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Resumo

Introducéo: As fortes evidéncias dos beneficios da actividade fisica e da pratica
regular de exercicio tem levado varias organizacdes internacionais a recomendarem a
actividade fisica de uma forma geral e o exercicio em particular, como uma estratégia de
intervencdo nao farmacoldgica e de modificacdo do estilo de vida. Mais recentemente, o
treino de forca tem sido alvo de estudo e foi sugerido na melhora do controlo glicémico e na
insulino-resisténcia.

Objectivo: Este estudo revé de forma sistematica os efeitos do treino de forca no
controlo glicémico e na insulino-resisténcia em adultos com diabetes mellitus tipo 2.

Metodologia: Foram analisados artigos indexados na base de dados Pubmed até
Fevereiro de 2011. A pesquisa foi restrita aos ultimos 10 anos (2001-2010) e a estudos
realizados em humanos. Para a realizacao da pesquisa utilizaram-se os seguintes termos no
titulo: (diabetes OR “diabetes mellitus” OR “type 2 diabetes” OR NIDDM) AND (“resistance
training” OR “resistance exercise” OR “strength training” OR “weight lifting” OR “weight
training” OR “circuit training”).

Resultados: Na pesquisa inicial foram encontrados 53 artigos. Foram apenas
seleccionados os estudos que utilizaram o controlo glicémico ou a IR como forma de controlo
dos efeitos do TF na DMT2. Apenas foi possivel obter em texto integral 16 estudos.

Conclusdes: A revisao dos artigos cientificos apresentados fornece dados que
permitem concluir que o treino de forca pode contribuir de forma efectiva para um melhor
controlo glicémico e para uma diminuicao na insulino-resisténcia em individuos com diabetes

tipo 2.

Palavras-chave

Diabetes mellitus tipo 2, Treino de forca, Controlo glicémico, Insulino-resisténcia.
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Background: The significant evidence of beneficial effects of physical activity
training and regular practice of exercise has taken several international organizations to
recommend physical activity, more specifically exercise, as a non-pharmacological strategy to
intervene and change lifestyle. More recently, the resistance training has become an object
of study and it was suggested on the improvement of glycemic control and insulin resistance.

Aim: This study systematically reviews the effects of resistance training on glycemic
control and insulin resistance in adults with type 2 diabetes mellitus.

Methods: Articles on Pubmed database were analyzed until February 2011. The
research was restricted to the last 10 years (2001-2010) and to human studies. During the
research the following terms were used on the title: (diabetes OR “diabetes mellitus” OR
“type 2 diabetes” OR NIDDM) AND (“resistance training” OR “resistance exercise” OR
“strength training” OR “weight lifting” OR “weight training” OR “circuit training”).

Results: On a first research 53 articles were found. Only studies that used glycemic
control or the insulin resistance as a way of controlling the resistance training effects on
T2DM were selected. No more than 16 studies were obtained in their complete text.

Conclusions: The revision of the presented scientific articles gives data that allow
concluding that resistance training can contribute in an effective way to a better glycemic

control and to a decrease on insulin resistance on individuals with type 2 diabetes.

Keywords

Type 2 diabetes mellitus, Resistance training, Glycemic control, Insulin resistance.



Efeitos do Treino de Forca no Controlo Glicémico e na Insulino-Resisténcia na Diabetes Tipo 2 - Junho 2011

indice

A I o o

10.

11.

Agradecimentos
Resumo
Abstract
indice
Lista figuras
Lista tabelas
Lista de acronimos
Introducao
Enquadramento tedrico
9.1. Diabetes Mellitus
9.1.1. Classificacao
9.1.2. Diagnostico e Rastreio
9.1.3. Etiopatogenia da DMT2
9.1.3.1. Insulino-Resisténcia
9.1.3.1.1.  Hiperinsulinémia
9.2. Prevencao da DMT2
9.2.1. Modificacdo do estilo de vida e
farmacologica
9.3. Actividade fisica e Diabetes Mellitus
9.3.1. Definicoes

9.3.2. Recomendacoes

9.3.3. Avaliacdo do paciente diabético antes de recomendar

um plano de treino

terapéutica

9.3.3.1. Indicacoes para a realizacao de ECG de esforco

9.3.3.2. Exercicio na presenca de

complicacoes

especificas a longo prazo da diabetes

9.4. Treino de Forca e DMT2
9.4.1. Frequéncia
9.4.2. Intensidade
9.4.3. Duracao

9.4.4. Modo
9.4.5. Progressao de treino
Métodos

10.1.  Estratégia de pesquisa
Resultados
11.1.  Controlo Glicémico
11.1.1. Hemoglobina Glicada
11.1.2. Glicose Plasmatica de Jejum
11.2.  Insulino-Resisténcia
11.2.1. Clamp Euglicémico Hiperinsulinémico
11.2.2. Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO)

i

iii

vii

viii

1-2

O U A W W W w

O O VW ©

10

10
11
12
13
13
13
13

14
15
17
18
19
19
20
20



12.
13.
14.

Efeitos do Treino de Forca no Controlo Glicémico e na Insulino-Resisténcia na Diabetes Tipo 2 - Junho 2011

11.2.3. Modelo de Avaliacao da Hemostase (HOMA)
11.2.4. indice de sensibilidade a insulina (QUICKI)
11.3.  Sinalizagao Insulinica
Discussao
Conclusao

Bibliografia

Vi

21
22
22
23
26
27



Efeitos do Treino de Forca no Controlo Glicémico e na Insulino-Resisténcia na Diabetes Tipo 2 - Junho 2011

Lista de Figuras

1. Figura 1. Figura ilustrativa do receptor da insulina 8

vii



Efeitos do Treino de Forca no Controlo Glicémico e na Insulino-Resisténcia na Diabetes Tipo 2 - Junho 2011

Lista de Tabelas

1. Tabela 1. Comparacéo entre os efeitos do treino aerébio com os do 14

treino de forca em diferentes variaveis

2. Tabela 2. Resumo de estudos com treino de forca - isolado ou 18-20

combinado com treino aerdbio

viii



Efeitos do Treino de Forca no Controlo Glicémico e na Insulino-Resisténcia na Diabetes Tipo 2 - Junho 2011

Lista de Acronimos

ACSM American College of Sports Medicine
ADA American Diabetes Association

AGJ Anomalia da glicémia de jejum

AGLs Acidos gordos livres

DCV Doenca cardiovascular

DM Diabetes mellitus

DMT1 Diabetes mellitus tipo 1

DMT2 Diabetes mellitus tipo 2

DMG Diabetes mellitus gestacional

ECG Electrocardiograma

GPJ Glicémia plasmatica de jejum

HbA1c Hemoglobina glicada

HOMA Modelo de avaliacao da homeostase
HTA Hipertensao arterial

IMC indice de massa corporal

IR Insulino-resisténcia

IRS Substratos do receptor de insulina
PCR Proteina C - reactiva

PI3Ks Fosfatidilinositol-3-cinases

PPARy Peroxisome proliferator activated receptor-gamma
PTGO Prova de tolerancia a glicose oral
QUICKI Quantitative insulin sensitivity check index
TDG Tolerancia diminuida a glicose

TA Treino aerébio

TF Treino de forca

TNF-a Factor de necrose tumoral a

Tyr Tirosina cinase

TZDs Tiazolidinedionas

VAT Visceral adipose tissue

SPD Sociedade Portuguesa de Diabetologia



Efeitos do Treino de Forca no Controlo Glicémico e na Insulino-Resisténcia na Diabetes Tipo 2 - Junho 2011
d ~
1. Introducao

O ndmero de diabéticos tem vindo a aumentar vertiginosamente em todo o mundo,
como consequéncia dos indices crescentes de massa corporal e dos niveis decrescentes de
actividade fisica.

Actualmente, ha uma grande preocupacao com o aumento da prevaléncia de diabetes
mellitus Tipo 2 (DMT2), estimando-se a existéncia de 300 milhdes de diabéticos no ano de
2030. (1) De acordo com a Sociedade Portuguesa de Diabetologia (SPD), o nUmero estimado
de diabéticos na populacao portuguesa em 2009 era de 11,7%. (2)

A mecanizacdo que acompanhou a transicdo econdémica traduziu-se em mudangas no
tipo de actividade laboral, passando-se de um perfil de trabalho predominantemente agricola
e exigente fisicamente, para um outro, de base industrial em grande parte sedentario. Nos
EUA, estima-se que aproximadamente 25% da populacao nao realiza qualquer actividade
fisica, e apenas 22% referem estarem envolvidos em alguma actividade fisica constante por,
no minimo 30 minutos durante cinco ou mais dias da semana, o recomendado actualmente.
Por outro lado, em paises como a China, a actividade fisica ainda é parte integrante da vida
quotidiana, sendo que aproximadamente 90% da populacao urbana caminha ou vai de
bicicleta para o trabalho, as compras ou a escola diariamente. (3)

Assiste-se a uma preocupacao crescente com a avaliacao da qualidade de vida
relacionada com a saude. Os estilos de vida saudaveis sao um dos desafios da sociedade
moderna, onde o sedentarismo aliado a uma ma alimentacdo compromete a produtividade do
individuo. A DMT2 apresenta-se como uma doenca associada a um estilo de vida menos
saudavel. Parece haver alguma susceptibilidade genética no desenvolvimento da doenca em
diversos grupos raciais e étnicos. Estudos sobre migracdo, sugerem que os asiaticos
meridionais e os indianos apresentavam maiores riscos que os individuos europeus.

