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RESUMO

O Diabetes Mellitus tem etiologia multipla, e é decorrente da falta de insulina e/ou da
incapacidade de a insulina exercer adequadamente seus efeitos e tem apresentado grande
relevancia em decorréncia da crescente prevaléncia, estando entre as dez principais causas
basicas de mortalidade no pais. H& evidéncias consistentes dos efeitos benéficos do exercicio
aerobico no DM2 tais como: melhora do controle glicémico, reducdo da hemoglobina glicada,
diminuicdo do risco cardiovascular; contribuicdo para o programa de reducdo do peso,
contudo, ainda sdo recentes as pesquisas sobre os efeitos do treinamento resistido em
portadores desta doenca. Dada a grande importancia do exercicio fisico para os portadores de
diabetes mellitus, este trabalho teve como objetivo verificar o efeito agudo e cronico de um
programa de treinamento resistido sobre o controle glicémico de diabéticos tipo 2. O grupo foi
composto por 5 voluntarios sedentarios, com meédia de idade de 59,6 + 5.85 anos, ndo
fumantes, ndo etilistas e que ndo apresentavam lesdes em 6rgdos alvos ou complicacdes
decorrentes do diabetes. O programa de treinamento resistido teve uma duracdo de 10
semanas e foi realizado com uma frequéncia semanal de trés vezes em dias ndo consecutivos,
com sessfes com duracdo média de 60 minutos. Foram coletados dados referentes as variaveis
antropométricas (peso, altura, indice de massa corporal, dobras cuténeas e percentual de
gordura corporal) e bioquimica (hemoglobina glicada) antes, e ap6s 10 semanas de
intervencdo. A glicemia capilar foi verificada antes e ap6s uma das sessdes semanais de
treinamento resistido com intensidade moderada com o objetivo de avaliar o efeito agudo do
treinamento sobre o controle glicémico. Ndo foi encontrada diferencga significativa no IMC,
entretanto o percentual de gordura reduziu significativamente apds 10 semanas. Quanto a
glicemia capilar, observou-se reducdo estatisticamente significativa apds uma sessdo.
Também houve reducdo significativa nos niveis de concentracdo de hemoglobina glicada,
resultado do efeito cronico do treinamento resistido. A partir dos resultados obtidos, pode-se
concluir que o treinamento resistido é uma ferramenta eficiente para efeito o controle

glicémico de diabéticos tipo 2.

Palavras chaves: Diabetes mellitus. Treinamento resistido. Controle glicémico.



ABSTRACT

Diabetes Mellitus has multiple etiology, and is caused by lack of insulin and/or inability to
properly exercise their insulin effects and has great relevance due to the growing prevalence,
being among the top ten root causes of mortality in the country. There is consistent evidence
of beneficial effects of aerobic exercise on DM2: improves glycemic control, reduction in
glycated hemoglobin, decreased cardiovascular risk; contribution to the program of weight
reduction, however, are still recent research on the effects of resistance training in patients
with this disease. Given the great importance of physical exercise to patients with diabetes
mellitus This work had as objective verify the acute and chronic effect of a program of
resistance training on glycemic control in diabetic type 2. The Group was composed of 5
sedentary volunteers, with an average age of 59.6 * 5.85 years, no smoking, no drinking and
to not show lesions in organs or complications arising from diabetes targets. The program of
resistance training had a duration of 10 weeks and was carried out with a weekly frequency of
three times on non-consecutive days, with sessions with an average duration of 60 minutes.
Data was collected for Anthropometrical variables (weight, height, body mass index, skin
folds and body fat percentage) and Biochemistry (glycated haemoglobin) before and after 10
weeks of intervention. Capillary glycaemia was checked before and after one of the weekly
sessions of resistance training with moderate intensity with the aim to evaluate the acute
effect of training on glycemic control. No significant difference was found in the IMC,
however the percentage of fat reduced significantly after 10 weeks. As for capillary blood
glucose, statistically significant reduction was observed after a session. There was also a
significant reduction in the levels of glycated hemoglobin concentration, a result of the
chronic effect of resistance training. From the results obtained, it can be concluded that the
resistance training is an efficient tool for glycemic control effect of diabetic type 2.

Key words: Diabetes mellitus. Resistance training. Glycemic control.
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1 INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) tem etiologia maltipla, e é decorrente da falta de insulina
e/ou da incapacidade da insulina exercer adequadamente seus efeitos. Caracteriza-se por
hiperglicemia cronica com disturbios do metabolismo dos carboidratos, lipideos e proteinas.
As consequéncias do DM, de maneira cronica, incluem disfuncéo e faléncia de varios 6rgéos,
especialmente rins, olhos, nervos, coragdo e vasos sanguineos (MINISTERIO DA SAUDE,
2002).

O DM tem apresentado grande relevancia em decorréncia da crescente prevaléncia.
Segundo Silveira Neto (2000) o DM esta entre as dez principais causas basicas de mortalidade
no pais. De acordo com dados do Ministério da Salde (2002) calcula-se que, em 2025,
possam existir cerca de 11 milhdes de diabéticos no pais. No entanto, de acordo com a
Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), no ano de 2014, esse numero ultrapassou 11,6
milhdes. O numero de individuos diabéticos esta aumentando em virtude do crescimento e do
envelhecimento populacional, da maior urbanizacéo, da crescente prevaléncia de obesidade e
sedentarismo.

De acordo com as diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), existem
diferentes tipos de DM, e o de maior prevaléncia, alcangcando entre 90 e 95% do total de
casos, é o Diabetes Mellitus 2. Este atinge principalmente individuos de meia idade, a causa
estd relacionada a uma forte predisposi¢cdo genética, além de fatores ambientais como
sedentarismo e excesso de ingestdo de alimentos hipercaldricos. Existem evidencias de que
alteracbes no estilo de vida, com énfase na alimentacdo e na reducdo da atividade fisica,
associam-se ao aumento de casos de DM2. Os programas de prevencdo primaria do DM2
baseiam-se em intervengdes na dieta e na préatica de atividades fisicas, visando combater o
excesso de peso em individuos com maior risco de desenvolver diabetes.

Dados brasileiros de 2010 mostram que as taxas de mortalidade por DM (por 100 mil
habitantes) apresentam acentuado aumento com o progredir da idade. Na maioria dos paises
desenvolvidos, quando se analisa apenas a causa béasica do oObito, verifica-se que o0 DM, entre
as principais, figura entre a quarta e a oitava posicdo. Estudos brasileiros sobre mortalidade
por DM, analisando as causas mdultiplas de morte, ou seja, quando se menciona DM na
declaracédo de dbito, mostram que a taxa de mortalidade aumenta até 6,4 vezes (DIRETRIZES
DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015)

Nas ultimas décadas, as inovagdes no tratamento do diabetes mellitus vém permitindo

um aumento da expectativa de vida do paciente resultando em maior prevaléncia de
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complicagdes cronicas, destacando-se a doenga cardiovascular. A incidéncia de doenca
arterial coronariana e cerebrovascular € de duas a quatro vezes maior nos pacientes com
diabetes tipo 2 do que na populacdo geral, sendo que os que desenvolvem doenca
cardiovascular apresentam um pior prognostico e uma menor sobrevivéncia em relacdo aos
individuos ndo diabéticos (HAFFNER et al., 1998).

Uma vez que o diabetes tipo 2 esta associado com hiperglicemia e resisténcia a acao
da insulina, e o masculo esquelético € o principal tecido de captacdo de glicose, a
investigacdo tem-se centrado em exercicio clinico e métodos terapéuticos de reduzir os niveis
elevados de glicose e de melhorar a acdo da insulina. Os beneficios sobre a ag¢do da insulina
podem ser decorrentes de qualquer um dos efeitos crénicos do treinamento, ou simplesmente
o efeito residual da Gltima sessdo de exercicios. (CONSITT et al., 2008).

