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RESUMO

Introdugio: A Diabetes Mellitus tipo 2 (DM tipo 2) assumiu proporgdes e impacto na
populagdo mundial, que se torna cada vez mais importante encontrar mecanismos de
prevengio desta patologia e de diminuigio dos seus efeitos nefastos no organismo. O
exercicio tem sido apontado como uma das formas de prevencgéo e tratamento da DM
tipo 2 em termos metabdlicos, no entanto existe ainda lacuna no que diz respeito ao
efeito do exercicio fisico proporciona ao nivel da capacidade funcional e forga
muscular, relacionada com a locomogao, equilibrio dinamico e poténcia muscular.

Objectivo: O presente estudo pretende avaliar os efeitos do exercicio fisico, de
solicitagdo aerdbia, sobre a capacidade funcional, composigdo corporal, forca
isocinética e fadiga muscular em pacientes com DM tipo 2. Metodologia: No estudo
participaram 30 individuos, de ambos os sexos, com idades compreendidas enire os
48 e os 70 anos, distribuidos, aleatoriamente, num grupo de experimental (n=16) ao
qual foi aplicado o programa de exercicio fisico, € num grupo controlo (n=14) que
serviu de referéncia, o qual manteve a sua rotina diaria. O programa de exercicio fisico
aplicado foi distribuido por 3 sessbes semanais de 60 minutos, durante 12 semanas.
Foi avaliada a capacidade funcional através de uma bateria de seis testes funcionais,
a composigao corporal através do DEXA (Dual-energy X-ray Absorptiometry), a forca e
a fadiga muscular foram avaliadas através do Biodex-3 (dinamometro isocinético).
Resultados: O programa de treino aplicado produziu melhorias nos seguintes testes
funcionais: no teste levantar/andar/sentar, no teste de velocidade em caminhar 10 m,
subir 10 degraus com sobrecarga de 10 Kg e no teste sentar/levantar em 30 s. Ao
nivel da composigdo corporal, nomeadamente ao nivel da gordura total e da gordura
abdominal, ndo se registaram alteracdes estatisticamente significativas. O programa
produziu também melhorias ao nivel da forga isocinética do musculo extensor (cc)
60°/s da pema direita, no musculo flexor (cc) 60%s, no musculo flexor (cc) 180%s da
perna direita; na perna esquerda, no masculo extensor (cc) 60°/s e no musculo flexor
(cc) 60%s. Ao nivel da fadiga muscular verificou-se uma diminuigéo estatisticamente
significativa, nomeadamente nos musculos extensores, de ambas as pemas.
Conclusdo: O exercicio fisico é fundamental para a melhoria e manutencgéo da
capacidade funcional, da forga muscular e diminuicdo da fadiga muscular em
pacientes com DM tipo 2.

Palavras-chave: diabetes mellitus tipo 2, exercicio fisico, capacidade funcional,
composigdo corporal, forga isocinética e fadiga muscular.
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EFFECTS OF PHYSICAL EXERCISE ON FUNCTIONAL CAPACITY, CORPORAL
COMPOSITION, ISOKINETIC FORCE AND MUSCULAR FATIGUE IN PATIENTS
WITH DIABETES MELLITUS TYPE 2

ABSTRACT

Introduction: The Diabetes Mellitus type 2 (DM type 2) has suffered a considerable
increase provoking a deep impact in the world’s population, thus it is more and more
important to find prophylactic mechanisms and measures that permit, allow a decrease
of baneful effects on our body caused by this disease. Taking exercise has been
known as one of the forms of prevention and treatment of DM type 2 concerning
metabolism, but, on the other hand, still exist a gap that needs to be filled in what
comes to the effect of physical exercise on functional capacity and muscular strength,
related to locomotion, dynamical balance and also to muscular potency, power. Aim:
This study intends to evaluate the effects of physical exercise using aerobic request, on
functional capacity, corporal composition, isokinetic force and muscular fatigue in
patients with DM type 2. Methodology: The study counted with the participation of 30
patients, men and women, embracing the ages from 48 to 70, disposed, casually, in an
experimental group (n=16), where the physical exercise program has been applied,
and also in a control group (n=14), which built the reference, maintaining its daily
routine. The applied physical exercise program was tested during 3 weekly sessions of
60 minutes, during 12 weeks. The functional capacity was evaluated using a battery
composed by six functional tests, the corporal composition applying the DEXA (Dual-
energy X-ray Absorptiometry), strength and muscular exhaustion were tested through
Biodex-3 (isokinetic dynamometer). Results: The applied training program caused an
improvement in the following functional tests: time up and go test, 10m walk speed, 10
stair climbing with 10 Kg, and also 30s chair stand. Concerning corporal composition,
or rather, total fat and abdominal fat, didn’t occur any statistically significant alteration.
It also improved the isokinetic force of the extensor muscle (cc) 60°/s of the right leg,
the flexor (cc) 60%s, the flexor (cc) 180°%s of the right leg; the left leg registered
improvement conceming the extensor muscle (cc) 60°/s and the flexor muscle (cc)
60°%s. At the level of muscular fatigue, we can observe a statistically significant
decrease, namely in the extensor muscle of both legs. Conclusion: Taking physical
exercise is vital to the improvement and maintenance of functional capacity, muscular
strength and decrease of muscular fatigue in patients with DM type 2.Key-words:
Diabetes mellitus type 2, physical exercise, functional capacity, corporal composition,

isokinetic force and muscular fatigue.
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1.INTRODUGAO

A Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga crénica com elevados custos
humanos, sociais e econémicos em rapida expansdo por todo o mundo. A
prevaléncia mundial da DM aumentou drasticamente no decorrer das duas
ultimas décadas, desde aproximadamente 30 milhées de casos em 1985 para
177 milhdes em 2000. Com base nas tendéncias actuais, mais de 360 milhdes
de individuos terdo diabetes por volta do ano 2030'. Apesar da prevaléncia da
DM tanto o tipo 1 quanto o tipo 2 estar aumentada em todo o mundo, a
prevaléncia da DM tipo 2 esta a subir mais rapidamente devido ao aumento da
obesidade e de niveis de actividade fisica reduzidos?, sendo a prevaléncia da
DM tipo 2 verificada para a populagéo portuguesa é de 11,7%, destes 5,1% das

pessoas nao sabiam que tinham diabetes®.

Tendo esta patologia assumido uma vasta dimens&o e impacto na populagdo
mundial, tornou-se imperioso perceber quais os mecanismos que estdo na
génese deste problema e estudar quais as melhores formas de prevenir e

diminuir a sua incidéncia.

E consensual que a pratica de exercicio fisico de modo regular é uma das
medidas preventivas do desenvolvimento da DM tipo 2 na populagdo em geral
e, em particular, nos individuos com maior risco*, nomeadamente ao nivel do

controlo e manutengéo da glicemia®.

O exercicio fisico regular € recomendado para individuos com DM tipo 2, uma
vez que pode ter efeitos benéficos sob os factores de risco metabdlicos e para
o desenvolvimento das complicagdes tardias, nomeadamente complicagdes

cardiovasculares®. Tem também efeito benéfico ao nivel da saide 6ssea’,

1



reduz o risco de cancro da mama®, melhora a circulagéo periféricag' 0 e

fundamental para o tratamento dos diabéticos com dislipidémia’ e com
hipertensao arterial'?, prevenindo a consequente microalbumindria e 0
desenvolvimento progressivo dos estadios mais avangados de nefropatia
diabética'.

Existem varios trabalhos que apontam para a redugéo na taxa de incidéncia da
DM tipo 2 através de intervengbes ao nivel do estilo de vida'415:16.17.1819 - p
pratica do exercicio fisico & também uma componente essencial no tratamento
da DM?°. A grande maioria dos programas de intervengéo realizados com esta
populagdo tem incidido sobre exercicio fisico em regime aerobio'®, embora
programas de exercicio com solicitagdo sobre a forga tenham, igualmente,

efeitos benéficos no aumento da sensibilidade a insulina e na regulagcdo dos

niveis de glicose em jejum.

Os esforgos aerdbios séo ligeiros a moderados podem ser suportados durante
mais tempo sem fadiga, sdo também aqueles que gastam mais energia
(calorias), por serem mantidos durante mais tempo, sendo assim responsaveis
pela maioria dos efeitos benéficos do exercicio para a saude. Praticamente n&o
ha orgdo ou aparelho do organismo que ndo beneficie com exercicio regular,

sendo a regularidade a responsavel por esses beneficios?'.

Nas pessoas com DM estéo comprovadas melhorias do bem-estar geral e da
capacidade fisica, resultantes da adopgdo de um estilo de vida fisicamente
activo dado que o exercicio: 2 (1) Ajuda a controlar a DM (baixa a glicemia e
normaliza a hemoglobina A1c): no misculo, a actividade fisica imita o efeito da

insulina, promovendo a passagem de glicose do sangue para as células
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musculares, que necessitam desta fonte de energia enquanto se exercitam,
bem como nas horas seguintes (até 48 a 72 horas); (2) Reduz a gordura
sobretudo a abdominal que esta na base da DM tipo 2 e de grande parte das
suas complicagbes metabdlicas; (3) Diminui as complicagbes da DM: ao
melhorar o controlo da DM, acontece uma redugdo das complicacdes tardias
da DM. Além disso, os beneficios do exercicio regular nos factores de risco
cardiovascular assumem particular importancia nas pessoas com DM, uma vez
que os aumentos da tensdo arterial, do colesterol e de outras gorduras no
sangue sdo mais frequentes e mais mal tolerados do que nas pessoas sem
DM. Os individuos com DM que praticam exercicio regularmente véem
melhorada a sua tens3o arterial, bem como o perfil das gorduras do sangue e
(4) Os individuos mais activos e/ou com melhor condi¢éo fisica tém em média

uma vida mais longa®.

Desta forma o presente trabalho teve como objectivo avaliar os efeitos de um
programa de exercicios fisico em regime aerébio, com a duragdo de 12
semanas sobre a capacidade funcional, a composigao corporal, a forca e fadiga

muscular em pacientes com Diabetes Mellitus tipo 2.

Na sequéncia do que foi dito anteriormente, pretende-se nesta primeira fase,
introduzir o tema deste estudo. Seguidamente, sera apresentada uma reviséo
da literatura cientifica mais recente acerca da relagdo da DM tipo 2 e os seus
efeitos nos diversos aspectos contemplados neste estudo. Numa terceira parte
apresentam-se os objectivos e hipoteses do estudo. No seu seguimento serao
apresentados os aspectos metodologicos, nomeadamente a forma de selecgao

da amostra, os procedimentos de avaliagdo das diversas variaveis, a
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intervencao aplicada aos participantes e por fim, os procedimentos estatisticos
utilizados. Posteriormente, surge a apresentagio e discussdo dos resultados
obtidos, assim como a apresentagéo das limitagdes deste estudo. E, por ultimo,

serdo ilustradas as principais conclusdes deste estudo.



2 REVISAO DA LITERATURA

21. DEFINICAO E DESCRICAO DA DIABETES MELLITUS
A DM é um grupo de patologias metabélicas caracterizado por hiperglicémia,
resultante de defeitos na secregéo da insulina, na acgio da insulina, ou
ambas®. A hiperglicémia crénica da diabetes associa-se a lesdo a longo prazo,
disfungdo e insuficiéncia de varios 6rgdos, em particular os olhos, os rins, 0s

nervos, 0 coragao e 0s vasos sanguineos®*?°.

Os individuos diabéticos sustentam uma significativa redugéo da expectativa de
vida e da qualidade de vida. Estima-se que O diagnéstico da DM aos 40 anos
de idade ira resultar na perda de aproximadamente 11,6 anos de vida para os

homens e 14,3 anos de vida para as mulheres®.

Existem varios processos patogénicos implicados no desenvolvimento da DM,
desde a destruigdo auto-imune das células beta do pancreas com O
consequente défice de insulina, até alteracdes que induzem resisténcia a acgao
da insulina. A base das alteragbes do metabolismo dos hidratos de carbono,
gorduras e proteinas na diabetes reside numa acgéo deficiente da insulina
sobre os tecidos alvos. A acgao deficiente da insulina resulta de uma secregé@o
inadequada e/ou de uma diminuigéo da resposta tecidular num ou mais pontos
das complexas vias de acgdo da hormona. Com frequéncia, co-existem no
mesmo doente deterioragdo da secrega@o de insulina e defeitos na acgéo da
mesma e, também, com frequéncia nao é obvia a alteragdo, se é que existe

apenas uma Unica, que € a causa priméria da hiperglicémia %',

Os sintoras de uma hiperglicémia s&o: poliaria, polidipsia, perda de peso, por

vezes com polifagia e viséo turva™. A deterioragdo do crescimento e a
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susceptibilidade a determinadas infecgdes tambem podem acompanhar a
hiperglicémia crénica. As consequéncias mais graves, potenciaimente fatais, da
DM ndo controlada sdo a hiperglicémia com cetoacidose ou o sindroma

hiperosmolar nao cetésico'™"%.

Entre as complicagbes a longo prazo da DM encontram-se a retinopatia com
potencial perda da visao, a nefropatia que conduz a insuficiéncia renal, a
neuropatia periférica com riscos de Uulceras no pé, amputacdes e
osteoartropatia de Charcot, e a neuropatia auténoma que produz sintomas
gastrointestinais, genitourinarios e cardiovasculares, bem como disfungao
sexual. As pessoas com DM tém uma maior incidéncia de doenca
cardiovascular aterosclerotica, arteriopatia periférica e doenga vascular
cerebral. Frequentemente encontram-se hipertensdo e alteragbes do

metabolismo das lipoproteinas nas pessoas com DM,

A grande maioria de casos de diabetes recai dentro de duas grandes
categorias etiopatogénicas. Na primeira, a DM Tipo1, a causa consiste num
défice absoluto de secregao de insulina. E possivel identificar, com frequéncia,
os individuos com risco elevado de desenvolver esta doenca mediante
evidéncia serologica de um processo patolégico auto-imune que ocorré Nnos
iihéus de Langerhans e através de marcadores genéticos. Na segunda, a DM
Tipo 2, muito mais prevalente, a causa reside numa combinagéo de resisténcia
a acgao da insulina com uma resposta secretora inadequada compensadora da
insulina. Nesta ultima categoria podera estar presente, durante um longo
periodo de tempo antes da detecgdo da diabetes, um grau de hiperglicémia

suficiente para provocar alteragoes patoldgicas e funcionais nos varios 6rgaos
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alvos, mas sem sintomatologia clinica. Durante este periodo assintomatico, &
possivel demonstrar uma alteragdo no metabolismo dos hidratos de carbono
através da determinagdio da glicemia em jejum ou apdés uma sobrecarga de

glicose oral'*%.

