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Resumo

Objetivo: Estudar os efeitos da aplicacdo de um programa de exercicios utilizando o
Aballl, como alternativa e/ou complemento as propostas de exercicio convencionais de
exercicio fisico (EF) em pessoas com Diabetes Tipo 2 (DM2).

Metodologia: A amostra deste estudo foi constituida numa fase final por 31 pessoas de
ambos 0s sexos com DM2, subdivididas no grupo de intervencdo com 15 (70,4 = 7,1
anos) e no grupo controle com 16 participantes (68,8 + 10,8 anos). O grupo de intervengéo
realizou um programa de EF multimodal baseado no jogo Aballl, durante 15 semanas,
contabilizando 41 sessdes de 45 minutos. A aptiddo fisica foi avaliada por testes
selecionados do Senior Fitness Test e do Manual de Avalia¢do Funcional para o Risco de
Quedas em Pessoas ldosas do ESACA, dinamOmetro manual, e com a impedancia
bioelétrica. A aptiddo cognitiva foi avaliada com o Teste de Memdria de Digitos, Trail
Making Test (TMT), Teste de Cores e Palavras Stroop e Tarefa de Tempo de Reacédo de
Deary-Liewald. Para a avaliacdo da Qualidade de Vida foi utilizado o Audit of Diabetes
Dependent Quality of Life (ADDQoL).

Resultados: Na pré intervencdo ndo houve diferencas significativas entre o grupo de
intervencdo (GI) e o grupo de controle (GC). O GI no po6s intervencdo obteve melhorias
significas no Perimetro da Cintura (p<0,05), na Relacdo Cintura Anca (p<0,05), no Teste
de Preensdo Manual (p<0,05) no Sentar-Levantar (p<0,05), Caminhar 2,44 metros e
voltar a sentar (p<0,001), no Teste de Caminhar 6 minutos (p<0,001), na percecdo da QV
atual (p<0,05), no TMT B (p<0,05), e nos Testes de Memoria (p<0,01). Os valores
obtidos no questionario de satisfacdo na pratica (PACES) foram proximos dos valores
mAaximos possiveis.

Concluséo: O Aball 1 parece ser uma alternativa e/ou complemento as propostas de EF
convencionais, com resultados positivos sobre padrées de aptiddo funcional e cognitivos
em pessoas com DM2, que permitem melhorias de salde adjacentes assinalaveis. Revelou
ser uma estratégia motivante e divertida, que pode ter impactos positivos na adesao,

assiduidade, e diminuicdo de abandono da pratica de EF.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2; Aball 1; Exercicio Fisico; Aptidao Fisica;

Aptidao Cognitiva; Satisfagdo na Prética.
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Abstract

EFFECTS OF THE ABALL 1 GAME APPLICATION ON PHYSICAL,
COGNITIVE AND HEALTH FITNESS PARAMETERS IN TYPE 2 DIABETIC
SUBJECTS

Objective: To study the effects of applying an exercise program using Aballl, as an
alternative and/or complement to the conventional exercise proposals for physical
exercise (PE) in people with Type 2 Diabetes (DM2).

Methodology: The sample of this study was constituted in a final phase by 31 people of
both sexes with DM2, subdivided in the intervention group with 15 (70.4 + 7.1 years) and
in the control group with 16 participants (68.8 + 10, 8 years). Those who participated in
the intervention, performed a multimodal PE program based on the Aballl game, for 15
weeks, counting 41sessions with 45-minute. Physical fitness was assessed by some tests
selected from the Senior Fitness Test and the Functional Assessment Manual for the Risk
of Falls in the Elderly at ESACA, a manual dynamometer, and bioelectrical impedance.
Cognitive fitness was assessed using the Digit Memory Test, Trail Making Test (TMT),
Stroop Color and Word Test and Deary-Liewald reaction time task. For the assessment
of Quality of Life, the Audit of Diabetes Dependent Quality of Life (ADDQoL) was used.
Results: In the pre-intervention there were no significant differences between the
intervention group (IG) and the control group (CG). The follow-up intervention group
achieved significant improvements in the Waist Circumference (p<0,05), Hip Waist Ratio
(p<0,05), in the Manual Grip Test (p<0,05), Chair Stand Test (p<0,05), Time Up and Go
Test (TUG) (p<0,01), in the 6-minute walk (p<0,01), in the perception of the current QOL
(p<0,05), in the TMT B (p<0,05), and in the Memory Tests (digit range) (p<0,01). The
values obtained in Physical Activity Enjoyment Scale (PACES) were close to the
maximum possible values.

Conclusion: Aball 1 seems to be an alternative and / or complement to the conventional
PE proposals, with positive results on functional and cognitive fitness patterns in people
with DM2, which allow notable adjacent health improvements. It proved to be a
motivating and fun strategy, which can have positive impacts on adherence, attendance,

and decrease the abandonment of PE practice.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus; Aball 1; Physical Exercise; Functional Physical
Fitness; Functional Cognitive Fitness; Satisfaction in Practice
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1. Introducéo

A diabetes mellitus (DM) é uma epidemia considerada como um dos problemas
mais graves de salde publica, com custos humanos, sociais e econémicos preocupantes
(Center for Disease Control and Prevention, 2020). A International Diabetes Federation
(IDF) no seu relatorio mais recente estima que 463 milhdes de adultos da populacdo
mundial tenha diabetes, o equivalente a 9,3% de toda a populacdo adulta dos 20 aos 79
anos. Prevé-se que chegue a mais de 500 milhdes em 2030 (Whiting, Guariguata, Weil,
& Shaw, 2011), e a cerca 700 milhdes em 2045 (Cho et al., 2018). Este aumento na
prevaléncia de DM em todo o mundo é fruto de uma complexa interacdo de fatores
socioecondémicos, demograficos, ambientais e genéticos. O crescimento deve-se, em
grande parte, a um aumento da diabetes tipo 2 (DM2) e a fatores de risco relacionados,
que incluem niveis crescentes de obesidade, dietas ndo saudaveis e inatividade fisica
generalizada (IDF, 2019). Os gastos anuais diretos associados ao seu tratamento e
complicacdes foi de 548 bilides de dolares em 2013 (IDF, 2013) com um aumento para
760 bilides de dolares em 2019 (figura 1), o equivalente a 10% do total dos custos
mundiais em satde (IDF, 2019).

Relagdo Diabéticos / Custos Diretos

2000 2009 2013 2019 2030 (PROJEGAO) 2045 (PROJEGAO)

«=@==N2 de Diabéticos (em milhGes) Custos Diretos (em biliGes de dolares)

Figura 1 — Relagéo entre o nimero de diabéticos e os custos diretos associados, a nivel mundial
(IDF, 2013, 2019)

A DM é definida como uma doenca cronica e metabdlica, que esta relacionada a
outras complicagdes para o sistema humano, como doencas cardiovasculares, problemas
renais, danos nas ramificacGes nervosas, problemas oculares, complicagcbes orais, ou
obesidade (World Health Organization, 2016).
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Em Portugal, a prevaléncia até 2015 era de 13,3% (mais de um milhdo de
portugueses), 7,5% diagnosticada e 5,8% néo diagnosticada, sendo a sua maioria entre a
faixa etaria dos 60-79 anos (Observatorio Nacional de Diabetes, 2016). O custo direto
associado a patologia estima-se que tenha sido entre 1300 e 1550 milhdes de euros em
2015, o que representa 0,7 a 0,9 do PIB portugués desse mesmo ano (OND, 2016). Foi
responsavel em 2018 por 3,8% da mortalidade em Portugal, tendo chegado a ser de 4,5%
em 2012, quando em 1981 era apenas de 1,2% (Pordata, 2020). A mortalidade é maior
entre as mulheres, contudo a idade média ao ébito é mais baixa nos homens (Instituto
Nacional de Estatistica, 2015).

A DM2 ¢é aquela que apresenta um maior nimero de casos clinicamente
reconhecidos afetando 8,3% dos adultos, cerca de 463 milhdes de pessoas, prevendo-se
que este numero seja de 592 milhGes em menos de 25 anos, o equivalente a 3 novos caso
a cada 10 segundos, ou seja, 10 milhGes por ano (Hernandez, Martinez, 2017).
Globalmente, cerca de 1 em cada 11 adultos tem DM (Zheng, Ley, & Hu, 2018), e cerca
de 90 a 95% da totalidade de diabéticos sdo DM2 (American Diabetes Association, 2018).
Cerca de 374 milhGes de pessoas correm um risco maior de desenvolver DM2 (IDF,
2019).

Em Portugal, o mais recente Relatério Anual do Observatorio Nacional da
Diabetes (2016), faz uma caracterizacdo pormenorizada sobre a populacao diabética com
conclusdes “assustadoras”, mas ou mesmo tempo reveladoras da importincia que a
atividade fisica (AF) e o exercicio fisico (EF) podem ter no tratamento da patologia.
Baseado nos valores recolhidos em diferentes consultas registadas de servicos de saude
publicos, cerca de 90% da populacdo diabética apresentou excesso de peso (49,2%) ou
obesidade (39,6%). Apenas 40% apresentavam valores de pressdo arterial em parametros
considerados normais, cerca de 45% apresentavam dislipidemia, e 50% apresentavam
valores de hemoglobina glicada (HbAlc) acima de 6,5% e uns preocupantes 20% acima
de 8%. Todos estes fatores levam a estimar que a doenca pode levar a uma perda de 8,5
anos de vida.

Atendendo aos factos, inimeras organiza¢cdes mundiais tém tentado implementar
programas para prevenir e controlar os problemas associados a esta patologia onde a
promogé&o e incentivo da atividade fisica tém um papel fundamental. Em Portugal temos
um longo caminho a percorrer, no entanto a criagdo do Programa Nacional para a
Promogao da Atividade Fisica pela DGS e programas como o “Diabetes em Movimento”

(https://diabetesemmovimento.wordpress.com/), ja é um primeiro passo a ser destacado.
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A reducdo dos problemas de saude causados pela diabetes poderia melhorar a
qualidade de vida e diminuir os custos de satde causados pela doenca (Bottomley, 2008).
O sedentarismo e os baixos niveis de AF, associados a uma capacidade cardiorrespiratoria
mais baixa, contribuem de forma significativa para o aparecimento e aumento da
gravidade dos problemas de saide na DM2 (Lavie, et.al, 2014). No sentido contrario a
atividade fisica tem uma importante contribuicdo na prevencdo e reducdo da DM2
(American Diabetes Association, 2018).

A maioria dos pacientes com DM2 ndo € ativa dentro dos niveis recomendados, e
muitos ndo tém acesso a programas de mudanca de comportamento para apoiar a mudanca
de estilo de vida (Tate, Lyons, & Valle, 2015). Estudos realizados em Portugal, indicam
que 60% dos pacientes com DM2 n&o participam regularmente em nenhum tipo de AF e
0s 40% que referem ser ativos, maioritariamente apenas realizam caminhadas (Mendes,
et. al, 2016, Mendes, et. al 2013).

A prética de EF para os diabéticos ainda demonstra ter inimeras barreiras, desde
da falta de tempo, da falta de motivacao, dificuldade de participacéo, entre outros motivos
(Thomas, Alder, & Leese, 2004). O Aball 1 podera ser um fator positivo na consecucao
de objetivos pretendidos, pois revela ser uma proposta diferente, motivadora e
abrangente. Este jogo surgiu na Noruega em contexto escolar de forma a permitir a
criangas e jovens diferentes aprendizagens através da préatica de atividade fisica com bolas
contendo letras e nimeros (Aball 1 n.d.). Esta metodologia possibilita realizar um
trabalho multimodal, onde variadas capacidades poderdo ser elaboradas em conjunto e de
variadas formas, desde de trabalho aerébico, anaerdbico, de forca resistente, de equilibrio,
de agilidade, de solicitagcbes motoras diversas isoladas, compostas, simples, complexas,
em conjunto com tarefas cognitivas, com uma forte componente de socializacdo, sempre
associado a uma vertente ludica.

