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Resumo

Este estudo tem por objetivo verificar a influéncia de um programa de exer-

cicios fisicos aerdbios sobre o perfil lipidico de pacientes idosas, portadoras Palavras-chave:
de Diabetes Mellitus (DM) tipo 2. Foram selecionados 40 pacientes do géne- atividade motora;
ro feminino com idade maior ou igual a 60 anos. A amostra foi distribuida exercicio; perfil de
em dois grupos de 20 pacientes cada: Grupo Treinado, que recebeu orienta- satide;

¢do nutricional e participou das sessdes supervisionadas de exercicio fisico antropometria;
aerdbio, e Grupo Controle, que recebeu somente orientagio nutricional. A gorduras na dieta;
intervengio teve a duragio de 12 semanas. O protocolo de exercicio foi apli- mulheres; satide do
cado trés vezes por semana, tendo cada sessio 1 h de duragio. Os dados idoso; Diabetes
obtidos mostraram que o protocolo desenvolvido promoveu redugio signifi- Mellitus tipo 2;
cativa nos triglicerideos séricos (pré-teste= 190 + 76,67 e pos-teste= 125,33 centros de salide

+ 45,82 mg/dL, p<0,05) e no LDL-colesterol (pré-teste= 147,98 + 29,98 e
pOs-teste= 122,24 + 17,61 mg/dL, p<0,05) no Grupo Treinado. Os resulta-
dos permitiram concluir que o programa de exercicios adotado promoveu
melhora no perfil lipidico de pacientes idosas portadoras de DM tipo 2,

demonstrando a importancia da pratica de atividade fisica orientada em
Unidades Basicas de Satde.

Abstract

This study aims to evaluate the influence of a physical exercise program on
the lipid profile in type 2 diabetic elderly women. The patients were selected
from a Basic Unit of Health (Mandacaru - NIS II, Maringa, Parand), that
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attends 200 type 2 diabetic subjects. Among these patients, 40 women aged
60 years or more were randomically selected. The sample was distributed
in two groups of 20 patients each: the Trained Group (TG), that received
nutritional instructions and participated in supervised sessions of aerobic
physical exercise; Control Group (CG), that received only nutritional
instructions. The exercises were applied three times a week, one hour each
session. Results showed that the adopted protocol promoted a significant
reduction in triglycerides levels (pre-test = 190 + 76,67 and post-test =
125,33 + 45,82 mg/dL, p<0,05) and also in the LDIL-cholesterol (pre-test =
147,98 + 29,98 and post-test = 122,24 + 17,61 mg/dL, p <0,05) for the TG.
Therefore, we concluded that the adopted exercise program improved the
lipid profile in type 2 diabetic elderly women, showing the importance of
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practicing oriented physical activity in health primary units.

INTRODUCAOQ

O processo de envelhecimento popu-
lacional no Brasil é um dos mais acelera-
dos do mundo. Segundo dados do Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatistica,’
referentes ao censo de 2000, do total de
habitantes, 15,5 milh&es tinham 60 anos
ou mais, representando 10% da popula-
cdo geral. Projecdes para 2025 indicam
que esse numero podera ser superior a
30 milhdes, correspondendo a 15% da
populacio total estimada e colocando
nosso pais em sexto lugar do mundo no
que se refere a populagio idosa em ter-
mos absolutos.?

Por outro lado, com o aumento pro-
gressivo da idade, ha diminui¢io do envol-
vimento do nimero de pessoas em ativida-
des fisicas vigorosas, moderadas e da vida
diaria, que promovem decréscimo da ca-
pacidade fisica.>* Tal fato tem sido associa-
do a0 aumento da prevaléncia de doengas
cronico-degenerativas nio-transmissiveis,
tais como: a doenca coronariana, o aciden-

te vascular cerebral, a osteoartrite, os pro-
blemas respiratérios, os desvios posturais,
a obesidade, a hipertensdo e o Diabetes
Mellitus (DM) tipo 2.5¢