Sao possiveis trés formas de diagnostico 4. 28 devendo cada uma delas, na
auséncia de hiperglicémia inequivoca, ser confirmadas, noutro dia distinto, por
qualquer dos trés métodos comentados: 1) sintomas classicos de diabetes
mellitus mais uma concentragdo de glicemia ocasional = 200mg/dl
(11,immoll), o termo ocasional significa a qualquer hora do dia
independentemente da hora da refeigdo anterior, os sintomas classicos da
Diabetes Mellitus sdo: politria, polidipsia e perda de peso inexplicavel; ou 2)
glicemia em jejum 2 126mg/dl (7,0 mmol/l), em jejum ou basal significa que foi
efectuada qualquer ingestdo caldrica nas Ultimas 8 horas; ou 3) glicemia 2
horas ap6s uma sobrecarga oral 2 200mg/dl (11,1mmol/l) durante a prova de
tolerancia a glicose oral, a prova deve ser realizada conforme estabelecido pela
OMS, utilizando uma sobrecarga que contenha o equivalente a 75 g de glicose

anidra dissolvidos em agua.

Uma concentragdo plasmatica venosa de glicose em jejum menor que 6,1
mmol/l (110 mg/dl) foram observados em pessoas que provaram ter tolerancia
normal a glicose, mesmo que apresentem uma alteracdo da tolerancia a
glicose se for realizada uma prova de tolerancia a glicose oral. Valores acima
deste estdo associados a um risco cada vez maior de desenvolverem

complicagBes micro e macrovasculares?.



O grau de hiperglicémia, quando existe, pode modificar-se no decurso do
tempo, dependendo do processo patolégico subjacente. O processo patologico
podera estar presente mas ndo progredir de forma suficientemente rapida para
causar hiperglicémia. O mesmo processo patolégico pode causar alteragéo da
glicose em jejum e/ou tolerancia diminuida a glicose sem cumprir os critérios
para o diagnéstico da diabetes. Em alguns individuos diabéticos pode obter-se
um controlo glicémico adequado com redugdo ponderal, pratica de exercicio
e/ou administragdo de farmacos hipoglicemiantes orais, estes individuos ndo
requerem, portanto, insulina. Outros individuos que possuem alguma secregéo
residual de insulina e que requerem insulina exégena para um controlo
glicémico adequado, podem sobreviver sem a mesma. Os individuos que
apresentam uma extensa destruicdo de células beta e, consequentemente,
sem secrecao residual de insulina, requerem insulina para a sua sobrevivéncia.
A gravidade da alteragdo metabdlica pode progredir, regredir ou permanecer
estavel. Desta forma, o grau de hiperglicémia reflecte a gravidade do processo
metabélico subjacente e o seu tratamento, mais do que a natureza do proprio

processo®> %/,

2.2.BENEFICIOS DO EXERCICIO FiSICO NA DIABETES TIPO 2

Os possiveis beneficios do exercicio fisico para o individuo com DM tipo 2 s&o
substanciais, e os recentes estudos reforgam a importancia de programas de
exercicio de longa duragdo para o tratamento e prevengdo desta anomalia

metabélica e suas complicagdes®2°. O exercicio estruturado & considerado um



importante factor para alcangar o controlo glicémico e para a melhoria do perfil

de risco cardiovascular dos individuos com DM tipo 2*'.

As complicagdes da DM implicam custos substanciais no tratamento de,
nomeadamente das doengas macrovasculares, pois estas implicam os maiores
gastos e também sdo as que aparecem mais cedo®2. Assim, melhorando os
niveis de glicemia através de programas de exercicio fisico, previne as

complicagdes e reduz os custos associados a DM,

A pratica regular de exercicio fisico conduz, progressivamente, a uma
sensagdo de bem estar fisico e, também, a um bem estar psiquico, prevenindo
também o desenvolvimento da doenga coronaria arterial e reduz os sintomas

em doentes com doenca cardiovascular estabelecida’?.

A intensidade relativa refere-se a percentagem de poténcia aerébia utilizada
durante o exercicio e & expressa como percentual de frequéncia cardiaca
maxima ou percentagem de VnaxO2. Por intensidade moderada entende-se as
actividades realizadas a uma intensidade relativa de 40 a 60% do VmsxO2 (ou
intensidade absoluta de 4 a 6 Mets). Por intensidade vigorosa entende-se as
actividades realizadas numa intensidade relativa de »60% do VmaO2 (ou

intensidade absoluta de > a 6 Mets)™.

Para a maioria dos individuos com DM tipo 2, o objectivo do exercicio &
aumentar o gasto de energia, facto que esta directamente relacionado com a
quantidade de massa muscular utilizada durante o exercicio. Assim, 0s
exercicios que utilizam uma grande massa muscular e aqueles que podem ser
realizados de forma segura, sdo os que oferecem os melhores resultados para

individuos com DM tipo 2 4.



O masculo esquelético representa aproximadamente 40% da massa corporal
total e exerce um papel primordial no metabolismo da glicose *. Este tecido é
responsavel por aproximadamente 30% do dispéndio de energia, e € um dos
principais tecidos responsaveis pela captacgéo, liberagdo e armazenamento de
glicose®. Estudos realizados nos titimos anos demonstraram claramente que o

exercicio fisico aumenta a captagao de glicose pelo musculo 3% %,

Assim, o exercicio fisico regular envolvendo grandes grupos musculares, como
caminhar, correr ou nadar, produz adaptagoes cardiovasculares que aumentam

a capacidade de exercicio aerdbio e a forga muscular 43,

A percentagem de glicose transportada assim como outros monossacarideos &
maior com a acgio da insulina. Quando a insulina é segregada pelo pancreas,
a percentagem de glicose transportada para o espaco intracelular aumenta dez
vezes em relagdo a percentagem de glicose que é transportada quando n&o &
segregada insulina. Assim, a quantidade de hidratos de carbono utilizado pela
maioria das células é controlada pela quantidade de insulina segregada pelo

pancreas .

Também o exercicio fisico é um estimulador fisiologicamente relevante do
transporte de glicose para o musculo esquelético*®. O GLUT4 é o maior
transportador de glicose expresso no musculo esqueletico, e a sua
transposicdo do meio intracelular até a membrana plasmatica e tibulos T
constitui-se no principal mecanismo através do qual, tanto a insulina como o
exercicio, efectuam o transporte de glicose para o musculo esquelético 0 A
actividade contractil do masculo pode estimular a transposigdo do GLUT4 na

auséncia de insulina, e alguns estudos sugerem que existem diferentes tipos
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de GLUT4 intracelulares, um estimulado pela insulina e outro estimulado pelo
exercicio *"* *2. Portanto, os efeitos da insulina e da contracgdo muscular séo
aditivos, sugerindo que a insulina e o exercicio activam os transportadores de

glicose por diferentes mecanismos.

Recentemente surgiram evidéncias de que o stress celular, incluindo o
exercicio ou contracgdes musculares, a incubagdo do muasculo em meio
hiperosmoético, a separagéo mitocondrial, a inibicdo da respiracéo celular e as
condicdes de hipoxia estimulam o transporte de glicose para o musculo
independentemente da insulina*®. Sendo a proteina quinase activada (AMPK) a
responsavel por aumentar a sensibilidade do misculo a insulina, a sua
presenca parece ser um indicador de combustivel celular que detecta o stress
metabélico ou a deficiéncia nutricional e, posteriormente, controla varios
processos celulares que reinem recursos energéticos e de conservagéo de

energia 4.

A activagdo do transporte de glicose para o misculo apés 20 min de hipoxia,
um estimulo submaximo, é ampliada nos musculos apdés 3 horas de exercicio
fisico*’. A activagdo da AMPK é um dos mecanismos pelos quais o exercicio
estimula o transporte de glicose. A hipoxia parece estimular o transporte de
glicose para o musculo pelos mesmos mecanismos que O exercicio. Assim,
Insulina, contracgdes musculares e hipoxia induzem o aumento do transporte
de glicose no musculo através da estimulagdo da GLUT4 dos locais de

armazenamento intracelular para a superficie da célula “

Para satisfazer as suas necessidades energéticas, o musculo esquelético
utiliza, uma grande percentagem das suas reservas de glicogénio e
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triglicéridos, bem como dos acidos gordos livres resultantes da degradacéo do
tecido adiposo, dos triglicéridos e da glicose libertada pelo figado. Para manter
a fungdo do sistema nervoso central, os niveis de glicemia tém que estar

mantidos durante o exercicio %°.

A diminuicdo da insulina plasméatica e a presenca de glucagon parece ser
necessaria para o aumento precoce da produgdo de glicose ao nivel do figado
durante o exercicio, assim o aumento do glucagon e das catecolaminas a nivel
plasmatico, durante um exercicio prolongado, parece ter um papel fundamental
nesta regulagio hormonal que é importante para a normoglicémia 2 Com
efeito, em individuos com DM tipo 2, o exercicio fisico pode melhorar a

sensibilidade a insulina e diminui a glicemia para niveis normais.

Assim, o exercicio fisico resulta numa mudanca de utilizagdo de combustivel
através do trabalho muscular primeiramente dos acidos gordos livres para uma
mistura de acidos gordos livres, glicose e glicogénio muscular. Embora a
resposta metabélica ao exercicio seja influenciada por diversos factores
(nutrigdo, idade, tipo de exercicio, condigao fisica) os mais importantes factores

que a afectam séo a intensidade e a duracao®.

A mobilizagdo de combustivel é controlada durante o exercicio fisico em
grande parte pelo sistema neuroendocrino. Se o exercicio se mantém, ocorre
uma diminuigdo da secregdo de insulina e aumenta a secregéo de glucagon,
catecolaminas, cortisol e outras hormonas®®. Além de factores
neuroendocrinos, outros parametros, tais como a mudanga subtis na glicemia
ou no estado metabélico desempenham um papel fundamental no metabolismo

do combustivel durante o exercicio fisico*.
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A produgso de glicose endogena esta intimamente associada ao aumento da
captagdo muscular de glicose durante o exercicio moderado. O exercicio
induzido incrementa o glucagon, estimula a glicogenolise e a neoglicogenese.
O glucagon também estimula o metabolismo hepatico de aminoacidos e a
oxidagdo de gordura, fornecendo precursores para a neoglicogenese e
respectiva energia. A diminuigdo de insulina é necessaria durante o exercicio
para a resposta glicogenolitica. Quando o declinio na veia porta for eliminado, o
aumento da produgsio endégena de glicose é reduzida em cerca de 50%. Seo
figado ndo libertasse mais glicose em resposta ao exercicio ocorreria a
hipoglicémia*®.

Deste modo, individuos com DM tipo 2 com uma ligeira a moderada
hiperglicémia podem verificar uma diminuigéo da glicose durante o exercicio
devido a saida de glicose endogena. Estes individuos quando medicados com
apenas dieta ou dieta e sulfonilureias com uma glicemia pos-prandial superior a
200 mg/d! e insulina basal normal, mostram uma diminui¢éo na glicemia em
cerca de 50 mg/dl durante um exercicio de 45 minutos. Em individuos com
diabetes tipo 2, um exercicio realizado com elevada intensidade tem a mesma
reducdo da glicemia e de insulina que se obtem com exercicio de intensidade

moderada em termos de exigéncia calérica *°.

Num estudo prospectivo realizado a um total de 70102 enfermeiras com idades
compreendidas entre os 40 e os 65 anos, sem DM, doengas cardiovasculares
ou neoplasias no inicio do estudo, verificou-se que tanto a caminhada como a
actividade fisica vigorosa estdo associadas a redugdes substanciais no risco da

DM tipo 2, sendo o gasto energético semelhante®’.
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Também Short e seus colaboradores * examinaram o efeito de quatro meses
de aplicacdo de exercicio aerébio de moderada intensidade na sensibilidade a
insulina e biogenese mitocondrial a nivel muscular, em pessoas com idades
compreendidas entre os 22 e 87 anos. O exercicio aerobio foi realizado por
homens e mulheres previamente sedentarios, tendo melhorado a sensibilidade

insulinica em jovens e nos participantes mais velhos, mas n&o na meia-idade.

Também Cuff e sua equipa *°, com o objectivo de avaliar se a combinagéo
entre o treino de forga e o treino aerdbio iria melhorar a sensibilidade a insulina,
compararam o treino aerébio isoladamente em mulheres p6s-menopausicas
com DM tipo 2 e relacionou a melhoria da sensibilidade & insulina as mudancas
no tecido adiposo abdominal e da densidade muscular da coxa. Concluiu que a
combinagdo do treino de forga com o treino aerébio reforgou o controlo
glicémico em mulheres p6s-menopausicas com DM tipo 2 e que a melhoria da
sensibilidade a insulina esta relacionada a perda de tecido abdominal

subcutaneo e tecido adiposo visceral e ao aumento da densidade muscular.

Assim, o treino de forga pode induzir mudangas benéficas na sensibilidade a
insulina através do desenvolvimento da massa muscular, melhorando a eficacia
da glicose armazenada, facilitando a limpeza da glicose em circulagéo, e
reduzindo a quantidade de insulina necessaria para manter uma toleréncia a
glicose normal. Logo, programas de exercicio que combinem as duas
modalidades, treino de forca e treino aerébio, podem ser mais vantajosos

porque podem combinar diferentes mecanismos de acggio ** .