Atendendo a estes factos, pelo seu potencial e pelo défice de informacédo acerca
deste jogo, este estudo visou analisar a aplicacdo do Aball 1 em individuos com DM2,
como alternativa e/ou complemento as propostas de EF tradicionais. Este programa de
intervencgdo de exercicio focou o seu trabalho em variantes como a estimulagéo cognitiva,
equilibrio, agilidade, trabalho cardio respiratério e forga muscular. Utilizou
metodologias, estratégias e materiais associados ao jogo, durante 15 semanas, 3 vezes por
semana, em periodos de 45 minutos.

No final da intervencéo pretendeu-se avaliar os efeitos em diferentes valéncias do

ser humano da utilizagdo deste jogo como instrumento com aplicabilidade cognitiva,
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motora, fisica e psicossocial na DM2. Segundo os seus autores, o Aball 1 é uma
ferramenta educacional inovadora que permite o aumento da atividade fisica em conjunto
com o0 aumento da numeracia, literacia e inclusdo social. Atendendo as caracteristicas do
jogo, pelo facto do mesmo nao ter sido alvo de nenhuma validacéo cientifica, e em funcao
das caracteristicas do mesmo, tencionou-se estudar este instrumento como co-adjuvante
terapéutico na DM2, em diferentes valéncias.

Sendo assim e resumidamente, 0s objetivos inicias para a elaboracao deste estudo
foram:
Objetivos Gerais
- Estudar o Aball 1 como programa de exercicio fisico alternativo e/ou complementar as
propostas de exercicio convencionais de EF para pessoas com DM2.
- Perceber que alteracdes existem, com a intervencdo de um programa de exercicio
multicomponente ludico, em capacidades fisicas, fisioldgicas, cognitivas e psicossociais

em pessoas com DM2.

Objetivos Especificos

- Compreender os efeitos da aplicacdo de um programa de exercicios usando o Aball 1 na
capacidade cardio respiratoria, forca muscular, equilibrio, composi¢do corporal,
funcionalidade, desempenho cognitivo e satisfacdo na pratica em diabéticos tipo 2.

- Percecionar se pessoas com DM2 melhoram a sua qualidade de vida com esta proposta
de atividade fisica.

- Reconhecer se 0 Aball 1 é uma atividade aceite e motivante para esta populacéo,
podendo ser uma estratégia de trabalho na prescricdo de exercicio na DM2.
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2. Enquadramento Tedrico

2.1 Diabetes Tipo 2 (DM2)
2.1.1 Definicéo

A DM é 0 mais comum de todos os disturbios enddcrinos. O nome deste transtorno
é derivado da palavra grega diabetes, que significa "sifdao" ou "transbordando", uma
referéncia ao volume de urina potencialmente elevado que pode acompanhar a doenga. A
palavra latina mellitus, que significa "mel”, foi adicionada ao nome quando os meédicos
comecaram a fazer o diagnostico da DM com base no sabor doce da urina do paciente. A
doenca foi descrita como um estado de “fome” num meio de abundancia. Ou seja, embora
exista bastante acucar no sangue, sem a acao adequada da insulina, o aglcar ndo chega as
células que precisam dele para obter energia. A glicose, é a principal fonte de energia para
muitas funcdes vitais. Privadas de glicose, as células morrem de fome e os tecidos
comecam a degenerar. A glicose que ndo € utilizada acumula-se na corrente sanguinea, o
que leva a uma série de complicac¢des secundarias (Klandorf, Stark, 2019).

A DM2 produz-se por uma falha na secrecdo de insulina, contextualizada numa
resisténcia a essa mesma insulina (Hurtado, 2017). Resulta de uma combinacdo da
incapacidade das células musculares em responder adequadamente a insulina (resisténcia
a insulina) e secrecdo compensatoria inadequada de insulina (Colberg et al., 2010). A
DM2 constitui cerca de 90-95% dos casos de diabetes (IDF, 2019). Em termos
epidemioldgicos, é importante considerar que 80-86% das pessoas com DM2 estdo com
sobrepeso ou obesidade (Dominguez, Garnacho-Castafio, & Maté-Mufioz, 2016). Inclui-
se nesta categoria pacientes que, apresentam resisténcia a insulina, e algum grau de
deficiéncia na sua producdo. Na fase inicial da patologia ndo é necessaria a administracao
de insulina no tratamento, no entanto com a sua evolucdo e com a deficiéncia na sua

producdo, pode vir a precisar da insulina exdgena para controle (Hurtado, 2017).

2.1.2 Fatores de Risco

Podemos dividir os fatores de risco de desenvolver DM2 em dois grupos, 0s néo
modificaveis e os modificaveis. No primeiro grupo podemos enquadrar a idade,
antecedentes de DM2 em familiares de primeiro grau, antecedentes de diabetes mellitus
gestacional (DMG) e sindrome de ovario poliquistico. Dos fatores modificaveis fazem
parte a obesidade, sedentarismo, tabaquismo, padrdes alimentares, condicionantes

clinicas associadas a um maior risco de DM2 como a hipertensao, dislipidemia com
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triglicéridos altos e HDL baixos, farmacos, desordens na regulacdo da glicose e outros

como nascimento prematuro e amamentagdo materna (Candela, 2017).
2.1.3 Diagnostico

Atualmente para se diagnosticar a DM segue-se como recomendacéo um(s) destes
critérios: 1) valor de hemoglobina glicada (HbA1c) ser igual ou superior a 6,5%; 2)
glicose plasmatica em jejum ser maior ou igual a 126 mg.dL (7,0 mmol.L); 3) a glicose
plasmatica de 2 h > 200 mg.dL (11,1 mmol.L) durante um teste de tolerancia a glicose
oral usando 75 g de glicose; e/ou 4) sintomas classicos de hiperglicemia (por exemplo,
polidria, polidipsia e perda de peso inexplicada), ou crise hiperglicémica com uma glicose
plasmética aleatoria de 200 mg.dL (11,1 mmol.L) ou superior. Na auséncia de
hiperglicemia inequivoca, os trés primeiros critérios devem ser confirmados repetindo os
testes (ADA, 2019; Colberg et al., 2010).

2.1.4 Fisiopatologia

O desequilibrio calérico, promovido pelo nosso ambiente moderno e toxico,
resulta no acumular de gordura ectopica no figado e nos masculos esqueléticos, que
impede a agdo da insulina nesses tecidos (Samuel, Shulman, 2016). Este facto leva a uma
cascata de acontecimentos (figura 2) que se vdo complementando, e a0 mesmo tempo
alterando comportamentos fisiolégicos que levam a DM2. Enquanto a insensibilidade a
insulina € um fendmeno precoce parcialmente relacionado a obesidade, o funcionamento
das células B do pancreas diminui gradualmente ao longo do tempo, ja antes do inicio da
hiperglicemia clinica. A fisiopatologia da DM2 é caracterizada por uma resisténcia
periférica a insulina, regulacdo deficiente da producdo hepatica de glicose e diminuicao
da fungdo das células  do pancreas, eventualmente levando a faléncia dessas células 8
(Mahler & Adler, 1999).

Varios mecanismos foram propostos, incluindo o aumento de acidos gordos néo
esterificados, citocinas inflamatorias, adipocinas e disfuncdo mitocondrial para o
aparecimento da resisténcia a insulina, além de glucotoxicidade, lipotoxicidade
(Stumvoll, Goldstein, & Van Haeften, 2005).
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Figura 2 - Fisiopatologia da DM2
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2.1.5 Complicagdes

A DM2 acarreta consigo uma série de complicagcBes que estdo adjacentes a
alteracdes correspondentes a propria patologia. Podemos subdividir em aguda e cronicas.

As complicacBes agudas sdo a hiperglicemia e a hipoglicémia. A hiperglicemia
ocorre quando existem valores elevados de glicose na corrente sanguinea, manifestam-se
por diabetes descontrolados, cetoacidose diabética (ocorre quando o corpo produz altos
niveis de acidos no sangue chamados cetonas) e estado hiperglicémico hiperosmolar.

A hipoglicéemia, acontece quando existem valores baixo de glicémia no sangue
(abaixo de 60-70 mg.dl), e normalmente acontece por toma excessiva de insulina ou
antidiabéticos orais, pouca ingestao de hidratos de carbono, a ndo realizacéo de refeices,
e excessiva ou desadequada pratica de EF (Albright, 2013).

Dentro das complicacBes cronicas, temos 0s problemas cardiovasculares,
nefropatia diabética, neuropatia diabética, retinopatia diabética e complicacGes orais.
Todas estas complicacOes estdo associadas as diferentes patologias que tém o conddo de
diminuir a qualidade de vida do diabético (IDF, 2019). Estas consequéncias fazem com
que a DM2 duplique o risco de mortalidade e quadruplique o risco de sofrer uma doenca

cerebrovascular (Dominguez et al., 2016).

2.1.6 Alteracdes associadas (com implicacéo na prescricéo de EF)

Pessoas com DM2 revelam mudancas fisioldgicas, fruto da patologia, denotando
respostas alteradas ao exercicio que é importante conhecer e compreender, de forma a
desenhar programas de intervencdo terapéutica com o exercicio, com o intuito de ajudar
estes pacientes a reduzir muitos dos riscos associados a doenca. Outras alteracdes
associadas a DM2 que acarretam efeitos prejudiciais em diferentes componentes, desde
fisicas, cognitivas, funcionais e sociais, ttm no exercicio um enorme aliado na

minimizacao desta cascata negativas adjacente a patologia.

2.1.6.1 Capacidade Cardiorrespiratoria

A DM2 promove a perda da aptid&o cardiorrespiratoria e a tolerancia ao exercicio
acentuando a resposta da pressdo arterial durante o exercicio. Reduz o0 VO2méax. em
média de 12 a 15%, e induz uma maior desaceleracdo da resposta dinamica do VO2
pulmonar durante o exercicio subméximo. A vasodilatagdo méaxima durante as contra¢des
envolvendo grupos musculares é reduzida pela DM2, e a resposta dindmica da

vasodilatacdo durante as contracfes submaximas € reduzida. Essa restricdo vascular
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provavelmente contribui para a hipertenséo ao esforco, e prejudica as respostas dinamicas
e do VO2méx., reduzindo a tolerdncia ao exercicio. As respostas cardiovasculares e de
captacdo de oxigénio (VO2) sdo de enorme importancia na DM2, dadas as relacdes
fisioldgicas entre elas, e a importancia do VO2 na tolerancia ao exercicio, na aptiddo
cardiorrespiratdria e mortalidade (Green, Egafia, Baldi, Lamberts, & Regensteiner, 2015).
Inimeras evidéncias sugerem uma forte relagdo inversa entre a AF e a aptidao
cardiorrespiratoria, e a mortalidade em pacientes com DM2 (Lavie, C. et. al 2014).

Um aumento na capacidade cardiorrespiratoria melhora os fatores de risco
cardiovascular e metabdlico independentemente do peso corporal na DM2. A interacdo
entre a capacidade cardiorrespiratoria e a sensibilidade a insulina parece ser mediada pelo
contetdo lipidico hepatico, e ndo pela quantidade de gordura total, visceral, subcutanea
ou intramiocelular, sendo a atividade fisica regular um fator de melhoria de todos estes
parametros (Haufe et al., 2010; Myers, Kokkinos, & Nyelin, 2019).