As fortes evidéncias dos beneficios da actividade fisica e da pratica regular de
exercicio tem levado varias organizacdes internacionais a recomendarem a actividade fisica
de uma forma geral e o exercicio em particular, como uma estratégia de intervencdo nao
farmacoldégica e de modificacdo do estilo de vida. (4) Para individuos com diabetes
estabelecida os beneficios especificos do exercicio incluem: diminuicdo da insulino-
resisténcia (IR), melhora do controlo glicémico (5, 6), melhora do perfil lipidico e diminuicao
da tensao arterial (6).

Realce para o facto de individuos diabéticos que tenham completado um programa de
treino usando varias modalidades de exercicio por periodos de 8 semanas a 12 meses
experimentaram um decréscimo significativo nos niveis de hemoglobina glicada (HbA1c) e
melhoraram a IR. (7)

O American College of Sports Medicine (ACSM) preconiza o exercicio como um método
de tratamento para individuos diabéticos tipo 2 e, actualmente, subscreve um gasto total

minimo cumulativo de 1000 kcal/semana de energia através de actividades aerobias. (8) A
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American Diabetes Association (ADA) aconselha de forma similar pelo menos 150
minutos/semana de exercicio fisico aerdbio de intensidade moderada e/ou 90 minutos
semanais de exercicio aerobio vigoroso (9). Consequentemente, dada a associacdo positiva
entre a pratica de um programa de treino aerobio e controlo da glicose impde-se a
necessidade de desenvolver estratégias efectivas para aumentar as taxas de adesao dos
pacientes a estas recomendacoes.

Mais recentemente, o treino de forca (TF) tem sido alvo de estudo e foi sugerido na
melhora do controlo glicémico e na sensibilidade a insulina pelos mesmos mecanismos de
treino aerobio (10). O TF pode ainda induzir alteracées benéficas na sensibilidade a insulina,
pelo desenvolvimento da massa muscular, aumento da capacidade de armazenamento de
glicose, facilidade na eliminacao da glicose da circulacao e reducao da quantidade de insulina
necessaria para a normal manutencdo da tolerancia a glicose (11). Adicionalmente, o TF
melhora as etapas da via de transducao do sinal da insulina envolvidas na captacao da glicose.
0 enfoque no TF deve-se, igualmente, ao facto dos individuos diabéticos tipo 2 constituirem
uma populacdo com grande prevaléncia de pré-obesos/obesos e individuos portadores de
outras co-morbilidades para a qual seja um obstaculo atingir o volume e intensidade de treino
aerobio necessarios para a sua efectividade. (10, 12) Assim, a adesao ao TF pode ser maior.

O ACSM (9) recomenda o TF ou o treino contra a resisténcia para pessoas com
hipertensao arterial (HTA), doenca vascular periférica, diabetes mellitus (DM), obesidade ou
outras condicdes co-morbidas. O TF promove aumento da forca e resisténcia muscular
localizada, podendo, com isso, melhorar a execucao das tarefas de vida diaria (13, 14).

Tanto a ACSM como a ADA incluiram o TF nas guidelines de prescricdao de exercicio
para individuos jovens e idosos diabéticos tipo 2, sem contra indicacoes.

O proposito desta revisao bibliografica é pesquisar os efeitos do TF nos marcadores do

controlo glicémico e IR em individuos com DMT2.
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2. Enquadramento Teérico

2.1. Diabetes Mellitus

A DM refere-se a um grupo de alteracoes metabdlicas comuns que compartilham o

fendtipo da hiperglicémia, causado por uma complexa interaccao entre factores genéticos e

ambientais.

2.1.1. Classificacao

A DM é classificada tendo por base o processo patogénico que resulta em

hiperglicémia.

A classificacdo da DM inclui quatro classes clinicas:

Diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) - resulta da destruicao das células B-
pancreaticas, geralmente conduzindo a uma deficiéncia absoluta de insulina;
DMT2 - resulta de uma combinacdo de resisténcia periférica a accdo da
insulina e uma resposta compensatoria inadequada na secrecao da insulina
pelas células B-pancreaticas;

Outros tipos especificos de diabetes devido a outras causas, como por
exemplo: defeitos genéticos na funcdo das células-B; defeitos genéticos na
accao da insulina; doencas do pancreas exocrino; induzidas por substdncias
quimicas;

Diabetes mellitus gestacional (DMG), diagnosticada durante a gravidez. (15)

2.1.2. Diagnostico e Rastreio

A glicose plasmatica em jejum (GPJ) é o teste preferido para o diagndstico de

diabetes em criancas e adultos nao-gestantes.

Os critérios para o diagnostico e rastreio da DM estao bem estabelecidos. (15)

2.1.3. Etiopatogenia da DMT2

Factores genéticos e ambientais estao fortemente implicados no desenvolvimento da

DMT2. Os defeitos genéticos exactos sdo complexos e ndo estdo claramente definidos, mas o

risco aumenta substancialmente com o aumento da idade, a obesidade e a inactividade fisica.

(16) No entanto, os factores genéticos sdao ainda mais importantes do que na DMT1, havendo
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um vinculo demonstravel com muitos genes “diabetogénicos”. Ao contrario da DMT1, a
doenca nao esta ligada aos genes envolvidos na tolerancia e regulacdo imunologicas, nao
havendo evidéncias que sugiram uma base auto-imune para a DMT2. (17)

A DMT2 ocorre mais frequentemente em populacdes com hipertensao ou dislipidémia,
mulheres com DMG e nao-caucasianos, incluindo: Americanos Nativos, Afro-americanos,

Hispanicos/Latinos, Asiaticos e individuos das ilhas do Pacifico. (16)

Os dois defeitos metabdlicos que caracterizam a DMT2 sao:
1. Uma capacidade diminuida dos tecidos periféricos de responderem a insulina -
IR;
2. Disfuncdo das células B-pancreaticas que se manifesta por uma secrecdo

inadequada de insulina face a IR e a hiperglicémia.

Na maioria dos casos, a IR é o evento primario, sendo seguida por graus crescentes
de disfuncao das células B-pancreéticas. (17)

Dependendo da etiologia da DM, os factores que contribuem para a hiperglicémia
incluem secrecao reduzida de insulina, menor utilizacao da glicose e maior producao da
mesma. A desregulacdo metabolica associada a DM desencadeia alteracoes fisiopatologicas
secundarias em muitos sistemas organicos que impdéem uma enorme sobrecarga aos individuos

com diabetes, bem como aos sistemas de salde. (3)

2.1.3.1.Insulino-Resisténcia

O conceito de IR ou mais exactamente diminuicdo da sensibilidade a insulina
(sinonimo de insulino-resisténcia), foi introduzido por Himsworth e Kerr em 1939, para definir
a relacao entre uma deficiente resposta glicémica a insulina exdgena, encontrada num grupo
de pessoas obesas com diabetes. (18)

O desenvolvimento cientifico permitiu um grande avanco em termos conceptuais, ao
demonstrar que a IR, definida como uma resposta bioldogica diminuida a insulina, quer
endogena quer exdgena, nao se confinava ao metabolismo dos hidratos de carbono. De facto
estende-se a toda e qualquer acc¢édo bioldgica da insulina, o que deve incluir o crescimento e
desenvolvimento, o metabolismo glicidico, lipidico e proteico, a funcao vascular endotelial e
a expressao genética. (18)

A IR é um tracado caracteristico da maioria dos individuos com DMT2 e é uma
caracteristica quase universal em individuos diabéticos obesos. Esta demonstrado que a
gordura abdominal (central) profunda (VAT- Visceral Adipose Tissue) se relaciona de modo,
quase, linear com a IR. (19).