Snowling e Hopkins®! publicaram uma meta-analise mostrando que diferentes

tipos de treino, como aerdbio, de resisténcia e a combinagdo de ambos,
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produzem beneficios ao nivel da HbA1c. No entanto, esses efeitos s&o
semelhantes aos verificados com intervengdes ao nivel da dieta e do

tratamento farmacologico.

Para promover e manter a saide, todos os adultos saudaveis dos 18 aos 65
anos de idade necessitam de 30 minutos durante cinco dias de exercicio
aerébio de intensidade moderada ou actividade aertbia de intensidade
vigorosa por um periodo minimo de 20 minutos 3 dias por semana. Além disso,
combinagdes de actividlade moderada e vigorosa podem ser realizadas para

atender a essa recomendagéo *°.

2.2.1- Efeito do Exercicio Fisico na Capacidade Funcional

A perda progressiva de massa muscular e de forca que acontece com o
envelhecimento & uma importante causa de fragilidade, incapacidade e perda
de independéncia. Os idosos com diabetes tém um risco aumentado de ver
prejudicado a sua capacidade funcional®. Para além disso, as complicagdes da

DM séo factores que podem acelerar esse processo.

Para o grupo WHO?®, autonomia funcional é a habilidade pessoal para
desempenhar as actividades necessarias para assegurar o bem estar,
integrando os trés dominios funcionais: bioldgico, psicologico (cognitivo e
afectivo) e social. A funcionalidade engloba todas as fungGes do corpo e a
capacidade do individuo de realizar actividades e tarefas relevantes da vida
diaria, bem como a sua participagfio na sociedade. Similarmente, incapacidade

abrange as diversas manifestagbes de uma doenga, como: prejuizos nas
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fungdes do corpo, dificuldades no desempenho de actividades quotidianas e

desvantagens na interac¢do do individuo com a sociedade™.

Independéncia funcional indica que os individuos realizam as suas actividades
de vida diarias sem dificuldade, e isso implica que os mesmos possuem, pelo
menos, niveis minimos de saude fisica, cognitiva e mental. Aptiddo funcional
refere-se aos componentes da aptiddo (resisténcia, forga, flexibilidade e
equilibrio) necessarios para realizar as actividades normais do quotidiano de
forma segura e independente, sem fadiga®®. O desempenho funcional é a
capacidade observavel para executar tarefas da vida diaria (andar) ou testes

funcionais que emulam as tarefas da vida diaria (subir 10 degraus) %,

A DM é um factor predictor do declinio funcional, em especial em pessoas
idosas, e esta associada a uma maior dificuldade na realizagdo das AVD's e
com as actividades instrumentais da vida diaria (AIVD’s)®. Este
comprometimento funcional consideravel relaciona-se com o estado de saide

reduzido®’.

Uma das complicagdes mais comuns da DM é a neuropatia diabética, sendo
responsavel por limitagdes importantes ao nivel sensorial e postural. O sistema
de controlo postural compreende as componentes visuais, proprioceptivas e

vestibulares para controlar o equilibrio do corpo?.

Ao fim de varios anos, a DM pode afectar os nervos de varias zonas do corpo,
levando ao aparecimento da neuropatia diabética. Sendo frequente nas
pessoas com a DM mal controlada também n&o afecta todos os nervos por
igual. Na maioria dos casos, o0s primeiros nervos afectados sao os

responsaveis pela sensibilidade nos pés e na parte inferior dos membros
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inferiores — neuropatia diabética sensitiva motora, A seguir aos sensitivos, 0s
nervos mais frequentemente afectados séo os do sistema nervoso vegetativo

ou auténomo — neuropatia vegetativa ou autonémica®.

Na neuropatia sensitiva motora, a pratica de exercicios com apoios repetidos
nos pés, ou que provoquem micro-traumatismos de repeticio nos pés, pode
originar lesdes que passam despercebidas, originado complicagdes. O limite de
seguranga € sentir o toque do monofilamento com 109/cm2 de pressao. As
pessoas com sensibilidade tactil comprometida, isto é, abaixo deste limiar de
seguranga ou ja com problemas nos pés, devem optar por modalidades que
ndo martirizem os pés e em que ndo haja sustentagdo podal do peso do

corpo®.

Na neuropatia vegetativa ou autonémica, sendo o sistema nervoso auténomo
responsavel pela regulagdo da fungdo circulatéria, da transpiragdo e da
inervagdo dos 6rgdos, é facil compreender que as consequéncias deste tipo de
neuropatia, irdo afectar estas fungdes corporais, podendo colocar problemas a
pratica e ao controlo do exercicio. Em termos de exercicio, a principal
consequéncia da presenca de neuropatia autonémica é ter de optar por
actividades fisicas ligeiras, quando muito marcha moderada, para ultrapassar
as dificuldades de controlo da intensidade e os riscos aumentados de
hipoglicémia nd@o reconhecida, de eventos cardiovasculares e de

sobreaquecimento®.

Estudos tém demonstrado que a imobilidade e a falta de treino induzem a uma
reducdo da forga muscular e de capacidade funcional®. As pessoas com DM
tipo 2 tém uma grande probabilidade de apresentarem fragilidades musculares
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ao nivel tomozelo e joelho relacionada a presenca e severidade da neuropatia
diabética®.

Em mulheres idosas com fractura da coluna, um programa de exercicios
realizados em casa e durante seis meses, melhora a qualidade de vida, a nivel
emocional, lazer e a actividade social. Em especial, os niveis de energia
aumentam, o cansagco diminui, e a dor postural, ao levantar pesos e ao andar €
menor. As participantes tomaram-se menos revoltados com a sua doenca e
tornaram-se mais capazes de praticar exercicio e viajar, estes efeitos mantém-

se apos 12 meses®.

As adaptacdes cronicas estruturais ao exercicio fisico visam por um lado
aumentar a resisténcia mecanica dos tecidos e por outro aumentar a sua

capacidade funcional.

Mais de metade do declinio de aptidao fisica dos idosos é devido & atrofia do
corpo por desuso, o qual resulta de um sedentarismo instalado ao longo da

vida, levando, em muitos casos a propensao para a obesidade *°.

Levinger e seus colaboradores *° analisaram o efeito do treino de resisténcia na
capacidade funcional e qualidade de vida em individuos com alto e baixo
numero de factores de risco metabdlico. Tendo verificado que o treino de
resisténcia aumentou a forga muscular e a capacidade para realizar as
actividades de vida diarias nos individuos com alto e baixo nimero de factores
de risco metabdlico. Aumentou também a qualidade de vida para os individuos
com alto namero de factores de risco metabdlico, sendo estes resultados
independentes das mudangas no contetdo de gordura corporal ou da poténcia

aerobia.
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Numa revisdo sistematica®’ sobre os beneficios do exercicio para as pessoas
com DM tipo 2 conclui-se que em individuos com tratamentos de longa duragéo
com insulina, com complicagdes associadas, devem realizar um programa de
exercicio intermitente entre exercicio aeroébio e de forgca, de intensidade
relativamente alta. O muasculo melhora substancialmente a forca e o
desempenho funcional melhora também. Em caso de insulino-resisténcia ndo
complicada, o exercicio vigoroso provoca melhor controlo glicémico e melhoria

ao nivel da fungdo cardiorespiratéria e fungdo microvascular®'.

A forga muscular e a qualidade muscular sdo importantes predictores das
limitagdbes ao nivel da mobilidade em idosos. Goodpaster e seus
colaboradores®® demonstraram que o maior conteddo de lipidos a nivel
intramuscular definido pela tomografia computadorizada esta associado com
uma menor forga isocinética e a um maior risco para futuras limitagdes na
mobilidade, independentemente do corte seccional do musculo. Este é o
primeiro estudo randomizado controlado demonstrou, claramente, os efeitos da
actividade fisica moderada para evitar a fraqueza muscular progressiva em
idosos. O efeito da actividade fisica na gordura intramuscular, como deposito,
ndo foi observado no tecido adiposo subcutaneo. Estes dados indicam os
efeitos especificos da actividade fisica para evitar tanto as novas perdas de
forca muscular como o aumento da infiltraco de gordura no musculo em
idosos. A forga muscular esquelética adequada € essencial para a condigdo

fisica e a diminuigio da forga muscular € um predictor de limitagdes fisicas™.

A DM tipo 2 estd associada com a menor forga e qualidade muscular. Estas

caracteristicas podem contribuir para o desenvolvimento de debilidade fisica
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em idosos com DM tipo2 3, pelo que o exercicio isocinético melhora a forga e o

poder do masculo®.

2.2.2- Efeito do Exercicio Fisico na Composigao Corporal

Num mundo em que a oferta de alimentos ¢ intermitente, a capacidade de
armazenar energia acima das necessidades imediatas é essencial a
sobrevivéncia. As células adiposas, residindo em depésitos de tecido adiposo
amplamente dispersos, sdo adaptadas para armazenar 0 excesso de energia,
de forma eficiente, como triglicéridos e, quando necessario, liberar a energia
armazenada como acidos gordos livres para uso noutros locais. Esse sistema
fisiologico, coordenado por vias enddcrinas e neurais, permite que o ser
humano sobreviva a fome até por varios meses. No entanto, na presenca de
alimentos abundantes e um estilo de vida sedentario, bem como sob a
influéncia significativa da constituigdo genética, aumenta as reservas adiposas

de energia com consequéncias adversas para a saude®.

A crescente prevaléncia do excesso de peso e da obesidade, levou a uma
epidemia de DM tipo 2 e provavelmente segue-se uma epidemia de individuos
com complicagdes dessa mesma diabetes 4. Assim a prevengdo de uma
pequena parte dos casos iria salvar milhdes de vidas e bilides de délares em
custos de cuidados de saide e perda de produtividade. A preponderancia
destes dados, em termos de factores de risco e prevengdo da DM, demonstram
que a DM tipo 2 que compreende 95% dos casos de diabetes € uma doenca

que se pode prevenir®.
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No metabolismo da gordura o exercicio moderado esta associado a um
aumento da oxidagdo da gordura em cerca de 10 vezes. Isto deve-se ao
aumento do gasto energético conjugado com uma maior disponibilidade de
acidos gordos. O aumento na disponibilidade de acidos gordos é devida tanto a
um aumento da lipolise e diminuigdo da re-esterificagdo de acidos gordos n&o
esterificados a triglicéridos. Quando o exercicio induz a queda de insulina &
impedida e o aumento dos niveis de acidos gordos nédo esterificados &
impedido. Os niveis de acidos gordos néo esterificados séo reduzidos durante
o exercicio por B blogueio, presumivelmente devido & supresséo da actividade

lipolitica “C.

Varios estudos prospectivos em diferentes populagbes demonstram uma
associagdo fortemente positivam entre o IMC e o excesso de peso e
subsequente desenvolvimento da DM tipo 2 ®. A obesidade contribui para o
desenvolvimento da DM tipo 2, e o esforgo para controlar o peso € um
importante componente do equilibrio clinico da diabetes. Para examinar as
mudangas do peso que ocorrem antes e depois do diagnostico da DM e a
associagio que estas mudangas tém com o tratamento e com as complicagdes
microvasculares, Looker e seus colaboradores *® desenvolveram um estudo do
qual concluiram que, antes do diagnéstico da diabetes, ocorre um aumento
progressivo do peso e depois do diagndstico existe uma tendéncia para perder
peso. As intervengbes para emagrecer em individuos com DM, se bem
sucedidos, sdo importantes para a evolugdo da doenga. A medicacéo foi um

factor estatisticamente significante para as mudangas no peso.
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O ganho de peso na idade adulta esta relacionado a um risco maior e mais
precoce de desenvolver DM tipo 2 do que o ganho de peso entre os 40 e 55
anos de idade®®. Dados sugerem que o exercicio pode aumentar a perda de
peso e, em especial manter o peso quando associado a um adequado plano

calérico controlado por refeigéo °.

Da mesma forma, ha uma série de estudos indicando que a perda de peso e o
exercicio fisico podem ajudar no tratamento de DM. A perda de peso e a
pratica regular de exercicio fisico tém contribuido para a diminuigdo da
resisténcia a insulina, um importante aspecto fisioldgico relacionado com o
desenvolvimento de DM, e melhora o controlo glicémico. Essas intervengbes
também melhoraram a hipertensdo e alteragdes lipidicas e portanto, pode
contribuir para a redugéio no risco de doencga arterial coronaria (DAC) em
individuos com DM tipo 2 2.

O exercicio requer energia e as duas principais fontes de energia para a
contracgdo muscular s&o os hidratos de carbono e os lipidos. A mobilizagéo e
oxidagdo da gordura durante o exercicio, poupa a utilizagdo dos hidratos de
carbono que estdo armazenados’®. A fonte lipidica mais importante é
constituida pelos triglicéridos que s#o transportados para o trabalho muscular
sob a forma de acidos gordos livres. Assim, o exercicio € um dos estimulos
fisiolégicos mais potentes para a liplise™.

Durante 16 anos foram seguidas 84941 enfermeiras sem doenga
cardiovascular, DM e neoplasia e destes foram documentadas 3300 novos
casos de DM tipo 2 7'. O excesso de peso ou a obesidade foi o factor predictor
mais importante, o sedentarismo, a ma alimentagdo, habitos tabagicos e

abstinéncia do uso de alcool sdo outros factores associados com o aumento
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significativo do risco de DM, mesmo apos o ajuste para o IMC. Assim o factor
predictor mais importante para a DM tipo 2 foi o IMC. Este estudo sugere que a
maioria dos casos de DM tipo 2 pode ser prevenido pela perda de peso,
exercicio fisico regular, modificagdo da dieta e abstinéncia do tabaco. o
controlo do peso parece ser o que oferece os melhores beneficios’".

72 yerificaram num estudo

Também Weinstein e seus colaboradores
prospectivo a importéncia da adiposidade como factor determinante da
incidéncia de DM tipo 2, sendo a magnitude da associag#o ao risco de DM tipo
2 ser superior para o aumento do IMC do que para a inactividade fisica. No

entanto, individuaimente, o IMC e a inactividade fisica foram predictores

significativos da incidéncia de DM.