2.1.6.2 Disfungdo Neuromuscular

A DM2 estd associada a uma deterioracdo da funcdo e desempenho
neuromusculares, o que pode levar a graves limitacBes funcionais e perda de
independéncia. Uma deterioracdo acentuada e acelerada da fungdo neuromuscular afeta
pacientes diabéticos desde os estdgios iniciais da doenca. Como resultado, esses
individuos experimentam uma reducao na forca, poténcia e qualidade muscular, que afeta
0s membros superiores e principalmente os inferiores. Outro efeito na funcgédo
neuromuscular é a reducdo da resisténcia muscular, que também parece afetar 0s
membros superiores e inferiores (Orlando, Balducci, Bazzucchi, Pugliese, & Sacchetti,
2016).

2.1.6.3 Musculares

A DM2 é acompanhado por um aumento do estado inflamatorio que contribuira
para diminuir a massa muscular (o principal reservatério de glicogénio do corpo)
(Dominguez et al., 2016). Na DM2 o musculo esquelético é um importante local de
resisténcia a insulina, sendo este facto associado a disfuncdo mitocondrial, e ao
comprometimento da oxidacéo dos acidos gordos. Algumas hormonas como a insulina, a
leptina, e a adiponectina tém efeitos positivos na bioenergética mitocondrial muscular, e
das conclusdes mais interessantes da investigacdo cientifica, € que a tentativa de

utilizacdo destas hormonas de forma exdgena ndo obteve resultados significativos (Aguer
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& Harper, 2012), apenas a producdo endodgena revela esses mesmos beneficios, e 0
exercicio fisico estimula essa mesma producao (Becic, Studenik, & Hoffmann, 2018).

H& evidéncias para uma ligacdo entre disfuncdo mitocondrial e a resisténcia a
insulina no musculo esquelético humano, mesmo antes do desenvolvimento de obesidade
e hiperglicemia. A intervencdo combinada de atividade fisica, perda de peso e tratamento
com sensibilizadores de insulina melhora a fungdo mitocondrial em individuos com DM2
e obesidade, mostrando que, pelo menos até certo ponto, esse defeito pode ser revertido
(Hgjlund, Mogensen, Sahlin, & Beck-Nielsen, 2008).

Pessoas idosas com DM2 mostram um declinio acelerado da massa magra das
pernas, forca muscular e capacidade funcional quando comparados aos controles
normoglicémicos. E evidente que programas de intervencdo com exercicios de forca
muscular projetados para prevenir e/ou tratar a sarcopenia devem fazer parte de um plano
multidisciplinar de intervencdo em idosos com DM2 (Leenders et al., 2013). O aumento
da prevaléncia de sarcopenia e desnutricdo na velhice estd associado ao fenotipo
caracteristico da DM, da fragilidade e da incapacidade (Abdelhafiz & Sinclair, 2015).

Comparados com individuos ndo diabéticos, as pessoas com diabetes apresentam
diminuicdo da forca muscular das extremidades inferiores. O envelhecimento promove
uma perda acelerada de for¢ca muscular em pacientes com DM. A perda gradual de forca
muscular esta relacionada a presenca e gravidade da neuropatia diabética. A nefropatia
diabética também pode ser um fator que contribui para a perda de forca muscular, porque
a diminuicdo da massa muscular esquelética é uma caracteristica da doenca renal em

estagio terminal. (Nomura, Kawae, Kataoka, & lkeda, 2018).

2.1.6.5 Composic¢éo Corporal

Caracteristicas da composicédo corporal parecem ter influéncia sobre a capacidade
de consumo de oxigénio em diabéticos tipo 2 destreinados, que usualmente apresentam
maior perimetro abdominal, maior quantidade de gordura muscular esquelética e menores
niveis de HDL, estando estes parametros relacionados com uma menor aptidao

cardiorrespiratdria (Bacchi et al., 2014).

2.1.6.8. Cognitivas

O comprometimento cognitivo leve (CCL) pode ocorrer varios anos antes do

diagnostico clinico de deméncia. Estudos epidemiol6gicos sugerem que o CCL pode ser
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uma das muitas complicacdes observaveis em idosos com DM2. A DM2 duplica o risco
de deméncia (Gao et al., 2015).

A DM2 provoca um declinio cognitivo. Idosos com DM2 mostraram maiores
sintomas depressivos e de ansiedade do que os ndo diabéticos (Lopes, Argimon, 2009).
Pacientes diabéticos de meia idade apresentam maior declinio cognitivo do que
individuos sem diabetes (Nooyens, Baan, Spijkerman, & Monique Verschuren, 2010).
Evidéncias epidemioldgicas mostram uma relagdo entre comprometimento cognitivo e a
DM2 (Areosa Sastre, Vernooij, Gonzalez-Colago Harmand, & Martinez, 2017). Num
estudo com uma amostra baixa, conclui-se que coexisténcia de hipertensdo com DM2
aumenta ainda mais esse risco (Hazari, Ram Reddy, Uzma, & Santhosh Kumar, 2015).

A fisiopatologia exata da disfuncdo cognitiva na diabetes ndo € completamente
compreendida, mas € provavel que a hiperglicemia, doenca vascular, hipoglicemia e
resisténcia a insulina desempenhem papéis significativos (Kodl & Seaquist, 2008). Em
estudos epidemioldgicos, a DM parece ser um fator de risco para todos os tipos de
deméncia, incluindo deméncia vascular. Os possiveis mecanismos de alteracOes
cognitivas sao multiplos e podem diferir de acordo com a faixa etaria e a duracdo da DM
(Bourdel-Marchasson, Lapre, Laksir, & Puget, 2010). A DM2 ¢é geralmente diagnosticada
numa idade mais avancada e é comumente associada a obesidade, resisténcia a insulina,
hipertensao e dislipidemia, os quais podem ter um impacto negativo no cérebro (Moheet,
Mangia, & Seaquist, 2015).

A fisiopatologia do comprometimento cognitivo diabético é complexa, mas é
provavel que envolva a perda de efetividade na sinalizagdo insulinica, aumento das vias
de stress inflamatorio e oxidativo, e defeitos no metabolismo e regulacéo do metabolismo
mitocondrial. (Zilliox, Chadrasekaran, Kwan, & Russell, 2016). Niveis mais elevados de
HbA1c estdo associados a menor funcgédo cognitiva em individuos com DM2. Estratégias
para diminuir os niveis de HbA1C ou impedir seu aumento podem afetar favoravelmente

a funcéo cognitiva (Cukierman-Yaffe et al., 2009).
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2.2 Exercicio e DM2
2.2.1 Papel do EF no Tratamento da DM2

O tratamento da DM2 geralmente inclui o EF, controle da dieta, controlo de
glicose no sangue e em alguns casos medicagdo oral e / ou insulina (ADA, 2018). A
maioria dos especialistas recomenda uma abordagem em etapas no tratamento do DM2.
Como a grande maioria é obesa, recomenda-se a perda de peso através de uma dieta
saudavel e exercicio. Se a dieta, 0 exercicio e a perda de peso falharem na diminuicao dos
niveis de glicose no sangue (geralmente devido ao incumprimento do paciente para com
as mudancas de estilo de vida recomendadas), o0 médico pode decidir adicionar um
medicamento oral, insulina ou ambos (Nieman, 2013).

Muitas vezes omitido e pouco referenciado, o tempo de inatividade fisica no
diabético é de tal forma prejudicial que ndo permite obter todas as melhorias adjacentes
a AF. O tempo sedentario prolongado e ininterrupto, é prejudicial a satde, com maior
relevancia na DM2. Estratégias de incentivo, em adultos com DM2, de interromper
periodos prolongados de tempo sedentario pode ser uma estratégia eficaz para melhorar
a composicgdo corporal e a satide metabdlica (Falconer, Page, Andrews, & Cooper, 2015),
essas melhorias s&o mais significativas em DM2 com sobrepeso e obesos (Healy,
Winkler, Brakenridge, Reeves, & Eakin, 2015).

O principal objetivo da terapia para pacientes com DM2 é melhorar a sensibilidade
a insulina e a tolerancia a glicose, através do uso adequado de dieta, exercicio e reducdo
de peso. A AF, juntamente com dieta e terapia farmacoldgica, representa um dos trés
pilares no tratamento e cuidado do DM2. O papel terapéutico da AF regular tem como
vantagens a sua natureza ndo farmacoldgica, os seus efeitos benéficos sobre os fatores de
risco metabdlicos associados as complicacOes da diabetes, e 0s baixos custos (Codella,
lalacqua, Terruzzi, & Luzi, 2018). O EF regular é considerado fundamental no tratamento
da DM2, pelo seu papel essencial no controle da glicémia a longo prazo (Zanuso et al.,
2017). Infelizmente, a AF € subutilizada no tratamento da DM2, isso pode ser devido a
falta de compreensédo e/ou motivacédo por parte do diabético e/ou falta de recomendacdes
claras, incentivo e acompanhamento dos profissionais de saude (Labban, 2015). A
utilizacdo do EF como um dos tratamentos na DM2 e controle das comorbidades
associadas, provém da evidencia demonstrada por estudos onde se aplicaram programas

de exercicios (Nieman, 2013).
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2.2.2 Efeitos / Beneficios do EF na DM2

O EF na DM2 estd amplamente estudado, fruto dos seus comprovados efeitos
benéficos na prevencdo e tratamento da patologia. Essa analise tem sido centrada na
vertente aerobica e de forca muscular do EF, e no trabalho conjunto destas duas
capacidades. Recentemente outros estudos tém avaliado a componente anaerdbica.
Modalidades com estas capacidades inerentes, presentes individualmente e/ou em
conjunto, também tém sido avaliadas. Outros potenciais beneficios em outras areas tém
sido desenvolvidos, tentando percecionar-se até onde vai alcance terapéutico do EF na
DM2.

Inimera bibliografia é quase unanime em realcar a melhoria do controle
glicémico, o aumento da sensibilidade a insulina, e a diminuicdo da HbAlc como a base
para uma cascata de beneficios associados ao exercicio, para além da reducéo de risco de
complicacgdes diabéticas (Garcia, 2017, Colberg et al., 2010, 2016; O’Hagan, De Vito, &
Boreham, 2013; Sigal et al., 2018).

Uma posicdo conjunta do ACSM e da ADA (Colberg et al., 2010) relata como
efeitos agudos do exercicio com grau de evidencia A o0 aumento da captacdo de glicose
nos musculos ativos. As contracfes musculares estimulam o transporte da glicose do
sangue para 0 musculo por meio de um mecanismo alternativo (independente da insulina),
ndo ficando comprometido pela resisténcia a insulina ou DM2. O EF pode resultar em
melhorias agudas na acdo sistémica da insulina com duracdo de 2 a 72 h. Com grau de
evidéncia B ¢é referido que uma combinacdo de treino aerébico com exercicios de forca
pode ser mais eficaz para melhorar o controle da glicose no sangue do que trabalhadas
isoladamente.

Entre os efeitos crénicos do exercicio com grau de evidéncia A estd a constado
que o TF melhora a massa muscular esquelética, e com grau de evidéncia de grau B temos
que o TA e o de TF melhoram a agéo da insulina, o controle da glicose, a oxidacao e
armazenamento de gordura no musculo. Individuos com DM2 que praticam EF
supervisionado apresentam maior adesdo e controle da glicemia do que aqueles que
realizam EF sem supervisdo. O aumento da AF e aptidao fisica podem reduzir os sintomas
de depressao e melhorar a qualidade de vida (QV) relacionada a saude.