H& evidéncias consistentes dos efeitos benéficos do exercicio aerobio no DM2 tais
como: melhora do controle glicémico, reducdo da hemoglobina glicada, diminuicdo do risco
cardiovascular; contribuicdo para o programa de reducdo do peso e melhora da autoestima
(DIRETRIZES DA SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2015). Contudo, ainda séo
recentes as pesquisas sobre os efeitos do treinamento resistido em portadores desta doenca.
Dada a grande importancia do exercicio fisico para os portadores de diabetes mellitus, o
presente estudo tem como objetivo investigar os efeitos do treinamento resistido sobre o
estado nutricional e controle glicémico de portadores de diabetes mellitus tipo 2.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Verificar os efeitos agudo e cronico do treinamento resistido sobre o estado nutricional
e homeostase glicémica de individuos com diabetes mellitus tipo 2.

2.2 Objetivos especificos

Avaliar o efeito do treinamento resistido sobre a composicao corporal de individuos

com diabetes mellitus tipo 2.

Avaliar o efeito agudo de uma sesséo de treinamento resistido sobre o controle
glicémico de individuos com diabetes mellitus tipo 2.

Avaliar o efeito crénico do treinamento resistido sobre os niveis de hemoglobina

glicada em individuos com diabetes mellitus tipo 2.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1 Diabetes Mellitus

A diabetes Mellitus (DM) é uma doenga cronica que ocorre quando 0 pancreas ndo
produz insulina suficiente ou quando a insulina que é produzida ndo consegue ter acéo eficaz
nas células, resultando em diversas complicacfes associadas que se configuram como ameaca
para a saude humana (WHO, 2014. ZHANG. et al, 2014). Essa alteracdo resulta em uma
perda na homeostase glicémica e aumento da glicemia, de forma persistente ou recorrente e
pode estar relacionada & Sindrome Metabdlica (SM) (DEL DUCA; EDINEIA, 2011).

Atualmente existem 347 milhdes de pessoas no mundo com diabetes, existindo uma
predicdo que se torne a 7° causa de morte até 2030. Essas predi¢cdes sdo embasadas a partir
dos elevados indices de Sobrepeso, Obesidade e Inatividade Fisica, que gera demanda de
programas de incentivo com estimulo ao consumo de alimentacdo saudavel, manutencao do
peso corporal normal, pratica de atividade fisica regular, além da necessidade de cessar o
consumo de alcool e tabaco (WHO, 2014).

De acordo com a American Diabetes Association (ADA), o diagndstico € clinico e
existem trés formas, por meio de diferentes técnicas, para realizacdo do mesmo: Teste de
hemoglobina glicada (HbAL1C), Glicemia de jejum (GJ) e Teste de tolerancia a Glicose Oral
(TTGO). Também é ressaltada a necessidade de se realizar uma repeticdo do exame caso 0
resultado esteja acima do normal, tornando possivel identificar um estagio intitulado de pré-
diabetes (ADA, 2013).

O teste de HbALC, popularmente conhecido como hemoglobina glicada, trata-se da
média de 2-3 meses de glicose no sangue por meio da hemoglobina glicada. Por ser um teste
que ndo requer jejum e por ndo considerar apenas 0 momento atual da coleta, € bem aceito e
pode ser considerado uma opc¢do para o diagnostico da diabetes de mellitus (ADA, 2011). O
teste GJ é o mais popular, mais usado no Brasil. Trata-se do teste que é realizado para
mensuracdo da glicemia numa condi¢do de jejum de aproximadamente 8 horas e que €
comumente realizado no desjejum. O TTGO tem como protocolo a ingestdo de glicose em
niveis especificos de forma farmacoldgica no dia do exame, sendo realizada uma mensuragéo
de glicemia antes e depois da intervencdo (ingestdo de glicose). A avaliacdo sera realizada a

partir da resposta do corpo ao procedimento anteriormente citado (ADA, 2014).
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Quadro 1: classificacdo e valores para diagnostico da Diabetes Mellitus de acordo com a ADA.

HbA1C GJ TTGO
Normal <57% < 100mg/dI < 140 mg/dl
Pré-diabético >57%e<6,5% >100mg/dl a<126 mg/dl > 140 mg/dl a <200 mg/dl
Diabete mellitus > 6,5% > 126 mg/dl > 200 mg/dl

HbA1C: média glicemia 2-3 meses. GJ: glicemia de jejum. TTGO: Teste de tolerancia a Glicose Oral

O diabetes mellitus é classificado em alguns tipos, dentre 0s quais 0s mais comuns
sdo: DM tipo 1, tipo 2 e a gestacional. O DM1 é uma doenca autoimune e é caracterizada por
uma dependéncia do uso de insulina-exdgena, pois o corpo entende que as células B do
pancreas, — células que produzem a insulina, sdo corpos estranhos e as destroem. E como
consequéncia, o individuo produz pouca ou nenhuma insulina, sendo necessaria a
suplementacdo por meio de aplicacdes diarias desse horménio. Vale ressaltar que é a insulina
0 hormdnio responsavel pela insercdo da glicose nas células adiposas e musculares para gque
inicie o processo oxidativo. J&4 o0 DM2, caracteriza-se pela redugdo na acdo da insulina com
consequente hiperinsulinemia compensatdria até a exaustdo, que resulta na reducéo da funcéo
enddcrina do péancreas. As alteracBes nas funcdes pancredticas podem resultar em uma
reducdo da producdo e secrecdo da insulina. Essas alteracBes na secrecdo e/ou acao da
insulina podem ter como causa 0 consumo alimentar inadequado associado a inatividade
fisica, obesidade — principalmente, a central, baixo consumo de fibras e o tabagismo (DEL
DUCA; EDINEIA, 2011).

De acordo com Morales (2003), apud Del Duca e Edinéia (2011) a resisténcia a acdo
da insulina presente em pacientes com DM2, ocorre como um ajuste metabdlico em
individuos obesos para que ocorra a perda de peso, produzindo uma situacdo de incapacidade
do organismo em captar e oxidar a glicose de forma adequada. A reducdo da sensibilidade
insulinica também se relaciona com a modificacdo na expressdao e traducdo do RNA
mensageiro do GLUT4, além da translocacdo do mesmo para a membrana plasmatica, pois
tais fatores ocorrem a partir do estimulo insulinico (MACHADO, SCHAAN; SERAPHIN,
2006). Ou seja, a resisténcia a insulina trata-se de uma acéo de defesa do préprio organismo,
ou em casos extremos de possivel mutacdo génica de causas ainda ndo tdo bem apresentadas.

Existem complicagdes cronicas em pacientes com Diabetes que resultam em
disfuncéo, dano ou faléncia de 6rgdos como nefropatia (DN), retinopatia (RD) e neuropatia
(ND), que eleva o custo econémico, social e psicolégico do paciente (BASI, et al., 2009).
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Nestes casos, o quadro clinico se relaciona com alteraces microvasculares e
macrovasculares, que resultam em diminuicdo do aporte sanguineo aos tecidos, causando
diminuicido na difusdo do oxigénio (DEL DUCA; EDINEIA, 2011). Sendo essas
complicacdes que devem ser avaliadas frequentemente (ACSM, 2003).

A nefropatia diabética (DN) ¢ “caracterizada por um conjunto de alteracdes
fisiopatolégicas decorrentes do DM, que comecam com a hiperfiltracdo glomerular e a
hipertrofia renal e, em seguida, progride para proteiniria e reducdo da taxa de filtracdo
glomerular” (CARPENA et al., 2010). Cerca de 20% a 30% dos pacientes com DM tipo 1 ou
2 desenvolvem DN, sendo mais comum na tipo dois por sua prevaléncia ser maior. J& a RD,
trata-se de uma mutagdo na vascularizacdo da retina ocasionadas por anormalidades
microvasculares (microaneurisma e hemorragias intrarretinianas), havendo progressdo com
alteracdo da permeabilidade vascular, ma perfusdo tecidual, edema e isquemia retiniana
(VALIATTI, et al., 2011. SUGANTHALAKSHMI, et al., 2006), Esta patologia, se configura
como a principal causa de cegueira em pacientes com diabetes. Se tratando da neuropatia
diabética (ND), essa constitui a complicacdo crbénica mais comum e a principal causa de
amputacdo ndo traumatica de membros inferiores em DM (HOPPER; BROWN, 2005 apud
ROLIM, et al., 2009).