O aumento do IMC é proporcional ao risco de desenvolver DM tipo 2, sendo a
sua prevaléncia 3 a 7 vezes mais alta em obesos do que em adultos de peso
normal, e desses, aqueles que apresentam um IMC > 35 Kg/m? sdo 20 vezes
mais propensos a desenvolver DM do que aqueles cujo IMC se situa entre 18,5
e 24,9 Kg/m?. Por outro lado, o aumento de peso durante a idade adulta esta
directamente cormrelacionado com o aumento do risco da DM tipo 2. A
obesidade também complica a gestdo da DM, aumentando a insulino
resisténcia a concentragdo da glicemia plasmatica. Sendo independente o
factor de risco para a dislipidémia, hipertensdo e doenga cardiovascular e,
portanto aumenta o risco de complicagbes cardiovasculares e mortalidade

devido a doencas cardiovasculares em individuos com DM tipo 27,

O Diabetes Prevention Program 5 demonstrou o efeito poderoso que a
actividade fisica e a perda de peso podem exercer na preven¢do do
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aparecimento da diabetes tipo 2 em individuos de alto risco para esta doenca.
A perda de peso € uma meta importante para as pessoas obesas ou com
excesso de peso, particularmente aqueles com DM tipo 2, porque melhora o
controlo glicémico. A perda de peso moderado (5% do peso corporal) pode
melhorar a acgdo da insulina, diminuigdo da glicemia em jejum e reduz a

necessidade de medicamentos para a DM B,

A taxa de utilizag3o dos acidos gordos livres é maxima em 25 a 40% do ViaxO2,
e mudancgas na mobilizac&o e utilizagéo do substrato energético ocorre quando
o exercicio aumenta de intensidade, particularmente em intensidades acima de
70-80 % do VmsO2 Acima de um certo grau de intensidade, o musculo utiliza
preferencialmente o glicogénio armazenado no local °. O exercicio fisico
também reduz a resisténcia a insulina e intolerancia a glicose, a hiperglicémia

pos-prandial e, possiveimente, a libertagéo de glicose hepética .

A pratica regular de exercicio fisico resulta na perda de gordura
preferencialmente a regiéo central, e parece que esta perda de tecido adiposo
visceral esta intimamente relacionada com a melhoria da sensibilidade a

insulina 2.

A diminuigao da tolerancia a glicose serve como um marcador para o estado de
resisténcia a insulina e prevé complicagdes vasculares nos pequenos e
grandes vasos, independentemente da progressdo da DM. A obesidade e a
resisténcia a insulina promovem a produgéo e libertagdo de acidos gordos
livres dos adipécitos, aumentando a resisténcia a insulina e sustentam a
hiperglicémia. O excesso de acidos gordos livres induz mudancas na

vasoregulagdo e promovem lesdes cronicas a nivel endotelial™.
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Os dois principais tipos de tecido adiposo sa@o o tecido subcutaneo e o tecido
adiposo visceral’>. O tecido adiposo ndo se trata de um mero depdsito e
armazenamento de energia, existem evidéncias de que o tecido adiposo € um
6rgdo endécrino e tem um papel importante no metabolismo energético"’. A
descoberta da leptina, uma hormona produzida pelo tecido adiposo, alterou a
forma como o tecido adiposo era visto no metabolismo dos nutrientes. Além da
leptina, outras citocinas, incluindo factor de necrose tumoral (TNF) -a, a
interleucina - 6 (IL-6), a resistina, a visfatina e a adiponectina foram
identificados como proteinas produzidas pelo tecido adiposo € que s@o
colectivamente referidos como adipocitocinas. As adipocitocinas tém inimeras
fungbes que incluem a regulamentagé@o de saciedade, do metabolismo dos
hidratos de carbono, dos lipidos e da sensibilidade a insulina, estes sdo
expressos em obesidade e DM. O exercicio pode melhorar a sensibilidade a
insulina através da modulagio do teor de plasma e / ou fungéo de

adipocitocinas ™.

A frequéncia e duragdo do exercicio, assim como a sua relagdo positiva com o
peso corporal e as mudangas ao nivel da massa gorda indicam que a
regularidade do exercicio é um factor importante quando faz parte do
tratamento para perder peso. Assim, o exercicio é considerado um dos
tratamentos mais efectivos do excesso de peso corporal. O exercicio promove
a restauragdo entre a gordura e equilibrio energético através do aumento do

gasto energético e a oxidagéo da gordura no repouso e durante o exercicio °.
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2.2.3 Efeito do Exercicio Fisico na Resisténcia a Insulina

Cerca de 80 % de gordura corporal estd localizada no tecido adiposo
subcutaneo e cerca de 10 % esta localizada no tecido adiposo visceral " 0
restante esta distribuido por varios locais, como o tecido adiposo perirenal e
peritoneal. O organismo utiliza a sua reserva de gordura durante os periodos
de baixa ingestdo calérica, quando os acidos gordos livres s@o libertados para
outros tecidos para serem utilizados como combustivel . No entanto, se os
niveis plasmaticos de acidos gordos livres se mantiverem elevados mais do

que algumas horas, irdo causar resisténcia a insulina.

Em certas condigbes, a resisténcia a insulina induzida pelos acidos gordos
livres tém um efeito benéfico, uma vez que preservam o uso dos hidratos de
carbono para uso de 6rgéos vitais, como € o caso do sistema nervoso central.
Os acidos gordos livres tém um efeito indirecto, uma vez que o seu aumento a
nivel plasmatico aumenta também os ftriglicéridos a nivel das células
musculares. Este aumento na concentracgo intracelular de triglicéridos ocorre
varias horas ap6és a elevagio dos acidos gordos livres e coincide com o

desenvolvimento da resisténcia a insulina 7°.

Provavelmente, ndo é a acumulagdo de gordura nas células musculares que
provoca a resisténcia a insulina, mas sim a acumulag&o de outros metabolitos,
que ocorrem ao mesmo tempo como € o caso da a adiponectina. No entanto, a
resisténcia a insulina pode tornar-se contraprodutiva quando h& um excesso de
ingestdo energética associada a inactividade fisica. O excesso fica

armazenado nos depositos viscerais e subcuténeos S Assim, como a gordura
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vai sendo acumulada, ndo existe um aumento continuo dos niveis plasmaticos

de acidos gordos livres, provocando a resisténcia a insulina.

Para contrariar a insulino-resisténcia e evitar a hipoglicémia, os niveis de
insulina aumentam. Em individuos com predisposicdo genética para a diabetes,
o pancreas ndo pode compensar com o aumento da secre¢do de insulina,
resultando em DM tipo 2. Dado que os acidos gordos livres tém um papel
fundamental para o desenvolvimento da insulino-resisténcia e logo da DM tipo
2, sugere-se que a melhor intervengédo terapéutica deve diminuir os niveis

plasmaticos de acidos gordos livres ™.

A resisténcia a insulina a nivel do figado resuita em excesso de produgéo de
glicose, enquanto a insulino-resisténcia a nivel do misculo esquelético produz
a subutilizagdo de glicose. Porque aos acidos gordos livres podem induzir a
resisténcia a insulina, tanto no figado como nos musculos, todas as pessoas
obesas ou com excesso de peso & provavel que tenham niveis plasmaticos
elevados de acidos gordos livres, sendo de esperar que os niveis de glicemia

também sejam elevados 7°.

A adiposidade e a aptidao fisica sdo predictores significativos da sensibilidade
a insulina em pessoas idosas, sendo a obesidade abdominal o factor mais
importante. A avaliagdo do perimetro da cintura permite avaliar o risco para a
resisténcia a insulina em homens e mulheres entre os 50 e os 95 anos de
idade. Segundo Racette e seus colaboradores 7 os comportamentos do estilo
de vida que contribuem para a menor circunferéncia da cintura e maior aptiddo
fisica retardam ou previnem o desenvolvimento da resisténcia a insulina

mesmo na décima década de vida. Além disso, os resultados apoiam a medida
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do perimetro abdominal na pratica clinica de rotina como uma ferramenta
eficiente, econoémica e valida para avaliar a adiposidade de risco ligada a

saude.

Para avaliar o impacto relativo da obesidade abdominal na DM tipo 2 recém
diagnosticada, nomeadamente, na acgdo da insulina no musculo esquelético e
no tecido adiposo, foram estudados 61 homens com (n=31) e sem (n=30)
DM’®, agrupados em tendo e n&o tendo obesidade abdominal, de acordo com o
perimetro abdominal. O referido estudo mostra que: 1) na obesidade abdominal
a taxa de absorgio de glicose é muito reduzida, ndo s6 no musculo
esquelético, mas também em todos os depositos de gordura; 2) nos tecidos
alvo, esta redugdo € mutuamente (n&o linear) relacionada com a quantidade de
gordura abdominal; 3) a DM recente ou leve acrescenta pouco a insulino-
resisténcia causada pela obesidade abdominal; e 4) apesar da insulino-
resisténcia na gordura, uma expanséo da massa de gordura (principalmente
por via subcutanea), prevé uma acumulagdo da glicose, resultando numa

compensagio atenuada da insulino-resisténcia em todo o corpo nos homens’®.

Globalmente a adiposidade abdominal esta fortemente relacionada com o
desenvolvimento da DM tipo 279 Num estudo com a finalidade de estudar
associagao entre a adiposidade abdominal e hiperglicémia e a historia familiar
de diabetes, Dam e seus colaboradores ® concluiram que existe uma relagdo

positiva entre estes factores.

O musculo esquelético tem um papel importante na utilizagéo global e na
oxidagdo dos acidos gordos devido a sua grande massa e porque 0s lipidos

sdo o principal substrato da oxidagéo durante a noite e durante o exercicio
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moderado®’. O exercicio fisico potencia a sensibilidade a insulina e também
aumenta a capacidade do muasculo esquelético para oxidar os acidos gordos. O
aumento de oxidagdo dos acidos gordos depois do treino do exercicio fisico
esta associado com a melhor regulagéo dos genes envolvidos na captacéo dos
acidos gordos ®'. A combinagao do exercicio, 0 aconselhamento nutricional e a
perda de peso pode ser uma estratégia eficaz, porque iria compensar 0
aumento da capacidade de oxidativa de &cidos gordos e estimular a expressao
dos genes envolvidos no metabolismo lipidico no musculo esquelético de
individuos resistentes a insulina, em comparagdo com um programa apenas de

perda de peso ®'.

O exercicio fisico de intensidade moderada produz os mesmos efeitos
benéficos que o exercicio fisico intenso, ao nivel da redugdo da hemoglobina
glicosilada e do aumento em todo o corpo da capacidade oxidativa do musculo

esquelético em individuos com DM tipo 2%,

2 2.4- Efeito do Exercicio fisico na Forca e na Fadiga Muscular

O treino aerébio envolve a contracgdo ritmica e repetitiva de grandes grupos
musculares, como ocorre na corrida ou ciclismo, depende, predominantemente,
das fontes de energia oxidativa para produzir adenosina trifosfato. O treino de
forga, também chamado treino de resisténcia geralmente, envolve contracgdes
lentas, intensas e fortes®®. No entanto, a contracgéo forte e prolongada de um
musculo leva ao estado conhecido de fadiga muscular. A fadiga muscular €
definida como uma redugéo da capacidade de forca do musculo, induzida pelo

exercicio maximo®.
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As manifestagdes da fadiga reflectem claramente os factores periféricos que
incluem a redugdo da forga maxima e também a diminuigéo do relaxamento
muscular que, muitas vezes, acompanha um esforgo de alta intensidade 8,
Assim, o desenvolvimento da fadiga muscular é normalmente quantificado
como uma diminuigdo da forga maxima ou poténcia muscular, o que significa
que as contracgbes subméximas podem manter-se mesmo apos o inicio da
fadiga muscular. H4 mesmo indicios de que a duragio de algumas tarefas nao

s limitadas por fadiga do musculo principal®.

Estudos com atletas demonstraram que a fadiga muscular aumenta em
proporgdo quase directa com a taxa de deplecdo de glicogénio muscular.
Portanto, a fadiga resulta principalmente, da incapacidade dos processos
contracteis e metabélicos das fibras musculares de continuarem a fornecer o
mesmo trabalho 3. Quando a forga muscular evocada pelo estimulo excede a
forga que pode ser exercida pela contracgao voluntaria, a diminuigdo da forga
voluntaria (fadiga muscular) é pelo menos parcialmente por uma deficiéncia de
mecanismos neurais 3. Tanto os mecanismos musculares como 0s neurais sdo

danificados durante as contracgdes fatigantes.

Assim, os musculos que sdo utilizados de forma intensiva mostram um declinio
progressivo de execugdo, que se recupera, em grande parte, apds um periodo

de descanso®, portanto este declinio é um processo reversivel™.

Loris e seus colaboradores , com o objectivo de avaliar os efeitos motores da
fadiga no desempenho de tarefas cognitivas, demonstrou que perante a fadiga
muscular, existe uma relagio entre o desempenho de uma tarefa motora e uma

tarefa cognitiva com o declinio para ambas.
30



Numa revisdo sistematica Barry e Enoka®™ verificaram que a avaliagdo da
tarefa que conduz a fadiga muscular deve ter em conta factores como o préprio
musculo, a postura, os tipos de contracgdo e o estado de saude ou doengas

que os individuos avaliados possuem.

No entanto, também a transmissdo do sinal nervoso através da jungao
neuromuscular pode diminuir, pelo menos, uma pequena quantidade ap6s a
actividade muscular intensa e prolongada, o que também diminuir a contracgao
muscular. A interrupcdo do fluxo sanguineo através da contracgdo de um
musculo leva a quase completa fadiga muscular dentro de 1 ou 2 minutos por
causa da perda do suprimento de nutrientes, especialmente a perda de

oxigénio %.