Uma revisdo (Zanuso et al., 2017) analisando as modificacbes cronicas
neuromusculares e metabdlicas do EF aerobico e de forga (figura 3), refere que periodos

prolongados de EF regular levam a um continuum de adaptacGes, que variam desde do
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aumento da forca muscular a melhoria da capacidade aerdbica através da angiogenese,

biogénese mitocondrial e melhoria no transporte de glicose.
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Outros beneficios do EF para pessoas com DM2 associados ao relatados
anteriormente sdo o aumento significativo no gasto energético que pode ajudar na perda
de peso (Lumb, 2014), melhoria na taxa de oxidagdo de gordura (O’Hagan et al., 2013),
parametros glicémicos, perfil lipidico, presséo arterial, nos valores da proteina C reativa
de alta sensibilidade, reducdo dos fatores de risco cardiovascular, regulagédo do peso
corporal, reducdo da gordura corporal melhorando a massa magra (Amanat, Ghahri,
Dianatinasab, Fararouei, & Dianatinasab, 2020), aumento do vigor (Sigal et al., 2018), e
melhoria na fung&o fisica e bem-estar (Hordern et al., 2012).

A descoberta de citocinas como irisina, osteocina e adipocina trouxe uma nova

visdo de que elas podem ser mediadores hormonais cruciais na terapia pelo EF na DM e
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doengas metabolicas, mas 0 mecanismo exato ainda nédo esta claro (D. Yang, Yang, Li,
& Han, 2019).

2.2.2.1 Obesidade / Gordura Corporal

Individuos fisicamente inativos e com alto nivel de adiposidade tém um risco
aumentado de ter DM2 em comparagdo com individuos ativos com IMC normal. A
obesidade ndo € apenas evitavel, como pode ser tratada, principalmente com
modificacdes no estilo de vida para impedir a DM2 naqueles com excesso de adiposidade
(Carbone, Del Buono, Ozemek, & Lavie, 2019).

O aumento dos niveis de AF e a diminuigdo da obesidade desempenham um papel
essencial na reducdo do risco de desenvolver DM2 (Petermann et al., 2018). A genética
e/ou um estilo de vida obesogénico podem precipitar uma série de eventos que culminam
na DM2 (figura 4). Em individuos obesos, o tecido adiposo liberta mais acidos gordos
ndo esterificados, glicerol, hormonas, citocinas pré-inflamatdrias e outros fatores
envolvidos no desenvolvimento da resisténcia a insulina. Quando a resisténcia a insulina
¢ acompanhada por disfuncao das células  no pancreas, ocorre uma falha no controle dos
niveis de glicose no sangue. A diminuicdo na producdo de insulina pode resultar numa
regulacdo desordenada dos niveis de glicose, diminuindo a supressdo da producgdo
hepatica de glicose e reduzindo a eficiéncia da captacdo de glicose nos tecidos sensiveis
ainsulina, resultando num aumento da lipélise. A insulina atua no hipotdlamo para regular
0 peso corporal, e a uma diminui¢do na sinalizacdo da insulina esta associada a alteracdes
na ingestdo de alimentos e no peso corporal. Sendo assim a disfung@o das células B que
resulta em uma reducéo relativa na libertacdo de insulina, resulta numa menor acao da
insulina nessa regido crucial do cérebro e como tal estd associado ao ganho de peso e a
um agravamento da resisténcia a insulina (Kahn, Hull, & Utzschneider, 2006).

A menor capacidade mitocondrial esta associada a obesidade, DM2 e
envelhecimento, no entanto tal facto ndo e irreversivel. A plasticidade da biogénese
mitocondrial é mantida no estado de resisténcia a insulina. A perda de peso ndo parece
afetar significativamente esta resposta. O aumento da AF melhora o contetdo

mitocondrial e o seu funcionamento. (Toledo & Goodpaster, 2013).
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O EF leva a efeitos benéficos em varios tecidos e sistemas organicos oferecendo
protecdo contra a obesidade e a DM2 (Dewal & Stanford, 2019). Neutraliza os efeitos
nocivos da obesidade, aumentando a sensibilidade a insulina em pessoas com DM2 (Meo,
lossa, & Venditti, 2017). O EF regular também pode alterar o padrdo de deposicao
lipidica, resultando numa distribui¢cdo mais favoravel no tecido adiposo e intramuscular
(DiMenna & Arad, 2018). Provoca inumeros beneficios fisiologicos no tecido adiposo,
0s quais provavelmente contribuem para os beneficios cardiometabdlicos associados. O
exercicio, através de uma série de mecanismos, induz uma troca fenotipica no tecido

adiposo que armazena adipdcitos brancos para adipdcitos termogénicos bege. O processo
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de escurecimento dos adipdcitos pode estar parcialmente subjacente a melhoria da saude
cardiometabdlica em populacBes fisicamente ativas (Aldiss et al., 2018). O exercicio
diminui o tamanho dos adipécitos, aumentado a biogénese mitocondrial e a captacdo de
glicose (Dewal & Stanford, 2019).

O mdasculo esquelético desempenha um papel importante na regulacdo do gasto
energético de todo o corpo, uma vez que € o principal local de oxidacdo de glicose e
lipidos. A AMPK (enzima com responsabilidade na homeostase energética celular)
desempenha um importante papel na regulacdo da capacidade de exercicio, do contetdo
mitocondrial no muasculo esquelético e da captacao de glicose estimulada pela contracao.
A atividade da AMPK no musculo esquelético é reduzida na obesidade e pode ser um
importante alvo terapéutico para o tratamento da resisténcia a insulina. A AMPK tem um
papel fundamental na regulacdo do metabolismo dos &cidos gordos e na biogénese
mitocondrial. O EF é um importante ativador de AMPK no musculo esquelético
revelando um efeito protetor, reduzindo os defeitos metabolicos associados a obesidade
(O’Neill, Holloway, & Steinberg, 2013).

A DM2 associada a obesidade altera o metabolismo do 6xido nitrico (NO) no
musculo esquelético. Devido a inflamacéo cronica, pessoas com sobrepeso / obesidade e
DM2 apresentam quantidades elevadas de NO no musculo esquelético, podendo levar a
destruicdo de componentes celulares e perturbacdo de processos metabolico. Altas
concentracdes de NO provavelmente contribuem para o desencadear da resisténcia a
insulina no mdasculo esquelético e reduzir a capacidade mitocondrial durante o
desenvolvimento e progressdo da DM2. Niveis baixos de NO muscular sdo importantes
para atingir um estado antioxidante celular adequado - mantendo assim a integridade
metabolica. O EF melhora a sensibilidade a insulina e a capacidade mitocondrial no
musculo esquelético de individuos com DM2, tal deve-se a varios fatores entre 0s quais
0 aumento do tamanho muscular, alteragdes das fibras musculares, aumento da
capilarizacdo, aumento da capacidade antioxidante ou alteracdes nas enzimas metabolicas
(Eghbalzadeh, Brixius, Bloch, & Brinkmann, 2014).

O tecido adiposo ectdpico ao redor dos 6rgdos intra-abdominais (gordura visceral)
e localizado no figado, coracdo, pancreas e musculo, esta ligado a complicagdes cardio
metabolicas comumente encontradas na DM2 (Sabag et al., 2017). Estudos mostram que
pessoas com DM2 frequentemente acumulam gordura hepatica, o que pode ter um papel
nas anormalidades metabdlicas tipicas da DM e também esta associado ao aumento do

risco de doenca cardiovascular (Bacchi & Moghetti, 2013).
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O TA regular reduz o tecido adiposo visceral e pode reduzir a gordura hepatica
em adultos com sobrepeso/obesidade e DM2. O efeito benéfico do exercicio na reducdo
ectopica da gordura pode ser independente da perda de peso (Sabag et al., 2017). Do
ponto de vista do exercicio, 0 TA, mesmo na auséncia de perda de peso, melhora a
sensibilidade a insulina hepética, estimulando a AMPK hepatica e assim melhorar a
supressao de producdo de glicose hepética, que esta correlacionada com a diminuicao de
gordura visceral, o que leva a crer que este deposito de gordura pode desempenhar um
importante papel mecanicista na melhora da funcdo hepatica (Kirwan, Sacks, &
Nieuwoudt, 2017).

Efeito agudo do exercicio € um aumento na libertacdo de IL-6, FGF-21 e irisina
pelo muasculo esquelético, o que influencia o metabolismo do tecido adiposo, capacidade
oxidativa e absorcdo de glicose. Apds o esgotamento do glicogénio, os musculos em
contracdo continua libertam IL-6, estimulando a lipolise do tecido adiposo, 0 que
desempenha um papel importante na redugéo do tecido adiposo visceral em resposta ao
exercicio (Wedell-Neergaard et al., 2019).

Parece haver uma relacdo entre o nivel de aptiddo cardiorrespiratéria e a
diminuicdo de risco de altas taxas de gordura hepatica (Nagano, Sasaki, & Kumagai,
2010). Esta patogénese envolve mudltiplas vias, incluindo captacdo de acidos gordos,
lipogénese, oxidacdo mitocondrial dos acidos gordos e secrecdo de lipoproteina (Nassir,
Rector, Hammoud, & Ibdah, 2015). O EF independente de modificacbes na dieta, pode
reduzir o contetdo de gordura hepatica e as transaminases séricas em pessoas com DM2.
Esta reducdo parece ser obtida quer com o TF quer o TA, no entanto o volume e a
intensidade parecem estar relacionados com diferencas nos beneficios obtidos (Bacchi &
Moghetti, 2013). Um estudo randomizado recente comparou a aplicacdo de treino
continuo de intensidade moderada com estimulos de intensidades mais altas através de
sprints intervalados, e ambos os métodos reduziram a gordura hepética e melhoraram o
perfil de lipoproteinas, no entanto 0 método continuo parece ser preferivel para melhorar
a sensibilidade a insulina hepatica, independentemente da tolerancia a glicose (Motiani et
al., 2019).

Ao nivel do masculo esquelético pessoas com DM2 estdo expostas a um aumento
de conteudo lipidico. O TA reduz significativamente esse excesso de gordura,
aproximando de valores observaveis em pessoas sem DM2 (Nielsen et al., 2010).
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2.2.2.2 Cognitivos

Com o exercicio o fluxo sanguineo para as estruturas cerebrais especificas
aumenta quase 200% (Olver, Ferguson, & Laughlin, 2015). Vérias mioquinas, incluindo
catepsina B, irisina, BDNF e FGF-21, tém um papel importante na relacdo musculo-
cerebro, mediando a melhoria induzida pelo exercicio das funcfes cerebrais, como
cognicdo, memdria, neuroplasticidade, coordenagdo motora, sono e humor (Laurens,
Bergouignan, & Moro, 2020).

O EF desempenha um papel fundamental na funcdo fisica e cognitiva,
principalmente nas fases mais avancadas das nossas vidas. A funcdo fisica e a fungéo
cognitiva parecem estar inter-relacionadas e podem compartilhar mecanismos comuns.
Assim, melhorias induzidas pelo exercicio na funcdo fisica e na funcéo cognitiva podem
co-ocorrer e estar associadas entre si (Falck, Davis, Best, Crockett, & Liu-Ambrose,
2019). O exercicio aerébico tem o potencial de melhorar o desempenho cognitivo e a
regulacdo cerebrovascular em adultos de meia-idade e mais velhos, podendo neutralizar
o declinio cognitivo observado com o envelhecimento normal (Guadagni et al., 2020).