O DM é uma das principais sindromes
de evolugio cronica que acometem a popu-
lagio nos dias atuais. Entre as diferentes clas-
sificagBes do diabetes, 0 DM tipo 2 é o de
maior incidéncia, responsavel por aproxi-
madamente 90% dos casos.”* E evidente a
epidemia de DM na atualidade, com proje-
¢Oes alarmantes para este século, especial-
mente nos paises em desenvolvimento.” Em
1985, eram 30 milhdes de pacientes no mun-
do todo. Uma década mais tarde, o nime-
ro quadruplicou (135 milhdes). De acordo
com a Organizagio Mundial da Satide,"® em
2000 existiam 177 milh&es, mas esse qua-
dro deverd aumentar para 370 milhdes até
2030. Nas Américas, o nimero de indivi-
duos com diabetes foi estimado em 35 mi-
lhdes para o ano 2000 e projetado para 64
milhdes em 2025.” No Brasil, um estudo
multicéntrico de base populacional, condu-
zido em 1988 em nove capitais, demonstrou



prevaléncia de 7,6% de diabetes na popula-
¢do urbana com idade de 30 a 69 anos.!!

A idade do aparecimento do DM tipo
2 é variavel, embora seja mais frequente
ap0s os 40 anos de idade, sendo a maior
incidéncia ao redor dos 60 anos.>** Com
relagdo ao género, a incidéncia e a preva-
léncia do DM tipo 2 é 1,4 a 1,8 vezes mais
freqiiente nas mulheres do que nos ho-
mens."* Associando estes dados a0 aumen-
to da prevaléncia dessa enfermidade na
populagio, estima-se que a maioria dos
diabéticos, nos préximos anos, sera cons-
tituida de mulheres idosas.®

Dados da OMS, " mostram significati-
va elevagio da mortalidade de individuos
com DM, tipos 1 e 2, na presenca de disli-
pidemias. Por outro lado, sdo numerosas
as evidéncias de que o tratamento da disli-
pidemia tem se mostrado benéfico no con-

trole de doencas vasculares em individuos
diabéticos.!>1617:18

O exercicio fisico regular promove me-
lhora do pertil lipidico; sendo o exercicio
aerdbio aquele que mais atua no metabolis-
mo das lipoproteinas que elevam a concen-
tragdo sanguinea do HDI-colesterol e re-
duz o colesterol total.”” Além disso, reduz
as concentragdes plasmaticas dos trigliceri-
deos, apesar de a diminui¢io do LDL-co-
lesterol ainda permanecer controversa.>!®

Sendo assim, o controle dos lipideos san-
giiineos, além da hiperglicemia, tem sido
recomendado para pacientes diabéticos, ja
que as dislipidemias s3o as maiores responsa-
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veis pela morbidade e mortalidade dos por-
tadores dessa patologia.??? Além disso, a
American Diabetes Association® refere que
o tratamento inicial da dislipidemia em pa-
cientes diabéticos deve ser o controle nutri-
cional e a pratica de atividade fisica.

Apesar de varios estudos recomendarem
que o exercicio fisico deva fazer parte da
terapia nio-medicamentosa do DM tipo 2
ha poucos relatos sobre o papel do exerci-
cio fisico nas alteragdes lipidicas em pacien-
tes idosos, portadores de DM tipo 2. Dian-
te disso, o objetivo do presente estudo foi
verificar a influéncia de um programa de
exercicios fisicos aerdbios sobre o perfil li-
pidico em pacientes idosas, portadoras de
DM tpo 2.

CASU{STICA E METODOS

As mulheres idosas selecionadas para
compor a amostra deste estudo estavam ca-
dastradas na Unidade Basica de Saide Man-
dacaru - NIS II, Maringa, Estado do Para-
na, que atende um total de 200 pessoas por-
tadores de DM tipo 2. Os critérios de in-
clusdo foram: a) ser portador de diabetes
tipo 2 ha pelo menos cinco anos e nio apre-
sentar nenhuma doenga incapacitante para
a pratica de exercicios fisicos; b) ser do sexo
feminino, com idade maior ou igual a 60
anos; ¢) disponibilidade para participar das
sessOes de atividade fisica trés vezes por se-
mana e das avaliagBes bioquimicas e antro-
pométricas; e d) ndo estar praticando ativi-
dade fisica regular ha pelo menos seis me-
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ses. Assim, das 200 pessoas com DM tipo 2
cadastradas nessa Unidade Basica de Satde,
40 foram selecionadas para este estudo, pois
atenderam aos critérios acima descritos.