Existe ainda aumentado risco de doencas cardiovasculares, decorrente da disfuncéo
endotelial que esta associada ao diabetes Mellitus (SCHAAN; SILVA; IRIGOYEN, 2010). O
endotélio dos vasos tem como funcdo a manutencao do ténus vascular, sendo responsavel pela
vasodilatacdo e vasoconstricdo, e uma possivel disfuncdo podem contribuir para o
desenvolvimento da aterosclerose. A associa¢do entre 0 DM e disfuncdo endotelial esta na
alteracéo de vias de sinalizagdo que resulta em inativacdo da eNOS, disfungdo mitocondrial e

aumento do estresse oxidativo na vasculatura (TABIT, et al., 2010).

3.2 Mecanismos de captacao da glicose durante o exercicio fisico.

A insulina € um hormonio anabdlico, essencial para a manutencdo da
homeostase de glicose e do crescimento e diferenciacéo celular. Produzida no pancreas, apos
aumento da disponibilidade de glicose e aminoacidos na circulagdo. Tem funcdes de diminuir
a producdo hepéatica de glicose; aumentar a captacdo periférica de glicose; estimula a
lipogénese no figado e adipocitos; diminui lipolise; e aumenta a sintese e inibe degradacao de
proteina. (CARVALHEIRA; ZECCHIN; SAAD, 2002).

A sinalizacdo intracelular da insulina comeca com a sua ligacdo a um receptor
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especifico na membrana plasmética que determina autofosforilagdo dos residuos de tirosina
do receptor, fosforilagdo dos substratos do receptor de insulina IRS- 1 e IRS-2 e ativagdo do
fosfatidilinositol 3-quinase.(P13k) (IRIGOYEN et al., 2003). A PI3k € importante na
regulacdo da mitose, na diferenciacdo celular e no transporte de glicose estimulada pela
insulina. Sua ativagdo promove a fosforilacdo da proteina quinase B (Akt), o que permite o
transporte de glicose no musculo e no tecido adiposo, por meio da translocacdo da proteina
GLUT-4 para a membrana celular (CZECH; CORVERA apud PAULI et al., 2009).

Para que o corpo possa gerar movimento, utilizar a massa muscular corporal de forma
voluntaria é necessaria a disponibilidade de energia, e a mesma é fornecida através da glicose.
(FROSING; RICHTER, 2009). Porém, como j& mostrado anteriormente, para que a glicose
adentre as células musculares, as mesmas precisam da acdo da insulina Quando esse
mecanismo esta prejudicado como no caso dos portadores de DM2, com 0 aumento da
demanda energética induzida exercicio fisico, outras vias se restabelecem para suprir esta
necessidade energética. Para que esse mecanismo durante o exercicio fisico se inicie, é
necessario que o exercicio deplete todo o estoque de glicogénio da fibra muscular, causando a
ativacdo da proteina quinase ativada por AMP (AMPK), enzima chave de resposta a
contragdo muscular (THONG et al., 2003; FROSING et al., 2007).

A ativacdo da AMPK ¢ resultado do decréscimo do estoque energético celular. Ocorre
uma mudanca conformacional na molécula, na medida em que a relagdo AMP:ATP aumenta,
deixando-a suscetivel a fosforilacdo e ativacdo pela AMPK quinase (AMPKK) (HARDIE;
CARLING, 1997 apud PAULLI et al.,2009). Com a fosforilacdo da AMPK s&o ativadas vias
que geram o aumento de ATP, esse aumento da atividade da AMPK em resposta a uma
necessidade em gerar ATP durante o exercicio fisico promove a translocacdo das vesiculas
contendo GLUT-4, facilitando o transporte de glicose para 0 musculo de maneira semelhante
a acdo da insulina, embora ocorram por vias de sinalizacdo diferentes e independentes.
(PAULI et al., 2009)

No entanto, Wicklmayr et al., (1988) apud Pauli et al., (2009); Roberts et al., (1999)
apud Pauli et al., (2009), ressaltam que 0 mecanismo de transporte de glicose por meio da via
de sinalizacdo da AMPK ndo é o Unico responsavel por esse processo metabdlico. Existem
outras moléculas envolvidas nesse mecanismo de sinalizacdo durante o exercicio. O aumento
na concentracdo do ion calcio no interior da célula, a atividade da éxido nitrico sintase (NOS)
e a sintese de Oxido nitrico (NO), o aumento na concentracdo de bradicinina ou até mesmo a
hipoxia podem estimular a captacdo de glicose através do aumento da translocagéo do GLUT-

4 para a membrana durante a contragdo muscular.
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3.3 Exercicio fisico e Diabetes Mellitus tipo 2.

O American College Sports Medicine (2003) e o Consenso Brasileiro sobre diabetes
(2003) afirmam que exercicio é aceito no tratamento do diabetes como uma terapia
coadjuvante, ressaltando que os alicerces para o tratamento do DM passam pelas seguintes
estratégias: reeducacdo alimentar, modificacbes dos héabitos de vida e regularidade nas
atividades fisicas. Podendo assim dizer que os pontos mais importantes do tratamento estao
baseados nos trés pilares: Exercicio fisico, dieta e uso de medicamentos. Recentes estudos
demonstram que o DM2 e a intolerancia a glicose tém se tornado um dos distUrbios mais
comuns em clinicas médicas e o tratamento atual do DM2 visa manter o controle glicémico
adequado, seja com dieta hipocalorica, aumento da pratica de exercicios fisicos ou uso de
medicacdes. (CARDOSO et al., 2007).

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2014), os recentes
estudos evidenciam efeitos consistentes e benéficos do exercicio na prevencdo e no
tratamento do diabetes mellitus, principalmente nos grupos de maior risco, como 0s obesos e
os familiares de diabéticos. O exercicio fisico é uma estratégia de suma importancia no
tratamento do DM2 e contribui para melhorar a qualidade de vida do paciente. Principalmente
quando atua de forma preventiva, por meio de um programa de promogéo de atividade fisica,
dieta equilibrada, assisténcia médica e educacdo do individuo com diabetes, reduzindo
significativamente a incidéncia do DM2 e das complicacbes associadas (MERCURI,;
ARRECHEA, 2002). Programas de exercicios fisicos tém demonstrado serem eficientes no
controle glicémico de diabéticos, melhorando a sensibilidade & insulina e tolerancia a glicose
e diminuindo a glicemia desses individuos (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

Dentre os beneficios do exercicio, o aumento do consumo de glicose como
combustivel por parte do musculo esquelético em atividade, contribui para o controle da
glicemia. Apos a atividade fisica, 0 musculo continua a captar glicose com eficiéncia, com o
objetivo de recompor o glicogénio muscular e hepatico e devolver o equilibrio do organismo.
(ACSM, 2003).

Dessa forma, a prescricdo de exercicios fisicos é eficiente para o controle do diabetes,
por meios de agdes como: ativacdo de vias independentes da acédo da insulina que promovem
a translocacdo do GLUT4 para a membrana durante a contra¢cdo muscular. Também favorece
0 aumento do consumo da glicose pelas células musculares, a diminuicdo da concentracdo

basal e pos-prandial da insulina, promogdo de maior capilarizacdo das fibras musculares e
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melhor fungdo mitocondrial, melhorando assim a sensibilidade dos tecidos & insulina, e dessa
forma diminuindo os niveis da hemoglobina glicosilada. O exercicio ainda contribui para a
diminuicdo da pressédo arterial, para aumentar o gasto energético, melhorar o perfil lipidico,
favorecer a reducédo do peso corporal, diminuir a massa total de gordura, preservar e aumentar
a massa muscular, melhorar o funcionamento do sistema cardiovascular e, consequentemente,
melhora a qualidade de vida do portador de DM2. (MERCURI; ARRECHEA, 2002)

3.4 Consideracdes antes de iniciar o exercicio fisico

De acordo com as Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (2015), os
principios gerais da prescricdo de exercicio devem ser seguidos respeitando-se as
particularidades da doenca de base. Qualquer atividade fisica, recreativa, laborativa ou
esportiva pode se feita pelos diabéticos, mas sem desconsiderar as possiveis complicacdes e
as limitagOes impostas pelo comprometimento sistémico acarretado pela doenga.