O EF pode atuar como um método nao farmacoldgico que protege contra a disfuncao
cognitiva causada pela obesidade, melhorando a sinalizac&o de insulina no hipocampo e
a neuroplasticidade (Park, Park, Kim, Kim, & Kim, 2019).

O EF deve fazer parte de uma estratégia de adocdo de estilos de vida saudaveis de forma
a manter o controle glicémico, pois a desregulacdo da sinalizacao da insulina pode ser um
importante fator na patogénese da doenca de Alzheimer. Além disso, a DM é um fator de
risco para aterosclerose e problemas nos pequenos vasos, aumentando o risco de
deméncia vascular (Saedi, Gheini, Faiz, & Arami, 2016). No entanto uma revisao recente
refere a necessidade de mais estudos nesta area, de forma a serem tiradas conclusdes
cientificamente mais claras, nomeadamente na relagdo entre a adogéo de estilos de vida
saudaveis onde se insere 0 EF, e as melhorias cognitivas em DM2 (Dyer, Briggs, Mockler,
Gibney, & Kennelly, 2020).

Outra revisdo sistematica analisando o papel da AF regular moderada no
funcionamento cognitivo em diabéticos tipo 2, conclui que o EF pode potencialmente
contribuir para melhorar o desempenho cognitivo nesta populacéo, principalmente nos
mais idosos, mas que estudos adicionais de alta qualidade com avaliagdes cognitivas
padronizadas sdo necessarias para determinar as relacGes entre a dose-efeito (Podolski,

Brixius, Predel, & Brinkmann, 2017). A complementar a revisao atras citada, Shellington,
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Reichert, & Petrella, (2018) reforcam as mesmas conclusdes e acrescentam que ¢é dificil
comparar estudos nesta tematica e tirar conclusdes finais definitivas, e que a eficicia do
exercicio para melhorar a cogni¢do em adultos com DM2 ainda ndo é bem compreendida.
Uma revisdo conclui que apesar dos dados disponiveis serem limitados, os mesmos
sugerem que 0s exercicios aerobicos ou intervencdes no estilo de vida podem melhorar
alguns aspetos na cognic¢do em adultos mais velhos com DM2, concretamente na fungéo
executiva, memoria e nos valores cognitivos globais, mas os efeitos sdo inconsistentes e
requerem mais estudos. Além disso realca as vantagens potenciais dos exercicios
aerobicos de moderada a alta intensidade, em vez do TA de baixa intensidade muitas
vezes recomendados clinicamente para a DM2, mas assevera a necessidade de ensaios de
dose-resposta (Zhao, O’Sullivan, & Fiatarone Singh, 2018).

2.2.2.3 Qualidade de Vida (QV)

Pacientes diabéticos tendem a ter uma ma qualidade de vida. A DM2 esta
associada a uma condicdo polipatoldgica, em que as suas complicacdes afetam
progressivamente a qualidade de vida e a sobrevivéncia (Cadore & Izquierdo, 2015). Um
estilo de vida sedentério é considerado um fator de risco modificavel para a DM2 e um
preditor independente de baixa qualidade de vida. O exercicio é um tratamento essencial
para pessoas que vivem com diabetes. Parece haver uma melhoria na qualidade de vida
em individuos com DM2 comprovavel naqueles que praticam exercicio aerébico. O TF e
0 TC apresentam resultados contraditorios (Cai, Li, Zhang, Xu, & Chen, 2017; F. C. Silva
etal., 2017a). O EF regular promove estado de humor positivos e melhorias na qualidade
de vida em DM2 idosos. (Baptista, Machado-Rodrigues, & Martins, 2017).

2.2.2.4 Outros

Os distdrbios osteomusculares sdo comuns em individuos com DM2 e podem
representar uma barreira a AF. O EF supervisionado pode ser mais eficaz ao treino
sozinho, na melhoria do status funcional das articulagdes envolvidas, favorecendo o
trabalho a maiores volumes, e intensidades, melhorando a aptiddo fisica (Balducci,
Vulpiani, et al., 2014).

A neuropatia periférica diabética € uma complicacdo comum na DM2 que
predispde os idosos a um risco maior de quedas. Programas de prevencédo de quedas com
um componente de exercicios de forga com o peso corporal séo eficazes na reducéo de

quedas futuras em idosos. No entanto, este tipo de trabalho s6 foi recentemente
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recomendado nas diretrizes de exercicios para pessoas com DM2. Uma proposta de treino
multicomponente, que inclui exercicios de fortalecimento funcional, programas de
caminhada, treino de equilibrio ou Tai Chi, pode promover melhorias na marcha,
equilibrio e atividade funcional em pessoas com neuropatia periférica diabética (Gu &
Dennis, 2017).

Em diabéticos com fragilidade e declinio funcional grave, um programa de
exercicios multicomponentes incluindo TF, exercicios de equilibrio e treino da marcha
pode ser uma intervencao eficaz para reduzir quedas, melhorar a capacidade funcional e
a qualidade de vida desses pacientes (Cadore & lzquierdo, 2015). Tal fato tem ainda
maior importancia se atendermos ao facto de que pessoas com DM2 sofrem de um risco
aumentado de fratura, principalmente no quadril, em comparagcdo com pacientes sem
diabetes (Hygum, Starup-Linde, Harslgf, Vestergaard, & Langdahl, 2017). O EF é
fundamental na melhora no equilibrio, propriocepc¢do, forca dos membros inferiores,
tempo de reacdo e, consequentemente, diminui¢do do risco de queda em DM2 idosos
(Morrison, Colberg, Mariano, Parson, & Vinik, 2010). Trabalhos feitos nesta area com
esta populacdo utilizando realidade virtual (video jogos), obteve reducdo no risco de
quedas sem alteracGes significativas na forca das pernas, sugerindo que intervencdes para
reduzir o risco de quedas que visam fatores de risco intrinsecos relacionados ao controle
do equilibrio (sobre a forgca muscular) podem ter beneficios positivos para o idoso com
DM2 em risco de queda (Lee & Song, 2012; Morrison, Simmons, Colberg, Parson, &
Vinik, 2018).

2.3 Tipos de Treino
2.3.1 Treino Aerobico (TA)

Podemos caracterizar este tipo de treino com as atividades que desenvolvem a
capacidade cardiovascular. Estdo desenhadas para melhorar a nossa capacidade e eficacia
dos sistemas cardiovascular, respiratorio e metabdlico (Wilmore, Costill, 2010). O
exercicio aerobico consiste em movimentos ritmicos continuos de grandes grupos
musculares, como caminhar, correr e andar de bicicleta (Kirwan et al., 2017).

O TA baseia-se no facto de as fibras musculares tipo 1 trabalharem mais do que
as fibras musculares tipo 2. As fibras musculares do tipo 1 sdo denominadas oxidativas
de contracéo lenta, caracterizadas por alta resisténcia. As fibras musculares do tipo 2 ou
fibras glicoliticas rapidas sdo recrutadas por um periodo muito curto de alta intensidade.

As atividades aerobicas recomendadas aos diabéticos que estdo numa fase inicial é a
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intensidade moderada, porque séo suficientemente para estimular o metabolismo aerébico
e podem ser realizadas por periodos prolongados e geralmente continuos.

As meta analises que revisam os beneficios da atividade aerdbica em pacientes
com DM2 confirmaram repetidamente que o exercicio aerébico melhora o controle
glicémico, a sensibilidade a insulina, a capacidade oxidativa e outros parametros
metabolicos (Kirwan et al., 2017). O TA na DM2 aumenta a densidade mitocondrial,
enzimas oxidativas, reatividade dos vasos sanguineos, funcdo pulmonar, funcéo
imunolodgica e débito cardiaco. Volumes moderados a altos de atividade aerobica estéo
associados a riscos cardiovasculares e de mortalidade substancialmente mais baixos na
DM2 (Colberg et al., 2016b; Wahl, Scalzo, Regensteiner, & Reusch, 2018).

O TA tem a capacidade de aumentar a fosforilacdo de recetores de insulina,
favorecendo o aumento da atividade das vias de insulina durante e ap6s a AF. Reduz as
proteinas pro-inflamatdrias, como o fator de necrose tumoral-o (TNF-a) e interleucina-6
(IL-6), que séo significativamente mais altas na resisténcia a insulina e em DM2 obesos.
O TA reduz o peso corporal total baixando também a gordura corporal, tal facto é bastante
importante porque 0 armazenamento excessivo de gordura corporal desempenha um
papel importante na inflamacao e na resisténcia a insulina, levando a um desequilibrio
entre a acdo hormonal e as citocinas resistentes a insulina, expressas especificamente nas
células adiposas. A oxidacdo de acidos gordos melhora a acdo da insulina e o0 TA induz
uma maior beta oxidacdo no tecido adiposo, reduzindo o nimero de células adiposas e
contribuindo para a reducdo do peso corporal e consequentemente controlar os niveis de
glicose no sangue.

Este tipo de treino pode contribuir para uma maior expressdo de GLUT4
(transportador de glicose) e uma maior atividade da enzima glicogénio sintase, ajudando
a combater a resisténcia a insulina. Fornece melhores resultados no metabolismo da
glicose através de uma maior ativacdo das fibras musculares oxidativas, ajudando a
melhorar a biogénese da mitocondria. Executando sessdes longas e frequentes de TA, o
organismo multiplicara o nimero de mitocéndrias e havera uma melhora no VO2max,
menor stress oxidativo e inflamacdo sistémica. A combinacdo de trabalho aerdbico
moderado e intenso ajuda a obter excelentes resultados para individuos com DM2 sobre
a gestdo da glicemia e a reducdo do peso corporal (Sousa, 2018).

Devemos ter em conta que o TA pode ser realizado em diferente intensidade e
com diferentes volumes, a este propésito é importante perceber as diferentes respostas a

diferentes estimulos, de forma a otimizar a prescri¢do e conducéo do processo de treino.

35



Os exercicios aerobicos em individuos com DM2 mostram uma melhora
significativa na HbA1C e no VO2méax. A melhora no controle glicémico alcangada pelo
TA foi associada ao aumento inicial e ao pico do VO2 durante o exercicio aerdbico.
(Nojima et al., 2017). Para aqueles que podem tolera-lo, exercitar-se com maior
intensidade podem oferecer beneficios superiores, e que uma duracdo mais longa de um
programa de exercicios também otimizard as reducbes em HbAL1C (Grace, Chan,
Giallauria, Graham, & Smart, 2017; Liubaoerjijin, Terada, Fletcher, & Boulé, 2016). No
entanto existem razfes pelas quais 0 TA moderado ¢ preferivel ao de alta intensidade,
embora os beneficios a salde possam ser maiores com o Ultimo, que sao as seguintes: o
estimulo do exercicio em qualquer intensidade é considerado suficiente para exercer
melhorias clinicas; pode-se considerar que o EF de menor intensidade diminui a
probabilidade de eventos médicos relacionados ao exercicio; e exercicios de intensidade
baixa a moderada podem ser realizados pela maioria das pessoas (Grace et al., 2017).
Analisando a progressdo como variavel Delevatti et al., (2019) concluem que o efeito do
TA progressivo fornece uma reducao de HbAlc (controle glicémico) de maior magnitude
do que o TA ndo progressivo. Entre as estratégias metodoldgicas no TA, ocorrem maiores
reducdes nos niveis de HbAlc com a progressao na duracdo e na intensidade, seguida
pela progressdo s6 na duracdo, com menor reducdo pela progressao sé na intensidade.
Ocorrem reducdes nos niveis de HbAlc em pacientes com DM2 sem comorbidades,
destreinados, que realizam caminhada e/ou corrida ou uma mistura de modalidades.