No inicio da pesquisa, todas as mulhe-
res selecionadas foram esclarecidas quanto
a0s objetivos e 2 metodologia a ser utiliza-
da, tendo sido obtido o consentimento in-
dividual por escrito. O presente trabalho
teve aprovagio do Comité de Etica em Hu-
manos da Universidade Estadual de Marin-
ga (Registro n® 092/2004. Parecer n® 178/
2004). Num segundo momento, as 40 mu-
lheres selecionadas foram distribuidas de
maneira aleatdria, por meio de sorteio, for-
mando dois grupos de 20, conforme des-
crigdo a seguir: Grupo Treinado (T) - rece-
beu orientacio nutricional e participou das
sessdes supervisionadas de exercicio fisico
aer6bio; Grupo Controle (C) - recebeu
somente orientacio nutricional.

A intervencio teve a duragio de 12 se-
manas, no periodo de agosto a outubro de
2005. O protocolo de exercicio foi aplicado
trés vezes por semana, em dias alternados,
sendo uma sessdo por dia e cada sessdo com
uma hora de duragio.

Protocolo das Sessdes de Exercicio
Fisico
a) Faseinicial (8 min.) - exercicios para

aquecimento articular e fisiologico;

b) Fase principal (45 min. de exercicio
1 )
aerdbio) - caminhada acelerada, mantendo
intensidade de leve a moderada (frequéncia

cardiaca (FC) entre 50% a 80% da FC maxi-
ma para a idade), segundo o American Co-
llege of Sports Medicine.?

0 Fase final (7 min.) - exercicios de alon-
gamento muscular e relaxamento, visando
ao retorno da FC aos niveis de repouso e

melhoria da flexibilidade.

Instrumentos

Foi aplicado um questionario estrutu-
rado abordando: a) caracteristicas demogra-
ficas e socioecondmicas das pacientes (ida-
de, estado civil, nivel de escolaridade, na-
mero de pessoas no domicilio e renda fami-
liar mensal); b)caracteristicas do padrio de
atividade fisica (freqiiéncia e duragio da pra-
tica de exercicios fisicos); ) caracteristicas
clinicas (antecedentes patolédgicos familiares
e historia clinica pessoal); d) freqiiéncia do
consumo de cigarros e de bebidas alcooli-
cas; e €) uso de medicamentos.

Os questionarios foram aplicados em
forma de entrevista por uma equipe previa-
mente treinada, composta por entrevistado-
res com nivel de escolaridade superior e com
experiéncia prévia de trabalho de campo.
A coleta de dados foi realizada antes e ap6s
o periodo de intervengio. As medidas an-
tropométricas (peso, altura e circunferénci-
as da cintura e quadril) foram realizadas em
duplicata, sendo utilizada a média aritmé-
tica dos valores.

Para as medidas de estatura, fo1 utiliza-
do um estadiémetro de madeira, com esca-
la de precisdo de 0,1 cm com um cursor



acoplado para facilitar a leitura. A determi-
nagio da estatura foi realizada pela coloca-
¢do da avaliada descal¢a posicionada sobre a
base do estadidémetro, postura ereta, com
os pés unidos, membros superiores penden-
tes ao longo do corpo, tocando as superfi-
cies posteriores do corpo na escala de me-
didas. Utilizando-se o cursor, foi determi-
nada a medida correspondente a distancia
entre a regido plantar e o vértex, estando a
avaliada em apnéia inspiratoria e com a ca-
bega orientada no plano de Frankfurt pa-
ralela ao solo.

As medidas de peso corporal foram rea-
lizadas, e foi utilizada uma balanca de ala-
vanca, marca Filizola, com precisio de 100
g. No momento da realizagdo dessa medi-
da, a avaliada estava descalca e com o mini-
mo de roupa possivel. Para o registro da
medida, solicitou-se que a avaliada se posi-
cionasse no centro da plataforma da balan-
¢a e se mantivesse ereta, com os bragos ao
longo do corpo e com o olhar fixo a sua
frente, para que nio ocorressem oscilagdes
no momento do registro da medida. A ba-
langa foi aferida antes do inicio das pesa-
gens e a cada dez pesagens. A partir dos
valores obtidos com as medidas de estatura
e peso corporal, foi calculado o indice de
Quetelet ou indice de massa corpérea
(IMC), de acordo com a seguinte relagio:
IMC = Peso corporal (kg) + Estatura? (m).