Segundo as recomenda¢tes do ACSM-ADA (2010), é necessaria uma avaliacao inicial
bastante criteriosa com métodos diagndsticos adequados. Esta avaliagdo deve investigar
cuidadosamente a presenca de complicagbes micro e macrovasculares que podem ser
agravadas pelo programa de exercicios, assim como a presenca de doenca arterial periférica,
retinopatia, doenga renal e neuropatia autonomica. Os pacientes devem ser submetidos a um
teste ergomeétrico antes de iniciar os exercicios, de preferéncia em horario préximo ao que o
mesmo realizard a atividade, com uso da medicacdo (caso faca uso). Mesmo com a indicacéo,
se o teste de esfor¢o ndo for possivel, deve-se calcular a frequéncia méxima por meio da formula
FCmax. = 210 — (0,65 x idade), especifica para individuos com DM (ACSM, 2011). A
identificacdo dessas condi¢BGes permitira a elaboracdo de uma prescricdo individualizada de
exercicios que pode minimizar o risco para o paciente.

Mercuri e Arrechea (2002) ressaltam a importancia de selecionar, junto com o
paciente, atividades de sua preferencia e recomendar, especialmente ao sedentario ou obeso,
realizar atividades em grupo ou na companhia de outras pessoas, pois assim diminui o risco
de desisténcia. Ensinar o paciente (caso ndo saiba) a realizar automonitorizacdo glicémica e
recomendar fazé-la antes do inicio da sessdo de atividade fisica. Em casos de: glicemia >
300mg/dl ou presenca de corpos cetbnicos na urina, € necessario adiar a pratica da atividade
fisica. Se a glicemia esta dentro dos limites normais, ou se reduzida configurando uma
hipoglicemia, ingerir carboidratos extras antes do exercicio (de acordo com a sua intensidade

e duracdo).
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De acordo com Lazzoli (2000), existem vérias consideracGes importantes e especificas
para o individuo com diabetes. Algumas medidas de precaucdo para os pés sao fundamentais:
devem ser utilizados calcados com palmilhas e solas de silicone, ar ou outros sistemas de
amortecimento e meias de poliéster ou algodao-poliéster para prevenir o aparecimento de
bolhas e manter os pés secos, reduzindo assim 0s traumatismos para os pés. Um calcado
adequado € fundamental e o seu uso deve ser enfatizado para individuos com neuropatia
periférica. Durante a pratica de atividade fisica, deve ser dada atencdo a vestimenta adequada,
pois também é aconselhado o uso de roupas leves e confortaveis e o controle da hidratacéo
antes e durante o exercicio. (CIOLAC; GUIMARAES, 2004).

Para os pacientes que apresentarem alguma contra-indicacdo para a realizacdo de
atividades fisicas (hipertensdo arterial ndo controlada ou cardiomiopatia), deve se recomendar
a pratica de técnicas de relaxamento e movimentos suaves do tipo yoga, por possuirem a
propriedade de desenvolver a capacidade de relaxamento psicofisico e diminuir a atividade
adrenérgica, o que pode contribuir no controle metabdlico e da presséo arterial. (MERCURI,;
ARRECHEA, 2002).

3.5 Prescricao do treinamento resistido

Ao elaborar um programa que visa prescrever exercicios fisicos para portadores de
diabetes mellitus € necessario saber que tal programa deve ser individualizado e requer alguns
cuidados especiais (MARTINS; DUARTE, 1998 apud ZABLAGIA, et al, 2009). Forjaz et
al., (1998) apud Cardoso et al., (2007) destacam que para que a pratica seja benéfica necessita
de intensidade e volume de forma personalizada, na qual cada individuo responde de forma
distinta ao estimulo, destacando-se que as avaliacdes devem ser aplicadas para gue 0S riscos
sejam minimizados. Ressaltando que os exercicios geram importantes mudancas nos aspectos
fisioldgicos, psicoldgicos e sociocultural de cada individuo.

De acordo com Colberg (2003), existem diversos estudos sobre o exercicio aerobio,
focando seus beneficios para pessoas com DM2, em que a perda de peso melhora o controle
glicémico e o exercicio fisico regular minimiza as anormalidades na sensibilidade a insulina.

No entanto, de acordo com 0 ACSM (2000), os individuos diabéticos tendem a possuir
intolerdncia e responsividade diminuida as atividades aerdbicas, por conta do aumento no
namero de fibras do tipo Ilb, baixo percentual de fibras do tipo | e uma baixa densidade

capilar, fazendo com que o exercicio de resisténcia aerdbia seja desconfortavel. Dessa forma,
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0 treinamento resistido também se mostra eficiente no controle do DM2 por também possuir
efeitos compensatorios e benéficos no controle glicémico. (BALSAMO; SIMAO, 2005).

De acordo com Balsamo e Simdo (2005) e Cardoso et al., (2007), as pesquisas
envolvendo o treinamento de forca mostram evidéncias significativas no controle da glicemia,
na diminuicdo da concentragdo de hemoglobina glicosilada, na manutencdo da massa magra e
no aumento da sensibilidade muscular a insulina. Paula et al., (2009) concluiram que o
treinamento de forca é uma ferramenta importante para o controle, tratamento e prevencgédo do
diabetes mellitus do tipo 2, pois promove o aumento da sensibilidade a insulina, eleva a
captacdo de glicose pelo musculo, reduz as concentracbes de lipideos séricos, além de
potencializar for¢ca muscular e o0 ganho de massa corporal magra, por meio de mecanismos de
sinalizacdo intracelular de insulina como o GLUT-4 e a via PI3k/Akt na cascata de
sinalizacdo da insulina.

Os Diversos protocolos utilizados reforgam que a prescricdo do treinamento resistido
deve ser composto por 2-3 séries de 8 a 12 exercicios de intensidade moderada, 50% a 70% de
uma repeticdo maxima (LRM), ou vigorosa (75% a 80% de 1RM), sempre optando por grandes
grupamentos musculares, em uma frequéncia de 2 a 3 vezes na semana e com intervalos entre
0s exercicios que devem variar entre 1 e 2 minutos. A progressao de carga deve ser realizada

quando o numero alvo de repeticao for excedido. (ACSM-ADA, 2010).

Quadro 2: OrientacBes sobre a prescri¢do de exercicios segundo 0 ACSM-ADA (2010)

Exercicio Intensidade Duracéo Frequéncia

8 - 10 exercicios

Moderado 2 - 3 séries,
- (50% a 70% de 1RM) 8-12 repetigae& 5
Treinamento de ) . a3 erAs
Vigoroso 1-2minde semanais.
Forca (75% a 80% de 1RM) descanso entre as
séries.

1RM: uma repeticdo maxima
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo De Estudo

Esse estudo tem a caracteristica experimental de cunho quantitativo, longitudinal.