A IR desempenha um papel importante na patogenia da DMT2, evidenciada pelo facto
de, ser detectada comummente 10 a 20 anos antes do inicio da diabetes em individuos

predispostos e ser o melhor indicador para a subsequente progressao para a diabetes. (17)
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A insulina circulante actua nos tecidos alvo pela interaccao com o seu receptor [uma
tirosina cinase (Tyr) transmembranar], largamente expresso a nivel tecidular. A reducao da
accdo da insulina também parece resultar de mutacdes pontuais ou modificacdes de pos-
translacao do receptor da insulina em si mesmo, ou das suas moléculas efectoras. A IR pode
ser devida a defeitos na ligacdo da insulina ao seu receptor ou a nivel pds-receptor. Foram
ainda encontrados outros tipos de defeitos relacionados com a reducdo da actividade da
cinase a nivel do receptor insulinico, com ocorréncia ou ndao de mutacées no gene do
receptor. Outras alteracdes a nivel celular tém vindo a ser demonstradas, embora os seus
efeitos interajam directamente na cascata metabolica desencadeada pela ligacdo da insulina-
receptor. Incluem-se a expressao aumentada do factor de necrose tumoral a (TNF-a), a
translocacao reduzida dos receptores GLUT-4 e a polimorfismos PPARy (Peroxisome
Proliferator Activated Receptor-gamma). (18)

Tendo em conta estes conhecimentos, podemos redefinir IR como um estado
patologico comum, no qual as células alvo (por diminuicao do “insulin signalling”, isto €, da
passagem do sinal), tém uma resposta insuficiente aos niveis de insulina circulante. (18)

A nocdo de que a IR é um estado patoloégico comum capaz de induzir aumento da
morbilidade e mortalidade, é da maior relevancia.

A IR manifesta-se, inicialmente, como um estado de hiperinsulinémia pods-prandial,

seguido de hiperinsulinémia em jejum que por fim conduz a hiperglicémia. (20)

2.1.3.1.1. Hiperinsulinémia

Sob o ponto de vista metabdlico, a IR evidencia-se nas células hepaticas, musculares e
adiposas. O musculo e o tecido adiposo sao os principais 6rgaos responsaveis pela utilizacao
periférica da glicose em condicdes pos-prandiais. Assim, uma diminuicao na producao dos
transportadores de glicose GLUT-4, responsaveis pela captacao de glicose e defeitos na
actividade da glicogénio sintetase muscular, contribuem para uma hiperglicémia pos-prandial.
O figado é o principal responsavel pela producdo de glicose em jejum. Assim, a insuficiente
inibicao da glicogendlise e da gliconeogénese hepatica, contribuem para a hiperglicémia em
jejum.(18)

Ao nivel do tecido adiposo também se verifica resisténcia aos efeitos da insulina -
diminuicdo da captacdo dos acidos gordos livres (AGLs) e diminuicdo da inibicao da lipolise
sendo que o aumento dos niveis circulantes dos AGLs que ocorrem nessas circunstancias,
inibem a utilizacao periférica da glicose e aumentam a gliconeogénese hepatica contribuindo
para a hiperglicémia e para a IR. Para além disso, os AGLs e nao apenas a glicose em
circulacdo inibem a secrecdo de insulina pelas células B-pancreaticas, dificultando a
compensacao pancreatica (lipo e glicotoxicidade). (18)

O receptor da insulina é constituido por quatro subunidades: duas subunidades a
extracelulares e duas subunidades B transmembrana, formando dois pares aB. A insulina liga-

se a subunidade a, estimulando a auto-fosforilacdo de trés residuos de tirosina da subunidade

-5
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B adjacente, o que resulta numa estimulacdo marcada da actividade da ATP-ase incluida
nessa subunidade B. A estimulacdao da actividade desta ATP-ase resulta na activacao de
diversos mensageiros intracelulares de natureza proteica, designados de substratos do
receptor da insulina (IRS) que incluem o IRS-1, IRS-2, IRS-3, a Gab-1 e o PP62%°%. Estas
proteinas activadas, activam por sua vez multiplas outras proteinas intracelulares,
nomeadamente, as fosfatidilinositol-3-cinases (PI3Ks) numa cascata amplificadora que afecta
o metabolismo intracelular das proteinas, hidratos de carbono e lipidos, além de resultar em
importantes efeitos sobre o crescimento celular. (18) (Figura 1)

O hiperinsulinismo de qualquer causa determina IR por fenémenos de regulacdo
homologa negativa de receptores de insulina (“receptor down-regulation”) e também por

fendmenos pos-receptor - dessensibilizacao.

HIPERINSULINISMO - INSULINO-RESISTENCIA
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Figura 1. Receptor da insulina

Adaptado de: Manual sobre Insulino-resisténcia (18)

Finalmente, o defeito da IR é em grande parte reversivel, podendo depender de
eventuais inibidores endogenos, nomeadamente a proteina cinase C que fosforila os residuos
de serina e treonina que inibem a ATP-ase do receptor, ou de diversas hormonas e factores
nalguns casos de identificacao mais recente e com origem no tecido adiposo, TNF-a, resistina
e leptina. De facto outras alteracoes do tecido adiposo, ao nivel dos receptores PPARy ou B; -
adrenérgicos, poderdo justificar a IR ao nivel deste tecido. Os efeitos da insulina sao
quantitativamente mais importantes no musculo esquelético - principal 6rgao responsavel
pela utilizacdo da glicose. A inibicdo da lipdlise e a captacdo dos AGLs sdo os primeiros
efeitos da administracao de doses progressivamente crescentes de insulina. Aumento dos
AGLs, que resultam da IR ao nivel do tecido adiposo, podem ser um acontecimento precoce,

criando um ciclo vicioso que agrava o defeito.(19)
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Supde-se que parte da explicacdao do mecanismo de IR associado a obesidade advenha
do papel desempenhado por:

- Acidos gordos livres (AGLs) - os triglicerideos intracelulares e os produtos do
metabolismo dos acidos gordos sdo potentes inibidores da sinalizacdo insulinica, resultando
num estado de resisténcia insulinica adquirida;

- Adipocinas - sdo proteinas sollveis libertadas pelos adipocitos em resposta a sinais
metabolicos estando envolvidas na IR e na inflamacdo. (21) Destacam-se a leptina, a
adiponectina e a resistina, as alteracdes nos seus niveis estdo associadas a IR. (17) Em
contraste com outras adipocinas, os niveis de adiponectina diminuem com o aumento da
massa gorda e, altos niveis plasmaticos de adiponectina associam-se de forma independente a
uma reducdo do risco de desenvolvimento de DMT2 em individuos saudaveis. (22) Alguns
estudos investigaram os efeitos do exercicio fisico nos niveis circulantes de adiponectina,
demonstrando que niveis altos desta proteina estao associados a altas intensidades de treino
aerdbio (23, 24) e TF (25). A adiponectina possui, também, uma accdo anti-inflamatoria.(26)
Pelo contrario os niveis de resistina estdao aumentados na obesidade e esta citocina contribui
para a IR. (17) A Proteina C-reactiva (PCR) pode ser utilizada como um marcador tecidual
inflamatério sistémico. A reducédo dos niveis de PCR parece levar a uma diminuicdo do estado
inflamatorio associado a diabetes resultando numa melhoria da sensibilidade a insulina e num
melhor controlo metabolico. (27)

- 0 gene PPARYy - codifica um receptor nuclear que é activado por AGLs e estimula a
transcricdo de genes insulino-sensiveis, responsaveis pela diferenciacdo dos adipocitos, pelo
metabolismo glucidico e lipidico, tais como: gene da lipoproteina lipase; da proteina
transportadora dos acidos gordos; da sintetase dos acidos gordos; e do GLUT-4 - que
promovem o armazenamento dos triglicerideos no adipdcito e consequentemente diminuem a
acumulacado de acidos gordos no figado e no musculo, facilitando o transporte da glicose
mediado pela insulina para estes mesmos orgaos. O seu efeito sensibilizador da insulina
resulta de mecanismos directos, ao aumentar o transporte de acidos gordos e glicose para o
adipocito e indirectos diminuindo a lipotoxicidade e facilitando o transporte da glicose para
os outros tecidos insulino-sensiveis, como o figado e o musculo.(18) Neste contexto importa
referir o papel desempenhado pelas tiazolidinedionas (TZDs), classe de compostos
antidiabéticos, sensibilizadores da insulina que agem através do receptor PPARy
representando um dos principais avancos obtidos na melhoria da IR na diabetes.(17)

- Uma familia de proteinas denominadas sirtuinas - identificada como envolvida no
processo de envelhecimento, também foi implicada na diabetes. A sirtuina mamifera mais
bem estudada, Sirt-1, demonstrou melhorar a tolerancia a glicose, aumentar a secrecdo de
insulina pelas células B e elevar a producao de adiponectina. Permanece por esclarecer se as

alteracdes da sirtuina estao envolvidas na patogenia da DMT2.(17)
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2.2. Prevencdao da DMT2

O risco de diabetes aumenta com o aumento do indice de massa corporal (IMC),
sugerindo uma relacao dose-resposta entre a gordura corporal e a IR.(27)

Uma conclusao recente de um estudo, demonstrou que apods contabilizar a obesidade
e altos niveis de inactividade fisica cronicos, o envelhecimento por si s6 ndo esta associado ao
desenvolvimento de IR. (28)

As recomendacodes para a prevencao da DM estdao bem estabelecidas. (15)

Muitos estudos demonstraram que individuos com elevado risco de desenvolvimento
de diabetes [TDG (tolerancia diminuida a glicose) e/ou AGJ (anomalia de glicémia em jejum)]
podem ser submetidos a uma variedade de intervencées que impedem, e muitas vezes
previnem o inicio da doenca.(15) Um programa intensivo de modificacdo de estilo de vida
mostrou ser muito efectivo, com uma reducao de aproximadamente 58%, no desenvolvimento
de DMT2 apos 3 anos. Por outro lado, o uso de agentes farmacologicos também mostrou ser
capaz de diminuir a incidéncia da diabetes, contudo num pequeno numero de individuos estes

agentes podem desencadear efeitos adversos.(16)

2.2.1. Modificacao de estilo de vida ou Terapéutica

Farmacologica?