A cintura foi medida em cm, com fita
métrica inelastica, no ponto médio entre a
crista iliaca e a face externa da lltima coste-
la e 0 quadril também em centimetros, com
fita inelastica, foi medido no ponto onde se
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localiza o perimetro de maior extensio en-
tre os quadris e as nadegas. A relagio cintu-
ra-quadril (RCQ) foi obtida pelo quocien-
te entre as circunferéncias da cintura e do
quadril. Os dados referentes ao perfil lipi-
dico e glicemia foram obtidos dos prontua-
rios dos pacientes fornecidos pela Unidade
Basica de Satide Mandacaru - NISIL

Andlise Estatistica

A analise estatistica foi realizada por
meio do Programa Epi-Info (versdo 6.0). Os
resultados foram expressos em freqiiéncia e
percentual para as variaveis qualitativas e em
média + desvio-padrio para as variaveis
quantitativas. As diferengas pré e pos-teste
foram determinadas por meio do teste 7
de Student, e P <0,05 foi utilizado como
nivel de significancia. Utilizou-se, ainda, o
delta percentual (A%) para verificar as dife-
rengas pré e pos-intervengio em cada gru-
PO em termos percentuais.

RESULTADOS

Das 20 mulheres selecionadas para o
Grupo Treinado, todas aderiram as ses-
sdes de exercicio na primeira semana. En-
tretanto, ao longo do estudo ocorreu uma
evasio de 40% (8 pacientes). Entre as 12
pacientes restantes deste grupo, a freqiién-
cia média de participagdo nas sessdes de
atividade fisica fo1 de 92%. Destas, uma
nio realizou as avaliagBes antropométri-
cas finais. Diante disto, ao final dos trés
meses de intervengdo, o Grupo Treinado
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apresentou indice de desisténcia de 45%.
Sendo assim, considerou-se para este estu-
do uma populagio de 11 pacientes que par-
ticiparam efetivamente das caminhadas e
realizaram todos os testes.

Em relagdo ao Grupo Controle, que tam-
bém iniciou o estudo com 20 pacientes, a
perda amostral foi menor. Ao final do perio-
do de interveng3o, apenas quatro pacientes
(20%) ndo realizaram os exames e as avalia-
¢Bes antropométricas, ficando a amostra fi-
nal constituida de 16 pacientes.

Na tabela 1, verifica-se freqiiéncia maior
de pacientes na faixa etaria de 60 a 69 anos
(74%). Em relagdo a escolaridade, observou-
se baixo nivel de instrugio entre as pacien-
tes, sendo que 30% eram analfabetas, 63%
cursaram o ensino fundamental e apenas 7%
concluiram o ensino médio. Os dados de
renda per capita indicaram baixo nivel econo-
mico da populagio, com 74% das pacientes
recebendo até um salirio minimo; 22% re-
cebendo de um a trés salarios e apenas 4%
recebendo acima de trés salarios minimos
per capita mensalmente.

Tabela 1 - Caracteristicas séciodemograficas das pacientes idosas com DM tipo 2 atendidas na
Unidade Bésica de Satide NIS - IT Mandacaru, Maringa - Estado do Paran4, 2004.

Var iaveis Frequéncia %
Idade (anos)

60 - 69 20 74
70-79 06 22
80 anos ou mais 01 04
Escolaridade

Nenhuma 08 30
12 a 42 séries (Ensino Fundamental) 10 37
5% a 8 séries (Ensino Fundamental) 07 26
Ensino Médio 02 07
Renda Familiar per capita

(salario-minimo)

<05 03 11
0,5-0,99 17 63
1-1,99 04 15
2-299 02 07
3 ou mais 01 04

A média de idade entre os grupos estuda-
dos foi semelhante, sendo de 68,13 anos (Gru-
po Controle) e 68,55 (Grupo Treinado). Com-
parando-se os parametros antropométricos e

bioquimicos iniciais, observou-se também dis-
tribuigio bastante homogénea entre os grupos,
nio sendo observadas diferencas estatisticamente
significativas em nenhuma variavel (tabela 2).