4.2 Amostra

O recrutamento da amostra foi feito por conveniéncia, a amostra foi composta por 5
voluntarios sedentarios de ambos 0s géneros com média de 59 anos, ndo tabagistas e ndo
etilistas, com pelo menos trés anos de diagnostico médico de DM2 e sem complicacGes
causadas pelo diabetes. Considerou-se sedentario o individuo que ndo praticava exercicios ha
no minimo quatro meses. Foram incluidos no estudo voluntarios com diagnostico ha pelo
menos um ano de diabetes tipo 2 e sem lesGes em 6rgaos alvo; Nao praticante de atividade
fisica nos Gltimos quatro meses antes do periodo de intervencdo. Foram excluidos do presente
estudo sujeitos que possuiam hipertensdo descontrolada ou pico hipertensivo ha menos de um
més do estudo; angina instavel e estavel; arritmias cardiacas descontroladas; historia recente
de insuficiéncia cardiaca congestiva grave; insuficiéncia renal e hepética; retinopatia
proliferativa aguda; problemas ortopédicos; pé diabético; doencas neuroldgicas; tabagista e/ou

etilista.

4.3 Procedimentos

Inicialmente o convite aos individuos foi feito verbalmente, posteriormente em um dia
previamente agendado foi realizada uma anamnese clinica com aplicacdo do questionario de
prontiddo para a atividade fisica (PAR-Q) (ANEXO A) com o objetivo de triar o paciente e
estratificar o seu risco, investigando a presenca de acometimento prévio, como doengas
cardiovasculares, distirbios osteomusculares ou de possiveis fatores de risco para a doenca
arterial coronariana. Ap6s esclarecimentos sobre os objetivos do trabalho, provaveis
beneficios e os riscos, os voluntarios assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (ANEXO B), autorizando sua participa¢do no estudo.

Os dados coletados foram referentes as variaveis antropométricas e bioquimicas para
a avaliacdo do efeito crénico. Também foram coletados dados relativos & glicemia capilar,

antes e ap0s uma das sessdes de treinamento de intensidade moderada, com o objetivo de
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avaliar o efeito agudo de uma sessao de treinamento resistido no controle glicémico.

As medidas antropometricas coletadas foram: peso corporal, estatura, IMC e dobras
cutaneas. Para afericdo do peso, a balanca utilizada foi de plataforma eletronica digital
(LIDER) com precisdo de 100g, o voluntério foi posicionado no centro da balanca em posicéo
ortostatica, de frente para o avaliador, trajando roupas leves. Para a determinacdo da estatura
foi utilizado um estadiémetro (Sanny). O avaliado foi colocado em pé, na posicao ereta, pés
afastados a largura do quadril e bracos soltos lateralmente. Por meio destas duas medidas foi
possivel calcular o indice de massa corporal (IMC) que € calculado utilizando a relagdo do
peso (kg) pela altura (m?. Este indice fornece um indicativo do estado nutricional do
individuo, classificando-o em: baixo peso, peso ideal, sobrepeso, pré-obeso e obesidade dos
tipos I, 11 e 11l. Os pontos de cortes adotados pelo Ministério da Salude sdo os preconizados
pela Organizacdo Mundial de Saude (WHO, 1998).

Para a afericdo das medidas de dobras cutaneas foi utilizado um adipdmetro clinico
(Sanny). As dobras utilizadas foram: Subescapular, tricipital, axilar média, supra-iliaca,
coxo-femural e panturrilha medial. Com esses dados foi possivel calcular o percentual de
gordura corporal (%GC). O protocolo para a aferigdo das dobras cutaneos utilizado foi o de 4
dobras de Petroski (1995) e a composicdo corporal foi calculada de acordo com a equacéo de
Siri (1961). Os individuos foram classificados de acordo com o percentual de gordura
corporal em: excelente, bom, acima da média, média, abaixo da média, ruim, muito ruim. Os
pontos de cortes utilizados para a classificacdo foram de acordo com Pollock e Wilmore
(1993). Todas as avaliacGes foram feitas sob as mesmas condi¢des e horarios, para evitar a
variacao circadiana.

Para a verificacdo da glicemia capilar foi utilizado o glicosimetro Accu-Chek
Advantage (Roche). Foram coletadas amostras de sangue capilar através de pun¢do sanguinea
no dedo indicador utilizando-se lancetas descartaveis para perfuracdo. As amostras foram
coletadas durante a sexta semana de intervencdo, em uma sessdo de treinamento com
intensidade moderada. Foram coletadas amostras antes da sessdo de treinamento,
imediatamente apds e uma hora ap6s o final da sessdo. Os valores glicémicos coletados
serviram para avaliar o efeito agudo do treinamento resistido sobre a homeostase glicémica
nos voluntarios.

Para determinagdo dos niveis de hemoglobina glicada (HbAlc) pré-intervencéo,
foram utilizados os valores do Gltimo exame com data inferior a dois meses feito pelo

voluntario. Os valores de hemoglobina glicada pds-intervencdo foram analisados através de
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ensaio imunoturbidimétrico (Olympus AU400e). O sangue do avaliado foi colhido através de
puncdo venosa apos um jejum prévio de 12 horas, o sangue entdo foi armazenado em tubo de
ensaio e levado para analise cromatogréfica.

A coleta de dados referente aos efeitos cronicos do programa de exercicios fisicos foi
realizada apds 10 semanas, com pelo menos 72 horas ap6s o término da Gltima sessdo de
exercicio fisico para evitar a interferéncia do efeito agudo da sessdo de exercicio. Os
avaliados foram aconselhados a ndo realizarem atividades vigorosas e nem ingerirem bebidas

alcoolicas ou cafeinadas, nas 24 horas anteriores as avaliacdes.

4.4 Programa de treinamento resistido

Para o melhor controle do treinamento, os voluntarios foram divididos em dois grupos
A e B, onde treinavam em horérios diferentes, ambos 0s grupos treinaram trés vezes na
semana em dias ndo consecutivos. O periodo de intervencdo teve duracdo de 10 semanas,
totalizando 30 sessdes de treinamento com duragdo média de 60 minutos. As duas primeiras
semanas tiveram como principal objetivo a determinacdo da carga de trabalho e rotina de
adaptacdo com intensidade leve a moderada.

Para a determinacdo das cargas foi utilizado o teste de nimero maximo de repeti¢cGes
NMR, seguindo as normas de Baechle e Earle (2010) que posteriormente foi correlacionado
com zonas de %1RM de acordo com 0 nimero maximo de repeticdes executadas. O teste foi
iniciado apds um breve aquecimento, com uma carga estipulada de forma subjetiva pelo
participante para realizar um determinado nimero de repeti¢des. Foram feitas no maximo 5
tentativas para encontrar a carga para cada treino, tendo 5 minutos de intervalo para cada
tentativa. Caso a carga ideal ndo fosse encontrada até a 5 tentativa, o teste seria interrompido
e retomado 48 horas depois. Além disso, foi utilizada a escala de percepcdo subjetiva do
esforco 6-20 pontos para a um melhor controle da intensidade do exercicio durante o periodo
de intervencdo. (BORG, 2000).

Durante as duas primeiras semanas do periodo de adaptacdo foram realizadas duas
séries de 15 a 20 repeticOes para cada exercicio, com intensidade de 50%-60% 1RM, entre 11
e 12 na escala de Borg. A partir da terceira semana, foram adotadas 3 séries de 12 a 15
repeticdes por exercicio, com uma intensidade de 60%-70% 1RM entre 12 a 14 na escala de
Borg. A partir da sexta semana, foram utilizadas 3 séries de 8 a 12 repeticdes com intensidade
de 70%-80% 1RM e 15 a 17 na escala Borg. Os voluntarios foram encorajados a levar o

exercicio até o maior desconforto toleravel e sempre tentar ultrapassar o limite superior da
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margem de repeticoes.