Alguns factores devem ser considerados na tentativa de retardar a evolucao da
intolerancia a glicose. A modificacdo do estilo de vida pode ter efeitos metabdlicos benéficos
importantes, mas é muitas vezes dificil de ser mantida a longo prazo. No entanto, as
intervencdes ao nivel do estilo de vida parecem ser custo-efectivas, quando comparadas a
alguns tratamentos farmacologicos.(15)

Assim como a terapéutica clinica cuida de manter a funcdo dos 6rgaos a actividade
fisica promove adaptacdes fisioldgicas favoraveis, resultando numa melhora da qualidade de

vida.
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2.3. Actividade Fisica e Diabetes Mellitus

2.3.1.Definicoes

Actividade fisica - qualquer movimento corporal produzido pela contraccao do
musculo-esquelético que requer gasto energético superior ao dos niveis de repouso.
Assim, a actividade fisica € algo inerente estilo de vida. Sdo exemplos, a jardinagem,
a bricolage, ir as compras e transportar os sacos, subir escadas, passear em familia,
etc;

Exercicio - é um subconjunto da actividade fisica: movimento corporal planeado,
estruturado e repetitivo, mais ou menos uniforme que é praticado objectivando a
melhoria da saude e/ou da condicao fisica;

Exercicio geral - é aquele que utiliza ao mesmo tempo, pelo menos, metade da
musculatura do individuo. Ou ainda, aquele em que o individuo muda de posicao em
relacao ao espaco que o envolve. Sao exemplos, andar, correr, nadar, remar, etc;
Exercicio local - é aquele que utiliza ao mesmo tempo, menos de um terco da
musculatura do individuo. Ou ainda, aquele em que um segmento corporal muda de
posicao em relacdo ao resto do corpo. Sao exemplos, ginastica localizada, trabalho
abdominal localizado e cada um dos exercicios de musculagao;

Exercicio aerdbio - é aquele que se refere ao uso de oxigénio no processo de geracao
de energia dos musculos. Este tipo de exercicio trabalha uma grande quantidade de
grupos musculares, consistindo em movimentos continuos, repetidos e ritmicos, por,
pelo menos, 10 minutos. Sao exemplos, andar, correr, nadar, etc;

Exercicio de forca - refere-se a geracdao de energia de forma independente do
oxigénio, e consiste em actividades que usam a forca muscular para mover um peso
ou trabalhar contra a resisténcia. Sdo exemplos, levantamento de pesos e exercicios

realizados em maquinas de musculacdo. (29)

Nesta revisdio o conceito abrangente actividade fisica, € utilizado

indistintamente com o termo exercicio.

2.3.2.Recomendacodes

Recomendacdes da ADA:
¢ Um minimo de 150 minutos/semana de actividade fisica aerébia moderada a
intensa [50-70% da frequéncia cardiaca maxima (FCmax)] e/ou pelo menos 90
minutos/semana de exercicio aerébio vigoroso (>70% FCmax) é o

recomendado para melhorar o controlo glicémico, auxiliar na manutencao do
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peso e reduzir o risco de DCV. A actividade fisica deve ser distribuida durante,
pelo menos, 3 dias/semana com nao mais de 2 dias consecutivos, sem
actividade fisica;

e Na auséncia de contra-indicacdes, individuos com DMT2 devem ser
aconselhados a realizar exercicios de forca 3 vezes/semana, aplicado aos
grandes grupos musculares, progredindo de 3 séries de 8-10 repeticoes até

uma carga que nao possa ser elevada mais de 8-10 vezes.(15)

2.3.3.Avaliacao do paciente diabético antes da recomendacao de

um programa de exercicio

Antes de iniciar um programa com actividade fisica, de forma mais intensa que uma
caminhada a passo rapido, os individuos com DMT2 devem ser avaliados para as condicdes que
possam estar associadas a um aumento da probabilidade de DCV ou que contra-indiquem
certos tipos de exercicio ou, ainda, predisponham a algum tipo de lesdo. Incluem-se neste
grupo, a HTA nao controlada, as neuropatias auténoma e periférica grave, as retinopatias pré-
proliferativa ou proliferativa, ou o edema da macula. A idade dos pacientes e os niveis

prévios de actividade fisica, também, devem ser considerados. (15)

2.3.3.1.Indicagcbes para a realizacado de um

electrocardiograma (ECG) de esforco

Um electrocardiograma de esforco deve ser considerado antes da prescricao de
actividade fisica aerdbia com intensidades que excedam as necessidades do dia-a-dia (mais
intensa que uma caminhada a passo rapido) em individuos diabéticos previamente
sedentarios, nos quais o risco de um evento coronario agudo a 10 anos parece ser superior a
10%.(15)

2.3.3.2.Exercicio na presenca de complicacbes especificas

a longo prazo da diabetes

Retinopatia: na presenca de retinopatia diabética proliferativa ou retinopatia
diabética nao proliferativa grave, o exercicio aerobio praticado de forma vigorosa e o
exercicio de forca podem estar contra-indicados, devido ao risco de desencadear hemorragia
do vitreo ou descolamento da retina.

Neuropatia periférica: a diminuicao da sensacao da dor nas extremidades resulta em
lesdes mais frequentes na pele, com possivel infeccao deste 6rgao e destruicao articular de

Charcot. Por conseguinte, na presenca de neuropatia periférica grave, devem ser
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incentivadas actividades que nao envolvam exercicios com pesos (como por exemplo, nadar,
andar de bicicleta, exercicios de bracos).

Neuropatia autonoma: pode aumentar o risco de lesao induzida pelo exercicio, pela:
diminuicdo da responsividade cardiaca ao exercicio; hipotensdao postural; termorregulacao
deficiente devido ao comprometimento do fluxo sanguineo e da transpiracao; perturbacao da
visdo nocturna devido a alteracdes na reaccao pupilar; desregulacao dos mecanismos do
controlo da sede, aumentando o risco de desidratacdo e gastroparésia contribuindo, ainda
mais, para a dificuldade do controlo glicémico verificada nestes individuos. A neuropatia
auténoma, também, esta fortemente associada a DCV em individuos diabéticos. Assim, estes
devem ser submetidos a uma investigacdo cardiaca antes de comecarem uma actividade fisica
de forma mais intensa do que aquela a qual estao habituados.

Microalbuminuria e Nefropatia: a actividade fisica pode aumentar de forma aguda a
excrecao urinaria proteica. Nao existe evidéncia de ensaios clinicos ou estudos de coorte
demonstrando que o exercicio vigoroso aumente a taxa de progressdo de doenca renal em
portadores de DM. Pode ndo haver necessidade de restricao de exercicio em pacientes com

nefropatia diabética.(15)

2.4.Treino de Forca e Diabetes Mellitus

A alimentacao, o exercicio fisico e a perda de peso constituem as pedras angulares do
controlo da diabetes. Propiciam um melhor controlo glicémico, minoram a perda de massa
muscular e a mortalidade. (30)

O treino aerobio tem sido tradicionalmente preconizado para individuos com diabetes
tendo demonstrado de forma consistente beneficios a nivel do controlo da glicose (31, 32), da
sensibilidade a insulina e nos factores de risco de DCV como a adiposidade visceral, perfil
lipidico, rigidez arterial e funcao endotelial.(33) Com o aumento continuo na prevaléncia da
DMT2 torna-se necessario estimular formas alternativas de actividade fisica, que condicionem
um melhor controlo dos parametros metabdlicos de forma similar aos do exercicio
aerdbio.(33)