Importante destacar que os valores mé-
dios de IMC, circunferéncia da cintura e
RCQ indicam uma populagio de pacientes
acima do peso, com obesidade abdominal
(visceral) predominante. Os dados obtidos
no Grupo Controle indicam um IMC mé-
dio de 29,9 kg/m?, limitrofe para obesida-
de, e no Grupo Treinado a média do IMC
foi de 30,18 kg/m?, valor este classificado
como obesidade.”” Em relacio a medida da
circunferéncia da cintura, os dois grupos
apresentaram uma média de 103 cm, valor
muito superior aos 88 cm considerado como
ponto de corte para indicar obesidade vis-
ceral (androide) em mulheres.” Os valores
daRCQ também confirmam a presenca de
obesidade visceral nos grupos estudados,
com valores de 0,98 e 0,99, nos Grupos
Controle e Treinado, respectivamente. Es-
tes valores também estdo bem acima dos va-
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lores de corte estabelecidos como indicado-

res de obesidade andrdéide, 0,85 para mu-
lheres.”

Em relagio as variaveis antropométricas,
em ambos os grupos ndo se observaram dife-
rengas significativas em nenhuma variavel
apOs os trés meses de intervengdo (tabela 2).
Entretanto, foi verificada discreta diminui-
¢dode 1,31 kg (-1,8%) na média do peso cor-
poral do Grupo Treinado, enquanto que no
Grupo Controle esta reducio foi de 0,45 kg
(-0,62%). Conseqiientemente, houve peque-
na redugio no IMC nos grupos estudados e,
no Grupo Treinado, 0 IMC passou de 30,18
Kg/m? (faixa de obesidade) para 29,63 Kg/
m? (faixa de sobrepeso), ap6s a intervengio.
Neste mesmo grupo, em relagdo a circunfe-
réncia da cintura, foi observada diminui¢io
média de 1cm (-1%) com o treinamento.

Tabela 2 - Caracteristicas antropométricas dos pacientes Diabéticos Exercitados (Grupo Treinado) e

Diabéticos nio exercitados (Grupo Controle) pré (antes) e pos (ap6s) a intervengdo. Maringd, PR, 2004.

Grupo Controle (n=16)

Grupo Treinado (n=11)

Pré Pés A% Pré Pés A%
PESO (Kg) 72,6 + 12,38 72,15 + 11,52 -0,62 70,6 + 10,1 69,29 + 9,62 -1,9
ESTATURA (m) 1,56 + 0,06 1,56 + 0,06 0,0 1,53 + 0,07 1,53 + 0,07 0,0
IMC (Kg/m?) 29,91 + 4,56 29,75 + 4,31 -0,55 30,18 + 3,78 29,63 + 3,73 -1,8
CINTURA (cm) 103,25 + 10,10 103,31 + 10,03 0,06 103,4 + 10,10 102,4 + 10,15 -1
QUADRIL (cm) 105,63 + 12,54 105,67 + 12,43 0,04 104,3 + 10,89 104 + 10,45 -0,3
RCQ 0,98 + 0,08 0,98 + 0,09 0,0 0,99 + 0,07 0,98 + 0,07 -1

Observou-se, conforme a tabela 3, que
nenhum parametro bioquimico sofreu al-
teragdo significativa no Grupo Controle
ap0s o periodo de intervengio. Quanto

20 Grupo Treinado, apds o programa de
trés meses de exercicio fisico aerébio, ob-
servou-se diminuigdo estatisticamente sig-
nificativa nos valores médios do LDIL-co-
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lesterol e dos triglicerideos. Em relagdo
as outras variaveis bioquimicas, apesar de
nio apresentarem diferencas significativas,
houve importante decréscimo nas médias

da glicemia (14,81%), do colesterol total
(9,24%) e do VLDL-colesterol (34,19%),
além de consideravel aumento no HDL-
colesterol (12,18%).