A sessdo de treinamento foi constituida de um momento inicial com dura¢do maxima
de 15 minutos onde se trabalhou alongamentos passivos, mobilidade e ativacdo muscular
referente a particularidade e necessidade de cada voluntario. Cada sessdo teve
aproximadamente 60 minutos de duracao total, com os movimentos que duravam em média 4
segundos realizados numa cadencia de 2020, o que corresponde a dois segundos durante a
fase excéntrica e dois segundos durante a fase concéntrica. Os intervalos entre as séries e
entre os exercicios foram de 60 a 90 segundos. O quadro 3 mostra o protocolo utilizado
durante a intervencdo. Para a construcdo da proposta a seguir, foram seguidas as diretrizes do
ACSM-ADA (2010) e inspirada nos estudos de Dustan et al., (2002) e de Balsamo e Siméo
(2005). A escolha se baseou principalmente por resultados positivos demonstrados nas
pesquisas desses autores, entretanto foi necessaria uma adaptacao por questfes de logistica do
local onde seriam feitas as intervencBes e por caracteristicas e limitagdes do grupo de
voluntarios. O treino foi executado com séries combinadas, priorizando padrbes fundamentais

do movimento e dando prioridade a exercicios globais.

Quadro 3 - Proposta de treinamento executado na intervengdo

Exercicios Intensidade/Fase Séries Frequéncia
(Mobilidade e Ativagéo
— 15min) Fase 1 (2 semanas) 2 sériesde 15a 20
Remada com apoio na 50% a 60% 1RM. repeticOes 60 segundos
maquina. de intervalo.

Supino reto convergente.
Leg Press horizontal.
Levantamento terra com

halteres. Fase 2 (4 semanas)

3 sériesde 12 a 15

Puxada pela frente (60%1aR7'\(/)|% i repeticdes 60 segundos : dlas_nao
Desenvolvimento com ) de intervalo. STMEENIRES it
halteres. semana.
Cadeira flexora.
Cadeira extensora.
;gscsgz:l ngzgm Fase 3 (4 semanas) 3 séri_esNde 8al2
halteres (70% a 80% de repetlgoes_60-90

' 1RM). segundos de intervalo.

Flex&o plantar em pé.
Flexao de tronco no solo.
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4.5 Analise estatistica

A andlise estatistica foi realizada por meio da estatistica descritiva e inferencial. Nas
varidveis descritivas, qualitativas e univariadas foi usada a técnica de distribuicdo de
frequéncia e nas bivariadas, a técnica comparacdo de proporcdo. Nas variaveis quantitativas
univariadas, a técnica usada sera medidas de tendéncia central e medida de variabilidade
assumindo o IC em 95%. Quanto a estatistica inferencial foi utilizado o Teste t pareado e

ANOVA de medidas repetidas com significancia em p < 0,05.
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5. RESULTADOS

Participaram do estudo 5 sujeitos portadores de DM2, sedentarios, sem complicagdes
decorrentes da doenga, com média de idade de 59,6 + 5,85 anos, sendo 60% do sexo
masculino e 40% feminino. De acordo com a tabela 1, podemos observar as médias iniciais de
peso, altura, IMC e gordura corporal dos voluntarios. De acordo com média do IMC os

voluntarios apresentam indicativos de sobrepeso.

TABELA 1 - Caracterizacdo da amostra de acordo com idade, peso, altura, percentual de
gordura, sexo e IMC classificado.

Média Desvio padrao IC 95%
IDADE (anos) 59,6 5,85 52,33 - 66,87
PESO (kg) 78,56 14,59 60,44 — 96,77
ALTURA (cm) 168 0,08 1,58 -1,79
IMC (kg/altura) 27,3 2,94
GORDURA CORPORAL (%) 28,7 4,09 23,68 — 30,99
SEXO Fa %
Masculino 3 60%
Feminino 2 40%

Com relacgdo ao estado nutricional, foi possivel observar, de acordo com a tabela 2 que
a maioria dos individuos (80%) apresentaram excesso de peso de acordo com o IMC e 60%
dos individuos apresentaram um % de gordura corporal (%GC) ndo adequado, sendo
classificados como abaixo da média e ruim. Entretanto, ap6s a intervencdo 60% dos
participantes apresentavam % de classificados em niveis adequados, porém o IMC apresentou

a mesma distribuicdo, ndo havendo alteragdes.

TABELA 2 - Estado nutricional classificado pelo IMC e %GC Pré e P6s Intervencao.

Pré - Intervencéo Pos - Intervencéo
IMC CLASSIFICADO n % n %
Normal 1 20% 1 20%
Sobrepeso 3 60% 3 60%
Obeso 1 20% 1 20%
% GC CLASSIFICADO
Bom 1 20% 1 20%
Média 1 20% 2 40%
Abaixo da media 2 40% 2 40%
Ruim 1 20% - -
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De acordo com os resultados apresentados na tabela 3, podemos observar o efeito do
treinamento sobre o estado nutricional dos individuos e verificamos que ndo houve diferenca
significativa no IMC entre os periodos pré-intervencdo e pds-intervencdo. No entanto,
apresentaram reducdo significativa no percentual de gordura corporal (de 28,7+ 4,09 para

26,7+ 3,87) apos 10 semanas de treinamento de forca.

TABELA 3 - Comparacédo entre indicadores de composi¢cdo corporal pré e pés-intervencdo de
exercicio resistido.

Pré-Intervencao Pds-Intervencéo p
IMC 27,3+£2,94 26,86 + 2,51 , 213
%GC 28,7 £ 4,09 26,7 + 3,87 , 004

Realizado teste t pareado para amostra dependente com significancia para P < 0,05.

Ao avaliarmos os efeitos agudo e cronico de 10 semanas de treinamento resistido
sobre a homeostase glicémica, podemos observar na tabela 4 a resposta glicémica aguda, por
meio da mensuracdo da glicemia capilar apds uma sessdo de treinamento resistido com
intensidade moderada. O valor médio da glicemia pré-sessdo foi de 195,8 mg/dl, reduzindo
para 180,6 mg/dl imediatamente ap0s a sessdo e para 169,2 mg/dl uma hora ap6s o término da
sessdo, tendo uma reducdo total de aproximadamente 14%. A glicemia apds o treinamento
resistido foi significativamente menor que os niveis glicémicos pré-sessdo de treinamento e a
mesma também sofreu reducdo significativa 1h pos-sessao de treinamento, tanto com relacéo
ao momento pré-sessdao quanto com o imediatamente pos-sessdo. No que diz respeito a
adaptacdo cronica, verificamos uma reducdo estatisticamente significativa nos niveis de
HbA1c (de 8,36% para 7,78%)

TABELA 4 - O efeito agudo de uma sesséo de treinamento resistido sobre a glicemia capilar nos
periodos pré-sessdo e pos — sessao e o efeito cronico nos niveis de hemoglobina glicada apds 10
semanas de treinamento resistido.

Pré - sessao Pos - sessao 1h pos — sessao
GLICEMIA CAPILAR 195,8 180,6* 169,2*+

Pré-Intervencao Pos-Intervencéo p
HbA1C 8,36 £1,33 7,78+ 1,34 , 000

Para a analise da glicose capilar foi utilizado ANOVA de medidas repetidas para amostra dependente
com significancia para P < 0,05. * Significativo com pré - sessdo. T Significativo com pds — Sessao.
Para a analise dos niveis de HbA1C foi realizado teste t pareado para amostra dependente com
significancia para P < 0,05.



28

6. DISCUSSAO

De acordo com os dados apresentados da caracterizacdo da amostra podemos observar
que 80% dos individuos participantes apresentaram excesso de peso de acordo com o IMC e
60% possuiam um percentual de gordura classificado como inadequado e inferiores a média.
Esse resultado ndo é uma surpresa, dada que essa relacao entre o sobrepeso e diabetes € bem
estabelecida e aproximadamente 80% a 90% dos individuos com diabetes tipo 2 tém
sobrepeso, ou sdo obesos e pessoas com sobrepeso possuem 3 vezes mais chances de
desenvolverem diabetes se comparados com pessoas com 0 peso considerado normal.
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2013); (BLACKBURN; LEVIS, 2003);
(ALBERTI et al., 2007).