O exercicio aerdbico de intensidade moderada melhora a sensibilidade a insulina
mais do que o exercicio aerébico de intensidade vigorosa, 0s mecanismos subjacentes a
essa diferenca sdo amplamente desconhecidos. Uma explicacdo possivel envolve o
aumento do metabolismo das reservas de acidos gordos no musculo esquelético por meio
de exercicios de intensidade moderada, o que pode melhorar diretamente a sensibilidade
ainsulina (McGarrah, Slentz, & Kraus, 2016).

O TA reduz a gordura abdominal visceral e subcutanea. O aumento da capacidade
de consumo de oxigénio e a reducdo da gordura abdominal podem ser preditores
priméarios da melhora metabolica induzida pelo exercicio nesses individuos (Bacchi et al.,
2012). O TA tém demonstrado bons resultados no controle das variaveis de risco
cardiovascular em individuos diabéticos com melhorias do perfil lipidico, VO2max,
diminuicdo da glicemia, da presséo arterial diastdlica e percentual de gordura e massa
gorda geral (Silva, Lacerda, & Mota, 2015).
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O exercicio aerobico de intensidade moderada (realizado pelo menos 150
minutos/semana) pode influenciar positivamente a fungéo nervosa (Gu, Dennis, Kiernan,
& Harmer, 2019). AlteracGes observadas nas medidas da marcha, tempo de reacdo e
equilibrio sugerem que o exercicio aerobico de intensidades variadas é benéfico para
melhorar o controle postural dindmico em adultos mais velhos com DM2 com/sem
neuropatia (Morrison, Colberg, Parson, & Vinik, 2014)

Um artigo bastante interessante fazendo uma reviséo dos resultados do TA em
jejum e alimentado, e questionando o0 potencial “transfer” de efeitos para pessoas com
DM2, refere que em pessoas saudaveis 0 exercicio agudo aerobico em jejum é
acompanhado por menor insulina no sangue, elevadas concentracfes de &cidos gordos
livres sanguineos, glicemia estavel (pelo menos nos primeiros 60 a 90 minutos), aumento
da oxidacdo intramiocelular do triglicerideo muscular, lipolise do corpo inteiro e
preservacdo do glicogénio muscular. O TA a longo prazo no estado de jejum é
acompanhado por melhorias significativas na sensibilidade a insulina e na capacidade de
oxidagdo da gordura muscular basal (ndo durante o exercicio). Atendendo a estes factos,
Hansen, De Strijcker, & Calders, (2017) questionam se TA em jejum pode ser uma
estratégia para melhorar a sensibilidade a insulina ou o controle glicémico em pacientes
com DM2, no entanto referem que estudos sdo necesséarios para aferir conclusdes
especificas nesta populacdo. Na mesma linha de pensamento e propondo uma linha de
investigacdo propria, um artigo recente (Savikj & Zierath, 2020) refere os potenciais
beneficios da aplicagdo do treino, em simultaneo com o denominado “Train Low" que
implica treinar em fases com baixo stock de glicogénio hepéatico e muscular, associado a
reducdo de ingestdo de hidratos (Hawley & Burke, 2010), pois melhora a funcéo
cardiorrespiratdria e a capacidade oxidativa do masculo esquelético mais do que o treino
convencional em individuos saudaveis ndo treinados, possa ser estudado e adaptado para
pessoas com DM2, com a ressalva de que o risco de hipoglicemia pode ser maior neste
método, especialmente em individuos com diabetes DM2 n&o controlado ou tratados com
insulina (Savikj & Zierath, 2020).

2.3.2 Treino de Forca (TF)

O TF tem sido amplamente estudado pelos seus beneficios em diferentes idades e
em diferentes areas incluindo a da saude. A forca pode ser considerada como o
biomarcador de envelhecimento e mortalidade. Niveis mais elevados de forga muscular

nos membros superiores e inferiores estdo associados a um menor risco de mortalidade
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na populacdo adulta, independentemente da idade (Garcia-Hermoso et al., 2018). A
medicina ja inclui este tipo de treino em programas de saude (Wilmore, Costill, 2010).

Podemos definir a forga muscular como a intensidade méxima de forca que um
musculo ou grupo muscular pode gerar. Muitas vezes ainda mais em artigos na area da
salide vemos muitas vezes aplicada a terminologia resisténcia muscular, pois é aquela que
muitas vezes é a mais estudada, podendo ser definida como a capacidade que 0s n0ss0s
masculos tém para manter acfes musculares repetidas, ou em uma acdo estatica
(isometria) (Wilmore, Costill, 2010). Consiste em contracdes musculares realizadas
contra uma resisténcia externa (pesos livres, aparelhos de musculacao, exercicios com
pesos corporais ou faixas elésticas de resisténcia) e essas contragdes levam a aumentos
de massa muscular, forca muscular, resisténcia muscular e tdnus muscular (Sousa, 2018).

O aumento da massa e forca muscular pode estar relacionado ao menor risco de
DM2, inversamente pode estar relacionada a reducdo da massa muscular e forca de
preensdo (Yeung, Yeung, Fong, & Schooling, 2019). Uma anélise com cerca de 36000
mulheres observou uma reducdo substancial nas taxas de DM2 e doencas
cardiovasculares entre as que realizaram TF em compara¢do com aquelas que ndo
participaram em nenhum TF, independentemente da participacdo em outras atividades
(Shiroma et al., 2017).

A DM ¢é um fator de risco para a perda de forca muscular, declinio acelerado da
forca muscular e do estado funcional, dai a importancia da inclusdo de um programa de
TF nesta populacdo (Acosta-Manzano, Rodriguez-Ayllon, Acosta, Niederseer, &
Niebauer, 2020). Como o TF ndo requer um alto nivel de aptiddo cardiorrespirat6ria para
se iniciar, esta forma de exercicio representa um ponto de partida l6gico para um
programa de controle de peso, principalmente porque a forca e a resisténcia muscular sao
necessarias em todas as atividades da vida diaria (Hills et al., 2010). Adultos inativos
revelam uma perda de massa muscular de 3% a 8% por década, acompanhada por uma
reducdo da taxa metabdlica basal e acumulagéo de gordura. Os beneficios do TF (figura
5) incluem melhorias no desempenho fisico, controle de movimento, velocidade na
caminhada, independéncia funcional, melhorias nas habilidades cognitivas e na
autoestima. Pode ajudar na prevencdo e no controle da DM2, diminuindo a gordura
visceral, reduzindo a HbAlc, aumentando a densidade do GLUT4, e melhorando a
sensibilidade a insulina (Westcott, 2012).

Um estudo europeu de grande envergadura propondo um programa de exercicios

complementado por um programa de educagdo nutricional em idosos com DM2, com
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mais de 70 anos, durante 12 meses, conclui que uma intervencdo multimodal estruturada
composta por exercicios de forca de intensidade moderada, combinados com um
programa nutricional e educacional e otimizacdo medica, leva a uma melhoria
clinicamente relevante e econémica no status funcional de participantes frageis e pré-
frageis idosos com DM2 (Rodriguez-Mafias et al., 2019).

O TF é uma ferramenta eficaz para combater a disfuncdo imunometabdlica e
neuromuscular na DM2 (Acosta-Manzano et al., 2020). Pesquisas emergentes sugerem
que o TF tem o poder de combater a disfuncdo metabdlica em pacientes com DT2 e parece
ser uma medida eficaz para melhorar a saide metabdlica geral e reduzir os fatores de risco
metabdlico (Strasser & Pesta, 2013). Geralmente aumenta a massa muscular promovendo
um perfil metabdlico favoravel em pessoas com DM2, mesmo na auséncia de perda de
gordura (Hu et al., 2018). Em termos de salde, como adaptacdes positivas do TF em
pessoas com DM2 podemos acrescentar melhorias na autopercepcao e na saude, bem
como na reduc¢do do consumo de medicacdo (Dominguez et al., 2016).

Varios estudos clinicos demonstraram claramente que o TF reduz a percentagem
de HbAlc, aumenta a captacdo de glicose e até melhora o perfil de risco de doencas
lipidicas e cardiovasculares de pacientes com DM2 (LeBrasseur, Walsh, & Arany, 2011).
O TF melhora a tolerancia a glicose e a sensibilidade a insulina (Codella et al., 2018; Eves
& Plotnikoff, 2006; Grabert & Feito, 2013; Strasser & Pesta, 2013; Tresierras & Balady,
2009, Westcott, 2012) por modificaces qualitativas, independentemente do aumento da
massa muscular, no entanto a Sl é diretamente proporcional a massa corporal magra. Esse
aumento € de fato acompanhado por um aprimoramento do metabolismo basal,
desencadeando um ciclo virtuoso na saude metabolica (Codella et al., 2018). As melhorias
inerentes ao TF em DMZ2, relativamente ao CG, parecem ser mais efetivas no estagio
inicial da patologia, nos diabéticos com valores mais altos de HbAlc, e menos obesos. A
reducdo de HbAclc foi maior em estudos aplicando um numero relativamente alto de
séries (Ishiguro et al., 2016).

Os resultados primarios em estudos que avaliaram os efeitos do TF na DM2
descobriram melhorias que variam de 10% a 15% na forca, densidade mineral dssea,
perfis lipidicos, saude cardiovascular, SI e massa muscular (Kirwan et al., 2017). Outros
estudos acrescentaram a estes beneficios nas melhorias no controle glicémico, resisténcia
a insulina e perda de massa gorda, a normalizacdo da presséo arterial, aumento da forca,

e massa corporal magra (Colberg et al., 2016b).
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O TF pode ser eficaz na reducdo do risco de fratura em pacientes com DM2,
melhorando a massa, forca e qualidade muscular, diminuindo assim o risco de quedas
(Balducci et al., 2019). Mostrou ser eficaz na reducdo dos niveis de citocinas pro-
inflamatdrias (IL-6, PCR e TNF), nos niveis de colesterol e acidos gordos livres, no VO2
max., na relacdo cintura/quadril, em idosos com DM2 (Dominguez et al., 2016). Além
disso, devido ao aumento da prevaléncia da DM2 com o envelhecimento, associado ao
declinio da massa muscular relacionado a idade, conhecido como sarcopenia, o TF pode
proporcionar beneficios adicionais a saude em idosos (Kirwan et al., 2017). Para a
populacédo idosa com DM2 o TF supervisionado por profissionais em ginasios parece
obter melhorias mais significativas do que o TF progressivo feito sem supervisao no
domicilio (Dunstan et al., 2005). No entanto sdo necessarios mais estudos para confirmar
se 0s beneficios metabdlicos obtidos com o TF em populagdes mais jovens também
podem impactar positivamente os idosos com DM2, incluindo a populacdo em rapida
expansdo com 80 anos ou mais (Hovanec, Sawant, Overend, Petrella, & Vandervoort,
2012).

Individuos com DM2 sdo capazes de efetuar TF com risco minimo de resultados
negativos para a saude ou lesdo, melhorando o controle glicémico geral, a Sl e a forga
muscular (Gordon, Benson, Bird, & Fraser, 2009). Esta melhoria no CG parece dever-se
a contracdo muscular que em geral aumenta a captacdo de glicose nas células musculares.
O principal problema na DM2 ¢ a resisténcia a insulina, aumentando a massa muscular
pode-se melhorar a Sl, e o TF pela sua dependéncia do metabolismo anaerdbico pode
resultar numa melhoria nas vias de armazenamento de glicogenio (LaFontaine, 2000).
Este aumento de glicogénio muscular, devido ao aumento dos niveis de massa muscular,
em combinagdo com melhorias no funcionamento das células B-pancreaticas e nas vias
de sinalizacdo da glicose e sua acdo no musculo esquelético, explica as melhorias no CG,
medidas através da reducdo nos niveis de HblAc, reducdo dos niveis de glicose no
sangue, de insulina, e resposta a insulina ao teste de tolerancia a glicose (Dominguez et
al., 2016).