Normalmente, cada impulso que chega a jungéo neuromuscular provoca cerca
de 3 vezes mais poténcia do que é exigido para estimular a fibra muscular.
Portanto, a jungdo neuromuscular é dita normal se o facto de seguranca for
elevado. No entanto, a estimulagéo das fibras nervosas em taxas superiores a
100 vezes por segundo durante varios minutos, muitas vezes diminui o nimero
de vesiculas de acetilcolina tanto que os impulsos n&o passam na fibra
muscular. lsso 6 chamado fatiga da jungdo neuromuscular, e este € 0 das
sinapses no sistema nervoso central quando as sinapses s&o super
estimuladas. Sob condigdes normais de funcionamento, a fadiga mensuravel
da jungdo neuromuscular ocofre raramente, mesmo assim s nos niveis mais

desgastantes da actividade muscular *.

Também a actividade cerebral, em diversas areas motoras, se relaciona com a

actividade muscular, quer durante simples modulagbes quer durante a fadiga
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motora. Durante a fadiga, existe uma actividade adicional nas areas pre-
frontais e area motora suplementar. Ap6s a fadiga, a actividade nas areas pré-
frontais foi aumentada durante o tempo de desempenho da tarefa, enquanto a
actividade da area motora suplementar esta diminuida durante as contracgdes
maximas voluntarias. A observagdo do aumento significativo da area motora
suplementar durante as contracgdes musculares fatigantes e a diminuigéo
significativa ap6s as contracgoes, leva a supor que esta area podera ser

importante para explicar a reducao da fadiga no cortex motor primériogo.

Assim, a fadiga muscular € por vezes, acompanhada por uma diminuigéo da
percepgdo e da atengéo. Biomecanicamente, a existéncia de fadiga pode ser
prevista pelo declinio da capacidade de certos musculos. Fisiologicamente, a
fadiga esta também associada com o aumento da frequéncia cardiaca,

temperatura corporal e consumo de oxigénio®*.

O insuficiente desempenho resultante da fadiga muscular difere de acordo com
o tipo de contracggio, o grupo muscular testado e a duragdo/intensidade do
exercicio. Assim, a fadiga muscular pode ser o resultado de uma falha em
qualquer dos processos envolvidos na contracgdo muscular. Letafatkar e seus
colaboradores % examinaram a influéncia do efeito do exercicio extenuante e
consequente fatiga muscular na estabilidade funcional em atletas. Tendo
concluido que a fadiga muscular pode ndo afectar significativamente a

estabilidade funcional em atletas.

Danion e seus colaboradores® investigaram os efeitos da fadiga induzida pela
produgéo de forga isométrica maxima durante 60s, com quatro dedos. A forga

total dos quatro dedos diminui cerca de 43% para realizar tarefas quando foi
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produzido no local do exercicio fatigante. Durante a produgéo de forga noutro
local, a contracgdo voluntaria maxima caiu em 23%. Os resultados deste
estudo verificaram que os efeitos da fadiga ndo se limitaram as mudangas na
capacidade muscular relativa a origem da forga. Em particular, a fadiga, pode
levar a uma reorganizagao ao nivel neural que define os comandos para 0s

dedos individualmente.

A fadiga muscular é considerada como um factor predisponente para o
aparecimento de lesdes *. Estudos sobre a fadiga muscular localizada
resultam numa série de intervengbes que oferecem beneficios para as

indastrias °'.
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3. OBJECTIVOS E HIPOTESES
3.1- OBJECTIVOS

Baseando-se na possibilidade da pratica regular de exercicio fisico
desempenhar um papel fundamental no controle da DM tipo 2, delineou-se
como objectivo geral deste estudo: “Avaliar os efeitos do exercicio fisico sobre
a capacidade funcional, a composigdo corporal, a forga isocinética e a fadiga

muscular em pacientes com DM tipo 2.

Para tal este estudo centra-se nos seguintes objectivos especificos:

O1: Verificar os efeitos do exercicio fisico sobre a capacidade funcional
relacionada com as actividades de vida diarias de caminhar, subir escadas,

equilibrio dindmico e poténcia muscular em pacientes com DM tipo 2.

02: Avaliar os efeitos do exercicio fisico sobre a composi¢io corporal, no que

diz respeito a gordura total e abdominal em pacientes com DM tipo 2.

03: Avaliar os efeitos do exercicio fisico sobre a forga isocinética e fadiga

muscular em pacientes com DM tipo 2.

3.2- HIPOTESES

De acordo com o conhecimento fornecido pela analise de literatura, apresenta-
se a seguir um conjunto de hip6teses que se pretendem verificar ao longo do

trabalho experimental.

H1: Um programa de exercicio fisico, administrado durante 12 semanas,

provoca diferengas significativas na capacidade funcional, relacionada com as
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actividades de vida diarias como caminhar, subir escadas, equilibrio dinamico e

poténcia muscular, dos pacientes com DM tipo 2.

H2: Nas variaveis da composigdo corporal, gordura total e abdominal, em
pacientes com DM tipo 2, existem diferencas significativas entre o GE e O GC,

apos a intervengdo de 12 semanas de exercicio fisico.

H3: Existem diferencas significativas entre as médias dos valores das variaveis
da forga isocinética e fadiga muscular, quando comparados o GE e o GC, apés
12 semanas da aplicagédo do programa de exercicio fisico, a pacientes com DM

tipo 2.
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4. METODOLOGIA

4.1 AMOSTRA
4.1.1 Selecgao da Amostra

Foi feito um convite a todos os doentes com DM tipo 2 da Unidade de Saude
Familiar Planicie do Centro Saide de Evora. Inicialmente, responderam ao
anudncio para participar no estudo 50 pessoas com DM tipo 2. Os critérios de
inclusdo foram: i) trés anos de diagnostico de DM tipo 2, ii) ambos sexos, iii)
idade compreendida entre 30 a 70 anos, iv) ndo fumadores e n&o
consumidores de bebidas alcodlicas. Os critérios de exclusdo foram: i) a
presenca de quaisquer transtornos que possam impedir a pratica de exercicio
fisico, ii) participar noutras intervengdes fisicas e/ou psicologicas ou

intervengéo nutricional.

Apos a realizagdo de uma sessdo de esclarecimento sobre o protocolo do
estudo, 43 pessoas deram e seu consentimento por escrito para participar na
investigagdo. Os participantes foram randomizados em dois grupos, um Grupo

de Experimental (GE=22) e um Grupo de Controlo (GC=21).

Seis participantes do GE foram excluidos (n=4 por ndo compareceram a pelo
menos 90% das sessdes de treino, e n=2 porque faltaram a segunda avaliagéo
por razdes independentes a intervengdo). No GC sete participantes desistiram
por motivos pessoais. Assim, neste estudo foram incluidos nas andlises dos 16
participantes no GE (73%) e de 14 participantes no GC (67%). Este estudo
seguiu as orientagdes de Declaracdo de Helsinquia e foi aprovado pelo Comité

de Etica da Universidade de Evora.
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4.1.2 Caracterizagdo da Amostra

A amostra, composta por 30 participantes com diagnéstico de DM tipo 2,

encontra-se distribuida pelo GE (n=16) e pelo GC (n=14).

Tabela 1 Caracteristicas dos participantes com Diabetes Mellitus tipo 2 antes do

exercicio
Grupo Experimental Grupo Controlo P
N=16 N=14
ldade (anos)” 59.91+6.5 61.1+6.8 0.682
indice de Massa Corporal (kg/m?)* 31.2+44 31.1+4.1 0.940
Circunferéncia da Cintura (cm)” 1044 £11.4 108.2+11.7 0.379
Tens&o Arterial Sistélica (mm/Hg)* 141.1 £16.7 131.2+28.8 0.655
Tens&o Arterial Diastolica (mm/Hg)* 81.6+9.1 77.5+9.7 0.773
Tens#o Arterial Média (mm/Hg)” 100.6 £9.9 99.11£9.7 0.666
Actividade fisica vigorosa (min/semana) 59.5 £ 38.1 62.9+33.3 0.499
Actividade fisica moderada (min/semana) 260.0 +98.2 209.6 + 58.0 0.777
Total de actividade (min/semana) 572.9 +162.7 509.2 + 68.7 0.828
Inactividade fisica (min/semana) 818.7 + 269.3 933.1+£212.8 0.877
Género: 0.024
- Feminino® 10 (62.5%) 3 (21.4%)
- Masculino® 6 (37.5%) 11 (78.6%)
;Valgl"?s)expressos em Média + Desvio Padrao; valor de p resulta da anélise de variéncia
ANOVA

bValores expressos como N (%); valor de p resulta da analise de Qui-quadrado

Os valores médios e o desvio padrdo sdo apresentados para o GE e para o GC
no momento antes da intervengdo. E também apresentado o valor de
significancia para cada variavel, com base no teste de ANOVA de medidas

repetidas.

No GE a idade varia entre os 48 e os 70 anos de idade. No GC a idade dos

participantes varia entre os 50 e os 68 anos.
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Participaram neste estudo um total de 13 (43,3%) mulheres e 17 (56,7%)

homens.

Em relagdo as variaveis antropométricas a andlise dos dados evidenciou que 0
IMC é superior a 31 em ambos os grupos. O IMC no GE e no GC corresponde
a obesidade classe | (IMC entre 30,0 e 34,9), logo implica um risco moderado

de comorbilidades®.

O GC apresenta, em média, valores mais elevados ao nivel da circunferéncia
da cintura (cmz), no entanto, os dois grupos tém valores que determinam um
risco muito aumentado para doengas metabolicas. Sendo que é considerado
indicador muito elevado e requerendo intervengdo, quando o perimetro da
cintura é = 88 cm na mulher e 2 102 cm no homem % como é o caso dos

participantes deste estudo.

Tanto os valores do IMC como da circunferéncia da cintura sdo indicadores que
os sujeitos que constituem a amostra poderéo beneficiar do nosso programa de

exercicio fisico.

Relativamente aos valores da tensdo arterial sistolica verifica-se que o GE
apresenta, em média, valores superiores a 140 mmHg antes da aplicagdo do
exercicio fisico. Deste modo, os participantes no GE beneficiardo do nosso
programa de exercicio fisico, uma vez, que o GE pode considerar-se como
hipertenso de estadio 1 (TAS= 140-159 mmHg), segundo as guidelines do
Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection,

Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure®.
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Os participantes do GE tém um nivel de actividade moderada e um total de
actividade fisica superior a0 GC. No que diz respeito a actividade fisica
vigorosa, € o GC que passa mais tempo por semana a realizar este tipo de
actividade. Relativamente a inactividade fisica, o GC passa mais 1144
min/semana inactivo do que o GE. Os resultados obtidos ao nivel da
inactividade fisica no GE e no GC, antes da aplicagdo do programa de
exercicio fisico, também poderdo indicar os beneficios que esta intervengao
podera proporcionar. Num estudo prospectivo com a finalidade de avaliar a
associacdo entre a baixa aptidao cardiorrespiratoria/inactividade fisica e a
mortalidade em homens com DM tipo 2, conclui-se que a baixa aptidao
cardiorrespiratéria e o sedentarismo s&o predictores, independentes, da
mortalidade nestes individuos. Pelo que os individuos com DM tipo 2 devem
ser encorajados a praticar exercicio fisico regular e a melhorar a aptiddo

cardiorrespiratoria®.

4.2 PROCEDIMENTOS DE AVALIAGAO

Utilizou-se um modelo de delineamento experimental de pré-teste e pbs-teste
aplicado a ambos os grupos. Foram medidas e analisadas as variaveis: Peso
corporal, estatura, teste IPAQ (Questionario Internacional de Actividade Fisica),
tensdo arterial, bateria de testes para avaliar a capacidade funcional,

composigéo corporal, forga isocinética e fadiga muscular.

Os testes quer no inicio quer no final da intervengdo foram sempre aplicados

pelo mesmo avaliador.
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4.2.1. Avaliagdo Clinica

O exercicio pode ser uma ferramenta terapéutica em pessoas com, ou em risco
para a diabetes, mas como em qualquer terapia os seus efeitos devem ser
completamente entendidos. Assim, antes de comegar um programa de
exercicio fisico o individuo com diabetes deve ser submetido a uma avaliagéo
médica detalhada com estudo diagnéstico adequado. Este exame deve ser
cuidadoso para despiste de complicagdes micro e macrovasculares que podem

ser agravadas pelo programa de exercicio »°.

Uma cuidadosa historia clinica e exame fisico devem incidir nos sinais e
sintomas das doengas que afectam o coragdo e os vasos sanguineos, olhos,
rins e sistema nervoso. Preparar o individuo diabético para um seguro e
agradavel programa de exercicio € téo importante como o proprio exercicio.
Antes de comecar qualquer programa de exercicio, o individuo com diabetes
deve ser analisado cuidadosamente para ter conhecimento dos beneficios e

também possiveis complicagdes que possam surgir >°.

Para a tensdo arterial sistolica e diastolica (TAS e TAD, respectivamente) foram
realizadas duas avaliagdes, uma com o participante sentado depois de estar
cerca de 15 minutos em repouso, sendo considerada a média das duas
avaliagbes. A tensdo artéria média foi calculada através da foérmula:

TAD+[0.333x(TAS-TAD)) 9%
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4.2.2. Avaliagdo da Actividade Fisica

Foi aplicado o IPAQ na sua versdo reduzida, validado para a populagéo
portuguesa® '® _ Este instrumento visa avaliar o nivel de actividade fisica nas

diferentes idades e em diversos paises com dados comparaveis.