Verifica-se que 10 semanas de treinamento resistido com pesos nédo foi eficiente para
promover reducdo significativa no IMC dos participantes, dados que corroboram com os
achados de Boulé et al., (2001). Entretanto, houve diferenca significativa no percentual de
gordura, esse resultado sugere que o treinamento resistido foi eficiente para a reducdo de
gordura e, possivelmente, aumento da massa magra, como cita Assumpgcéo et al., (2008) e por
esse motivo ndo encontramos diferenca significativa no IMC. De acordo com os achados de
Ibafies (2005), o treinamento resistido foi eficiente para a reducdo do percentual de gordura
corporal, melhorando significativamente a sensibilidade a agdo da insulina e a rapida absorcao
de glicose em idosos portadores de DM2.

Os resultados também estdo de acordo com os achados de Cambri e Santos (2006), 0s
quais avaliaram o efeito de um programa de exercicios resistidos sobre a composicao
corporal, hemoglobina glicada e o efeito agudo sobre a glicemia capilar em diabéticos com
idade entre 47 a 58 anos. O programa foi composto por 3 sessdes semanais que incluiam
séries de 12 a 15 repeticBes com intervalos de 1 minuto. Os autores concluiram que o
treinamento resistido apresentou efeito favoravel na diminuigdo da gordura corporal, aumento
da massa magra e melhor controle da glicemia capilar.

De acordo com Byrne e Wilmore (2001), esse fendmeno pode ser explicado pelo
aumento da taxa metabdlica basal e de repouso e um consequente aumento do gasto calérico
pos-exercicio que estaria relacionado diretamente com a intensidade e duracdo do exercicio.
Assumpcdo et al., (2008) afirmam que os exercicios resistidos se mostram como uma
estratégia eficiente para promover uma mudanca favoravel na composigéo corporal. Tal efeito
se refletiria no aumento da massa muscular, da massa 0ssea calcificada e na redugdo da

gordura corporal.
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Essa reducédo do percentual de gordura se mostra importante para o controle de saude
de portadores de diabetes tipo 2, pois de acordo com os Alberti et al., (2007)
aproximadamente 75-80% das pessoas com diabetes morrem de doencas cardiovasculares e o
elevado percentual de gordura é um importante fator de risco para o desenvolvimento de
doencas cardiovasculares e hipertensdo, assim como patologias cronicas e alteraces
metabolicas como a hipercolesterolemia e a arteriosclerose (HAFFNER et al., 1998);(ACSM,
2003).

Com relagdo a resposta glicémica obtida apds 10 semanas de treinamento resistido,
podemos observar agudamente uma reducdo significativa da glicemia capilar depois de uma
sessdo de treinamento com intensidade moderada com relacdo ao periodo imediatamente antes
do treino (uma diminuicao de aproximadamente 14%), o que pode ser explicado pelo aumento
da permeabilidade a glicose nas fibras musculares ativas, essa captagdo acontece por meio de
vias dependentes e ndo dependentes de insulina. (DUNSTAN et al.,1998), (COLBERG et al.,
2010).

Os achados do presente estudo corroboram com outros encontrados na literatura como
o de Castaneda et al., (2002) que concluiram que o treinamento resistido é uma ferramenta
eficaz para melhorar o controle glicémico e reduzir complica¢fes associadas a sindrome
metabdlica. Canche e Gonzalez (2005) também estdo de acordo com o autor acima e 0s
mesmos concluiram que o treinamento resistido pode contribuir com o controle glicémico em
adultos com diabetes tipo 2. De acordo com Cambri e Santos (2006), o exercicio resistido
resultou em uma reducdo de aproximadamente 19,9% na glicemia capilar ap6s sessbes de
treinamento. De Lara (2009) avaliou o efeito agudo do exercicio resistido sobre a glicemia
capilar em um individuo sedentario com diabetes tipo 2 e afirma que houve uma reducéo de
aproximadamente 23% da glicemia capilar apds uma sessdo de exercicio resistido com
intensidade moderada.

Um fato a ser discutido € que os estudos citados acima utilizaram intensidade
moderada, fato que aparenta ser decisivo para o nivel das respostas glicémicas agudas em
sessOes de exercicio resistido. Como no presente estudo o efeito agudo foi avaliado apds uma
sessdo de treinamento com intensidade moderada, pode ter sido determinante para essa
reducdo aguda na glicemia capilar. Essa captacdo de glicose pelo masculo esquelético e
consequente reducdo da glicemia pode permanecer eficiente por pelo menos 24h apés o
término da sessdo de treinamento, causando também uma estabilizagdo na glicemia por até

48h apds o exercicio (ACSM, 2003). Porém Colberg et al., (2010) ressaltam que essa reducéo
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da glicemia depende de fatores como intensidade e duracdo da sessdo, pois no mesmo nivel
em que os musculos aumentam a captacdo da glicose, o figado também aumenta a sua
liberacdo hepatica.

Esse fato parece fortalecer a hipotese de que séries longas promovem um maior nivel
de reducdo aguda da glicemia, sendo assim uma opcdo mais aconselhada para diabéticos que
apresentem valores de glicemia pré-treinamento elevados. Outro ponto a ser observado é que,
embora o treinamento resistido, com intensidade moderada promova uma reducdo da
concentracdo de glicose sanguinea em até 24 horas ap0s o exercicio, de acordo com Moreira
et al., (2008), o treinamento resistido de intensidade vigorosa gera uma contra regulacdo que
pode ser desfavoravel. O mesmo acarretaria aumento no nivel das catecolaminas e nas
respostas do glucagon e estes estimulam uma maior glicogendlise e gliconeogénese, o que
pode aumentar agudamente a concentracdo de glicose sanguinea. Essa resposta ocorre dentro
de faixas concentracdes esperadas e, apds 0 exercicio mais glicose sera captada pelo musculo
esquelético, o que resulta em uma reducdo na concentracdo de glicose a longo prazo superior
ao treinamento resistido de intensidade moderada.

Ja com relacdo aos efeitos croénicos de 10 semanas de treinamento resistido sobre a
homeostase glicémica, podemos observar uma reducao de 8,36% para 7,78%, uma reducéo de
aproximadamente 0,5% nos niveis de hemoglobina glicada (HbA1c). De acordo com Cambri
et al., (2006), esse fendmeno esta relacionado com a reducdo da %GC, com a mudanca na
distribuicdo da GC, assim como, aumento da expressdo e translocacdo do GLUT-4 e melhora
na sensibilidade insulinica.

Os dados apresentados estdo de acordo com os achados de Dustan et al., (2002) que
utilizaram uma proposta de intervencdo semelhante a aplicada no presente estudo, entretanto,
com 12 semanas de duracgdo, fato importante a ser levado em consideracdo, pois de acordo
com a meta-analise feita por Snowling e Hopkins (2006), os melhores resultados nas reducdes
dos niveis de hemoglobina glicada parecem estar relacionados com periodos superiores a 12
semanas de intervencdo, 0os quais resultam em uma diminuicdo de aproximadamente 0,8%
enquanto periodos menores apresentaram uma reducdo de aproximadamente 0,4%. Em
contrapartida, o estudo de O’hagan et al., (2013) afirma que um periodo de 8 semanas foi
eficiente para a diminuicdo de 0.6% nos niveis de HbAlc. Sugerindo entdo que essas
modificagOes estdo relacionadas com fatores do treinamento como frequéncia, volume e
intensidade e caracteristicas dos sujeitos participantes do estudo. O que corrobora com a
hipbtese levantada na recente meta-analise feita por Ishiguro et al (2015).

Essas diminuigdes apresentam significado importante para a satde desses individuos,
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pois a reducdo de 1% na HbAlc esta associada a uma diminuigdo de 37% no risco de
complicagdes microvasculares e de 21% de morte associada com derrame, infarto agudo do
miocardio e outras doencas relacionadas com a DM (UKPDS, 1998).