40



Figura 5 - Beneficios do TF em DM2

Adaptado de (Codella et al., 2018)

O TF aumenta a captacdo de glicose mediada pela insulina, o conteudo de GLUT4
e a sinalizacdo de insulina no musculo esquelético em pacientes com DM2. Os aumentos
no conteddo de GLUT4 no musculo em varias expressdes e/ou atividade de proteinas
sinalizadoras de insulina fazem parte do mecanismo por tras da melhoria na acdo da
insulina (Holten et al., 2004; Westcott, 2012).

O TF promove beneficios a salde através do aumento da massa muscular
esquelética e adaptacbes qualitativas, como o transporte aprimorado de glicose e da
capacidade oxidativa mitocondrial. Em particular, as adaptagcbes mitocondriais
desencadeadas por este tipo de treino levam-no a ser recomendado como adogdo de um
estilo de vida vidvel para combater a DM2, uma doenga tipicamente caracterizada por
funcdo mitocondrial muscular alterada (Pesta, Goncalves, Madiraju, Strasser, & Sparks,
2017).

Para pacientes com DM2, estudos realizados mostraram que o TF de intensidade
média a alta melhorou significativamente o CG e a resisténcia a insulina, enquanto o de
baixa intensidade (40% a 50% 1RM) ndo foi téo eficaz. O treino a 80% 1RM tem efeitos
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agudos fortes na presséo arterial sistolica, na funcéo do sistema nervoso simpatico e nas
atividades enddcrinas relacionadas ao CG. No entanto dado os riscos adicionais de lesdo
ortopédica, o TF de intensidade média a alta pode ndo ser apropriada para todos,
particularmente em pacientes com DM2 idosos. Como alternativa o TF de baixa
intensidade em DM2 idosos parece ser uma estratégia adequada na medida esta
intensidade do TF melhorou o metabolismo de glicose e dos lipidios em pacientes obesos
com DM2 (Takenami et al., 2019). Outra reviséo refere que em idosos com DM2, o TF
melhorou significativamente o CG e a forca muscular em pacientes idosos com DT2, mas
sem alteracdo na massa muscular. Nesta reviséo € referido que o recomendado para idosos
com DM2, seja dar um maior énfase a intensidade, em vez da duracdo, frequéncia e
volume, para melhorar o CG e a forga muscular (Lee, Kim, & Kim, 2017). Uma outra
revisao recente analisando os resultados da HbAC1 no TF, comparando intensidades,
conclui o TF de alta intensidade tem efeitos benéficos mais consideraveis do que a
intensidade baixa a moderada na atenuacdo dos niveis elevados de HbAlc e insulina em
pacientes com DM2, no entanto também real¢ca que a intensidade deve ser a principal
preocupacdo para alcancar os beneficios maximos, de acordo com a aptiddo fisica do
paciente (Liu et al., 2019). Estes factos levam-nos a concluir que pessoas com DM2 em
idades mais baixas a intensidade do TF de forca pode ser mais elevada para obtengéo de
resultados mais positivos, quanto mais alta for a idade a intensidade deve ser mais
reduzida por questfes de seguranca e porque os beneficios ndo sdo compensatdrios em
funcdo do risco.

Nesta linha de pensamento um estudo que aplicou intensidade mais baixa de TF
conclui que pode ser eficaz para melhorar o CG em pacientes idosos DM2, os mecanismos
subjacentes a esse efeito envolvem a melhoria da funcdo contratil nas fibras glicoliticas
rapidas, e devido a sua baixa intensidade de exercicio, deve ser util como contramedida
contra a diabetes em pacientes idosos, particularmente para aqueles associados a
sarcopenia (Takenami et al., 2019). O treino em circuito pode ser uma solucéao de trabalho
nestas intensidades, pois reproduz as melhorias similares ao nivel do CG (Shabani,
Nazari, Dalili, & Rad, 2015).

O TF apo6s uma refeicdo pode ser mais eficaz na reducdo das concentracdes de
glicose, insulina e trigliceridos do que o TF antes de uma refeicdo. Deve-se ter em atengédo
que pode néo ser benéfico reduzir a dose de insulina injetavel antes do TF em pessoas

insulino dependentes com DM2 (Brown, Franklin, Regensteiner, & Stewart, 2020).
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Uma outra revisdo comparando os efeitos do TF para hipertrofia com o de
resisténcia muscular em DM2 conclui que ambos tém efeitos benéficos comparaveis no
CG, aptiddo fisica e composicao corporal. O TF hipertrofico mostrou efeitos benéficos
extra sobre o perfil lipidico, presséo arterial e niveis de proteina c-reativa. Ambos os tipos
de TF podem ser usados como intervengdes terapéuticas intercambiaveis
complementares, dependendo das limitacGes fisicas do paciente, preferéncias pessoais,
disponibilidade, e adequacdo das instalacGes (Acosta-Manzano et al., 2020).

Numa analise mais pormenorizada acerca dos mecanismos moleculares da
absorcéo de glicose muscular em resposta ao exercicio de forca uma revisdo constatou
que a interacdo do recetor de insulina e seus substratos IR / IRS-1 / IRS-2, PI3K e Akt,
leva a sintese de proteinas e a translocacdo do GLUT4 para a membrana. As vias de
sinalizacdo desencadeadas pela insulina sdo aprimoradas pela pratica regular de
exercicios de forca. A absorcdo de glicose também € evidente pela ativacdo da AMPK
por marcadores moleculares resultantes do stress celular em resposta ao exercicio da forca
(Pinto et al., 2017).

O TF em pessoas com DM2 deve seguir recomendacdes proprias de forma a

garantir a seguranca e 0s ganhos inerentes a sua pratica (figura 6).

RECOMENDAGCOESDE Comecar a usar intensidades baixas ou moderadas (45-65% de
TF EM DM2 1RM) e seguir a progressdo de acordo com a tolerancia do
sujeito.
DM2 moderados e graves beneficiam do TF de intensidade moderada
(45-65% de 1RM). No entanto, alguns dos pacientes com DM grave
podem precisar de participar em programas supervisionados por
médicos.
DM2 jovens ou idosos com complicagbes menos graves (por
exemplo, distlrbios nos niveis macrovascular, microvascular ou
neuroldgico) e que ndo sdo submetidos a tratamento com insulina ou
agentes hipoglicémicos podem participar potencialmente de um
programa de TF de alta intensidade (75-85 % de 1RM).
O TF de alta intensidade (75-85% de 1RM) pode ser apropriado para
‘ alguns, mas ndo para todos os diabéticos jovens e idosos. Portanto,
‘ esse tipo de treino deve ser reservado apenas para os individuos que
) ‘ fazem esse tipo de treino em intensidades moderadas ha algum
tempo. Diabéticos com complicacBes graves e participando de um
programa de treino de resisténcia de alta intensidade,
independentemente da idade, devem ser supervisionados por um
médico.
Cuidados especiais devem ser tomados ao projetar um programa de
' TF para pacientes que sofrem de retinopatia (complicacdes oculares),
doenca renal (complicagdes renais) e neuropatias (danos nos nervos),
pois essas areas foram afetadas. Profissionais totalmente creditados
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com formacao especializada, devem projetar o programa de TF em
conjunto com um médico.

Para maximizar a seguranca do programa de treino e evitar eventos
hipoglicémicos, é importante monitorar a glicose no sangue antes,
durante e ap6s o exercicio.

Os programas de TF devem-se basear nas recomendacbes dadas
pelos profissionais da ciéncia do exercicio; e todos os individuos
diagnosticados com diabetes devem consultar o médico antes de
alterar seu nivel de AF.

Como em qualquer programa de exercicios, 0 treino deve ser
interrompido se ocorrerem sintomas adversos durante ou como
resultado do exercicio.

Figura 6 - Recomendacbes TF em DM2

Adaptado de (Davis & Green, 2007)

O TF esta a ser investigado em pessoas com DM2, com orientacdo para melhorar
a hipertrofia e a resisténcia muscular localizada. Uma consideragéo ao treinar forca em
diabéticos é gque ao trabalhar com cargas altas existe um aumento nos niveis de pressdo
arterial sistélica, razdo pela qual nem o trabalho isométrico nem o trabalho com cargas
préximas a 1 RM seriam indicados, uma vez que podem causar danos nos olhos. 1sso leva
a recomendac&o do uso de cargas localizadas em torno de 50-85% 1 RM (Dominguez et
al., 2016).

2.3.3 Treino Combinado (TC)

O TC ¢ aquele que combina exercicios aerébicos com os de forgca, numa mesma
sesséo de treino ou em diferentes treinos da semana. Esta modalidade de treino tem
aumentado a sua adesdo e tem sido aplicada por profissionais da area do exercicio,
principalmente para quem procura obter beneficios ao nivel da satde, ndo s6 pela sua
diversificada oferta, mas também para se obter o melhor dos beneficios dos dois tipos de
treino.

Esta metodologia de treino em DM2 verificou que os regimes combinados de
forca e exercicio aerébico, melhoram o CG em maior extensdo do que as intervencoes
aerobias ou de forca isoladamente (De Moura, Natali, Marins, & Amorim, 2011; Moro,
lop, Silva, & Gutierres Filho, 2012; Oliveira, Simdes, Carvalho, & Ribeiro, 2012; Savikj
& Zierath, 2020; Sigal et al., 2007) . Uma combinacdo de forcga e exercicio aerobico pode
ser a intervencdo mais eficaz para reduzir a HbAlc no pos-exercicio (Byrne, Caulfield,
& De Vito, 2017), e para melhorar o CG e a Sl de forma aguda e cronica (Savikj &
Zierath, 2020).
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O exercicio combinado permite uma melhoria da funcdo muscular esquelética e
da capacidade aerdbia, além de ajustes metabdlicos que tornam mais eficientes 0 CG e da
aptidao fisica em adultos mais velhos com DM2 (Reis, Navarro, 2011). A combinag&o de
TA e de TF, pode ser a modalidade de exercicio mais eficaz para o CG e lipidios na DM2
(Kirwan et al., 2017).

Num programa de intervencdo de TC em pessoas com DM2 atestou que esta
proposta de treino foi muito eficaz na reducéo da fadiga muscular, na melhoria da forga
muscular, no CG e em varios aspetos da qualidade de vida (Tomas-Carus et al., 2016a).
Outro estudo observou que o TC aumentou a massa muscular e reduziu a massa corporal
total de gordura, melhorou respostas cardiometabdlicas, a forca e os desempenhos
aerdbicos em paciente com DM2 tratados com insulina (Silveira-Rodrigues et al., 2018).

