Claro que realizaram a
avaliagdo sanguinea semestral do ano de 2010, 23 reportaram ter diabetes
(12,78%). Dentre eles, dois foram excluidos da pesquisa, pois uma aluna tinha idade
inferior a 40 anos e o outro aluno era do sexo masculino, condi¢des que nao os
incluiam nos critérios de inclusdo da pesquisa. A amostra final totalizou 21 pessoas
(11,67%).

Foram excluidos da pesquisa os sujeitos do sexo masculino, pois esses
representam menos de 5% das pessoas que freqlientam o programa. Também
foram excluidas aquelas com histérico de doencgas cardiacas, fumantes e que
estivessem utilizando insulina para o tratamento do diabetes, pois essas
caracteristicas poderiam influenciar nos resultados. Por outro lado, por se tratarem
de pessoas diabéticas todas as pacientes relataram estar fazendo uso de
hipoglicemiantes orais.

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Estadual Paulista, CEP: n<°086/2009 protocolo: n° 5972 (ANEXO 1). Os
procedimentos de coleta e objetivos da pesquisa foram explicitados aos sujeitos
antes da coleta dos dados, apds esclarecimentos todas as participantes envolvidas

na pesquisa preencheram o termo de consentimento livre e esclarecido (ANEXO 2).

4.2 Programa de intervencao para pratica de exercicios fisicos
4.2.1 Histoérico e funcionamento

Em 2001, o Nucleo de Atividade Fisica, Esporte e Saude (NAFES), implantou
um programa experimental de promogao de exercicios fisicos em uma Unidade
Basica de Saude que atendia pacientes diabéticos e hipertensos do programa
HiperDia. Esse projeto foi concretizado mediante parceria entre a Fundagéo
Municipal de Saude e a Universidade Estadual Paulista Julio de Mesquita Filho. O
projeto foi coordenado pelos professores do departamento de Educacao Fisica Prof.
Dr. Eduardo Kokubun (NAFES) e pela Prof? Dra. Eliete. Esse programa consistia
em palestras sobre beneficios da pratica regular exercicios fisicos para prevencao e
tratamento de diabetes e hipertensao durante as reunides do Hiperdia (NAKAMURA
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et al., 2010). No mesmo ano, o NAFES foi convidado a implantar um programa de
exercicios fisicos dentro dessa UBS. As sessdes ocorriam duas vezes por semana
durante 1 hora e consistiam em exercicios cardiorrespiratérios e motores
(KOKUBUN et al., 2007).

O programa recebeu o nome de Saude Ativa Rio Claro e dentre as sua agdes
engloba uma série de intervencbes para promog¢do € manutencdo da pratica de
atividade fisica (palestras, congressos, reunides e estudos epidemiologicos). As
intervencoes de exercicios fisicos ocorrem em todas as Unidades Basicas de Saude
e nas Unidades Saude da Familia da cidade, totalizando 14 unidades que atendem
cerca de 400 pessoas de todas as faixas etarias e com baixo nivel econémico
(NAKAMURA et al., 2010).

4.2.2 Do programa de exercicios fisicos

O objetivo do programa é incentivar a pratica de exercicios fisicos e melhorar
a qualidade de vida da populacdo de Rio Claro. Por meio dessa intervencédo os
usuarios realizam exercicios fisicos promovidos duas vezes por semana com
exercicios de intensidade moderada e duracdo de uma hora cada sessido. Para
ingressar no programa o aluno necessita de um atestado médico para pratica de
exercicios fisicos e responder todas as perguntas da anamnese (NAKAMURA et al.,
2010).

As atividades sao planejadas de acordo com os principios de periodizacao do
treinamento fisico, organizados em ciclos de quatro semanas que englobam
exercicios cardiorrespiratérios (caminhadas e atividades ludicas) e neuromotores
(forca, agilidade, equilibrio, flexibilidade e coordenagédo) (ANEXO 3). As aulas séo
ministradas por educadores fisicos e estagiarios da UNESP do curso de Educacéao
Fisica.

Cada sessao € organizada em: parte inicial destinada para o aquecimento e
alongamentos leves (5 a 10 minutos), parte principal para realizagao das atividades
cardiorrespiratérias e neuromotoras (40 a 45 minutos) e a parte final para as
atividades de volta a calma (5 a 10 minutos). No final de cada sessao, os usuarios
receberam informacdes gerais sobre salude e recomendacdes para realizarem
atividade fisica de acordo com as recomendacgdes do Center of Diseases Control
(CDC) e American College of Sports Medicine (ACSM) (HASKEEL et al., 2007).
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4.3 Procedimentos e coletas dos dados
4.3.1 Anamnese

As participantes da pesquisa responderam a anamnese (ANEXO 4) para
obtencéo de informagdes gerais de saude, habitos de vida e quantidade de atividade
fisica dos sujeitos da pesquisa.

4.3.2 Medidas antropométricas

As medidas antropométricas de peso e estatura foram realizadas segundo as
recomendacdes de Gordon e colaboradores (1991). O indice de Massa Corporal
(IMC) foi calculado utilizando-se a equagéo: peso (kg) dividido pela altura (m) ao
quadrado.

Foram medidas as circunferéncias de cintura e quadril e a partir delas
calculada a razéo cintura quadril (C/Q). As medidas foram obtidas com as avaliadas
em pé, em posicao ereta, com o abdémen relaxado e bragos ao lado do corpo,
utilizando-se uma fita métrica flexivel com os avaliados apenas com roupa intima. A
medida de cintura foi tomada no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca
(LEAN et al., 1998). A circunferéncia de quadril foi obtida pelo maior perimetro dos
gluteos. A circunferéncia de cintura foi realizada, para identificar a gordura
abdominal, a qual est4 associada com doencas metabdlicas (OLINTO et al., 2004).

4.3.3 Coletas de sangue

As amostras sanguineas foram coletadas na UBS em que cada participante
estava cadastrado. Os sujeitos compareceram em jejum de 12 horas entre sete e
oito horas da manha. Todo o procedimento foi realizado por enfermeiras treinadas,
mediante a puncdo da veia antecubital utilizando-se seringas descartaveis. Apds
isso, a amostra foi depositada em tubos de ensaio e armazenada em recipiente

refrigerado até o momento da analise sanguinea.

4.3.4 Determinacao dos parametros laboratoriais

As andlises sanguineas aconteceram no laboratério de “Metabolismo,
Nutricdo e Exercicio” da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
campus de Rio Claro. As amostras foram centrifugadas para obtencdo do soro. A

partir, dai foram analisadas as seguintes variaveis bioquimicas:
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e Glicose, colesterol total (CT), Lipoproteinas de baixa densidade (LDL),
Lipoproteinas de alta densidade (HDL) e triglicerideos (TG). Em duplicata por
métodos enzimaticos colorimétricos mediante kits comerciais (LABORLARB)
para ELISA;

e Proteina C reativa (PCR). Pelo método in vitro de imunoabsorbéancia através
de kits comerciais (DSL-10-42100) para ELISA;

e Creatina quinase total (CK) e Creatina quinase MB (CK-MB). Por meio de
meétodos enzimaticos colorimétricos através de kits comerciais (LABORLAB) a
37°C;

e Acido tiobarbitirico (TBARS) foi medido através do soro por métodos
colorimétricos (WASOWICS et al., 1993).

4.4 Analise estatistica

Para verificar a normalidade dos dados foi utilizado o teste de Shapiro-Wilk e
Kolmogorov Smirnov. Para as variaveis que nao apresentaram dados normais foi
utiizado o teste ndao paramétrico Mann Whitney e para as variaveis que
apresentaram dados normais foi utilizado o Teste t para amostra independentes.
Todas as andlises foram realizadas no programa Statistica versao 6.0 e foi adotado

como o nivel de significancia p<0,05.
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5. RESULTADOS

Os resultados desta dissertacdo serdo apresentados na forma de artigos
cientificos, ja concluidos, que posteriormente serdo submetidos aos seus periddicos
correspondentes. Para isso, dividimos em dois estudos:

Estudo 1
Titulo: Fatores de risco cardiovasculares em diabéticas exercitadas e néao
exercitadas.

Periddico: Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude.

Estudo 2
Titulo: Biomarcadores de inflamacgéo e estresse oxidativo em diabéticas exercitadas
e nao exercitadas.