O IPAQ na sua versdo curta é composto por quatro questdes que pretendem
classificar o individuo de acordo com o tipo de actividade fisica realizada.
Assim o questionario inclui questdes sobre a actividade fisica que a pessoa
realiza habitualmente para se deslocar de um lado para o outro, no trabalho,
nas actividades domésticas (femininas ou masculinas), na jardinagem e nas
actividades que efectua no seu tempo livre para entretenimento, exercicio ou
desporto. As questdes referem-se a actividade fisica que realiza numa semana
normal, e ndo em dias excepcionais, como por exemplo, no dia em que fez a
mudanca da casa. A primeira questdo corresponde as actividades vigorosas,
isto é actividades que requerem muito esforgo fisico e levam a que a respiragéo
fique mais intensa que o normal. A segunda questdo refere-se as actividades
moderadas, ou seja, as actividades que requerem esforgo fisico moderado e
em que a respiragéo fica um pouco mais acelerada que o normal, como é o
caso das actividades domésticas. A terceira questido avalia o tempo gasto em
caminhadas e o rimo a mesma. E por Gitimo, a quarta questéo avalia o tempo

gasto sentado durante a semana e ao fim de semana (Anexol).
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4.2 3. Avaliagdo da Capacidade Funcional

A avaliacéo funcional teve como finalidade avaliar as diferencas, induzidas pela
intervencdo de 12 semanas, ao nivel do caminhar, subir escadas, equilibrio

dinamico e poténcia muscular dos participantes com DM tipo 2.

A bateria de testes funcionais aplicados, foram escolhidos de forma a
contextualizar situagdes proximas de actividades funcionais possiveis de
realizar no quotidiano da vida diaria.

O teste de caminhada de 6 minutos é um teste de exercicio submaximo, que

tem como objectivo avaliar a capacidade funcional'

, homeadamente o
caminhar. Os parametros avaliados durante o teste foram: frequéncia cardiaca
imediatamente apos o teste, a frequéncia cardiaca 2 minutos apés o teste,
percepgio subjectiva do esforgo pela Escala de Borg e distancia percorrida.
Cada individuo foi instruido a caminhar num circuito rectangular com a maior
velocidade possivel durante seis minutos. Imediatamente apds o final de cada
teste foram mensurados os parametros descritos acima com o individuo na

posigio ortostatica. Foram realizados dois testes com intervalos de 15 minutos

entre eles, escolhendo o teste que o individuo percorreu a maior distancia.

O teste de Levantar e Sentar na cadeira (30 second Chair Stand Test) € um
teste que procura avaliar a forga e resisténcia muscular dos membros
inferiores'®. O parametro avaliado foi 0 nimero de execugdes em 30 segundo
sem utilizagio dos bragos. O teste inicia-se com o participante sentado numa
cadeira sem apoio para os bragos e uma altura de 43 centimetros, com as
costas direitas e os pés apoiados no solo e afastados a largura dos ombros. Os

bragos do participante encontram-se cruzados em frente ao tronco, de forma a
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nao interferir na prestacgéo. Ao sinal do avaliador o participante eleva-se até a
extensio maxima (posigdo vertical) e regressa a posigdo inicial, sendo
encorajado a completar o maximo de repeticdes num intervalo de 30 segundos.
Foram realizados dois testes com intervalos de 3 minutos entre eles,

escolhendo o teste que o individuo fez o maior nimero de execugdes.

O teste Sentar, Caminhar 3 metros e Voltar a Sentar (Time Get Up &Go test) &
um teste que pretende avaliar a velocidade, agilidade e equilibrio dinamico,
sendo o parametro avaliado o tempo necessario para levantar de uma cadeira,
caminhar 3 m, contornar um cone e retornar a cadeira '® '®. Este percurso
devera ser realizado no menor tempo possivel, de forma confortavel e sem
correr. O tempo inicia & voz de comando do avaliador e termina quando o
participante se volta a sentar na cadeira com as costas encostadas. Foram
realizados dois testes com intervalos de 3 minutos entre eles, escolhendo o
teste que o individuo fez o menor tempo para fazer o referido percurso. O

tempo é apresentado em segundos.

O teste Caminhar 10 metros (Walk), consistiu em caminhar 10 metros em linha
recta, a velocidade maxima e sem coirer. E um teste que avalia a forca e
resisténcia muscular dos membros inferiores. A partida é dada por indicagdo do
avaliador e é solicitado ao participante que caminhe sem correr o mais rapido
possivel num percurso de 15 metros, sendo contabilizado o tempo que ©O
participante despende a percorrer 10 metros. Foram realizados dois testes com
intervalos de 3 minutos entre eles, escolhendo o teste que o individuo fez o

menor tempo para fazer o referido percurso.
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O teste Subir 10 degraus sem pesos é, também um teste (jue procura avaliar a
forga e resisténcia muscular dos membros inferiores’®. O parametro avaliado
foi 0 tempo necessario para subir os 10 degraus a4 maxima velocidade e sem
correr. Foram realizados dois testes com intervalos de 3 minutos entre eles,
escolhendo o teste que o individuo fez o menor tempo para subir os 10

degraus.

O teste Subir 10 degraus com 5 Kg em cada mdo, € um teste que avalia,
igualmente, a forga e resisténcia muscular dos membros inferiores'®, ao
mesmo tempo que faz a simulagido de uma actividade instrumental da vida
diaria como o suportar o saco de compras. O parametro avaliado foi o tempo
necessario para subir os 10 degraus, sendo que o individuo segura 5 Kg em
cada mio e com os bragos completamente estendidos. Foram realizados dois
testes com intervalos de 3 minutos entre eles, escolhendo o teste que o
individuo fez o menor tempo para subir os 10 degraus. O tempo foi
contabilizado em segundos. Para uniformizar a subida dos degraus nestes dois
dltimos testes, foi pedido a todos os participantes que o primeiro passo fosse

dado com a perna direita.

4.2 4. Avaliagdo da Composigao Corporal

Para avaliagdo da composigio corporal foi utilizado o Dual-energy X-ray
Absorptiometry (DXA), este fornece uma estimativa confiavel da composigdo de
corpo inteiro, sendo uma técnica rapida e precisa que expoe a pessoa a
quantidades minimas de radiag&o ionizante. Para uma correcta digitalizagédo o

paciente foi colocado em decubito dorsal, na regiao central da plataforma. O
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corpo foi posicionado o mais alinhado possivel, com os bragos e os antebragos
afastados do tronco, as m3os devem permanecer abertas, com a regiéo dos
metacarpos apoiada e com o punho solto, permitindo achatar o antebraco
sobre a mesa durante a digitalizagéo. Também foi feito o apoio do pé e perna
com uma ligeira rotagdio para dentro, permitindo manter a posigéo correcta do
fémur e minimizando o movimento da bacia durante a digitalizagéo. O paciente
manteve-se imével durante o exame. Para a avaliagdo da composig&o corporal

foi seguido o manual de procedimentos para esse efeito'”’.

O DXA permite a separagdo do corpo em regides de interesse, incluindo a
abdominal, frequentemente definida como a massa de gordura localizada entre

os corpos vertebrais de L1 e L4"%.

Para avaliagio da massa gorda abdominal, foram concebidas caixas limitadas
ao espago L1-L4. Esta regido & considerada como o melhor predictor
independente da insulino resisténcia, respondendo por 41 ,2% da variancia num

modelo de regressdo miltipla controlada pelo sexo'®.

4.2.5. Avaliagio da Forga Isocinética e Fadiga Muscular

A forgca maxima dos extensores e flexores do joelho foi avaliada usando o

sistema BIODEX- 3 Dinamémetro Isocinético (Biodex Corp., Shirley, NY, USA).

Cada participante fica sentado de modo a que o eixo do seu joelho coincida
com o eixo do dinamémetro, na sequéncia do protocolo padronizado"°. No
inicio de cada teste os participante realizaram alguns exercicio de aquecimento

e de percepgdo do efeito de gravidade sobre o membro e cada participante
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realizou trés tentativas de intensidade moderada para se familiarizar com o

movimento e velocidade do exercicio.

Os testes foram realizados utilizando uma forga de desaceleragéo amortecida.
Foram realizadas extensdes e flexdes isocinéticas de cada joelho a 60°s (trés
repeticdes) e 180%s (vinte repeticdes). Cada participante descansou dois
minutos entre cada teste'’. O movimento variou de 80° de flexéo do joelho, a
extensdo completa. Durante a execugdo do teste os individuos foram
realizados a repetir trés movimentos maximos completos, em primeiro lugar
com o membro dominante. Os participantes foram incentivados verbalmente
durante o teste. A avaliagdo isocinética relativa ao pico torque, peso corporal e

fadiga muscular dos membros inferiores registados.

A fadiga do muasculo esquelético foi estimulada a partir do primeiro terco do
trabalho (W inicial) para o ultimo tergo do trabalho (W final) do teste de vinte
repetigdes a 180°/s, consoante a formula: [ (W inicial - W final)/W inicial} x 100.
O maior valor de gravidade corrigido num dado momento (peak torque) a uma

velocidade de saida pré determinada e filtrada sendo arredondado a 0,1 ™",

4.3 INTERVENGAO

O periodo de intervengéo teve duragéo de 12 semanas com frequéncia de 3
sessBes semanais de 60 minutos cada. O programa de exercicio fisico teve
solicitagdo predominantemente aertbia. Todas as sessdes de intervencdo
foram conduzidas e orientadas por um profissional do exercicio com
experiéncia em dindmicas de grupo. Todos os participantes realizaram uma

glicemia capilar 10 minutos antes das sessdes de exercicio, por indicagdo da
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equipa médica. Assim os participantes com valores de glicemia inferiores a 100

mg/dl nZo realizariam a sessao evitando o risco de hipoglicémia.

Cada sessdo de 60 minutos teve trés fases obrigatorias: a fase de aquecimento
(10 minutos), a fase principal da sessdo (40 minutos, sendo 25 minutos para
exercicios aerébios e 15 minutos para exercicios de forca) e a fase de

arrefecimento e relaxamento (10 minutos).

Assim, a fase inicial com 10 minutos de aquecimento, foi constituida por
exercicios de alongamento do tronco, membros inferiores e superiores,
caminhada lenta, movimentos de fraca intensidade que aumentam

progressivamente.

A fase principal da sessao consistiu na aplicagdo de 25 minutos de exercicios
aerobios. O nivel de intensidade seguiu as sugestdes da American Diabetes
Association'? e foi adaptado a cada participante tendo como referéncia a
FCres, conforme foi preconizada por Norton''?. Deste modo, o exercicio foi
realizado entre 40-60% da FC.s, sendo a mesma calculada com base na
formula: “FC s= Frequéncia Cardiaca Maxima - Frequéncia Cardiaca de
Repouso.” A intensidade dos exercicios foi controlada através do uso de 3
monitores de frequéncia cardiaca (Polar Electro, Kempele, Finlandia),
distribuidos aleatoriamente pelos participantes no inicio de cada sess&do de

exercicio.

Na fase principal, os participantes realizaram cerca de 15 minutos de exercicio
de forca com os membros inferiores e superiores utilizando como resisténcia o

peso do proprio corpo (2-4 séries de 10 repeticdes de flex&o de joelhos
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extensdo unilateral num ritmo lento com o corpo na posicdo vertical ou de

levantar os bragos acima da cabega).

Foram realizados 3 jogos ludicos por sessdo com O objectivo de manter os
participantes em constante movimento e de criar um ambiente agradavel e
divertido, permitindo também, manter os niveis de participagdo nas sessoes
elevados. Para os diferentes jogos foi usado material como arcos, baldes,
bolas, bastdes, com para além de servirem como facilitadores do exercicio ou
jogo, tiveram como objectivo principal exercitar a concentragdo nesse mesmo

objecto.

A solicitagdo da atengdo dos participantes para mudangas rapidas de direcgao

do movimento ou aceleragio do mesmo foi uma constante nestas sessdes.

Nas pequenas pausas entre os exercicios, em que o professor explicava o

exercicio seguinte, os participantes aproveitaram para se hidratarem.

A fase final teve 10 minutos de arrefecimento, com exercicios de alongamento,
flexibilidade e relaxamento para os principais grupos musculares solicitados ao

longo das sessdes (tronco, membros superiores € membros inferiores).

Durante todas as sessdes, a musica teve uma presenca constante, sendo um

elemento facilitador para a descontracgéo dos participantes.

Todas as fases das sessdes de exercicios foram estruturadas e executadas de
acordo com as recomendagdes assim como o nivel de intensidade e duragéo

das mesmas.
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Durante o periodo de 12 semanas, os participantes do grupo de controlo
continuaram as suas actividades de vida diarias, sem exercicio fisico

semelhantes aos da terapia.

4.4 ANALISE ESTATISTICA
A normalidade da amostra e a homogeneidade de variancias foram inicialmente
examinadas usando o teste de Kolgomorov-Smimov usando a correlagdo de
Lillifors e o teste de Levene. Para a comparagéo das caracteristicas da amostra
no inicio da interveng3o foi usado o teste de analise de variancia ANOVA para
as variaveis continuas e o Qui-quadrado para as varidveis dicotomicas. Os
efeitos da intervengao foram avaliados usando a andlise de variancia (ANOVA)
para medidas repetidas ajustadas ao género para evitar o enviusamento dos

dados entre homens e mulheres nos dois grupos.

Para a analise estatistica dos dados foi utilizado o software “Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS)” versio “18.0 for Windows™. O nivel de

significancia adoptado foi de p<0,05.
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5. RESULTADOS
Os resultados que se apresentam referem-se aos valores obtidos nos seis
testes funcionais (Tabela 2), na composigdo corporal (Tabela 3) e aos

resultados obtidos em termos de forga isocinética e fadiga muscular (Tabela 4).

A Tabela 2 ilustra a influéncia que o programa de exercicio fisico teve sobre no

desempenho do GE nos seis testes funcionais, tendo o GC como referéncia.