Tabela 3 - Caracteristicas bioquimicas dos pacientes Diabéticos Exercitados (Grupo Treinado) e

Diabéticos nio exercitados (Grupo Controle) pré (antes) e pos (ap6s) a intervengdo. Maringa, PR, 2004.

Concentragdes em

Grupo Controle (n=16)

Grupo Treinado (n=11)

(mg/d)) Pré Pés A% Pré Pés A%
GLICEMIA 139,3 + 34,4 140,5 + 36,8 0,8 158,8 + 60,0 135,3 + 45,4 -14,8
COLESTEROL TOTAL 218,5 + 39,2 206,5 + 32,1 -5,5 222,6 + 31,7 202,0 + 23,4 9,2
HDL-colesterol 43,5 £ 9,1 45,7 + 16,8 5,2 48,8 + 9,8 54,8 + 13,7 12,2
LDL-colesterol 139,3 + 28,7 130,1 + 19,2 -6,6 147,9 + 29,9 122,2 +17,6* -17,4
VLDL-colesterol 35,8 + 13,2 31,2 + 11,6 -12,7 38,0 + 15,3 25,0 + 9,2 -34,2
TRIGLICERIDEOS 178,9 + 66,2 156,8 + 57,8 -12,3 190,3 + 76,7 125,3 +45,8* -34,1

* Diferenga significativa entre os momentos pré e pds-intervengio (p<0,05, # de Student).

DISCUSSAQ

Neste estudo observou-se baixo indice
de aderéncia ao programa de intervengio.
Apesar das vantagens da pratica regular de
atividade fisica, grande parte dos diabéti-
cos é inativa ou se exercita em niveis insufi-
clentes para alcancar resultados satisfatori-
os para a saude.”® A baixa adesdo ao trata-
mento constitui um dos maiores proble-
mas enfrentados pelos profissionais de saii-
de. A aderéncia é pior em situagdes que
requerem tratamentos longos, de natureza
preventiva e quando ha necessidade de al-
teracio no estilo de vida, como é o caso da
atividade fisica.””

Dados da literatura tém apontado que a
maioria das desisténcias ocorre durante os

trés meses 1niciais, com resultados semelhan-
tes em todas faixas etarias, independentemen-
te do sexo0.5*° Uma extensa revisdo apontou
que apenas 19% a 30% dos pacientes diabéti-
cos aderem as prescrigdes de exercicios.”! O
grau de aderéncia a atividade fisica, neste tra-
balho, foi de 55%, valor superior aos dados
encontrados em outros estudos, evidencian-
do que pessoas idosas tendem a aderir mais a
pratica regular de atividades fisicas dos que
os adultos em geral, fato também observado
em outras pesquisas.’”

Quanto aos dados sociodemograficos, a
populagdo estudada apresentava, em sua
maioria (74%), individuos compreendidos
entre a faixa dos 60-69 anos de idade. Ob-
serva-se, ainda, que se trata de uma popula-
¢io de baixa ou nenhuma escolaridade e de



baixo poder aquisitivo. Em estudo realiza-
do na mesma Unidade Basica de Satide, fo-
ram encontrados valores semelhantes em
relagdo As variaveis socioecondmicas,** mas
para pacientes portadores de hipertensio,
doenca co-existente a0 DM tipo 2.

O excesso de peso atinge cerca de um
ter¢o da populagio adulta e tem apresenta-
do tendéncia crescente nas tltimas décadas,
mesmo entre as pessoas idosas.® Estima-se
que entre 80% e 90% dos individuos aco-
metidos pelo DM tipo 2 s3o obesos ou es-
tdo acima do peso.*>*

Em nossa pesquisa observamos, pela ava-
liagio antropométrica, que os pacientes apre-
sentavam excesso de peso, com obesidade vis-
ceral predominante, confirmando dados de
outros estudos que revelam que a obesidade
e/ou sobrepeso estdo presentes na maioria
dos pacientes diabéticos tipo 2.2%!8