Periddico: International Journal of Diabetes in Developing Countries.
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ESTUDO 1

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULARES: COMPARAGAO ENTRE
DIABETICAS EXERCITADAS E NAO EXERCITADAS

Alberto Chiyoda'?; Eduardo Kokubun'?; Eliete Luciano®

" Nicleo de Atividade Fisica, Esporte e Saude — Universidade Estadual Paulista -
UNESP- Rio Claro/SP NAFES/UNESP;

2 Mestrando em Ciéncias da Motricidade — UNESP- Rio Claro/SP;

% Universidade Estadual Paulista - UNESP- Instituto de Biociéncias - Departamento

de Educacéo Fisica - Rio Claro/SP.
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RESUMO

O objetivo do trabalho foi comparar diabéticas exercitadas e ndao exercitadas em
relacéo aos fatores de risco cardiovasculares. A amostra foi composta por mulheres
diabéticas do tipo 2, com idade superior a 40 anos divididas em dois grupos
experimentais: exercitadas (E) e ndo-exercitadas (N). O grupo E participou de um
programa de exercicio fisicos de intensidade moderada por mais de seis meses,
duas vezes por semana com duragdo de uma hora por sessdo. Nao foram
observadas diferengas entre os grupos para as variaveis IMC (E: 30,8 £ 5,8 kg/m?;
N: 28,6 +4 ,8 kg/m?), circunferéncia de cintura (E: 97,5 £ 12,4 cm ; N: 97,2 £ 10,9),
relacao cintura/quadril (E: 0,9 £ 0,1; N: 0,9 £ 0,1), pressao arterial sistélica (E: 131,9
+ 19,4 mmHg; N: 126,9 + 15,8 mmHg), pressao arterial diastélica (E: 79,7 £ 11,9 ; N:
79,4 £12,4), glicemia (E: 157,4 £ 75,6 mg/dl; N: 139,1 £ 69,5 mg/dl ), HDL (E: 54,4
19,4 mg/dl ; N: 56,3 + 25,7 mg/dl ) e TG (E: 137,0 £ 85,0 mg/dl ; N: 136,6 + 65,3
mg/dl). Para as variaveis colesterol (E: 193,0 + 40,3 mg/dl ; N: 161,0 £ 30,0 mg/dl) e
LDL (E: 124,7 + 37,7 mg/dl; N: 98,5 + 34,1 mg/dl) o grupo E apresentou valores mais
altos que o grupo N. Assim nédo foram encontradas diferencas entre os grupos para
as variaveis estudadas exceto para colesterol e LDL, cujos resultados foram mais

elevados para o grupo E comparado ao grupo N.

Palavras chave: diabetes mellitus, exercicio fisico, fatores de risco cardiovasculares
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INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) é uma das doencas crdnicas nao transmissiveis
mais comuns no mundo. A Organizagdo Mundial de Saude (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2010) estima que existam 220 milhdes de diabéticos no mundo
inteiro e a previsado € que a quantidade supere 330 milhdes até o ano de 2025 (WILD
et al., 2004). A patologia representa um dos problemas de saude mais desafiadores
do século 21, sendo a quarta ou quinta doencga lider em causa de morte em paises
desenvolvidos e ha evidéncias de que é epidémica em paises em desenvolvimento
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2010).

A hiperglicemia cronica é a principal caracteristica do DM e esta associada a
uma variedade de danos, disfuncdes e falha de varios érgaos especialmente olhos,
rins, nervos, coragao e vasos sanguineos (THE EXPERT COMMITTEE ON THE
DIAGNOSIS AND CLASSIFICATION OF DIABETES MELLITUS, 2003).

O diabetes tipo 2 (DM), mais especificamente corresponde a 90% dos casos
diagnosticados e sua incidéncia esta relacionado com o envelhecimento, obesidade,
histérico familiar da patologia, consumo de dietas hipercaléricas e falta de atividade
fisica (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2008).

As desordens da patologia resultam no aumento da inabilidade e redugao da
expectativa de vida dos seus portadores, 0 que gera enormes custos diretos e
indiretos com saude para a maioria das sociedades. Dentre as consequiéncias
decorrentes do DM, as doencas cardiovasculares (DC) sdo o problema que causa
mais preocupacédo. Diversas pesquisas demonstram que as desordens metabolicas
desenvolvidas no DM aumentam o risco de desenvolver doencas cardiovasculares
(MORRISH et al., 2001, BECKMAN et al., 2002; CREAGER et al., 2003).

Entre os diabéticos o risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares
€ maior em mulheres comparadas aos homens diabéticos (KANAYA, GRADY,
BARRET-CONNOR, 2003; KANNEL & WILSON, 1995; BARRET-CONNOR et al.,
1991).

Existem varias caracteristicas associadas ao risco ou probabilidade de
ocasionar problemas cardiovasculares em regides do corpo como coracao, artérias e
veias. Estes elementos sdo chamados de fatores de risco cardiovasculares. Existem
dois tipos de fatores de risco: modificaveis e ndo modificaveis. Os fatores nao
modificaveis incluem: idade, histérico familiar de doenca cardiovascular e pessoas

do masculino. Ja os fatores de risco modificaveis estdo relacionados ao estilo de
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vida e os principais sdo: diabetes mellitus, hipertensdo arterial, obesidade,
dislipidemias, fumo e atividade fisica.

A pratica regular de atividades fisicas tem um papel importante no tratamento
do diabetes tipo 2, pois pode retardar seus efeitos no organismo, trazendo melhoras
significativas em aspectos metabdlicos como controle glicémico, diminuicdo da
resisténcia a insulina e beneficios sobre aspectos cardiovasculares (ALBRIGHT et
al., 2000).

Considerando as evidéncias de que o aumento do nivel de atividade fisica
pode contribuir na prevencdo e tratamento de doengas metabodlicas e
cardiovasculares em diabéticos faz-se necessario estudar as diferengas entre
diabéticas exercitadas e ndo exercitadas em relacdo aos fatores de riscos
cardiovasculares.

Assim o objetivo do presente trabalho foi comparar diabéticas exercitadas e
nao exercitadas em relacdo aos fatores de risco cardiovasculares, mais
especificamente:

a- Antropométricos: indice de massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura,

circunferéncia de quadril, relacao cintura/quadril (C/Q);

b- Bioquimicos: glicemia, colesterol, lipoproteina de baixa densidade (LDL),
lipoproteina de alta densidade (HDL), triglicerideos (TG);

A hipétese do trabalho foi de que diabéticas exercitadas comparadas as
diabéticas ndo exercitadas podem apresentar melhores condigdes, especialmente

em relacao aos fatores de risco cardiovasculares.

METODOS

Trate-se de um trabalho do tipo transversal, em que a coleta de dados foi
realizada em um Unico momento.

A populacao foi composta por mulheres diabéticas do tipo 2 com idade acima
de 40 anos. O diabetes foi definido pelo auto-relato da paciente ou pelo uso de
medicamentos para controle do diabetes. A pesquisa contou com dois grupos:
exercitadas (E) e ndo exercitadas (N).

O grupo N foi constituido por 16 mulheres diabéticas do tipo 2, que néao
realizavam exercicios fisicos regularmente, as quais passaram por exame médico

com o clinico geral em uma Unidade Bésica de Saude de Rio Claro, no periodo de
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outubro e novembro de 2009 e aceitaram participar da pesquisa. Para ser incluida
nesse grupo cada participante deveria realizar menos de 10 minutos de AF durante
a semana

Foram consultadas 28 pacientes para compor o grupo N, das quais 16
(57,1%) aceitaram participar da pesquisa. Os principais motivos da nao participagcéao
ou de desisténcia foram: falta de tempo, desinteresse em realizar os exames
sanguineos e dificuldade de ir ao local de coleta.

O grupo E foi constituido por 21 mulheres diabéticas do tipo 2, alunas do
programa de exercicios fisicos Saude Ativa Rio Claro que participavam do projeto
por mais de seis meses. As participantes desse grupo relataram realizar mais de 100
minutos de atividade aerdbia por semana.

Os critérios de exclusao para a selecao da amostra foram: sujeitos do género
masculino, pessoas com histérico de doengas cardiovasculares, fumantes e usuérios
de insulina. Por outro lado, por serem diabéticas todas as pacientes relataram estar
fazendo uso de hipoglicemiantes orais para o tratamento da patologia.

O programa Saude Ativa Rio Claro realiza uma série de intervengdes para
promogao e manutencédo da pratica de atividade fisica da populacdo de Rio Claro
(palestras, congressos, reunides e estudos epidemioldgicos), dentre as quais existe
o programa de exercicios fisicos. As intervencdes de exercicios fisicos ocorrem em
todas as Unidades Basicas de Saude e nas Unidades Saude da Familia da cidade,
totalizando 14 unidades que atendem cerca de 400 pessoas de todas as faixas
etarias e com baixo nivel econédmico (NAKAMURA et al., 2010).

O objetivo do programa € incentivar a pratica de atividade fisica e melhorar a
qualidade de vida da populacao de Rio Claro. Através dessa intervencao os usuarios
realizam exercicios fisicos de intensidade moderada, duas vezes por semana com
duracdo de uma hora cada sess&o. Para ingressar no programa o aluno necessita
de um atestado médico para pratica de exercicios fisicos e ter respondido todas as
perguntas da anamnese (NAKAMURA et al., 2010).

As atividades sao planejadas de acordo com os principios de periodizacédo do
treinamento fisico organizados em ciclos de quatro semanas que englobam
exercicios cardiorrespiratérios (caminhadas e atividades ludicas) e neuromotores
(forca, agilidade, equilibrio, flexibilidade e coordenacdo). As aulas sdo ministradas
por educadores fisicos e estagiarios do curso de Educacdo Fisica da UNESP,
campus de Rio Claro.
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Cada sessao é organizada em: parte inicial destinada para o aquecimento e
alongamentos leves (5 a 10 minutos), parte principal para realizacao das atividades
cardiorrespiratérias e neuromotoras (40 a 45 minutos) e a parte final para as
atividades de volta a calma (5 a 10 minutos). No final de cada sess&o, os usuarios
receberam informacdes gerais sobre saude e recomendacdes para realizarem
atividade fisica de acordo com as recomendacgdes do Center of Diseases Control
(CDC) e American College of Sports Medicine (ACSM) (HASKEEL et al., 2007).