Tabela 2. Capacidade Funcional antes e apés 12 semanas de exercicio fisico (GE
n=16; GC n=14)

Inicio Apoés 12 Semanas Efeito do Treino* Pt
Grupo Grupo Grupo Grupo
Experimental Controlo Experimental Controlo
Média+ DP  Média = DP Média + DP Média + DP Média (95%Cl)
Capacidade
Funcional
(ome lovantar andar e senfar  g4.07 65 1.1 5.6+0.6 64112 07(18t008 003
10 m-Velocidade a andar (sec.) 5607 56108 52104 58+1.1 -0.6 (-2.3 to 1.6) 0.033
Subir 10 degraus sem pesos (sec.) 46109 45108 44108 45+09 0.2(-1.3t024) 0.725
Subir 10 degraus com 10 kg (sec.) 51+10 46+1.1 4607 49117 -0.8 (2.3 0 0.0) 0.035
Sentar /levanter 30 s (n° de vezes) 15,4124 16.6 £ 3.0 172128 16.2+3.7 2.2(-2.0t0 8.0) 0.047
Caminhada 6-minutos (m) 5258+58.7 528.3+743 54111641 556.3 + 94.1 -12.7 (-99.0t0 72.0) 0.418

1 Valores P da anélise de variéncia para comparar as diferentes entre os grupos antes e
apés as 12 semanas de exercicio

*A diferenca entre o incremento do Grupo Experimental relativamente ao Grupo Controlo
(AGE-AGC)

Assim, a capacidade funcional melhorou no grupo de participantes diabéticos
que realizaram exercicio fisico durante 12 semanas, quando comparados com
o GC. O GE diminuiu o tempo de execugéo no teste Levantar/Andar/Sentar/ em
cerca de 10,9%, ou seja, o GE teve uma diminuigcdo no tempo de execucgdo em

0,8 segundos comparativamente ao GC que diminuiu apenas 0,1 segundos. No
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teste de velocidade em Caminhar 10 m verificou-se uma diminui¢do de 10,7%
no tempo de execugdo, sendo o GE 0,4 segundos mais rapido enquanto o GC
foi mais lento 0,2 segundos. Também se verificou 15,7% de diminuigdo no
tempo de subir 10 degraus com 10 Kg distribuidos igualmente nos dois bragos,
assim o GE diminuiu o tempo de execucgio neste teste em 0,5 segundos, por
outro lado o GC aumentou esse tempo em 0,3 segundos. Por ultimo, o n.° de
vezes que os participantes Sentaram e Levantaram de uma cadeira em 30
segundos aumentou 14,3%, ou seja, o GE aumentou 1,8 0 n.° de vezes de
execugio neste teste, enquanto o GC executou em 30 segundos menos 0,4

vezes o teste Sentar/Levantar.

O programa de 12 semanas de exercicio fisico aplicado ndo induziu alteragées
ao nivel da composigdo corporal, nomeadamente ao nivel da gordura total e da

gordura abdominal (Tabela 3).
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Tabela 3. Avaliagio da Composigdo Corporal antes e ap6s 12
intervengio de exercicio fisico (GE n=16; GC n=14)

semanas da

Inicio ApOs 12 Semanas Efeito do Treino* Pt
Grupo Grupo Grupo Grupo
Experimental Controlo Experimental Controlo
DEXA Média + DP Média + DP Média + DP Média + DP Média (95%Cl)
Gordura (%)
Abdominal 376+66 339+77 379165 347176 -0.5 (-6.7 t0 6.9) 0.754
Total 371173 317176 36.4+69 31.4+77 -0.4 (-4.41029) 0.651
Gordura (g) Abdominal 4291.7 + 1491.6 3684.619926 42141t 1418.3 3575.7 £927.5 31.3(1119.0t0 582.7) 0.823
25643.3 + -130.9 (-5263.5 to 0.841
Total 30355.2 + 8173.8 6090.6 29688.1 +7720.3 25107.1 £ 6268.2 3074.9)

1 Valores de P da analise de varidncia para comparar as diferentes entre os grupos antes

e apds as 12 semanas de exercicio

A diferencga entre o incremento do Grupo Experimental relativamente ao Grupo Controlo

(AGE-AGC)

Analisando a percentagem da gordura total, verificamos que esta no GE

diminuiu cerca de 0,7%, relativamente ao GC que diminuiu apenas 0,3%.

Quanto a gordura abdominal no GE verificou-se que um ligeiro aumento em

0,3%, enquanto o GC esse aumento foi superior 0,8%.

Os resultados a seguir apresentados na Tabela 4 reflectem a influéncia que o

programa de exercicio teve sobre a performance do GE ao nivel da forca

isocinética e da fadiga muscular, tendo o GC como referéncia.

52



Tabela 4. Forga isocinética e fadiga muscular dos participantes com Diabetes
Mellitus tipo 2 antes o ap6s 12 semanas de intervengao (GE n=16; GC n=14)

Inicio ApGs 12 Semanas Efeitos do treino® Pt
Grupo Grupo Grupo Grupo
Experimental Controlo Experimental Controlo
Meda1DP  MédatDP MedatDP  MédiatDP  Média (95%C)
_FLorqa da perna direita Extensor (cc) 60°/s
. 1224023 134+049 128+025 1.16:048 0.24(0.25t0099) 0.019
(N-mkg")
Flexor (cc) 60°/s 0584020 067+031 066+019 060025 0.15(-022101.15) 0.041
Extonsor (cc) 180 (44017 088+029 0.80+023 0844029 0.10(-0.2110056) 0.144
Flexor (cc) 180%s 0494011 063+017 050£019 0.48£0.14 0.16(-0.09t00.58) 0.011
fb“’_’rﬁ?kg}’)a pemna esquerda Extensor(cc)60%/s 4 19,026 122:051 1.27+028 1.07£034 0.23(026t01.24) 0.036
Flexor (cc) 60°/s 0624016 067+017 068:020 062+024 0.11(0.14100.61) 0.046
Extnsor (cc) 180 .0.000 088:030 079+020 0.81+£025 0.08(0.30t0042) 0.117
Flexor (cc) 180°%s  0.53£0.17 060£016 053:0.16 0524015 008(0.1710032) 0.076
Fadiga Muscular
20 rep. (cc) 180%s
Perna Direita (%) Extensor 2354124 17.3+116 218492  223+100 -67(-30610174) 0.033
Flexor 3844225 242+151 364169 308:253 -86(550t019.2) 0.201
Perna Esquerda (%) Extensor 251+104 21.7:134 204+106 260+102 -9.0(<44.1t0444) 0.039
Flexor 3334162 231+112 3294159 251+161 -24(-397t027.7) 0.661

1 Valores de P da anélise de variéncia para comparar as diferentes entre os grupos antes
@ ap6s as 12 semanas de exercicio

cc = contracgdes concéntricas

*A diferenga entre o incremento do Grupo Experimental relativamente ao Grupo Controlo

(AGE-AGC)

Verificou-se uma diferenca significativa ao nivel da forga dos musculos

extensores (cc) 60%s e flexores (cc) 60°%s em ambas as permnas. Assim nos

musculos extensores (cc) 60%s da pema direita verificou-se um aumento de

19,7%, sendo que o GE aumentou 0,06 (N.M.Kg™") a forga muscular enquanto o

GC diminuiu em 0,18 (N.M.Kg‘1) essa mesma forga; nos musculos fiexores (cc)

60%s da mesma perna verificou-se uma melhoria de 25,9%, assim o GE

melhorou a forca em 0,08 (N.M.Kg') e o GC diminuiu essa forca em 0,07
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(N.M.Kg™). Também os musculos flexores (cc) 180%s da pema direita tiveram
32,7% de aumento da forga, ou seja, o GE melhorou a forca em 0,01 (N.M.Kg’

') enquanto o GC diminuiu 0,15 (N.M.Kg") a forca muscular.

Na perna esquerda, os musculos extensores (cc) 60°/s tiveram um aumento de
19,3%, sendo que o GE aumentou a sua forga muscular em 0,08 (N.M.Kg™)
relativamente ao GC diminuiu 0,15 (N.M.Kg“). Quanto aos musculos flexores
(cc) 60°s melhoraram a sua forca em 17,7%, sendo que, 0O GE aumentou a

forga em 0,06 (N.M.Kg™"), enquanto o GC diminuiu a forca em 0,05 (N.M.Kg™).

Ao nivel da fadiga muscular verificou-se uma diminuigdo estatisticamente
significativa, nomeadamente nos musculos extensores. Assim, na perna direita,
verificou-se uma diminuigdo de 28,5% da fadiga muscular dos musculos
extensores, ou seja, o GE diminuiu a fadiga em 1,7% em relagéo ao GC que
aumentou 5% a fadiga muscular em relacdo a avaliagéo inicial, na perna
esquerda essa diminuigdo alcangou valores de 359% nos musculos
extensores, assim o GE diminuiu a fadiga muscular em 4,7%, enquanto o GC

aumentou a fadiga muscular em 4,3%.



6.DISCUSSAO

O principal registo desta intervenc&o, foi que o programa de exercicio fisico,
aplicado durante 12 semanas, produziu resultados positivos na capacidade

funcional, na forga isocinética e na fadiga muscular.

Estudos epidemioldgicos e de intervengédo demonstram claramente que a
pratica regular de exercicio fisico é eficaz para a prevengio e controlo da DM

tlpo 2 14, 16, 17_

Deste modo, verificamos que apds o nosso programa de intervengéo, os
participantes do GE registaram melhoria ao nivel de quatro dos seis testes
funcionais, ao nivel da forga isocinética em alguns grupos musculares e ao

nivel da fadiga muscular.

Assim, os testes funcionais aplicados neste estudo tiveram como principal
objectivo avaliar a capacidade motora de caminhar, o equilibrio dinamico e
poténcia muscular dos participantes em tarefas proximas de situagOes
quotidianas, assim como, o tempo necessario para percorrer dez metros em
linha recta, o tempo necessario para subir dez degraus, com e sem sobrecarga
e 0 movimento de sentar e levantar de uma cadeira em 30 segundos. No
entanto é importante realgar que todos os participantes (GE e GC) eram
auténomos na realizagdo das actividades de vida diarias e nas actividades

instrumentais da vida diaria.

Os exercicios aerdbios realizados em cada sess&o, no nosso estudo, tinham
como solicitagdo a marcha com mudangas de direcgdo, como por exemplo do
slalom entre os varios participantes realizado o mais rapidamente possivel.

Portanto os exercicios aplicados possuiram uma forte componente dinamica,
55



estimulando a capacidade de equilibrio dindmico dos participantes. Assim, a
melhoria verificada no desempenho do teste Sentar, Caminhar 3 metros e
Voltar a Sentar corresponde a uma melhoria na mobilidade geral e no equilibrio

dinamico e agilidade"**'"®.

Também Tsourlou e seus colaboradores''®, obtiveram resultados semelhantes
aos nossos, nomeadamente em relagdo ao teste Sentar, Caminhar 3 metros e
Voltar a Sentar, num programa de exercicio aerobio realizado em meio

aquatico, durante 24 semanas, numa populagao idosa feminina.

No presente estudo relativamente ao teste Sentar, Levantar da cadeira em 30
segundos, também se verificaram melhorias estatisticamente significativas,
logo, o programa de exercicio provocou melhoria ao nivel da forga e resisténcia

dos membros inferiores nos participantes do GE.

Da mesma forma, num trabalho realizado por Taylor-Pillae e seus
colaboradores'"”, aplicaram a uma populagdo com factores de risco
cardiovascular (dos quais 21% eram diabéticos) um programa de Tai Chi com
duragdio de 12 semanas, a uma intensidade moderada, no final verificou-se no
grupo de intervengdo uma melhoria significativa na forga dos membros
inferiores, avaliada através do teste Sentar, Levantar da cadeira em 30

segundos.

Também Hui e seus colaboradores''® realizaram com uma populagdo idosa,
um programa de exercicio aerébio de baixa intensidade, com base na danega, e
com a duragdo de 12 semanas, promoveu iguaimente a melhoria da forga dos
membros inferiores, avaliado com o teste Sentar, Levantar da cadeira em 30

segundos.
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Quanto aos teste funcionais Caminhar 10 metros (Walk) e o teste Subir 10
degraus com peso, que tiveram como objectivo avaliar a forga e resisténcia dos
membros inferiores assim como a capacidade locomotora dos sujeitos em
tarefas proximas das situagdes quotidianas, nomeadamente ao medir o tempo
necessario para percorrer 10 metros em linha recta e o tempo que os sujeitos
levaram a subir em lango de escadas de 10 degraus com sobrecarga.
Podemos inferir assim, que os participantes que realizaram a intervencdo de 12
semanas, verificaram uma melhoria na forca e resisténcia dos membros

inferiores, assim como na capacidade locomotora.

Num estudo com caracteristicas semelhantes ao nosso, Allet e seus
colaboradores''®, apés aplicarem um programa de exercicio aerébio com
duracio de 12 semanas, em pacientes com DM tipo 2, observaram melhorias

significativas em varios testes relacionados com velocidade de locomogéo.

Rokeneire e seus colaboradores'?®, numa andlise transversal de 3075 idosos
sem limitagdes funcionais, analisaram o papel das comorbilidades e da
composigdo corporal associadas @ DM nas limitagdes funcionais, tendo-se
concluido que a DM estad associada ao aparecimento dos indicadores de

declinio funcionais.

Também, num estudo prospectivo de 12 anos em que foram seguidos 1263
homens com DM tipo 2, considerou a baixa aptidao cardiorrespiratéria € o
sedentarismo como factores predictores independentes de mortalidade em
homens com DM tipo 2''. Podemos, assim, inferir que este tipo de programas
de intervengdo pode atenuar as perdas funcionais que poderdo surgir como
consequéncia das complicagdes da doenga.
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Pelo que os exercicios aerobios e de resisténcia podem ser considerados
essenciais para reduzir a incidéncia no aumento da incapacidade para a
realizagdo das AVD’s. O exercicio pode ser uma estratégia eficaz para a
prevencdo da incapacidade para realizar as AVD's e por conseguinte, pode

prolongar a autonomia das pessoas em especial em idosos'%2.

Também diminuicdo da forga muscular, causa alteragdes na capacidade
funcional e na qualidade de vida, sendo esta uma caracteristica comum com
pessoas com elevado nimero de factores de risco metabélico e em pessoas
com DM tipo 2 e, como tal, o aumento da forca e massa muscular sdo metas

importantes para as intervengdes de exercicio fisico com esses individuos'®.