Antes de 1990 o TF nao fazia parte das principais orientacbes de reabilitacao e
exercicio para entidades como a ADA e o ACSM. Em 1990 o ACSM foi o primeiro a reconhecer o
TF como um componente importante de um programa de exercicio fisico para adultos
saudaveis de todas as idades. Desde entdo, o TF tem sido aceite como um meio de
desenvolver e manter a forca, resisténcia e massa muscular. Apenas, recentemente, foi
reconhecida a sua relacao benéfica com as doencas cronicas, como a DMT2. (34)

O conhecimento quanto a natureza da IR, nomeadamente o seu impacto na salde e na
doenca, as suas bases bioquimicas e as suas formas de avaliacdo, permitem compreender e
implementar um conjunto de medidas, onde o TF de forma semelhante ao treino aerébio tem

sido reconhecido como uma ferramenta terapéutica (til, associando-se a um aumento da
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sensibilidade a insulina (35, 36) do gasto energético diario (37, 38) e da qualidade de vida
(39, 40) em individuos diabéticos tipo 2. Adicionalmente, o TF possui potencial para aumentar
a forca muscular (41-43), a massa muscular magra (44) e a densidade mineral dssea (45),
alteracbes estas que podem potenciar o estado funcional e o controlo glicémico, assistindo-se

ainda a prevencao da osteoporose e da sarcopenia. (tabela 2)

Tabela 2. Comparacdo entre os efeitos do treino aerdbio
com os do treino de forca em diferentes variaveis

Aerobic Resistance

Variable Exercise Exercise
Bone mineral density TT Tt
Body composition

% Fat Ll l

LEM — Tt
Strength P Pt
Glucose metabolism

Insulin response to glucose challenge 1L bl

Basal insulin levels 1 l

Insulin sensitivity TT T
Serum lipids

HOL T+ T

LDL [ L=
Resting heart rate 1) B
Stroke volume, resting and maximal Tt s
Blood pressure at rest

Systolic L= s

Diastalic | = L=
Vogmax 111 1
Submeximal and maximal endurance time 1T Tt
Basal metabuolism 1 Tt

T indicates values increass; |, values decrease; <=, values remain
unchanged; t or |, small effect; ¢ 1 or | |, medium effect; 1 7 1 or
L 1 |, large effect; LEM, lean body mass; HOL, high-density lipoprotein
cholesteral; and LDL, low-density lipopratein cholesterol.

Adaptada de (34)

O decréscimo de 40 a 50% da massa muscular total verificado em idosos saudaveis
por volta dos 80 anos, comparativamente aos 20, contribui para a perda da massa muscular
contractil. Consequentemente, os pacientes diabéticos podem beneficiar mais do TF para

aumentar a massa muscular a medida que envelhecem.(19)

2.4.1.Frequéncia

O TF deve ser realizado pelo menos 2 vezes/semana em dias nao consecutivos, (8, 9,
46-48), idealmente 3 vezes/semana, (14, 49) como parte de um programa de actividade fisica

para individuos com DMT2, juntamente com actividades aerobias regulares.
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2.4.2. Intensidade

O TF deve ser realizado de forma moderada (50% de 1-RM) ou intensa (75%-80% de 1-
RM) para ganhos maximos de forca muscular e accao insulinica.(8, 9, 48, 50, 51) O TF home-
based realizado apos TF supervisionado em ambiente de ginasio parece ser menos efectivo
para o controlo glicémico, no entanto, adequado para a manutencdao da forca e massa

muscular.(52)

2.4.3. Duracao

Cada sessao de treino deve incluir um minimo de 5 a 10 exercicios envolvendo os
maiores grupos musculares (in the upper body, lower body and core) completando,
inicialmente, 10 a 15 repeticdes por série, proximas da exaustdao (8, 9, 48, 50, 51),
progredindo ao longo do tempo para cargas sucessivamente maiores, que possam ser
levantadas apenas por 8 a 10 vezes, por série. A realizacdo de 3 a 4 séries/exercicio é

recomendado para ganhos maximos de forca.(53)

2.4.4. Modo

Equipamentos/maquinas de musculacao e pesos livres (halteres) podem resultar em
ganhos equivalentes na forca e massa muscular.(52) A utilizacao de cargas mais altas, permite

uma optimizacao mais marcada da accado da insulina e um melhor controlo glicémico.(12)

2.4.5. Progressao do treino

Para prevenir lesdes, aumentos na intensidade, na frequéncia e na duracao das
sessoes de treino devem ocorrer de forma lenta e progressiva. O aumento das cargas deve ser
efectuado quando o nimero de repeticdes “alvo” é consistentemente excedido. A progressao
para um programa de treino efectuado 3 vezes/semana, com 8-10 exercicios de 3 séries de 8

a 10 repeticoes (75-80% de 1-RM), ao longo de 6 meses parece ser um bom objectivo.(49)

“O TF pode induzir alteracdes benéficas na sensibilidade a insulina via
desenvolvimento da massa muscular, um aumento efectivo no armazenamento da glicose,
facilitar o clearence da glicose da circulacao sanguinea e reduzir a quantidade de insulina

necessaria para manter a normal tolerancia a glicose.” (11)
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3. Métodos

3.1. Estratégia de pesquisa

Foram analisados artigos indexados na base de dados Pubmed até Fevereiro de 2011.
A pesquisa foi restrita aos ultimos 10 anos (2001-2010) e a estudos realizados em humanos.
Para a realizacdo da pesquisa utilizaram-se os seguintes termos no titulo: (diabetes OR
“diabetes mellitus” OR “type 2 diabetes” OR NIDDM) AND (“resistance training” OR
“resistance exercise” OR “strength training” OR “weight lifting” OR “weight training” OR
“circuit training”).

Foram seleccionados todos os artigos cujo titulo foi considerado relevante no
contexto do controlo glicémico e da IR. Posteriormente, procedeu-se a obtencao dos artigos
em texto integral.

Foram, ainda, pesquisadas as recomendacdes de varias organizacbes nacionais e
internacionais como a Sociedade Portuguesa de Diabetologia, a Sociedade Portuguesa de
Endocrinologia Diabetes e Metabolismo, a International Diabetes Federation, European
Association for the Study of Diabetes, American Diabetes Association e American College and

Sports Medicine.
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4, Resultados

Na pesquisa inicial foram encontrados 53 artigos. Foram apenas seleccionados os
estudos que utilizaram o controlo glicémico ou a IR como forma de controlo dos efeitos do TF

na DMT2. Foi possivel obter em texto integral 16 estudos. (tabela 2)

Tabela 2. Resumo de estudos com treino de forca - isolado ou combinado com treino aerobio

Prescricao de Exercicio

Autor Ano  Pacientes Frequéncia Intensidade Duracéo Periodo Tipo Efeitos
estudo
Castaneda 2002 62 DMT2 3 60% - 80% 1RM 45 min/dia 16 T.F. -Melhora o controlo
(54) Vezes/semana semanas glicémico

-Aumento das reservas
de glicogénio no
musculo

-Reducao da
terapéutica diabética
-Nao redugao no peso
corporal

-Nao redugao na massa

muscular
Dunstan 2002 36 Idosos 3 75% - 85% 1RM 45 min/dia 6 meses T.F. -Melhora o controlo
(49) Sedentarios  Vezes/semana glicémico
DMT2 -Aumento da forca
muscular

- Aumento da massa

muscular
Maiorana 2002 16 DMT2 3 70% - 80% 60 min/dia 8 T.A. -Melhora o controlo
(55) Vezes/semana FCmax semanas + glicémico
55% - 65% 1RM T.F.
Baldi 2003 18 DMT2 3 12 RM Inespecifico 10 T.F. -Melhora os niveis de
(56) Vezes/semana semanas glicémia
-Aumento na massa
livre de gordura
-Previne aumento na
massa gorda
-Aumento da massa
muscular
Cuff 2003 28 Mulheres 3 60% - 75% 75 min/dia 16 T.A. -Melhora o controlo
(11) obesas pos- Vezes/semana FCres semanas + glicémico
menopausic 12 RM T.F. -Aumento da
as DMT2 sensibilidade a insulina

-Reducao do peso
corporal e da gordura
abdominal

-Aumento na VO,max



Holten
(57)

Fenicchia

58)

Cauza
(59)

Ibanez
(60)

Dunstan
(52)

Sigal
(61)

Brooks
(62)
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2004

2004

2005

2005

2005

2007

2007

10 DMT2

15 Mulheres
DMT2

39 DMT2

9 Homens
Idosos
DMT2

36 Idosos
Sedentarios
DMT2

251 DMT2

62DMT2

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

3
Vezes/semana

1-2 semanas:
50% 1RM
3-6 semanas:
70 - 80% 1RM

80% 3RM

60% VO,max

10-15RM

1-8 semanas:
50 - 70% 1RM

9-16 semanas:
70-80% 1RM

75% - 85% 1RM

75% FCmax

7 - 9RM

75% FCmax +
7 - 9RM

60% - 80% 1RM

30 min/dia

50 min/dia

15 min/dia
progredindo
até 30
min/dia

maximos

Inespecifico

45-60

min/dia

45 min/dia

45 min/dia

45 min/dia

90 min/dia

45 min/dia

6

semanas

6

semanas

4 meses

16

semanas

6 meses

6 meses

6 meses

6 meses

16
semanas

T.F.