O perfil bioquimico dos dois grupos
(Controle e Treinado) indicou que as paci-
entes apresentavam alteragdes importantes
no perfil lipidico. Essas alteragdes podem
contribuir significativamente para aumen-
tar o risco de doencas cardiovasculares em
pacientes com diabetes. Os dois principais
componentes da dislipidemia diabética sdo
os niveis elevados de triglicerideos e os bai-
xos niveis de HDI -colesterol, ambos consi-
derados os maiores preditores de doengas
cardiovasculares.”>!®

Neste estudo, os valores médios iniciais
dos triglicerideos foram de 178,89 mg/dL
para o Grupo Controle e de 190,3 mg/dl
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para o Grupo Treinado, valores estes superi-
oresa 150 mg/dL, recomendado pela ADA.'8
Quanto ao HDI-colesterol, a ADA reco-
menda que, para pacientes diabéticos, o va-
lor de referéncia deve ser superior a 45 mg/
dL. Em nosso estudo, observamos que os
valores médios do HDL-colesterol do Gru-
po Controle estavam reduzidos (43,48 mg/
dL), enquanto que no Grupo Treinado fo-
ram mais elevados (48,82 mg/dL).

Estudos tém verificado que por meio de
mudangas no estilo de vida, como uma
melhor dieta e incremento da atividade fisi-
ca, é possivel melhorar o quadro de dislipi-
demia em diabéticos, principalmente na re-
dugio dos triglicerideos e aumento do
HDI -colesterol %8733 Entretanto, em re-
lagdo ao LDI-colesterol, os dados da litera-
tura s3o menos conclusivos, mas a maioria
dos pacientes diabéticos possui taxas eleva-
das de LDI-colesterol. De acordo com os
resultados do Third National Health and Nutri-
tion Excamination Survey (NHANES III),* por
exemplo, 84,6% dos pacientes com DM tipo
2 tém os niveis de LDL-colesterol acima do
6timo (100mg/dL).Neste estudo, também
observamos valores médios de LDL-coleste-
rol acima do recomendado (139,28 e 147,98
mg/dL) para os grupos Controle e Treinado,
respectivamente. Nesse sentido, observou-se
que a amostra selecionada para este estudo
apresentava, em seu inicio, dois importantes
fatores de risco cardiovascular associados ao
DM tipo 2: obesidade e dislipidemia.

Em relagdo as variaveis antropométricas,
nio foram observadas diferencas significati-
vas apés a intervengio. Entretanto, verifi-
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cou-se diminuic¢io discreta nos valores mé-
dios do peso (-1,31kg), no IMC (-0,55) na
circunferéncia da cintura (-1 cm) e do qua-
dril (-0,3cm) e na RCQ (-0,01) enquanto que
no Grupo Controle, os valores médios se
mantiveram semelhantes ou até aumentaram
em algumas variaveis. Estes dados corrobo-
ram achados de outros estudos que n3o en-
contraram diferencas significativas na mas-
sa corporal de sujeitos diabéticos submeti-
dos ao exercicio fisico.2!#1:424

Entretanto, outros estudos evidenciaram
que o treinamento com exercicios fisicos
aerdbios diminui a massa corporal em indi-
viduos com diabetes.*** A maioria destes
estudos, além da intervencio através da ati-
vidade fisica, associou uma dieta controla-
da aos pacientes.

Quanto a glicemia de jejum, apesar de
ndo ser observada diferenca significativa
pOs-intervengio, a diminui¢io em termos
percentuais para o Grupo Treinado foi bas-
tante superior a0 Grupo Controle (14,81%
versus 0,83%). Dados obtidos, ap6s a realiza-
¢io de uma extensa meta-analise, revelaram
que a pratica regular de exercicio fisico re-
duz a hemoglobina glicosilada em pacien-
tes com DM tipo 2.2! Entretanto, quando
se trata da glicose sangiiinea de jejum, al-
guns estudos evidenciam que o exercicio fi-
sico reduz os niveis de glicemia em diabéti-
cos, %4 enquanto que, em outros estu-
dos, nio se demonstrou esse beneficio de
forma conclusiva.#