Os resultados obtidos no presente estudo, relativamente a forca isocinética,
demonstraram o efeito positivo do programa de exercicio fisico. Esse aumento
significativo da forga nos musculos flexores e extensores da perna direita e
esquerda podera estar associado a melhoria da performance em quatro dos

seis testes funcionais aplicados.

Tanto a melhoria nos testes funcionais como o aumento da forca isocinética
podera ter ficado a dever-se ao facto de ter integrado no programa de exercicio

fisico, 15 minutos de treino de forga.

Estes resultados estdo assim em consonancia com os obtidos noutro estudo
onde foi examinado o efeito do treino de resisténcia na capacidade de realizar
AVD's e na qualidade de vida em individuos com elevado nimero de factores
de risco metabélico'®*, tendo-se concluido que o treino de resisténcia melhora
a forga muscular e a capacidade de executar as AVD’s em individuos com alto

e baixo numero de factores de risco metabdlico. O treino de resisténcia
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melhora a qualidade de vida para o grupo de alto namero de factores de risco
metabélico, sendo este resultado independente das mudangas na gordura
corporal e da capacidade aerdbia, teve também um efeito positivo na massa
magra para ambos os grupos. Este resultado vai de encontro a outros estudos

que analisaram o efeito do treino de resisténcia em individuos com DM tipo 2

125 126

Resultados semelhantes aos obtidos no nosso estudo foram verificados num
estudo realizado com individuos espanhdis com cerca de cinquenta e cinco
anos e com diagnéstico de DM tipo 2, em que dezasseis semanas de treino de
forca de alta intensidade resultaram num aumento da forga nos membros
superiores e inferiores, a qualidade muscular melhorou e as fibras musculares

hipertrofiaram'?’.

Por outro lado, durante as actividades de vida diarias, lazer ou trabatho, a
fadiga muscular € um importante factor limitante para a sustentabilidade do
esforgo fisico. A fadiga muscular também tem sido implicada como factor
predisponente de lesGes desportivas, em particular, dos musculos
isquiotibiais'®. Os resultados do nosso estudo, ao nivel da fadiga muscular,
evidenciaram também que para além da melhoria nas varias variaveis
funcionais e da forga isocinética, verificou-se também a diminuigdo da fadiga
muscular, nomeadamente ao nivel dos extensores de ambas as pernas. A
diminuigéo da fadiga muscular é um factor importante para o equilibrio e para a
postura, pois tal como comprovou Yaggie e McGregor'?®, a fadiga muscular
resultante da aplicagio de contracgdes isocinéticas, altera negativamente os

parametros relativos ao equilibrio e postura.
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Contrariando os resultados obtidos no nosso estudo, em que o programa de
exercicio fisico ndo provocou efeito significativo quanto a gordura total e
abdominal, Ross e seus colaboradores 130 demonstraram que num grupo de
52 homens obesos (média IMC 31,3 £2.0 Kglmz), ocorre a perda de peso
induzida pelo aumento de exercicio fisico diario, sem restricdo calérica, reduz
também a obesidade abdominal e a resisténcia a insulina. No mesmo estudo o
exercicio, sem provocar perda de peso, foi um método util para reduzir a

gordura abdominal e evitar o ganho de peso adicional.

Também a intensidade da intervencdo de exercicio fisico aplicado nas sessoes,
pode influenciar os resultados ao nivel da composigdo corporal, Lee e seus
colaboradores'®! onde foi feita uma comparagéo entre os resultados de trés
grupos de individuos divididos em grupos de exercicio de baixa, moderada e
alta intensidade, conclui-se que o grupo de individuos que praticaram exercicio
de elevada intensidade estd associado a redugdo substancial do risco
metabolico, determinado pelos niveis de gordura abdominal e subcutanea. Da
mesma forma, Slentz e seus colaboradores'*? demonstraram que existe uma
relagdo dose-resposta clara entre a quantidade de exercicio semanal e a
quantidade de redugdo no peso. Os resultados obtidos no referido estudo,
sugerem que uma quantidade moderada de exercicio pode prevenir o ganho de
peso, sem alterac3o da dieta habitual, e mais exercicio pode levar a perda de

peso significativa, em individuos inicialmente obesos.

Também relativamente a composicéo corporal, podemos dizer que no NOSso

estudo, a intensidade aplicada no programa de intervengéo (40-60% da FCres)
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pode ndo ter sido insuficiente para provocar resultados significativos nas

variaveis gordura total e gordura abdominal.

Em contrapartida, num programa de exercicio aerébio com caracteristicas
semelhantes ao nosso estudo'?, ou seja de intensidade moderada, aplicado
durante 13 semanas a individuos com DM tipo 2, demonstrou que a pratica
regular de exercicio fisico tem efeitos benéficos ao nivel da gordura total e
abdominal. Também Ross e sua equipa '** ' conseguiram obter uma redugdo
substancial na gordura abdominal em 54 mulheres obesas e em pré
menopausa, através de 14 semanas de intervencéo, no entanto a intensidade

do exercicio fisico aplicado foi de cerca de 80% da FCmax-
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7. LIMITAGOES DO ESTUDO

Este estudo teve varias limitagdes que devem ser discutidas. A primeira
consiste no facto de se tratar de um estudo com uma amostra relativamente
pequena, uma vez que participaram no estudo apenas 30 pacientes com DM

tipo 2.

Também a variavel género pode ser considerada uma limitagdo deste estudo,
uma vez que no inicio do mesmo se verificaram diferencas significativas nesta
variavel. Deste modo, a variavel género foi integrada como co-variavel nas
restantes analises estatisticas de modo a evitar o enviusamento dos dados

relativamente ao género.

Os resultados parecem sugerir que o programa de exercicio aplicado néo foi
suficientemente intenso, ao ponto de provocar modificagbes significativas na
composigdo corporal e em especial na gordura abdominal. Esta dificuldade foi
sentida em especial durante a aplicagéo do programa de intervencdo, uma vez
que néo foi possivel controlar a intensidade a que cada participante (GE=16) se
encontrava nos varios exercicios. Assim sendo, e para diminuir esta
dificuldade, foram monitorizados, aleatoriamente, trés participantes por sesséo,
estes permaneceram dentro dos limites da FCReserva a qual foi controlada

através de um sinal sonoro emitido pelo monitor de frequéncia cardiaca.

Outra limitagsio encontrada foi o facto de n&o ter sido controlada com rigor as
varidveis relacionadas com a alimentagdo, uma vez que estas tém uma
importancia crucial para o controlo da DM tipo 2, nomeadamente para a
obtengsio de beneficios ao nivel da composicédo corporal. Salienta-se que a

participagdo em intervengdes nutricionais foi um dos critérios de exclusdo neste
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estudo, assim os participantes mantiveram os seus habitos do quotidiano
relativamente aos habitos alimentares, sendo este um factor que podera
justificar a ndo obtengéo de alteragbes significativas ao nivel da composic&o

corporal.
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8. CONCLUSOES

A realizacdo deste estudo permitiu tecer algumas consideracdes acerca dos
efeitos do exercicio fisico sobre a capacidade funcional, composigéo corporal,
forca e fadiga muscular em particular em pacientes com DM tipo 2. Assim, as

principais conclusdes deste estudo séo:

1. A capacidade funcional relacionada com as actividades de vida diaria de
caminhar, subir escadas, equilibrio dinamico e poténcia muscular

melhorou ap6s 12 semanas de intervengdo de exercicio.

2. Doze semanas de intervencdo de exercicio de intensidade moderada
ndo foram suficientes para causar alteragdes significativas na
composicdo corporal, nomeadamente ao nivel da gordura total e

abdominal.

3. O programa de intervengéo de 12 semanas de exercicio fisico esta

associado ao aumento da forga isocinética nos membros inferiores.

4. A fadiga muscular ao nivel dos membros inferiores diminuiu apés as 12

semanas de intervengao de exercicio fisico.

Estas afirmagdes vdo de encontro as hipéteses tragadas no estudo que de

seguida sdo validadas.

H1: “Um programa de exercicio fisico, administrado durante 12 semanas,
provoca diferengas significativas na capacidade funcional, relacionada com as
actividades de vida dirias como caminhar, subir escadas, equilibrio dindmico e

poténcia muscular, dos pacientes com DM tipo 2.”



Aceita-se a hipétese estabelecida pois verificaram-se melhorias significativas
em quatro das seis variaveis avaliadas. Através do teste ANOVA de medidas
repetidas demonstrou melhorias significativas no teste Levantar, Caminhar e
Voltar a Sentar, logo ocorreram melhoria ao nivel da velocidade, agilidade e
equilibrio dindmico; as melhorias nos testes a seguir referidos: teste de
Velocidade em Caminhar 10 m, no teste subir 10 degraus com sobrecarga e no
teste Sentar/Levantar da cadeira durante 30 segundos permitem-nos inferir

melhorias ao nivel da forca e resisténcia muscular dos membros inferiores.

Assim sendo, os resultados obtidos predispdem estes pacientes com DM tipo 2
a um melhor desempenho nas AVD's e AIVD’s, tais como subir escadas com

pesos, equilibrio dinamico e poténcia muscular.

H2: “Nas varidveis da composigdo corporal, gordura total e abdominal, em
pacientes com DM tipo 2,existem diferengas significativas entre o GE e o GC,

apos a intervengdo de 12 semanas de exercicio fisico.”

Rejeita-se a hipotese proposta neste estudo, uma vez que as 12 semanas de
intervengdo com intensidade moderada ndo foram suficientes para causar
melhorias significativas ao nivel da composigéo corporal, no que diz respeito a

gordura total e abdominal.

H3: “existem diferengas significativas entre as médias dos valores das variaveis
da forga isocinética e fadiga muscular, quando comparados o GE e o GC, apos
12 semanas da aplicagéo do programa de exercicio fisico, a pacientes com DM

tipo 2.”
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Aceita-se esta hipotese, uma vez que se verificou 0 aumento significativo ao
nivel da forga isocinética em cinco das oito variaveis avaliadas. Também ao
nivel da fadiga muscular se registou uma diminuigdo significativa mas apenas
nos musculos extensores, ao nivel dos misculos flexores ocorreu também a

diminuigao da fadiga, no entanto, ndo em termos de significado estatistico.

Em suma, este estudo evidenciou a importancia do exercicio fisico aplicado de
forma organizada e estruturada como um elemento potenciador de beneficios
ao nivel da capacidade funcional e forga muscular, assim como, na
consequente diminuigdo da fadiga muscular, em pacientes com DM tipo 2.
Além disso, os resultados revelam que a intensidade moderada n&o permitiu
que se verificassem mudangas ao nivel da composic&o corporal. Deste modo,
embora os resultados na composigdo corporal ndo tenham atingido os
resultados esperados, os beneficios obtidos na capacidade funcional, forga
isocinética e fadiga muscular poderzo significar a manutengéo da autonomia
funcional e forca muscular destes pacientes com DM tipo 2, para além dos
beneficios metabdlicos que a pratica regular de exercicio fisico podera

acarretar.
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unigaoce oe
2% 1%a% |  QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE AVALIAGAO DA ACTIVIDADE FiSICA
oranicis IPAO.VERSAOPORTUGUESA (CURTA

IDENTIFICACAO:

NOP: Identificacdo de quem aplicou o questiondrio:

Nome:

Telefone de Contacto: Data de Realizagdo: /__/

Este questionario inclui questdes sobre a actividade fisica que o utente realiza habitualmente
para se deslocar de um lado para outro, no trabalho, nas actividades domésticas (femininas
ou masculinas), na jardinagem e nas actividades que efectua no seu tempo livre para
entretenimento, exercicio ou desporto. As questoes referem-se a actividade fisica que realiza
numa semana normal, e ndo em dias excepcionais, como por exemplo, no dia em que fez
a mudanca da casa.

Todas as questdes devem ser respondidas, mesmo que o utente nio se considere uma
pessoa activa. Ao responder as seguintes questdes deve ser considerado o sequinte:

ACTIVIDADE FiSICA VIGOROSA REFERE-SE A ACTIVIDADES QUE REQUEREM MUITO
ESFORCO FISICO E A RESPIRACAO FICA MUITO MAIS INTENSA QUE O NORMAL.

ACTIVIDADE FiSICA MODERADA REFERE-SE A ACTIVIDADES QUE REQUEREM

ESFORCO FISICO MODERADO E A RESPIRACAO FICA UM POUCO MAIS INTENSA
QUE O NORMAL

Ao responder as questdes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo
menos 10 minutos seguidos.

1-a. Durante a ultima semana, quantos dias fez actividade fisica vigorosa como levantar
elou transportar objectos pesados, cavar, realizar ginastica aerdbica, correr, nadar,
jogar futebol ou andar de bicicleta a uma velocidade acelerada?

Nenhum (passe para a questao 2-a )
dias por semana

1-b. Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade fisica
vigorosa?

horas minutos
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2-a

3-a

Durante a Gltima semana, quantos dias fez actividade fisica moderada como levantar
elou transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada,
actividades domésticas (ex: esfregar. Aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de
carpintaria, jogar tenis de mesa? N&o inclua o andar/caminhar.

Nenhum (passe para a questéo 3-a)

dias por semana

Quanto tempo. no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade fisica
moderada?

horas minutos

Durante a ultima semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10
minutos seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de
um lado para outro e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para
recreagao, desporto ou lazer.

Nenhum (passe para a questdo 4-a )

dias por semana

3-b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?

horas minutos

3-c A que ritmo costuma caminhar?

Vigoroso, que torna a sua respiragao muito mais intensa que o normal;
Moderado, que toma a sua respiragao um pouco mais intensa que o normal,

Lento, que n&o causa qualquer alteragao na sua respiracao
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As dltimas questdes referem-se ao tempo que esta sentado diariamente no trabalho, em
casa, no percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questées incluem por
exemplo o tempo em que esta sentado a mesa ou a secretaria, a visitar amigos. a ler ou
sentado/deitado a ver televisao.

4-a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-
feira a sexta-feira)?

horas minutos

4-b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana
(sabado ou domingo)?

horas minutos

FIM DO QUESTIONARIO
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