Coleta de dados

As medidas antropométricas de peso e estatura foram realizadas segundo as
recomendacdes de Gordon e colaboradores (1991). O indice de Massa Corporal
(IMC) foi calculado pelo peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado.

A partir medidas das circunferéncias de cintura (CC) e quadril (CQ) foi
calculada a razéo cintura quadril (C/Q). As medidas foram obtidas com as avaliadas
em pé, em posicao ereta, com o abdémen relaxado e bracos ao lado do corpo,
utilizando-se uma fita métrica flexivel com os avaliados apenas com roupa intima. A
medida de cintura foi tomada no maior perimetro abdominal entre a ultima costela e
a crista iliaca. A circunferéncia de quadril foi obtida pelo maior perimetro dos gluteos.

As amostras sanguineas foram coletadas na UBS em que cada participante
estava cadastrado. Os sujeitos compareceram entre sete e oito horas da manha
para a coleta em jejum de 12 horas. Todo o procedimento foi realizado por
enfermeiras. ApOs a coleta a amostra foi depositada em tubos de ensaio e em
seguida mantida em recipiente refrigerado até o0 momento da analise dos dados.

As analises dos dados foram realizadas no laboratério de “Metabolismo,
Nutricdo e Exercicio” da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
campus de Rio Claro. As amostras foram centrifugadas para obtengdo do soro. A
partir dai foram analisadas variaveis bioquimicas: glicose, colesterol total (CT),
Lipoproteinas de baixa densidade (LDL), Lipoproteinas de alta densidade (HDL) e
triglicerideos (TG). As anadlises foram determinadas em duplicata por métodos
enzimaticos colorimétricos mediante kits comerciais (LABORLARB) para ELISA.

Para a classificagdo dos sujeitos foi adotado os valores sugeridos na lli
Diretrizes Brasileiras sobre Dislipidemias (Sociedade Brasileira de Cardiologia,
2001), segundo a qual considerada os valores alterados para o perfil lipidico quando
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apresentaram dosagem: CT = 240 mg/dl; LDL-C = 160 mg/dl; HDL-C < 40 mg/dl e
TG =200 mg/dl.

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Estadual Paulista, CEP: n°086/2009 protocolo: n° 5972. Os procedimentos de coleta
e objetivos da pesquisa foram explicitados aos sujeitos antes da coleta dos dados,
apoés esclarecimentos todas as participantes envolvidas na pesquisa preencheram o

termo de consentimento livre e esclarecido.

Analise estatistica

Para a analise estatistica inicialmente foi verificado a normalidade dos dados
através do teste de Shapiro-Wilk e Kolmogorov Smirnov. Para as variaveis que nao
apresentaram dados normais foi utilizado o teste ndo paramétrico Mann Whitney e
para as variaveis que apresentaram dados normais foi utilizado o Teste t para
amostras independentes. Todas as analises foram realizadas no programa Statistica
versao 6.0 e foi adotado como o nivel de significancia p<0,05.

RESULTADOS
A Tabela 1 expressa as caracteristicas descritivas da amostra. Nao foram
observadas diferengas estatisticas entre os grupos exercitado (E) e ndo exercitado

(N) para nenhuma variavel.
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Tabela 1. Caracteristicas descritivas e fatores de risco cardiovasculares dos grupos
exercitado e ndo exercitado. Dados expressos em média + desvio padréao.

Grupos

Variaveis Nao exercitado Exercitado p
Idade (anos) 57,2+7,2 62,5+11,9 0,11
Estatura (m) 1,58+0,07 1,53+0,06 0,32
Peso (kg) 71,4+14,6 74,6114 .4 0,59
IMC 28,61+4.,8 30,845,8 0,30
Circunferéncia de cintura

(cm) 97,2+10,9 97,5+12,4 0,93
Circunferéncia de quadril

(cm) 104,4+10,9 104,1+10,6 0,66
Relacao C/Q 0,9+0,08 0,9+0,1 0,82
Pressao arterial sistolica

(mmHg) 126,9+15,8 131,9+19,4 0,44
Pressao arterial diastolica

(mmHg) 79,4+12 4 79,7£11,9 0,95

A tabela 2 representa a porcentagem e o numero de pessoas por grupo, para
cada nivel de classificagdo dos parametros IMC, circunferéncia de cintura, relacéo

cintura/quadril e presséao arterial.
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Tabela 2. Classificacdo dos grupos exercitado e nao exercitado em relacao as

variaveis de caracterizacdao. Dados expressos em porcentagem e numero de

individuos.
Variavel Classificacao Nao Exercitado  Exercitado
% n % h
Normal 18,7 3 14,3 3
IMC Sobrepeso 43,7 7 33,3 7
Obesidade 37,5 6 52,4 11
Normal 12,5 23,8
Circunferéncia de cintura
Risco 87,5 14 76,2 16
Baixo 0 4.8 1
_ Moderado 12,5 0
Relacao Cintura Quadril
Alto 0 19
Muito alto 87,5 14 76,2 16
Otima 12,5 2 0 0
Normal 25 4 25 4
Presséo arterial
Limitrofe 12,5 2 18,8 3
Hipertensao 50 8 56,3 9

Os parametros metabdlicos de glicemia e perfil lipidico estdo representados

na Tabela 3. O grupo E apresentou valores mais elevados em relacdo ao grupo N

paras as variaveis colesterol total e LDL. Para os parametros glicose, HDL e TG nao

foram encontradas diferengas estatisticas entre os grupos.
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Tabela 3. Glicemia, colesterol total, HDL-colesterol, LDL-colesterol e triglicerideos

dos grupos exercitado e nao exercitado. Valores expressos em média + desvio

padrao.
Grupos
Variaveis Nao exercitado Exercitado p
Glicose (mg/dl) 139,1+£69,5 157,4+75,6 0,31
Colesterol (mg/dl) 161,0+30,0 193,0+40,3 0,01*
HDL (mg/dl) 56,3+25,7 54,4194 0,93
LDL (mg/dl) 98,5+34,1 124,7+37,7 0,04*
TG (mg/dl) 136,6+65,3 137,0£85,0 0,74

*diferenca estatistica entre os grupos, exercitado e nao exercitado (p<0,05)

A tabela 4 expressa porcentagem e o numero de pessoas por grupo para

cada nivel de classificagdo dos parametros metabdlicos glicose, colesterol, HDL,

LDLe TG
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Tabela 4. Classificacdo dos grupos exercitado e nado exercitado em relacao as

parametros metabdlicos. Dados expressos em porcentagem e numero de individuos.

Variavel Classificacao Nao exercitado Exercitado
% n % n

Normal 37,5 6 9,5 2
Glicose Intolerante 18,7 3 38,1 8
Diabetes 43,7 7 52,4 11
Desejavel 87,5 14 61,9 13

Colesterol Limitrofe 12,5 2 33,3 7
Alto 0,0 0 4.8 1

Protetor 43,7 7 23,8 5
HDL Desejavel 31,2 5 61,9 13
Risco 25 4 14,3 3

|deal 56,2 9 33,3 7

LDL Proximo do ideal 18,7 3 28,6 6
Limitrofe 25 4 19 4

Alto 0 0 19 4
Normal 62,5 10 76,2 16

TG Limitrofe 18,7 3 14,3 3
Alto 18,7 3 9,5 2

DISCUSSAO

O DM é um fator de risco para doencas cardiovasculares (BECKMAN et al.,

2002). Além do DM existem outros fatores de risco para problemas cardiovasculares,

como: hipertensdo arterial, obesidade, dislipidemias, fumo e inatividade fisica.

Curiosamente, alguns estudos demonstram que entre diabéticos os problemas

cardiovasculares sao mais pronunciados em mulheres do que homens (KANAYA,
GRADY, BARRET-CONNOR, 2003; KANNEL & WILSON, 1995; BARRET-CONNOR

et al., 1991). Diante desse quadro, a pratica de atividade fisica (AF) tem sido

recomendada para o tratamento do diabetes e mais especificamente para a melhora

da saude cardiovascular dessas pessoas (STEWART, 2002). Assim, pesquisadores

e O0rgaos de saude tém unido esforgos para incentivar diabéticos a aumentar seus

niveis de atividade fisica para melhorar aspectos relacionados a saude e dessa
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forma diminuir os impactos sociais e econdémicos causados pelo DM e suas
complicacdes. Para esclarecer essa relacao, o presente trabalho teve como objetivo
comparar diabéticas exercitadas e nao exercitadas em relagdao aos fatores de risco
cardiovasculares.

Como foi observado na andlise das varidveis de caracterizacdo peso,
estatura, IMC, circunferéncia de quadril e circunferéncia de cintura e relagédo cintura
quadril, os dois grupos nao apresentaram diferencas estatisticas para esses
parametros. Este é um resultado importante para as analises realizadas no presente
trabalho, pois estas variaveis estdo associadas tanto a atividade fisica quanto aos
parametros metabdlicos. Portanto, houve homogeneidade entre os grupos de
pacientes que participaram da pesquisa.