T.F.

T.A.

T.F.

T.F.

T.F.

T.A.

T.F.

T.A.

T.F.

T.F.

-Aumento da
sensibilidade a insulina
-Aumento do contelido
muscular de GLUT-4
-Aumento da massa
muscular

-Melhora o controlo
glicémico

-Aumento da forca
muscular

-Beneficio moderado
no controlo glicémico
-Aumento moderado
da sensibilidade a
insulina

-Aumento no VO,max

-Beneficio superior no
controlo glicémico
-Aumento acentuado
da sensibilidade a
insulina

-Aumento da forca
muscular

-Aumento da
sensibilidade a
insulina

-Melhora da glicémia
em jejum
-Diminuicao da
gordura abdominal
-Melhora o controlo
glicémico

-Aumento da massa
muscular

-Aumento da massa
muscular

-Melhora o controlo
glicémico

-Reducao no IMC,
cintura abdominal e

massa gorda

-Reducao da gordura
subcutanea
-Aumento na massa

muscular

-Acentuada melhora no

controlo glicémico

-Melhora da qualidade
muscular esquelética
-Aumento da

sensibilidade a insulina
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Misra 2008
(63)

Bweir 2009
(64)

Kwon 2010
(19)

Black 2010
(65)

30
DMT2

20
Sedentarios
DMT2

28 Mulheres
Obesas
DMT2

17
Pré-

diabeticos

3

Vezes/semana

3

Vezes/semana

2

Vezes/semana

Maximo
2

Vezes/semana

< 3RM

60% FCmax
progredindo
para
75% FCmax

3 séries
8-10
repeticoes
1-2 semanas:
40% 1RM

3-12 semanas:

50% 1RM

65% 1RM

85% 1RM

Inespecifico

20 min/dia
progredindo
para
30 min/dia

30-35

min/dia

60 min/dia

30-50

min/dia

12

semanas

10

semanas

10

semanas

12

semanas

4 Sessoes
de TF

T.F.

T.A.

T.F.

T.F.

T.F.

-Aumento dos niveis de

adiponectina

-Melhora no controlo
glicémico

-Aumento da
sensibilidade a insulina
-Diminuicédo do tecido
adiposo subcutaneo
-Ambos os grupos
mostraram melhoras
no controlo glicémico.
No entanto, o TF
demonstrou uma
melhora mais
significativa quando

comparado ao TA

-Aumento da massa
muscular

-Aumento da forca
muscular

-Sem alteragbes da
sensibilidade a insulina
-Os programas de TF
de alta intensidade
resultaram em melhor
efeito na sensibilidade
ainsulina e melhores
niveis de glicémia em
jejum
comparativamente aos
de moderada

intensidade

FCmax. Frequéncia cardiaca maxima; FCres. Reserva da Frequéncia cardiaca; TA treino aerdbio; TF treino de forca;

VO,max. consumo maximo de O;; 1RM uma repeticdo maxima

4.1. Controlo Glicémico

Revisdes sistematicas descobriram que o treino aerdbio estruturado (caminhar,

jogging, bicicleta) ou o TF (levantamento de pesos, etc.) reduzem o valor absoluto da

hemoglobina glicada (HbA1c) em cerca de 0,6%.(61) Uma reducao absoluta em 1% no valor da

HbA1c, esta associado a uma reducao de 15 a 20% nos principais eventos cardiovasculares (66)

e a uma reducao de 37% nas complicacoes microvasculares (61). Dados do EPIC (European

Prospective Investigation of Cancer and Nutricion) mostram que a concentracao da HbA1c

explica grande parte do excesso de risco de mortalidade dos individuos diabéticos, em que o

aumento de um ponto percentual no valor da HbA1c traduz-se num aumento de 28% do risco

de morte, independentemente, de outros factores de risco de DCV estarem presentes. (49)
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4.1.1. Hemoglobina Glicada

A Hemoglobina Glicada (HbA1c) é considerada uma medida a longo prazo (120 dias) do
controlo glicémico, com valores de HbA1c <7% a serem aceites como indicadores de bom
controlo glicémico. (67)

Alguns estudos analisados fornecem dados acerca da HbA1c, com trés (54, 59, 62)
estudos apresentando reducdes de HbA1c de 1,0-1,2%, a partir de valores prévios > 8,0%,
antes da implementacao de um programa de treino de moderada a alta intensidade por um
periodo de 16 semanas.

Baldi et al. (56) durante um periodo de intervencdao de 10 semanas com TF também
mostraram uma melhora significativa no valor de HbA1c reduzindo-o de 8,9 para 8,4%.
Fazendo uso de um programa de TF de igual duracao (10 semanas) Bweir et al.(64),registaram
uma reducao ainda mais significativa no valor da HbA1c, superior a 1,3%.

Sigal et al. (61) demonstraram que os efeitos do treino aerdbio e do TF na HbA1c
foram aproximadamente iguais, enquanto que no grupo de exercicio combinado os resultados
foram duas vezes superiores. No entanto, um outro estudo mostra maior efectividade do TF
quando comparado ao treino aerdbio. (59) Este resultado requer validacao futura, em virtude
do grupo submetido ao TF ter sido sujeito a um maior volume de tempo de treino quando
comparado ao grupo de treino aerobio (controlo). Existe uma complementaridade entre
ambas as modalidades, sendo o treino aerobio capaz de proporcionar uma melhor aptidao
cardiorespiratoria e o treino de forca condicionar aumento da forca e resisténcia
muscular.(61)

Num outro estudo de 12 semanas envolvendo individuos Asiaticos (63), um programa
de TF de moderada intensidade resultou igualmente numa reducao do valor da HbA1c (0,54%).

Dustan and associates., propuseram-se a avaliar o efeito de um TF progressivo de alta
intensidade combinado com um programa de perda moderada de peso em idosos diabéticos
tipo 2. A associacao do TF a uma perda de peso moderada (0,25kg/semana) conduz a uma
reducao 3 vezes maior do valor da HbA1c, comparativamente, a apenas um programa de
perda de peso (0,25kg/semana), sem associacao a TF. Este tipo de treino contribui ainda para
a manutencao da massa muscular magra apesar da perda moderada de peso. Assim, este
estudo demonstrou que um programa de perda de peso combinado com TF supervisionado de
alta intensidade, 3 vezes/semana por um periodo de 6 meses mostrou ser capaz de reduzir
em 1,2% o valor da HbA1c. (49)

Os maiores beneficios em termos do controlo glicémico foram mais evidentes quando
os niveis de HbA1c eram mais elevados no inicio do estudo (> 8%), no entanto e baseado na
literatura corrente (7), melhoras clinicas relevantes de 0,6% foram geralmente observadas
com a pratica de TF de moderada-alta intensidade ou quando a duracdao do programa de

treino era no minimo de 10 semanas.
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4.1.2. Glicose plasmatica de jejum

A GPJ é menos frequentemente utilizada como instrumento de avaliacdo do controlo
glicémico, mas pode funcionar como um substituto quando a HbA1c nao pode ser medida. Por
exemplo, quando a duracdo de uma intervencao é menor que o necessario para produzir uma
mudanca no controlo glicémico reflectida no valor da HbA1c.

Cauza et al. (59) observaram melhoras significativas na GPJ (204 para 147 mg/dl) a
favor do TF em relacdo ao TA, apos 16 semanas de um programa de treino.

Ibanez et al. (60) também demonstraram uma diminuicao significativa na GPJ de 7,1%
(146,6 para 135,0 mg/dl) em resposta a um programa de TF de baixa frequéncia (2
vezes/semana).

Misra et al. (63) encontraram, igualmente, uma reducéo dos niveis de GPJ aquando da
implementacdo de um protocolo com TF durante 12 semanas.

Através da implementacao de um circuito de treino combinado (treino aerobio e TF)
de 8 semanas, Maiorana et al. (55) demonstraram uma diminuicao dos valores de GPJ

comparativamente ao grupo sedentario.

4.2. Insulino - Resisténcia

A IR, fendmeno de reconhecida importancia na patogénese da DMT2, estando ainda
associada a diversas outras entidades patologicas de que se destaca a obesidade, a HTA e
outros factores de risco vascular.