Quanto aos lipidios sangiiineos, apds a
interveng¢do observamos diferencas signifi-

cativas para os valores de triglicerideos e de
LDL-colesterol no Grupo Treinado. Em-
bora nio significativa, este mesmo Grupo
apresentou valores médios de colesterol to-
tal e VLDL-colesterol menores, e o HDL-
colesterol maior, apds o programa de exer-
cicio, sugerindo que o exercicio fisico pode
minimizar este risco cardiovascular em pa-
citentes com DM tipo 2. No Grupo Con-
trole, nio foi observada diferenca significa-
tiva em nenhuma variavel bioquimica, ape-
sar de uma ligeira diminuigio no colesterol
total, LDIL-colesterol e triglicerideos, su-
postamente causada pela provavel mudanga
nos habitos alimentares pela orientagio
nutricional recebida por este grupo durante
o periodo de intervencio.

Diversos estudos tém destacado o im-
portante papel do exercicio fisico na dimi-
nui¢do dos triglicerideos e no aumento do
HDL-colesterol em pacientes portadores
do DM tipo 2.18%%4 Entretanto, poucos es-
tudos demonstram efeito significativo na
melhora dos niveis de LDL-colesterol em
sujeitos portadores de DM, tipo 2, fato
este divergente dos resultados observados
neste estudo, no qual os valores do LDL-
colesterol se reduziram significativamente
e os valores de HDL-colesterol aumenta-
ram modestamente.

Os resultados deste estudo mostraram
um papel benéfico do exercicio em me-
lhorar o perfil lipidico das pacientes ido-
sas com DM tipo 2. Observou-se redu-
¢do significativa nos triglicerideos e no
LDL-colesterol. Além disso, os niveis
médios de HDL-colesterol aumentaram



em 12,18% no Grupo Treinado, contra
5,15% do Grupo Controle. Estes dados
corroboram os resultados de outros estu-
dos que também demonstraram que a res-
posta ao exercicio fisico melhora os niveis
de colesterol total, HDI-colesterol, LDL-
colesterol e triglicerideos.** Segundo a
ADA," a atividade fisica tem demonstra-
do ser eficiente também em diminuir o
nivel de VLDL-colesterol em individuos
com DM tipo 2. No presente estudo, ape-
sar de no significativa, observou-se redu-
¢io nos valores médios de VLDL do Gru-
po Treinado de 34,19%, apds o programa
de exercicio fisico, enquanto no Grupo
Controle esta redugio foi de 11,63%.

Considerando os critérios de um bom
controle metabdlico para o paciente diabé-
tico tipo 2,2 em relagio a glicemia de je-
jum, o valor médio apés a intervengio
(135,28mg/dL) estava dentro dos niveis acei-
taveis (116-140mg/dL). Quanto ao HDL-
colesterol, o valor médio final de 54,77 mg/
dL também foi considerado como bom para
mulheres diabéticas (> 45). Apés a interven-
¢do, os valores sangiiineos de triglicerideos
e do LDIL-colesterol apresentaram valores
significativamente melhores, enquadrando-
se inclusive na faixa da normalidade para
pacientes com DM, tipo 2, demonstrando
o papel do exercicio fisico na normalizagio
destes parametros bioquimicos.

CONCLUSOES

O programa regular de exercicio fisico
aplicado no presente estudo melhorou os
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niveis de lipidios sangiiineos na populagio
estudada, diminuindo significativamente os
valores médios dos triglicerideos e do LDI-
colesterol, e aumentando consideravelmen-
te os valores de HDI-colesterol.

Nio ficou evidente, neste estudo, o efeito
do exercicio fisico na reducio da massa cor-
poral e da glicemia de jejum das pacientes
com DM tipo 2, apesar de ter sido observa-
da discreta redugdo no peso corporal, IMC
e nos valores médios da glicose sangiiinea
no Grupo Treinado.

Os resultados deste estudo permitiram
concluir que um programa regular de
exercicios fisicos aerébios, de intensidade
moderada, promoveu melhoria no perfil
lipidico em idosas portadoras de DM tipo
2, uma vez que o Grupo Treinado, apds
o programa de trés meses de exercicio fi-
sico aerdbio, apresentou diminuigio es-
tatisticamente significativa nos valores
médios do LDL-colesterol e dos triglice-
rideos, além de consideravel aumento no

HDL-colesterol.
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