A obesidade é o maior fator de risco para doencas cardiovasculares,
principalmente para doengcas do coracdo e acidente vascular cerebral (AVC)
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2000; SHARMA, 2002). Em pesquisas e na
pratica clinica a determinagdo da obesidade tem sido realizada através de indices
antropométricos, devido a simplicidade de aplicacdo e ao baixo custo desta
metodologia. O indice de Massa Corporal (IMC) é a medida mais utilizada para a
classificacdo da obesidade. No presente trabalho ndo foram observadas diferenca
entre os grupos para a variavel (E: 30,8 + 5,8 kg/m?; N: 28,6 * 4,8)kg/m?). De acordo
com a classificacdo de obesidade da Organizacdo Mundial da Saude (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000) o grupo N apresentou maior percentual de
individuos classificados como sobrepeso do que o grupo E (E: 33,3%; N: 43,7%). No
entanto, o grupo E apresentou maior percentual de pessoas classificadas como
obesos comparado ao grupo N (E: 52,4%; N: 37,5%). A soma das porcentagens
entre individuos com sobrepeso e obesos foi de 85,7% para o grupo E e 81,2% para
o grupo N, ou seja, ndo foram observadas diferencas consideraveis entre os grupos.

Além da obesidade a forma como a gordura se distribui no corpo exerce papel
crucial para os futuros riscos relacionado a obesidade e principalmente aos
problemas cardiovasculares (SHARMA, 2002). Nesse sentido, o0 acumulo de gordura
na regido abdominal esta associado ao aumento da incidéncia de problemas
cardiovasculares e mais especificamente ao AVC (SEIDELL et al., 1989; HAN et al.,
1995). A Circunferéncia de Cintura (CC) tem sido extensamente usada para estimar
a gordura abdominal. Orgdos de saude utilizam CC para classificar o risco para o
desenvolvimento de morbidades associadas a obesidade, segundo a qual sdo de
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alto risco quando medida de CC = 88 cm em mulheres e = 102 cm em homens
(LEAN et al., 1995). Os resultados do presente trabalho referente a CC nao
identificaram diferenca estatistica entre os grupos (E: 97,5 + 12,4 cm; N: 97,2 £ 10,9
cm). A analise qualitativa demonstrou que o grupo N apresentou maior percentual de
pessoas com medida de CC maior que 88cm do que o grupo E (N: 87,5% ; E:
76,2%). Esta caracteristica pode refletir um possivel papel positivo do exercicio fisico
em relagdo ao acumulo de gordura na regiao abdominal.

Outro indice utilizado é a relagao cintura-quadril (RCQ) que é uma medida de
alta associagéo com risco de infarto do miocardio (YUSUF et al., 2005). Em relacéo
a RCQ, os dados encontrados no presente estudo nao verificaram diferenca
estatistica entre os grupos (E: 0,9 = 0,1; N: 0,9 + 0,08). Em relagdo ao risco de
eventos cardiovasculares, quando o valor da RCQ varia de 0,80 e 0,87 o risco é alto
e para valores maiores que 0,87 o risco é muito alto. Segundo os resultados
encontrados no presente trabalho a porcentagem dos sujeitos que classificados
como de risco alto foi maior no grupo E comparado ao grupo N (E: 19%; N: 0%). Ja
para a faixa de risco muito alto o grupo N apresentou maior porcentagem de
pessoas para essa categoria (E: 87,5% ; N: 76,2%), demonstrando que ambos o0s
grupos apresentaram elevada porcentagem de pessoas classificadas na categoria
de alto risco.

A pressao artéria (PA) é um parametro utilizado para prever futuros
problemas cardiovasculares. Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia, a
mortalidade por DC aumenta progressivamente com a elevagao da PA a partir de
115/75 mmHg de forma linear e continua, o que coloca a hipertensao arterial (HA)
com um fator de risco independente para as DC (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
CARDIOLOGIA, 2007). A classificacdo da PA é realizada a partir dos valores das
pressdes sistdlica e diastdlica, visto que a manutengdo dos niveis pressoricos €
fundamental para a saude cardiovascular. Em relacdo a PA sistélica e PA diastélica
nao foram observadas diferencas estatistica entre os dois grupos estudados. A
analise qualitativa verificou que a porcentagem de sujeitos classificados com a
pressdo limitrofe foi maior no grupo E (E: 18,8%; N: 12,5%). Assim como a
porcentagem de hipertensos (E: 56,3%; N:50%).

O diabetes tem como principal caracteristica uma marcada hiperglicemia
cronica e é considerado um fator de risco para as DC. Para os resultados da

glicemia os grupos estudados apresentaram valores glicémicos de jejum acima dos
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limitrofes (E: 157,4 £ 75,6 mg/dl; N: 139,1 £ 69,5 mg/dl), confirmando a presenca da
comorbidade, porém sem diferenca estatistica entre os grupos. A porcentagem de
intolerantes e diabéticos entre os grupos foi de 90,5% para o grupo E e 62,4% para
o grupo N. Esse resultado pode expressar um possivel melhor controle glicémico do
grupo N comparado ao grupo E, ou uma maior severidade do diabetes no grupo E.
Além disso, a porcentagem de individuos classificados como normoglicémicos foi
maior no grupo N comparado ao grupo E (E: 9,5%; N: 37,5%).

A alteracdo no metabolismo dos lipidios constitui importante fator de risco
para o desenvolvimento das DC (STAMLER et al., 2000). No presente trabalho para
os parametros TG (E: 137,0£85,0 mg/dl; N: 136,6+65,3 mg/dl) e HDL (E: 54,4 £ 19,4
mg/dl; N: 56,3 + 25,7 mg/dl) ndo foram observadas diferengas entre os grupos.
Porém, em relacao ao colesterol total (E: 193,0 + 40,3 mg/dl; N: 161,0 £ 30,0 mg/dI)
e LDL (E: 124,7 £ 37,7 mg/dl; N: 98,5 + 34,1 mg/dl) o grupo E apresentou valores
mais elevados do que o grupo E. Os resultados do LDL podem ser explicados
através da andlise qualitativa que verificou maior porcentagem de pessoas que se
enquadram na classificacdo ideal e proximo do ideal do grupo N (E: 61,9%; N:
74,9%). Este mesmo raciocinio pode ser empregado para os dados de CT, os quais
demonstram que a porcentagem de sujeitos classificados dentro dos niveis
desejaveis foi maior no grupo N (E: 61,9%; N: 87,5%). Esses resultados podem estar
relacionados ao perfil das pessoas do grupo E, os quais geralmente sao pacientes
das UBS e PSF aconselhados pelos médicos a praticar exercicio fisico para
melhorar a saude e parametros metabdlicos especificos como a glicemia e perfil
lipidico, ou seja, sdo sujeitos com certa predisposicdo para apresentarem problemas
metabdlicos.

Embora o exercicio fisico regular seja reconhecido por diminuir o risco de
problemas cardiovasculares, algumas revisées indicam que o0 exercicio tem pouco
efeito nas concentragées do CT ou do LDL e para o HDL os efeitos benéficos sao
minimos e inconsistentes (DURSTINE & HASKELL, 1994). Os resultados
encontrados no presente trabalho corroboram com esses estudos, ja que os niveis
séricos de CT e LDL nao foram menores no grupo E comparados com o grupo N,
porém seria interessante controlar o aspecto nutricional dos participantes, pois este
exerce grande influéncia no perfil lipidico e assim poderia produzir resultados mais
consistentes. A literatura demonstra que a diminuicdo nos niveis dos componentes

do perfil lipidico geralmente ocorre quando o exercicio é associado a dieta e a perda
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de peso (PRADO et al., 2002). No programa de atividade fisica nédo foi realizado o
acompanhamento nutricional dos sujeitos. Do ponto de vista nutricional, os alunos
do programa recebem orientacdes no final de cada sesséo, sobre diversos temas
relevantes para a saude e qualidade de vida, como a importancia da alimentacao
saudavel para o controle de variaveis metabdlicas e para a promo¢do e manutencao
da saude. Em relacdo a perda de peso e da gordura corporal sdo realizadas
avaliagdes antropométricas semestrais, em que os alunos tomam ciéncia de suas
medidas antropométricas e quando necessario sdo aconselhados a perder peso.
Porém, a analise dos dados considerou somente um momento para a comparagao
dos grupos. Futuros estudos, portanto, devem controlar esses aspectos para melhor
compreender o efeito da exercicio fisico nesses parametros lipidicos.