De um ponto de vista genérico, podemos considerar duas metodologias para a
medicdo da sensibilidade a insulina: na sequéncia de uma intervencdo dinamica (por exemplo,
a injeccao ou perfusao da glicose e/ou insulina); ou em condicoes basais.(18)

As técnicas de maior rigor utilizadas para a determinacdo da sensibilidade a insulina
recorrem a uma intervencdo dinamica e sdo de execucdo complexa e normalmente néo
apropriadas a pratica e investigacdo clinicas; destacam-se o clamp euglicémico
hiperinsulinémico e o teste de tolerancia a glicose intravenosa (TTGIV) com a analise do
modelo minimo - “minimal model analysis”.

Em condicdes basais fisioldgicas (apds um jejum nocturno) os niveis sanguineos de
insulina e da glicose podem ser correlacionados e permitem o calculo de um indice da
sensibilidade (ou resisténcia) a insulina. Destacam-se a razao glicose/insulina, o indice de
resisténcia a insulina do HOMA (homeostasis model assessment), o indice de resisténcia a
insulina FIRI (fasting insulin resistance index), indice de sensibilidade a insulina QUICKI
(quantitative insulin sensitivity check index). Estes indices sdo de simples determinacao, tém
uma boa correlacao com as técnicas mais fiaveis de medicdo da sensibilidade a insulina e sao
reprodutiveis. Poderao ser por isso adequados para uma utilizacdo alargada em estudos de

investigacao clinica.(18)
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4.2.1. Clamp Euglicémico Hiperinsulinémico

O clamp euglicémico hiperinsulinémico é a técnica de referéncia na avaliacdo da
sensibilidade a insulina, consistindo na infusdo continua de insulina com o objectivo de
induzir uma hiperinsulinémia. Durante o exame a glicémia é fixada (“clampada”) dentro de
valores normais, a custa de uma infusao variavel de glicose que acaba por atingir uma fase
estacionaria (“steady - state”). O calculo da sensibilidade a insulina é feito com base nas
necessidades de glicose e dos niveis de insulinémia em condicoes de “steady - state”.(18)

Esta técnica de intervencdo dinamica, constitui o “Gold Standard” para a avaliacao
da sensibilidade tecidular a insulina (68), tendo sido adoptada por trés estudos. (11, 19, 57)

Holten et al. (57) referiram que embora individuos com diabetes apresentem taxas de
depuracao de glicose significativamente menores e, portanto, maior resisténcia a insulina que
os individuos controlo, as taxas de depuracdo da glicose ao nivel da perna submetida ao
treino aumentaram durante a segunda fase do Clamp Euglicémico Hiperinsulinémico,
demonstrando que melhoras a este nivel podem ser alcancadas com a pratica do TF apesar
destes individuos serem menos sensiveis a insulina. Ishii et al.(69) também fizeram uso de um
Clamp Euglicémico Hiperinsulinémico relatando um aumento de 48% na sensibilidade a
insulina com o TF, nao encontrando alteracdes nos individuos diabéticos sedentarios controlo.

Fazendo uso de um programa de treino combinado (TF e TA) aplicado a mulheres
obesas pos-menopausicas, Cuff et al. avaliando as desigualdades nas taxas de infusdao de
glicose com relacao ao steady-state, demonstrou aumentos significativamente estatisticos nas
taxas de absorcao de glicose entre o grupo de treino combinado e o grupo controlo sedentario
e com tendéncia para aumentar comparativamente ao grupo de treino aerobio isolado.(11)

Kwon et al. (19) através da aplicacdo de um TF de baixa intensidade a mulheres
diabéticas tipo 2, nao foram capazes de demonstrar alteracdes na sensibilidade a insulina,
apesar do TF de baixa intensidade ter sido efectivo no aumento da massa e forca muscular e

na reducao da massa gorda total.

4.2.2. Prova de Tolerancia a Glicose Oral (PTGO)

Fenicchia et al. conduziram um estudo de 6 semanas objectivando avaliar os efeitos
agudos e crdnicos do TF, nas respostas da glicose e insulina a uma ingestao oral de glicose em
mulheres obesas diabéticas tipo 2. Destacam-se melhoras na concentracao integrada de
glicose, apos 12 a 24h, de uma Unica sessao de TF. Isto € consistente com o ja observado no
TA. Nos individuos controlo, com um normal controlo glicémico, nao foram observadas
alteracdes resultantes da pratica de exercicio; de facto, estes dados sugerem que beneficios

superiores em termos do controlo glicémico induzidos pelo exercicio, ocorrem na maioria dos
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individuos com hiperglicémia. Assim, o TF oferece-se como uma alternativa valida ao TA para

melhorar o controlo glicémico e os niveis de IR em pacientes diabéticos tipo 2.(58)

4.2.3. Modelo de avaliacao da homeostase (HOMA)

HOMA-IR = [insulina de jejum (pU/ml) x glicemia de jejum (mmol/l)] /22,5

O modelo de avaliacio da homeostase (HOMA) é um modelo matematico de
determinacao da IR a partir das concentracées em jejum da glicose e insulina. (68) Este
método € o mais comummente utilizado na determinacdo da IR, possivelmente, pela
facilidade na obtencao das variaveis necessarias a sua determinacdo. Assim sendo, a grande
maioria dos estudos aqui apresentados utilizam o HOMA como método de avaliacdo da IR. Este
método foi originalmente desenvolvido em 1985 e actualizado em 1996 para estimar a
sensibilidade a insulina (70), embora nao esteja claro se alguns destes estudos utilizam a
versao actualizada.

Uma reducdao na IR apds 16 semanas de TF foi descrita num estudo com 22
participantes.(59) Pelo facto da IR ser um importante factor de risco modificavel para o
aparecimento da aterosclerose, este estudo centrou-se no efeito benéfico potencial do TF
versus. TA na resisténcia a insulina, massa muscular e o volume de oxigénio consumido (VO,)
em individuos diabéticos tipo 2.(59) Apds 4 meses de aplicacdo de TF a sensibilidade a
insulina melhorou significativamente, enquanto que a aplicacao do TA nao resultou em
alteracoes significativas.

Dustan et al. (71) desenvolveram um estudo em que todos os participantes foram
submetidos, inicialmente, a 2 meses de TF supervisionado. Apds este periodo os individuos
foram, randomizadamente, distribuidos em 2 grupos com ou sem supervisionamento do TF
durante 12 meses. Apenas o grupo de treino supervisionado obteve melhora na sensibilidade a
insulina.

Comparando o grupo submetido a TF com o grupo controlo, Brooks et al. registaram
melhoras significativas na IR (62), enquanto Gordan et al. mostraram, apenas tendéncia a
melhora-la.(72)

Winnick et al. (73) registaram uma melhora significativa na IR em Afro-americanos
submetidos a TF quando comparados a caucasianos sujeitos ao mesmo tipo de treino. No
entanto, ndo houve diferenca entre etnias quando submetidos a treino aerobio. A IR melhorou
3,2% quando calculada apos 72 horas do término da sessao de TF pelo método de HOMA (72) a
qual é corroborada pelos dados obtidos 48 horas apds o final da sessdao de TF, onde uma
melhora de 9,4% na sensibilidade a insulina foi registada.(71)

Ahmadizad et al. comparando um programa de TF com um programa de TA de forma
isolada, por um periodo de 12 semanas em individuos saudaveis, comprovaram reducoes

significativas na IR de 38,5 e 35,7%, respectivamente. Realcar que os niveis séricos da
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adiponectina ndo registaram alteracdes significativas nos 2 grupos durante o periodo de

intervencao. (74)

4.2.4. indice de sensibilidade a insulina QUICKI (Quantitative

Insulin Sensitivity Check Index)
QUICKI = 1/ [log insulina jejum (pU/ml) + log glicémia jejum (mg/dL)]

O QUICKI é outro modelo matematico validado para determinacao da sensibilidade a
insulina. (68)

Ibanez et al. (60) objectivaram avaliar a influéncia de um TF progressivo de baixa
frequéncia (2 vezes/semana), na auséncia de um programa com restricio energética
associada, na gordura abdominal e sensibilidade a insulina em homens idosos diabéticos tipo
2. Foi observado um aumento de 46% na sensibilidade a insulina ap6s 16 semanas de TF, ao
invés Baldi and Snowling.(56) nao evidenciaram alteracdes nos niveis de sensibilidade a
insulina apds 10 semanas de programa de TF. As diferencas encontradas podem ter sido
decorrentes dos diferentes periodos de tempo usados para a recolha dos parametros a avaliar,
24h (60) comparado a 36-48h apos o final da sessdao (56); ou também as diferentes

intensidades e duracao de treino utilizadas.

4.3. Sinalizacao Insulinica

Apenas dois estudos (57, 75) forneceram dados acerca do transporte da glicose e da
sinalizacao insulinica em individuos diabéticos. A melhor clearence da glicose, medida pela
incorporacao de glicogénio a nivel muscular suporta os dados obtidos pelo Clamp
Euglicémico/Hiperinsulinémico.