Algumas limitacGes do presente estudo devem ser levadas em consideragcdo. O numero
pequeno da amostra pode ter prejudicado a analise dos dados, mas apenas estes participantes

preenchiam os critérios de inclusdo.
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7. CONCLUSAO

O treinamento resistido parece ganhar cada vez mais espaco como uma ferramenta
viavel para a prevencdo e tratamento do diabetes mellitus tipo 2, sendo uma estratégia de
suma importancia capaz de melhorar a qualidade de vida do paciente, reduzindo as
complicagdes decorrentes do DM2. Os dados do presente estudo corroboram com diversas
pesquisas presentes na literatura que mostram beneficios na utilizagdo do treinamento
resistido como terapia coadjuvante no controle e manutencdo da sadde em individuos
diabéticos tipo 2.

De acordo com os dados apresentados, concluimos que o treinamento resistido com
intensidade progressiva feito em uma frequéncia de trés vezes semanais, durante 10 semanas,
foi eficiente para a reducdo do percentual de gordura corporal e melhora na composicdo
corporal de individuos diabéticos tipo 2, entretanto ndo foi eficiente para causar uma reducao
do IMC.

Concluimos também que o treinamento resistido é uma ferramenta eficiente para o
controle glicémico por melhorar a captacdo da glicose pelo musculo e por ter reduzido os
niveis de HbAlc apds 10 semanas. Entretanto, por conta da variedade de protocolos presentes
na literatura e as diferencas entre resultados, parece ainda existir uma lacuna no que confere a
relacdo entre diferentes intensidades, volume, duracdo da sessdo, frequéncia semanal e
duracdo do periodo de intervencdo e o efeito crénico do exercicio sobre os niveis de
hemoglobina glicada. Dessa forma se faz necessario mais evidencias cientificas para elucidar
essa relacdo ideal das varidveis do treinamento com os efeitos positivos para essa populagéo e

dessa forma se chegar a resultados cada vez mais fidedignos.
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ANEXO A — Anamnese

Nome:

Data de Nascimento: / /

Profissao:
Tel.: Email:

Em caso de emergéncia, avisar:

Convénio médico: Carteirinha n°;

Questionéario de Prontidéo para Atividade Fisica

(PAR-Q “Physical Activity Readness Questionnaire)”.

1. O seu médico ja Ihe disse alguma vez que vocé tem um problema cardiaco?
( )SIM ( )NAO

2. Vocé tem dores no peito com frequéncia?
( )SIM ( )NAO

3. Vocé desmaia com freqiiéncia ou tem episodios importantes de vertigem?
( )SIM ( )NAO

4. Algum médico ja Ihe disse que a sua pressdo arterial estava muito alta?
( )SIM ( )NAO

5. Algum médico ja Ihe disse que vocé tem um problema 6sseo ou articular, como, por
exemplo, artrite, que se tenha agravado com o0 exercicio ou que possa piorar com ele?
( )SIM ( )NAO

6. Existe alguma boa razao fisica, ndo mencionada aqui, para que vocé nao siga um
programa de atividade fisica, mesmo que vocé queira?
( )SIM ( )NAO

7. Vocé tem mais de 65 anos de idade e ndo esta acostumado a exercicios intensos?

( )SIM ( )NAO

1. Um médico ja disse que vocé tinha alguns dos problemas que se seguem?

Doenca cardiaca coronariana Ataque cardiaco
Doenca cardiaca reumatica Derrame cerebral
Doenca cardiaca congénita Epilepsia

Batimentos cardiacos irregulares Diabetes

Problemas nas valvulas cardiacas Hipertensao
Murmurios cardiacos Cancer

Angina
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Por favor, explique:

2. Vocé tem algum dos sintomas abaixo?
Dor nas costas
Dor nas articulacdes, tenddes ou musculo
Doenga pulmonar (asma, enfisema, outra)

Por favor,explique:

3. Liste os medicamentos que vocé esta tomando (nome e motivo)

4. Algum parente préximo (pai, mée, irmdo ou irma) teve ataque cardiaco ou outro
problema relacionado com o coracgdo antes dos 50 anos? nédo sim

5. Algum médico disse que vocé tinha alguma restricdo a pratica de atividade fisica
(inclusive cirurgia)? () Nao () Sim

Por favor, explique:

6. Vocé esta gravida? () Néo ( )Sim

7. Vocé fuma? () N&o () Sim

cigarros por dia charutos por dia ___cachimbos por dia.
8. Vocé ingere bebidas alcoolicas? () Nao ( )Sim
___0-2doses/semana ___ 3-14 doses/semana ____mais de 14 doses/semana

Nota: uma dose € igual a 28,3g de licor forte (calice de licor), 169,89 de vinho (taca de vinho), ou 339,69 de
cerveja (caneca de chope)

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

() Nédo( )Sim
A. Se sim, por favor, especifique:
corrida esporte de raquete
caminhada vigorosa ski
bicicleta levantamento de peso
aerobica natacdo

outro (especifique)

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

10. Vocé mediu sua taxa de colesterol no ano passado?
néo
sim — acima de 200
sim — abaixo de 200
sim — n&o sabe o valor

11. Vocé come alimentos dos 4 maiores grupos alimentares (carne ou seus substitutos,
vegetais, graos, e leite ou seus derivados)? () Ndo ( )Sim

12. Sua dieta tem alto teor de gordura saturada? () Nao ( )Sim

13. Desde os 21 anos, qual foi 0 maior e 0 menor peso que voceé ja teve?
maior menor sem mudanca

14. Verifique a descricdo que melhor representa a quantidade de estresse que vocé tem
durante um dia normal:

___semestresse __ estresse leve ocasional __ estresse moderado frequente

____estresse elevado freqlente _____estresse elevado constante

15. Quais sdo os seus objetivos ingressando em um grupo de promocéao de saude?

_____ perder peso _____melhorar a aptidao cardiovascular
_____melhorar a flexibilidade _____melhorar a condicdo muscular
____reduzir as dores nas costas ____reduzir o estresse

____ parar de fumar _____diminuir o colesterol
_____melhorar a nutrigédo _____sentir-se melhor

outro (especifique)

Declaro a precisédo de todas as informacGes acima fornecidas, comprometendo-me a avisar
este departamento em caso de alguma alteracdo que possa comprometer a pratica das
atividades fisicas recomendadas.

Fortaleza, Ceara / /

Assinatura do Participante
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ANEXO B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado (a) como voluntéario (a) a participar da pesquisa que ira
avaliar o efeito do treinamento de forca sobre o estado nutricional e controle glicémico de
portadores de diabetes mellitus tipo 2.

O presente estudo corresponde ao trabalho de concluséo de curso do graduando Lucas
Nogueira Paulo que realizard a conducdo da pesquisa. Confere-se o direito de recusar-se a
participar ou retirar-se do estudo a qualquer momento, sem prejuizo ou justificativa.

Né&o existirdo despesas ou compensacdes pessoais para o participante em qualquer fase
do estudo, ou compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Os dados coletados
serdo usados somente para pesquisa e 0s resultados serdo veiculados por meio de trabalho de
conclusdo de curso, artigos cientificos em revistas especializadas e/ou congressos cientificos,
sem tornar possivel a identificacdo dos voluntarios.

Declaracdo da(o) participante: Eu, , CPF n°
, declaro que tive disponibilidade suficiente para ler e entender as
informacdes acima e que ficaram claros quais sdo os propositos do estudo, 0s procedimentos a
serem realizados, as inconveniéncias, riscos, beneficios e as garantias de confidencialidade e
sigilo. Ficou claro também que a minha participacéo € isenta de despesas e que tenho garantia
do acesso aos resultados e de esclarecer minhas duvidas a qualquer tempo. Concordo
voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidade ou prejuizo ou perda de qualquer
beneficio que eu possa ter adquirido.

Em caso de davidas poderei entrar em contato com o graduando Lucas Nogueira Paulo
no telefone (85) 9793-4260 ou com a coordenadora do estudo Profa. Dra. Luciana Catunda
Brito no telefone (85) 9826-8000, ou, ainda, com o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara.

Assinatura do participante Data

Assinatura do pesquisador Data