Com base nos observados, é possivel concluir que ndo foram encontradas
diferencas entre o grupo exercitado e ndo exercitado para as variaveis: indice de
massa corporal (IMC), circunferéncia da cintura (CC), relagdo cintura/quadril (C/Q),
pressao arterial, glicemia, HDL e triglicerideos. No entanto, o grupo exercitado
apresentou valores mais altos que o grupo ndo exercitado para as variaveis,
colesterol e LDL. Assim, novos estudos sdo necessarios para estudar o efeito de
programas de atividade fisica oferecidos sobre os fatores de risco cardiovasculares,
visto que trabalhos deste tipo sdo escassos na literatura e tém grande relevancia
para a saude publica.
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RESUMO

O objetivo do estudo foi comparar diabéticas exercitadas e nao exercitadas em
relagdo aos biomarcadores de inflamacao e estresse oxidativo. O delineamento do
trabalho foi do tipo transversal. A amostra foi composta por mulheres diabéticas do
tipo 2 com idade superior a 40 anos divididas em dois grupos: exercitadas (E) e nao-
exercitadas (N). O grupo E participou de um programa de exercicios fisicos de
intensidade moderada por mais de seis meses, duas vezes por semana, em sessoes
de exercicio de uma hora Foram realizadas as seguintes avaliagbes: Proteina C
reativa (PCR), Creatina Quinase Total (CK), Creatina Quinase MB (CK-MB) e Acido
tiobarbiturico (TBARS). Para as variaveis que nao apresentaram dados normais foi
realizado o teste de Mann Whitney e para as variaveis que apresentaram dados
normais o Teste t para amostras independentes.O percentual de sujeitos em risco
para cada variavel foi: PCR alto (E=62%; N=62,5%); CK-total alterada (E=0%;
N=0%) e CK-MB alterada: (E=15%; N=0%). N&o foram observadas diferencas entre
0s grupos para as variaveis TBARs (E: 24,3 + 2,3 umol/L; N: 22,7 £ 2,4 umol/L) e
Proteina C reativa (E: 3,6 + 0,6 log; N: 3,7 £ 0,6 log). No entanto, o grupo E,
apresentou valores mais elevados que o grupo N para as variaveis CK (E: 79,3 %
36,9 U/L ; N: 18,3 £ 12,4 U/L) e sua isoforma CK-MB (E: 16,0 + 11,1 U/L ; N: 6,6
4.9 U/L).

Palavras chave: diabetes mellitus, exercicio fisico, inflamacéo, estresse oxidatvo
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INTRODUCAO

As desordens causadas pelo diabetes mellitus (DM) resultam no aumento da
inabilidade e reducdo da expectativa de vida dos seus portadores, 0 que gera
enormes custos diretos e indiretos com salde para a maioria das sociedades
(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2010). As doencas cardiovasculares
(DC) talvez representem o principal problema de saude em diabéticos, pois sabe-se
que o diabetes aumenta o risco de desenvolver doengas cardiovasculares
(MORRISH et al., 2001, BECKMAN et al., 2002; CREAGER et al., 2003). Estudos
demonstram que a mortalidade por DC em diabéticos do tipo 2 gira em torno de 50%
e 75% (HAFFNER et al., 1998). Na presenca da patologia mulheres apresentam
maior risco de desenvolvimento de doencas cardiovasculares comparadas aos
homens diabéticos (KANAYA, GRADY, BARRET-CONNOR, 2003; KANNEL &
WILSON, 1995; BARRET-CONNOR et al., 1991). Além disso, ha evidéncias de que
mulheres diabéticas apresentam maior mortalidade por doengas cardiovasculares
em relacdo aos homens diabéticos (HEYDEN et al., 1980; GU et AL., 1999;
VITTINGHOFF et al., 2003).

As alteracdes metabolicas causadas pelo DM incluem, alteragcbes nas fungdes
endoteliais, comprometimento da coagulagéo sangiinea e o desenvolvimento de um
estado inflamatorio sistémico, caracteristicas que podem ocasionar inumeros
problemas vasculares (PLUTZKY et al., 2002). Assim, a inflamacédo desempenha um
papel chave no DM e suas complicacdes. Essa relacdo tem atraido a atencédo de
pesquisadores e entidades de saude que estudam o papel de biomarcadores de
inflamagcdo em diabéticos, e as possiveis ligagbes com futuros riscos
cardiovasculares.

O estresse oxidativo é uma reagdo danosa ao organismo que € comumente
encontrada em diabéticos, no qual ocorre o desbalanco entre a geracado das
espécies reativas de oxigénio (EROS) e os mecanismos de defesa antioxidante
nesse mecanismo, com o aumento dos radicais livres e consequiente dano oxidativo
(BAYNES & THORPE, 1999). O aumento das EROS esta associado a diversos
problemas cardiovasculares como acidente vascular cerebral, infarto do miocardio e
aterosclerose (HALLIWELL et al.,1989).

Por outro lado, a pratica regular de atividades fisicas tem um papel importante
no tratamento do diabetes tipo 2, pois pode retardar seus efeitos no organismo,

trazendo melhoras significativas em aspectos metabdlicos como controle glicémico,
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diminuicdo da resisténcia a insulina e beneficios sobre aspectos cardiovasculares
(ALBRIGHT et al., 2000).

Considerando as evidéncias dos beneficios na prevencao e no tratamento do
DM2 e a escassez de trabalhos que investigam essa relacdo no que se refere a
inflamacéo e ao estresse oxidativo, o objetivo do presente trabalho foi comparar
diabéticas exercitadas e nao exercitadas em relacdo aos biomarcadores de
inflamacdo e estresse oxidativo, mais especificamente: creatina quinase (CK),
creatina quinase-MB (CK-MB), proteina C reativa (PCR) e acido tiobarbitarico
(TBARS).

METODOS

Trate-se de um trabalho do tipo transversal, em que a coleta de dados foi
realizada em um unico momento.

A populacéo foi composta por mulheres diabéticas do tipo 2 com idade acima
de 40 anos. O diabetes foi definido pelo auto-relato da paciente ou pelo uso de
medicamentos para controle do diabetes. A pesquisa contou com dois grupos:
exercitadas (E) e ndo exercitadas (N).

O grupo N foi constituido por 16 mulheres diabéticas do tipo 2, que nao
realizavam exercicios fisicos regularmente, as quais passaram por exame medico
com o clinico geral em uma Unidade Bésica de Saude de Rio Claro, no periodo de
outubro e novembro de 2009 e aceitaram participar da pesquisa. Para ser incluida
nesse grupo cada participante deveria realizar menos de 10 minutos de AF durante
a semana

Das 28 pacientes consultadas para compor o grupo N, 16 (57,1%) aceitaram
participar da pesquisa. Os principais motivos da nao participacao ou de desisténcia
foram: falta de tempo, desinteresse em realizar os exames sanguineos e dificuldade
de ir ao local de coleta.

O grupo E foi constituido por 21 mulheres diabéticas do tipo 2, alunas do
programa de exercicios fisicos Saude Ativa Rio Claro que participavam do projeto
por mais de seis meses. As participantes desse grupo relataram realizar mais de 100
minutos de atividade aerdbia por semana.

Os critérios de exclusdo para a selegcdo da amostra foram: sexo masculino,

histérico de doencas cardiovasculares, fumantes e usuarios de insulina. Por outro
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lado, por se tratarem de pessoas diabéticas todas as pacientes relataram estar
fazendo uso de hipoglicemiantes orais para o tratamento da patologia.

O programa Saude Ativa Rio Claro realiza uma série de intervencdes para
promocao e manutengado da pratica de atividade fisica da populagado de Rio Claro
(palestras, congressos, reunides e estudos epidemioldgicos), dentre as quais existe
o programa de exercicios fisicos. As intervencdes de exercicios fisicos ocorrem em
todas as Unidades Basicas de Saude e nas Unidades Saude da Familia da cidade,
totalizando 14 unidades que atendem cerca de 400 pessoas de todas as faixas
etarias e com baixo nivel econédmico (NAKAMURA et al., 2010).

O objetivo do programa € incentivar a pratica de atividade fisica e melhorar a
qualidade de vida da populacao de Rio Claro. Através dessa intervencao os usuarios
realizam exercicios fisicos de intensidade moderada, duas vezes por semana com
duracao de uma hora por sessdo (NAKAMURA et al., 2010).

As atividades do programa sao planejadas de acordo com os principios de
periodizacdo do treinamento fisico organizados em ciclos de quatro semanas que
englobam exercicios cardiorrespiratérios (caminhadas e atividades ludicas) e
neuromotores (forga, agilidade, equilibrio, flexibilidade e coordenagéo). As aulas séo
ministradas por educadores fisicos e estagiarios do curso de Educacéo Fisica da
UNESP, campus de Rio Claro.

Cada sessao é organizada em: parte inicial destinada para o aquecimento e
alongamentos leves (5 a 10 minutos), parte principal para realizacao das atividades
cardiorrespiratérias e neuromotoras (40 a 45 minutos) e a parte final para as
atividades de volta a calma (5 a 10 minutos). No final de cada sesséo, 0s usuarios
receberam informacdes gerais sobre saude e recomendacoes para realizarem AF de
acordo com as recomendacgdes do Center of Diseases Control (CDC) e American
College of Sports Medicine (ACSM) (HASKEEL et al., 2007).

Coleta de dados

Foram medidos o peso (kg) e a estatura (m). O indice de Massa Corporal
(IMC) foi calculado pelo peso (kg) dividido pela altura (m) ao quadrado.

A partir medidas das circunferéncias de cintura (CC) e quadril (CQ) foi
calculada a razéo cintura quadril (C/Q). As medidas foram obtidas com as avaliadas
em pé, em posicao ereta, com o abdémen relaxado e bragos ao lado do corpo,

utilizando-se uma fita métrica flexivel com os avaliados apenas com roupa intima. A
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medida de cintura foi tomada no maior perimetro abdominal entre a ultima costela e
a crista iliaca. A circunferéncia de quadril foi obtida pelo maior perimetro dos gluteos.

As amostras sanglineas foram coletadas nas UBS ou PSF em que cada
participante estava cadastrado. Os sujeitos compareceram entre sete e oito horas da
manha para a coleta em jejum de 12 horas. A coleta foi realizada por enfermeiras
através de seringas descartaveis. Apds o procedimento a amostra foi depositada em
tubos de ensaio e em seguida mantida em recipiente refrigerado para conservar
suas propriedades.