As alteracdes no transportador da glicose GLUT-4 em resposta ao TF nao sao
conclusivas; Holten et al. (57) relataram um aumento de 40% na densidade dos receptores
GLUT-4, enquanto que Castaneda et al. (75) no seu estudo ndo evidenciaram alteracées na
expressao génica ou proteica do GLUT-4. As diferentes populacdes estudadas (homens versus.
mulheres) e/ou os diferentes protocolos de treino usados (lower-limb versus. whole-body)
podem justificar tais discrepancias.

O aumento da expressao do receptor GLUT-4 induzido pelo TF em pacientes
diabéticos tipo 2 € uma caracteristica importante desta modalidade de treino. Amplia os
dados de estudos anteriores acerca do treino aerdbio em diabéticos tipo 2 e de dois outros
estudos de TF aplicados em individuos saudaveis. (57)

Desta forma, o aumento aferido do conteldo e actividade do receptor GLUT-4 e da
expressao de varias proteinas de sinalizacao intracelular da insulina acredita-se poder fazer

parte do mecanismo que conduz a melhora da sensibilidade a insulina.
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5. Discussao

Os individuos com diabetes sao capazes de realizar um programa de TF completo com
riscos minimos para a satde, melhorando o controlo glicémico, a sensibilidade a insulina e a
forca muscular.

Os resultados obtidos a partir de dois estudos de média - longa duracdo mostram que
a execucdo do TF e do treino aerobio resultam em melhoras similares do controlo
glicémico.(59, 61) No entanto, o TF potencialmente podera oferecer beneficios superiores,
com ensaios salientando este tipo de treino agudo, com periodos de descanso intermitentes,
como sendo melhor tolerado comparativamente ao treino aerobio, pelos individuos com
DMT2.(10)

Reducbes clinicamente significativas na HbA1c, um marcador chave do controlo
glicémico a longo prazo, foram descritas em varios estudos envolvendo o TF, no entanto nao
foram registados efeitos quando a duracao dos programas de treino foi inferior a 10 semanas.
Essas mudancas parecem ser de uma magnitude igual ou superior ao treino aerdbio (59, 61,
76). O efeito de um programa de treino de forma combinada foi evidenciado apenas num
estudo (61), que realizou uma comparacao directa entre treino combinado com intervencoées
isoladas de TA e TF, onde foi reportado um controlo glicémico superior comparativamente as
intervencoes isoladas.

Os estudos que reportam dados relativos a insulino - resisténcia, incluidos nesta
revisao bibliografica, utilizam diferentes métodos para a sua avaliacao.

Dos estudos em que o clamp euglicémico hiperinsulinémico foi o método utilizado,
dois (57, 69) fornecem dados acerca do aumento da sensibilidade a insulina apos TF, apesar,
das medicoes da glicémia terem sido efectuadas em periodos distintos (16 a 48h apos o
término da sessdo de exercicio) e a intensidade e a frequéncia dos treinos variarem
marcadamente. Cuff et al. (11), comparando a pratica isolada de treino aerobio com um
programa de treino combinado demonstraram aumentos significativamente estatisticos na
sensibilidade a insulina. Por outro lado, ndao foram registados quaisquer alteracdes na
sensibilidade a insulina ap6s um treino de baixa frequéncia de 12 semanas. (19)

Medidas quantitativas menos precisas de avaliacdo dos parametros da IR, foram
aplicadas noutros estudos, com a grande maioria, a apresentar dados conjuntos da HbA1c e
da IR. Apenas Baldi et al. (56) indicaram que a sensibilidade a insulina ndo sofreu alteracao,
no periodo em que a HbA1c melhorou.

E possivel que o TF deva ser realizado de forma mais regular, inicialmente, para
melhorar a IR e o controlo glicémico, até que o mesmo possa ser realizado com menor
frequéncia de forma a poderem ser mantidos os beneficios; no entanto, estes dados
necessitam de ser avaliados de forma mais exaustiva.

Altas taxas de adesao aos programas de TF resultaram num aumento expressivo da

forca muscular, massa muscular magra e diminuicdo da percentagem de massa gorda,

23
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confirmando que a composicdo corporal é melhorada com o TF. Deste modo, o TF pode
fornecer beneficios para individuos diabéticos que tentam perder peso, pois este treino pode
contrariar a perda de massa muscular normalmente associada as dietas hipocaloricas.(78) No
entanto, as alteracbes da composicdo corporal sdo pouco provaveis que contribuam
totalmente para alteracdes na sensibilidade a insulina, pois esta pode ser beneficiada apds
uma Unica sessao de exercicio.(58) Como os individuos portadores de DMT2 tém um risco
aumentado de co-morbilidades cardiovasculares, a melhoria da composicao corporal parece
reduzir esse risco.

0 exercicio fisico resulta numa perda preferencial de gordura das regides centrais, e a
reducao da gordura visceral esta fortemente relacionada a uma melhora da sensibilidade a
insulina pelos mecanismos, ja descritos em, 2.3.1.3; (60) assim, e apesar de Kwon et al.,
terem descrito uma diminuicdo significativa da gordura abdominal e da gordura subcutanea
no grupo de TF, esta nao foi associada a uma melhora da sensibilidade a insulina,
possivelmente pela diminuicdo nao significativa na gordura visceral. Neste ponto, ja Cha et
al. afirmaram que para que haja um impacto no desenvolvimento da diabetes, a massa
muscular esquelética deve ser mantida ou aumentada com uma diminuicdo na gordura
visceral.(19)

O TF possui, ainda, a habilidade de melhorar a “skeletal muscle quality” (definida
como uma medida funcional de forca por unidade de volume muscular) e alterar as
caracteristicas das fibras musculares, (33, 62) alteracdes estas que podem potenciar um
aumento no transporte da glicose. A qualidade muscular esquelética pode constituir um
melhor indicador da funcao muscular do que a forca muscular de forma isolada. Existe um
interesse crescente neste indicador, que tem sido demonstrado ser um predictor do estado de
saude e mortalidade.(55) O tipo de fibras, composicdo e tamanho, propriedades contracteis,
enervacao, vascularizacdo e capacidade metabdlica sdo algumas das propriedades que
contribuem para a qualidade muscular esquelética. Esta tem sido demonstrada como sendo
menor em individuos idosos comparativamente aos mais jovens e, mais recentemente, foi
descrito que os individuos diabéticos possuem uma qualidade muscular esquelética
significativamente menor que aqueles sem a doenca. Brooks et al. concluiram que o TF
proporciona uma melhora na qualidade muscular esquelética e aumenta a sensibilidade
corporal a insulina. (62)

Parece que as respostas musculares contracteis mediadas pelo TF (57) podem resultar
num aumento da sinalizacao intracelular (10) conduzindo a um aumento dos transportadores
de membrana GLUT-4, condicionando, uma melhora da sensibilidade a insulina.

Em suma, apesar das vias pelas quais o TF melhora a sensibilidade a insulina nao se
encontrarem totalmente elucidadas, sabe-se que este partilha alguns dos mecanismos do
treino aerdbio, bem como mecanismos Unicos associados ao TF. Para além dos beneficios
estabelecidos em termos de controlo glicémico, o TF pode proporcionar beneficios extra na
salde dos individuos diabéticos, tais como, aumento na resisténcia 6ssea, minimizacao da

perda muscular associada a idade e melhora do equilibrio reduzindo o risco de quedas. (79) Os

24
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efeitos benéficos do TF na diminuicao do risco cardiovascular, isto &, perfil lipidico e tensao

arterial, foram documentados numa revisao efectuada por Thomas et al.(7)
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6.Conclusao

A luz dos conhecimentos actuais e de acordo com as evidéncias recolhidas em diversas
publicacdes cientificas, o TF apresenta-se como uma modalidade de exercicio segura para
individuos diabéticos. Em virtude da alta prevaléncia de co-morbilidades nesta populacao,
torna-se necessario destacar o facto dos estudos envolvendo TF excluirem individuos com
contra-indicacoes a este tipo de treino.

O TF parece ser efectivo no controlo glicémico e na diminuicdo da insulino-
resisténcia. Programas de TF de alta intensidade e de longa duracdo apresentam maiores
beneficios.

A prescricao adequada do TF, na linha dos programas de treino apresentados
anteriormente, se possivel combinado com o treino aerobio, podera melhorar a adesao dos
participantes aos programas de exercicio, potenciando os beneficios.

O TF parece nao ser apenas equivalente ao treino aerobio na melhoria do controlo
glicémico e da IR como pode, também ser o exercicio de escolha para individuos com diabetes
tipo 2 para os quais um treino aerdbio continuo de intensidade moderada a alta possa ser uma
actividade contra-indicada.

Os profissionais de salde e do exercicio devem incluir o TF na prescricdo de
programas de exercicio aquando das tentativas de modificacdo do estilo de vida em pacientes
com DMT2.
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