As analises sanguineas aconteceram no laboratério de “Metabolismo,
Nutricdo e Exercicio” da Universidade Estadual Paulista “Julio de Mesquita Filho”
campus de Rio Claro. As amostras foram centrifugadas para obtencao do soro. A
partir dai foram analisadas as seguintes variaveis bioquimicas.

e Proteina C reativa: através do método in vitro de imunoabsorbancia através
de kits comerciais (DSL-10-42100) para ELISA;

e Creatina quinase (CK) e creatina quinase - MB (CK-MB): determinadas por
métodos enzimaticos colorimétricos através de kits comerciais (LABORLAB) a
37°C;

e Acido tiobarbitirico (TBARS): por métodos colorimétricos através de kits
comerciais (WASOWICZ, et al., 1993).

Esta pesquisa foi aprovada pelo comité de ética em pesquisa da Universidade
Estadual Paulista, CEP: n°086/2009, protocolo: n°5972. Os procedimentos de coleta
e objetivos da pesquisa foram explicitados aos sujeitos antes da coleta dos dados,
apoés esclarecimentos todas as participantes envolvidas na pesquisa preencheram o

termo de consentimento livre e esclarecido.

Analise estatistica

Para a analise estatistica inicialmente foi verificado a normalidade dos dados
através do teste de Shapiro-Wilk e Kolmogorov Smirnov. Para as variaveis que nao
apresentaram dados normais foi utilizado o teste ndo paramétrico Mann Whitney e
para as variaveis que apresentaram dados normais foi utilizado o Teste t para
amostra independentes. Todas as analises foram realizadas no programaStatistica
versado 6.0 e foi adotado como o nivel de significancia p<0,05.
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RESULTADOS

Nao foram observadas diferencas entre os grupos exercitado (E) e néo
exercitado (N) para essas variaveis de caracterizagdo: idade (N: 57 £ 7; E: 62 + 12),
estatura (N: 1,58 £ 0,07; E: 1,53 £ 0,06), peso (N: 71,4 + 14,6; E: 74,6 + 14,4) e IMC
(N: 28,6+4,8; E: 30,815,8).

A Tabela 5 apresenta os valores de Creatina Quinase (CK), Creatina
Quinase-MB (CK-MB), Proteina-C Reativa (PCR) e Acido Tiobarttrico (TBARs) para
os dois grupos. O grupo E apresentou valores mais altos comparado ao grupo N
para as variaveis CK e CK-MB. Para as demais varidveis ndo foram encontradas

diferencas estatistica entre os grupos.

Tabela 5. Creatina Quinase Total (CK), Creatina Quinase MB (CK-MB), Proteina-C
Reativa (PCR) e Acido Tiobarbitlrico (TBARS) no soro do grupo exercitado e nédo

exercitado. Dados expresso em média + desvio padrao

Grupos
Nao
Variaveis exercitado Exercitado p
CK (U/L) 18,3+x12,4 79,3+36,9 0,00*
CK-MB (U/L) 6,614,9 16,0+11,1 0,00*
PCR (mg/dl) 0,7+0,6 0,7+0,7 0,7
TBARS (umol/L) 22,7124 24,3+2.3 0,05

*diferenca estatistica entre os grupos, exercitado e nao exercitado (p<0,05)

Na tabela 6 estad representada a porcentagem e o numero de pessoas por
grupo para cada nivel de classificagdo das variaveis CK-total, CK-MB e PCR.
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Tabela 6. Classificacdo dos grupos exercitado e nao exercitado em relacao as
parametros de inflamacéo e estresse oxidativo. Dados expressos em porcentagem e

numero de individuos.

Variavel Classificacao Nao exercitado Exercitado
% n % n

CK-total Normal 100 15 100 21
Alterada 0 0 0 0
CK-MB Normal 100 16 85 17
Alterada 0 0 15 3

Baixo 6,2 1 19 4

PCR Intermediario 31,2 5 19 4
Alto 62,5 10 62 13

DISCUSSAO

As doencas cardiovasculares representam a principal causa de morte e
inabilidade em diabéticos (CREAGER et al., 2003). Varios estudos demonstram que
0os problemas cardiovasculares afetam mulheres diabéticas de forma ainda mais
pronunciada que em homens (KANAYA, GRADY, BARRET-CONNOR, 2003;
KANNEL & WILSON, 1995; BARRET-CONNOR et al., 1991). Por outro lado, os
beneficios da atividade fisica (AF) para diabéticos e mais especificamente para a
saude cardiovascular estdo bem estabelecidos (STEWART, 2002). O diabético
apresenta alteragcbes metabdlicas como o aumento da inflamagdo sistémica
(PLUTZKY et al., 2002) e do estresse oxidativo (BAYNES & THORPE, 1999), que
sao aspectos relacionados aos problemas cardiovasculares. Para esclarecer essa
relagéo, o presente trabalho teve como objetivo comparar diabéticas exercitadas e
nao exercitadas em relacdo aos biomarcadores de inflamacéo e estresse oxidativo,
mais especificamente: creatina quinase (CK), creatina quinase-MB (CK-MB),
proteina C reativa (PCR) e acido tiobarbiturico (TBARs). A hipétese do trabalho foi
de que diabéticas exercitadas podem apresentar melhores aspectos metabdlicos
relacionados a inflamacédo e ao estresse oxidativo comparado as diabéticas nao
exercitadas.

Do ponto de vista metabdlico, ha direta associagdo entre o aumento na
producdo de espécies reativas de oxigénio (EROs) e diversas problemas
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cardiovasculares como acidente vascular cerebral, infarto do miocardio e
aterosclerose (HALLIWELL et al.,1989). No presente trabalho a mensuracdo do
ataque oxidativo, foi realizado pelo teste inespecifico de produtos que reagem ao
acido tiobarbitarico (TBARs) (STEGGMAN et al. 1991). Sabe-se que os diabéticos
apresentam elevagdo nos niveis de TBARs comparados com sujeitos controle
(KESAVULU et al., 2000) e esta elevacao esta associada com o grau de diabetes,
pois verificou-se que a regulacado da glicose sanguinea contribui para o declinio dos
niveis do TBARS (YILMAZ et al., 2007). Por sua vez, o exercicio € um dos
mecanismos que mais influenciam no estresse oxidativo. O treinamento fisico de
intensidade moderada favorece a homeostase oxidativa das células e tecidos, por
diminuir os niveis basais de danos oxidativos e aumentar a resisténcia ao estresse
oxidativo (NIESS et al. 1999; COOPER et al. 2002). Sao escassos os trabalhos que
avaliam o efeito do treinamento fisico regular nos niveis do TBARS em diabéticos.
Iborra e colaboradores (2008) verificaram que o treinamento fisico aerdbio diminuiu
0s niveis plasmaticos do TBARs em diabéticos tipo 2. No presente estudo, as
concentracbes de TBARs nao apresentaram diferencas significativas entre os
grupos (E: 24,3 + 2,3 umol/L; N: 22,7 + 2,4 umol/L). Este resultado provavelmente
pode ser devido as caracteristicas do programa de exercicios fisicos que o grupo E
participou, de intensidade moderada e com frequéncia relativamente baixa de duas
vezes por semana. Essas caracteristicas, provavelmente nao foram suficientes para
alterar os niveis do TBARS. Visto que os fatores relacionados com o aumento da
peroxidacéao lipidica durante e apds o exercicio sdo, principalmente a intensidade e
duracao do exercicio, 0 nivel de aptidao fisica e a capacidade de defesa antioxidante
do individuo (BAER et al. 2001).

O papel da inflamacao na patogénese das DC tem sido alvo de interesse de
diversos pesquisadores. O mecanismo proposto pelo qual o DM contribui para o
desenvolvimento das DC pode estar relacionado com o aumento de marcadores de
inflamacédo circulantes, visto que os processos inflamatérios exercem papel
importante na patogénese das doencas cardiovasculares (BLUM & MILLER, 1996).
Para entender esse mecanismo e a relacao com o exercicio fisico, foram estudados
0s seguintes marcadores de inflamacgao: creatina quinase (CK), sua isoforma MB
(CK-MB) e a proteina C reativa (PCR).

A PCR é o marcador de inflamacao mais recomendado tanto em estudos de
saude publica quanto na pratica clinica (PEARSON et al., 2003), além de ser
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considerado um fator de risco independente para a doenca cardiovascular
(ABDELMOUTTALEB et al., 1999; RIDKER et al., 2001; RIDKER et al., 1998). O
presente trabalho comparou os niveis da PCR em diabéticas exercitadas e nao
exercitadas. Nao foram encontradas diferencas entre o0s grupos para as
concentragbes da PCR (E: 0,7 £ 0,7 mg/dl; N: 0,7 £ 0,6 mg/dl). A partir dos
resultados da PCR encontrados a prevaléncia de pessoas classificadas como de alto
risco foi semelhante entre os grupos (E: 62%, N: 62,5%). No entanto o grupo E
apresentou maior prevaléncia de pessoas classificados como baixo risco (E: 19%; N:
6,2%). Esse resultado pode indicar um possivel papel protetor do exercicio fisico em
mulheres diabéticas.

O efeito do exercicio fisico nos niveis da PCR também tem sido amplamente
estudado. O mecanismo de associacao entre as concentracoes reduzidas da PCR e
0 aumento dos niveis de atividade fisica é incerto, mas pode estar relacionado com
os efeitos favoraveis potenciais do exercicio nos parametros lipidicos, IMC,
metabolismo da insulina e pressao arterial (DURSTINE & HASKELL, 1994; KRAUS
et al., 2002). Essa relacdo nao pode ser verificada no presente trabalho
provavelmente devido a metodologia aplicada que analisou somente um Unico
momento na coleta. No entanto, a comparacao dos grupos em relagédo as variaveis
antropométricas demonstra que ndo ha diferenca estatistica entre os grupos, fato
que pode explicar a similaridade nos niveis da PCR.

Os estudos que avaliam o efeito do exercicio fisico nos niveis da PCR em
pessoas diabéticas sdo escassos e o0s resultados encontrados sdo inconsistentes.
Lemos e colaboradores (2007) avaliaram o efeito de 12 semanas (3 X semana; 1
hora por sessdo) de exercicio aerébio nos niveis de marcadores de inflamacao de
ratos experimentalmente diabéticos tipo 2 (Zucker Diabetic Fatty). O treinamento
fisico foi associado com a melhora nas medidas de inflamagdo com diminui¢cado de
12,7% nos niveis da PCR. Oberbach e colaboradores (2006) verificaram o efeito de
quatro semanas de treinamento fisico nas concentrac¢des plasmaticas da PCR de 60
individuos com glicose normal, tolerancia a glicose diminuida e DM2. No estudo o
treinamento fisico diminuiu os niveis da PCR nos trés grupos. Kadoglou e
colaboradores (2007) avaliaram o efeito de seis meses de treinamento aerdbio
(quatro vezes/semana; 45-60 minutos por sessdo) nos niveis de marcadores
inflamacdo de 60 individuos diabéticos com sobrepeso. O treinamento reduziu os
niveis da PCR (de: 0.48 + 0.16 mg/dl para 0.29 + 0.2 mg/dl). Por outro lado, outros
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estudos ndo encontraram os mesmos beneficios do exercicio fisico nos niveis da
PCR. No estudo de Marcell e colaboradores (2005) participaram 51 pessoas de meia
idade com sobrepeso, resistentes a insulina e nao diabéticos. A participagdo por
quatro meses de sessdes de exercicio moderados a intensos nao foi associada com
melhoras nos niveis da PCR. Zoppini e colaboradores (2006) verificaram que o
exercicio aerdbio moderado realizado duas vezes por semana nao afetou os niveis
plasmaticos da PCR em individuos idosos, diabéticos tipo 2.

A creatina quinase (CK) é uma enzima que esta relacionada com processos
inflamatérios. A isoforma MB é utilizada para o diagnostico do infarto agudo do
miocardio (GUZY, 1977), pois reflete os danos causados no tecido cardiaco
(BORRAYO-SANCHEZ et al, 2006). Pessoas com DM2 apresentam elevacao nos
niveis da CK comparado com sujeitos sem diabetes e este aumento provavelmente
esta relacionado com o controle glicémico (LAZAROV et al., 1990). Muitos fatores
afetam a variabilidade dos niveis da CK, entre os quais pode-se destacar a atividade
fisica. O efeito do exrcicio fisico nos biomarcadores de inflamag¢do como a CK vem
sendo estudados devido ao efeito protetor da saude cardiovascular. No entanto,
MOKHTAR e colaboradores (1992) encontraram resultados diferentes com declinio
na CK nos ratos experimentalmente diabéticos comparados com controle. Além
disso, estudaram o efeito de 10 semanas de exercicio fisico aerdbio nos niveis da
CK e sua isoforma MB em ratos diabéticos. O treinamento aumentou a atividade da
CK em 13 % e na isoforma MB em 31%. O declinio da CK cardiaca observado foi
diminuido pelo exercicio. Este pode ser um provavel mecanismo pelo qual o
condicionamento fisico pode melhorar a fungcédo cardiaca. Haja visto que uma das
caracteristicas da cardiomiopatia diabética € o aparecimento de disfuncao contratil
com o aumento da carga de trabalho (MATSUMOTO et al., 1995) e este processo
provavelmente estd associado com a redugdo da reserva de energia devido a
diminuicdo da CK (SPINDLER et al., 1999). Em relacdo ao aumento dos niveis da
CK apés o treinamento, alguns trabalhos (FALLON et al., 1999; HORTOBAGYI &
DENHAN, 1989) apontam que pessoas treinadas como atletas tém niveis mais
elevados de CK comparado com sedentarios. No presente, trabalho o grupo
exercitado apresentou valores mais altos para as variaveis CK (E: 79,3£36,9; N:
18,3112,4*), CK-MB (E: 16,0£11,1; N: 6,6%4,9*). Com relagdo a CK total todos
sujeitos apresentaram valores dentro dos recomendados (E: 100%; N: 100%), o que

€ um resultado importante pois niveis elevados das enzimas estao relacionados com
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maior probabilidade de lesdo do miocardio e nesse aspecto os grupos estavam
dentro dos limites recomendados. Para a isoforma MB no grupo E 15% dos sujeitos
apresentaram resultados maiores que os recomendados, ja para o grupo N nenhum
(0%) sujeito apresentou resultado alterado para a enzima.

Assim sendo, acreditamos que a enzima creatina quinase (CK), bem como
sua isoforma MB (CK-MB) circulantes representam importantes marcadores
biolégicos dos processos inflamatérios e a investigacdo dos seus niveis pode ser
relevante, uma vez que elas sao sensiveis as modificagdes induzidas por atividades

moderadas, como aquelas que foram estudadas no presente trabalho.

Os resultados encontrados no presente apresentados até aqui demonstram
que em relacdo aos parametros estudados. Nao foram encontradas diferengas
estatistica entre o grupo E e N para as variaveis: peso, estatura, indice de massa
corporal (IMC), &cido tiobarbiturico (TBARS) e Proteina C reativa. No entanto, o
grupo E, apresentou valores mais elevados que o grupo N para as variaveis CK e
sua isoforma CK-MB. A porcentagem de pessoas com alteracdes nos biomarcadores
de inflamacao foi semelhante entre os grupos.
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6. CONCLUSOES GERAIS

A partir dos resultados encontrados nos dois estudos pode-se concluir que:

e Na&o foram encontradas diferencas entre o grupo exercitado e nao
exercitado para as variaveis: peso, estatura, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia da cintura, circunferéncia de quadril, relagédo
cintura/quadril, pressao arterial sistélica e presséo arterial diastdlica;

e Em relacdo aos parametros bioquimicos glicemia, lipoproteinas de alta
densidade (HDL), triglicerideos (TG), TBARS e Proteina C reativa os
grupos foram nao foram diferentes estatisticamente;

e O grupo exercitado apresentou valores mais altos que o grupo néo
exercitado para as variaveis, colesterol, lipoproteinas de baixa
densidade (LDL), CK total e CK-MB.

e A porcentagem de pessoas com alteracbes nos biomarcadores de
inflamacgéo e estresse oxidativo foi semelhante entre os grupos para
as variaveis: CK, CK-MB e Proteina C reativa.

Sugere-se que novos estudos sdo necessarios para estudar o efeito de
programas de exercicios fisicos para diabéticos em relacao a aspectos como fatores
de risco cardiovasculares, biomarcadores de inflamacao e estresse oxidativo. Visto
que trabalhos deste tipo sdo de grande relevancia para a saude publica e ao mesmo

tempo escassos na literatura.
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ANEXO 2

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - (TCLE)

(Conselho Nacional de Saude, Resolucao 196/96)

Venho convida-la a participar de uma pesquisa sob minha responsabilidade que tem como
titulo “INFLUENCIA DE UM PROGRAMA DE ATIVIDADE FiSICA MODERADA NAS
CONCENTRACOES PLASMATICAS DE MARCADORES DE INFLAMACAO E ESTRESSE
OXIDATIVO DE MULHERES DIABETICAS”.

A pesquisa ira investigar a influéncia da atividade fisica moderada em marcadores de
inflamagéo e estresse oxidativo em mulheres diabéticas com idade acima de 40 anos.

Para isso serdo realizados os seguintes exames sanguineos: glicose, colesterol,
lipoproteinas de baixa densidade (LDL), lipoproteinas de alta densidade (HDL), triglicerideos
(TG), creatina quinase (CK-MB e CK-NAC), &cido tiobarbitarico (TBARs) e Proteina C
reativa (PCR). Além das medidas antropométricas: peso, estatura, indice de massa corporal
(IMC), circunferéncia da cintura, circunferéncia de quadril. A partir desses parametros, sera
possivel verificar o efeito da pratica regular de atividade fisica nessas alunas.

Cabe informar que esse tipo de pesquisa pressupde que o participante nao tenha
qualquer tipo de desconforto, constrangimento, durante o procedimento. E alia-se ao fato de
que em qualquer momento da pesquisa vocé podera solicitar esclarecimentos sobre a
pesquisa ou até mesmo se recusar a participar da mesma, sem risco de nenhuma

penalizagao.

Dessa forma, estou convidando-o para participar deste trabalho que visa investigar a
influéncia de um programa de atividade fisica moderada em marcadores de inflamacéo e
estresse oxidativo em mulheres diabéticas com idade acima de 40 anos. Entretanto, para
que possa, posteriormente, publicar os dados desta pesquisa em artigos ou apresenta-los
em reunides cientificas solicito a sua autorizacdo. Se de acordo, por favor, preencha a

declaragao que se segue abaixo.

Informo que uma copia desta solicitagédo ficard com vocé para esclarecimentos de

qualquer duvida.

Desde ja, agradecemos a sua participagao e contribui¢ao.

Rio Claro, de de
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Alberto Chiyoda Prof? Dra. Eliete Luciano
-pesquisador responsavel- -orientador-

DECLARACAO (Termo de Responsabilidade)

O RGueeeeeeeeee, sresidente e
domiciliado & AV./RUA.......cooivueeiiiee e, Bairro.....cocoeevveeiiiinnnns na
cidade de .....ccccceevvunnnneen. Estado de............... LCEP. oo S UUT declaro

estar ciente dos objetivos do trabalho de pesquisa “INFLUENCIA DE UM
PROGRAMA DE ATIVIDADE FiSICA MODERADA NAS CONCENTRACOES
PLASMATICAS DE MARCADORES DE INFLAMACAO E ESTRESSE OXIDATIVO
DE MULHERES DIABETICAS” de Alberto Chiyoda, concordando com a publicagéo

de meus dados em eventuais publicagdes cientificas.

Rio Claro, ..... de i, de .............

Assinatura do Participante:




ANEXO 3

93

PLANEJAMENTO DAS SESSOES NAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE VISANDO O
DESENVOLVIMENTO DAS CAPACIDADES FISICAS RESISTENCIA AEROBIA,

RESISTENCIA/FORCA MUSCULAR, FLEXIBILIDADE, AGILIDADE,
COORDENACAO E EQUILIBRIO
Semana Aula | Inicial (10-15’) Principal (35-40’) Final (5’)
Resfriamento
° 30’ Aerdbio , coordenacdo e agilidade Atividades,
1 . 10’ Flexibilidade (grandes grupos) orientagdes e
1 feedback
° 25’ Aerdbio, equilibrio Atividades,
2 ° 15° Resisténcia/forga (membros | orientacdes e
inferiores e superiores) feedback
1 o 20> Aerébio caminhada Atividades,
. 20’ Flexibilidade geral orientagdes €
2 feedback
o 30’ Aerdbio, coordenacdo e agilidade Atividades,
2 ° 10’ Resisténcia/for¢a (grandes grupos) orientagoes e
feedback
° 35" Aerébio e equilibrio) Atividades,
1 . 15’ Flexibilidade (membros inferiores e | oOrientacoes e
3 superiores) feedback
2 o 20’ Aerébio Atividades,
o 20’ Resisténcia/forca geral orientacoes e
feedback
° 15’ Aerdbio Atividades,
4 1 ° 25" - Resisténcia/forca geral (10°); | orientacdes e
Flexibilidade (157) feedback
o 20’ Atividades voltadas as necessidades Atividades,
do grupo orientagdes e
. 20° Atividades diversas: ludicas, feedback
2 recreativas, esportivas, etc
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Parte inicial: aferir pressdo, fazer chamada, aquecimento (atividades recreativas,
atividades ludicas, e movimentos articulares) e alongamento dos grupos musculares
que serdo utilizados. Dar énfase a atividades que estimulem o desenvolvimento da
coordenacdo, agilidade e equilibrio.

Parte final: alongamentos (exceto dias com sessdes de flexibilidade), massagens,
brincadeiras, orientagdes gerais (importancia da atividade fisica e do limite de cada
um, alimentac¢do, dlcool e cigarro, stress e sono), feedback do professor e do aluno.
Controle da intensidade em atividades aerdbias: escala de esfor¢co percebido (12 a 13),
numero de passos por sessao (1000 a 2000 passos) e FC de reserva proximo a 70%.
Controle da intensidade nas atividades que desenvolvam a flexibilidade: manter o
alongamento em cada grupo muscular por um periodo minimo de 30 segundos.
Alongar duas vezes cada grupo. Orientar o participante a sustentar o estiramento no
limiar da dor. A respiracdo, concentracdo e o siléncio sdo muito importantes durante
os exercicios de alongamento. Durante a expiragdo € possivel alcancar amplitudes
levemente maiores.

Controle da intensidade nos exercicios de resisténcia e for¢ca muscular: exercicios com
pesos livres (garrafas com 4gua, eldsticos e alteres), nos quais pode ser realizado por
repeticoes (3 X 15-20) ou tempo (40-60s) para cada grupo trabalhado. Quanto ao
nimero de repeticdes e o tempo do exercicio, o ideal é que a carga seja capaz de
provocar discreta fadiga localizada (ndo exaustdo). Portanto, em muitos casos,
algumas pessoas irdo realizar um maior nimero do que as outras. Exercicios com o
proprio peso corporal (agachamentos, abdominais) pode-se manter o nimero de trés
séries. Em relacdo a intensidade procure estabelecer uma faixa de repeticdes que
atenda a maioria dos participantes (ex: 10). No entanto, teremos pessoas que realizarao

os exercicios com dificuldade e outras nao.
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ANEXO 4
Anamnese
Data:

1. Nome

2. Sexo ___ masculino ___ feminino

3. Idade

4. Data de nascimento / /

5. Endereco

6. Telefone

7. UBS Ingresso no programa / /

8. Empresa/departamento

Cargo
9. Estatura
10. Peso
Peso aos 21 anos

11.P.A

12. Cintura , Quadril

13. Freqiiéncia de repouso

14. Um médico ja disse que vocé tinha alguns dos problemas que se seguem?
Doenca cardiaca coronariana Ataque cardiaco
Doenca cardiaca reumética Derrame cerebral
Doenca cardiaca congénita Epilepsia
Batimentos cardiacos irregulares Diabetes
Problemas nas vélvulas cardiacas Hipertensao
Murmdtirios cardiacos Cancer
Angina

Por favor explique:

15. Tempo de diabetes:

16.

Vocé tem algum dos sintomas abaixo?
Dor nas costas
Dor nas articulagdes, tenddes ou musculo
Doenca pulmonar (asma, enfisema, outra)

Por favor explique:

17. Liste os medicamentos que vocé estd tomando (nome e motivo)
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18. Algum parente proximo (pai, mae, irmao ou irma) teve ataque cardiaco ou outro
problema relacionado com o coracdo antes dos 50 anos?
nao sim

19. Algum médico disse que voce tinha alguma restri¢do a pratica de atividade fisica
(inclusive cirurgia)?

____ nao _____sim

Por favor explique:

20. Voce esta gravida?
nao sim

21. Vocé fuma?
nao sim
cigarros por dia charutos por dia cachimbos por dia

22. Voceé ingere bebidas alcodlicas?

nao sim
___0-2 doses/semana ___3-14 doses/semana ____mais de 14 doses/semana
Nota: uma dose € igual a 28,3g de licor forte (cdlice de licor), 169,8g de vinho (taca de
vinho), ou 339,6¢ de cerveja (caneca de chopp)

23. Vocé realiza atividade fisica regularmente pelo menos 10 minutos durante a semana?
Sim, eu tenho feito por mais de 6 meses.
Sim, eu tenho feito por menos de 6 meses.
Nao, mas pretendo comecar nos proximos 30 dias.
Nao, mas pretendo comegar nos proximos 6 meses.
Nao, e ndo pretendo nos proximos 6 meses.

24. Atualmente vocé tem se exercitado pelo menos 2 vezes por semana, por pelo menos
20 minutos?

nao sim

A. Se sim, por favor especifique:

corrida esporte de raquete

caminhada vigorosa bicicleta

levantamento de peso natacio

aerdbica programa de atividade fisica do posto

outro (especifique)




B. Total de minutos dispendidos em atividades aerdbias por semana:
0-39 minutos/semana
40-60 minutos/semana
61-80 minutos/semana
81-100 minutos/semana
100 ou mais minutos/semana

25. Vocé mediu sua taxa de colesterol no ano passado?
nao
sim — acima de 200
sim — abaixo de 200
sim — ndo sabe o valor

26. Vocé come alimentos dos 4 maiores grupos alimentares (carne ou seus substitutos,
vegetais, graos, e leite ou seus derivados)?
nao sim

27. Sua dieta tem alto teor de gordura saturada?
nao sim

28. Desde os 21 anos, qual foi o maior € o menor peso que vocé ja teve?
maior menor sem mudanca

29. Verifique a descri¢do que melhor representa a quantidade de estresse que voceé tem
durante um dia normal:

___sem estresse

__ estresse leve ou raro

__estresse moderado ou ocasional

____estresse elevado ou freqiiente

__ estresse elevado ou constante

30. Quais sdo os seus objetivos ingressando em um grupo de promogao de saide?

_____perder peso ____melhorar a aptiddo cardiovascular
__melhorar a flexibilidade ____melhorar a condi¢do muscular
____reduzir as dores nas costas _____reduzir o estresse

_____parar de fumar _____ diminuir o colesterol

___ melhorar a nutri¢ao ______sentir-se melhor

outro (especifique)

31. Em geral como Sr. (a) diria que a sua satde é:
(1) Excelente

(2) Muito boa
(3) Boa

(4) Ruim

(5) Muito ruim
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