Aplicando este treino em mulheres pds-menopausicas com DM2 obteve-se
melhorias no CG, tolerancia a glicose, na acdo da insulina, além de melhorar a tolerancia
ao exercicio e a forca muscular (Tokmakidis, Zois, Volaklis, Kotsa, & Touvra, 2004). TA
e TF concomitantes, além de melhorarem a aptiddo cardiorrespiratéria, a aptidao
muscular e a composicao corporal, tem efeitos anti-inflamatorios, demonstrados por uma
diminuicdo da inflamacao sistémica (Annibalini et al., 2017). O TC tem efeitos favoraveis
nas variaveis arteriais estruturais, nomeadamente na reducdo da espessura da camada
intima da artéria carética (Magalhaes et al., 2019). A espessura da camada intima-média
da car6tida é considerada um marcador da aterosclerose precoce e parece ser uma boa
variavel para juntar aos fatores de risco comuns das doencas cardiovasculares e da DM 2
(Lorenz, Markus, Bots, Rosvall, & Sitzer, 2007). O TC aumenta a massa muscular e reduz
a massa corporal total de gordura de individuos com DM2, melhorando similarmente as
respostas cardiometabdlicas, de forca e desempenho aerdbico, aumentando a capacidade
funcional (Silveira-Rodrigues et al., 2018).

Num estudo clinico, combinando o TF com treino intervalado resultou na melhora
da capacidade de esforco, diminuicéo da pressdo arterial em repouso, e atenuou 0 aumento
progressivo das necessidades didrias de insulina exdgena em pacientes com DM2 de

longa data tratados com insulina e com polineuropatia diabética (Praet et al., 2008).

2.3.4 Treino Multicomponente

Dentro das propostas de treino concorrente podemos enquadrar o treino
multicomponente, que se caracteriza por numa mesma proposta de trabalho

desenvolvermos varias capacidades associadas & saude, como a cardiorrespiratoria, forca
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muscular, agilidade, flexibilidade, mobilidade, equilibrio, cognitivas. Normalmente este
é um tipo de trabalho mais direcionado para faixas etarias mais altas e enquadrado em
propostas de trabalho comunitério. Podemos identificar este tipo de treino como aquele
que esta mais préximo do que foi a nossa proposta de intervencdo, no ambito do estudo
desta tese.

Um estudo portugués aplicando esta metodologia demonstrou que um programa
comunitario supervisionado de exercicios combinados de longo prazo, desenvolvido com
estratégias de baixo impacto, produziu beneficios significativos na aptiddo fisica em
pacientes de meia-idade e idosos com DM2. Melhorou significativamente a aptidao
aerdbica, forca muscular, agilidade/equilibrio e flexibilidade, avaliada com testes de
campo em ambientes comunitarios (Mendes, Sousa, Themudo-Barata, & Reis, 2016). Um
outro estudo relatou que o protocolo de treino multicomponente promoveu melhora da
aptidao funcional e do CG em idosos com DM2 (n=13) (Heubel et al., 2018).

O treino multicomponente pode ser uma alternativa para melhorar a capacidade
funcional, a qualidade de vida e alguns pardmetros respiratdrios em idosos com DM2,
podendo ser considerado um tratamento complementar de déficits relacionados a DM e
ao envelhecimento (Barrile et al., 2017). Outro estudo de 12 semanas com 16 pessoas
com DM2, onde denominou uma proposta de TA, TF e flexibilidade como programa
multimodal, obteve redug6es na gordura corporal, melhorias na flexibilidade, aumentos
na capacidade aerobica e no CG (Acar et al., 2014).

Um programa de exercicio em contexto doméstico, de forca mais equilibrio,
realizado com pessoas com DM2 e neuropatia durante 6 meses, produziu melhorias no
estado funcional e confianca de equilibrio (Venkataraman et al., 2019).

Programas de EF com TF e equilibrio produzem beneficios reconhecidos na
reducao de quedas em idosos com DM. Além da idade e da polifarmacia, a perda de forca,
percecdo sensorial, equilibrio, neuropatia periférica, juntamente com o declinio da fungéo

cognitiva, levam a um risco aumentado de queda nesta populacéo (Vinik et al., 2017).

2.3.5 HIIT (High-Intensity Interval Training)

Este tipo de treino comecou a ter éxito, primeiro no mundo do treino desportivo e
depois no fitness, pelos seus bons resultados na capacidade aerobica, anaerdbia, e na
composicao corporal. E caracterizado pela realizagdo de um exercicio, ou conjunto de
exercicios, durante um periodo de tempo divididos por fragdes de esforgos intensos,

intercalados por fracdes de recuperacdo (Maclnnis & Gibala, 2017). No meio clinico este
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tipo de treino tem vindo a ser testado e a ter resultados positivamente surpreendentes em
diferentes patologias (Gibala, Little, Macdonald, & Hawley, 2012).

O HIT parece ser eficaz na melhoria da satde metabolica, particularmente
naqueles em risco de ou com DM2. Pode ser adequado como uma alternativa ao treino
continuo na promocao da salude metabolica e perda de peso, particularmente naqueles
com DM2 ou sindrome metabdlica (Jelleyman et al., 2015).

Uma meta analise conclui que o HIIT tem beneficios ao nivel da glicémia em
jejum, da HbAc1, na resisténcia a insulina, na insulina em jejum, na pressdo arterial
sistdlica e diastolica, colesterol total, colesterol HDL e LDL, triglicerideos, IMC, na
relagdo cintura / quadril, e na circunferéncia abdominal. As melhorias s&o mais
significativas no VO2 max. (De Nardi, Tolves, Lenzi, Signori, & Silva, 2018). Este dado
é confirmado por outra revisdo que apenas analisa a capacidade cardiorrespiratéria (Liu,
Zhu, Li, Li, & Xu, 2019). No entanto € referido que existem varias lacunas na literatura
e nos artigos disponiveis, e é necessaria mais investigacdo para verificar a seguranca e
precisdo no protocolo HIIT (De Nardi et al., 2018).

Abordando os beneficios do HIIT outra revisao refere que a sua aplicacdo em
individuos com DM2 demonstrou melhorias CG, composicdo corporal, VO2max.,
pressao arterial e valores lipidicos sanguineos (Wormgoor, Dalleck, Zinn, & Harris,
2017). Mesmo o HIIT de baixo volume pode melhorar o CG, a aptiddo aerobica e a
composicdo corporal nesta populacdo (Winding et al., 2018). Uma outra revisdo bastante
recente descreve que o HIIT e o treino de sprints intervalados (SIT) permitem melhorias
na Sl como consequéncia do aumento do fluxo sanguineo, da capacidade oxidativa e da
expressdo de GLUT 4 no musculo esquelético. Ambas as formas de exercicio intervalado
produzem efeitos robustos e consistentes na tolerancia a glicose e na HbAlc em pacientes
com DM2. As reducdes na HbA1c sugerem melhorias nas concentracGes de glicose pos-
prandial em jejum a longo prazo, ilustrando os extensos beneficios do exercicio
intervalado na regulagdo da glicose (Jiménez-Maldonado, Garcia-Suarez, Renteria,
Moncada-Jiménez, & Plaisance, 2020)

No entanto uma outra revisao conclui que existem poucas evidéncias da eficacia
do exercicio de alta intensidade para a redu¢do do DM2 em ensaios clinicos controlados
e randomizados. O nimero de estudos para a analise ndo da precisao as afirmacdes sobre
os resultados da intervencdo proposta para esse publico (Silva et al., 2019). Como

podemos constatar a bibliografia ndo parece ser unanime nas conclusoes.
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Jaoutro artigo realga os potenciais beneficios cardiometabolicos do HIIT na DM2,
promovendo melhorias no CG e na salde cardiovascular, mas também realca que estas
conclusbes foram baseadas em estudos com poucos participantes e duragdo curta
(Francois & Little, 2015).

Outra referencia bibliografica que analisou o efeito do HIIT na funcéo endotelial,
constatou que este treino melhorou a resposta vasodilatadora dependente do endotélio em
pacientes com DM2 (Silva et al., 2016). Um estudo realizado em Portugal, concluiu que
o HIT aplicado em DM2 (n=25) teve um impacto efetivo nas variaveis de rigidez arterial
periférica e na distensibilidade local da artéria cardtida, fornecendo evidéncias para
sugerir que o HIIT crénico pode induzir reducGes clinicas significativas nos indices
estruturais e funcionais da saude vascular (Magalhdes et al., 2019).

Num estudo com resultados mais promissores aplicando duas semanas de HIT de
baixo volume, envolvendo apenas 30 min de exercicio vigoroso dentro de um
compromisso de tempo total de 75 min/sem, reduziu a concentragcdo média de glicose no
sangue em 24 horas, diminui os valores de glicose no sangue ap06s as refeicdes e aumentou
os marcadores da capacidade mitocondrial do musculo esquelético em individuos com
DM2. De real¢ar o aumento no contetido de GLUT-4 (transportador de glicose) em 369%.
Este estudo teve contudo uma amostra baixa (n=8) (Little et al., 2011).

O HIIT parece aumentar a capacidade oxidativa do musculo esquelético, 0 CG e
a sensibilidade a insulina em adultos com DM2. Uma meta-andlise recente que
quantificou os efeitos dos programas do HIIT na regulacdo da glicose e na resisténcia a
insulina relatou efeitos superiores para o HIIT em comparacdo ao TA. Em intervengdes
com duracdo de pelo menos 2 semanas, 0s participantes dos grupos HIIT tiveram uma
queda de 0,19% na HbAlc e uma reducéo de 1,3 kg no peso corporal em comparagdo aos
grupos controlo. Programas alternativos de exercicios de alta intensidade como o
CrossFit, apesar dos poucos estudos realizados, parece reduzir a gordura corporal, pressao
arterial diastolica, perfil lipidico, aumentar a SI, aumentar a oxidag&o da gordura basal,
aumentar o VO2max e a adiponectina (Kirwan et al., 2017).

Um estudo atual analisou as consequéncias da aplicacdo de um protocolo de HIIT
em DM2, no controle de apetite nesta populagédo, conclui que o HIIT tem maior
probabilidade de provocar respostas nas hormonas do apetite em obesos do que em
individuos magros com DM2. O HIIT crénico influencia o apetite, alterando a ingestéo
de energia, na medida em que estimulou a redugéo do TNF-a, Pepetideo Y'Y, grelina, e

também aprimorou a GLP-1, porém sdo necessarias mais pesquisas para confirmar estes
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dados e identificar os mecanismos responsaveis (Afrasyabi, Marandi, & Kargarfard,
2019).

Um outro estudo relatou que o TA melhora a fungao das células  pancreaticas,
no entanto um subconjunto de pacientes com DM2 revela resisténcia ao exercicio, fruto
de falta de tempo. De forma a colmatar este obstaculo esta equipa de investigacédo
pretendeu avalizar os efeitos de uma proposta de treino funcional de alta intensidade,
baseada no método CrossFit, implicando reducdo no tempo de prética. O estudo teve
apenas 12 pessoas com DM2 e todos sem comorbidades associadas. Concluiu que este
tipo de treino também melhora a funcdo secretora de células B, através de um aumento da
funcdo das células B durante a resposta da fase inicial a glicose e correlacionou-se
significativamente com redugdes na gordura corporal abdominal, e fosfatase alcalina no
plasma em jejum. O percentual médio de gordura corporal total diminuiu
significativamente, enquanto a massa corporal magra foi preservada. Tais dados podem
levar a concluir que este tipo de metodologia pode ser uma alternativa (pelo menos em
DM2 sem outros problemas associados) eficaz, motivante e permitindo uma reducéo

importante no tempo de préatica (Nieuwoudt et al., 2017).

2.3.6 Outras Propostas

Existem outros tipos de atividades que séo realizadas regularmente com pacientes
com DM2 que ndo podem ser considerados aerobicos ou de alta intensidade, uma vez que
envolvem ambos os tipos de demandas metabolicas ou ndo possuem nenhum tipo de
monitoramento.

Com essas caracteristicas podemos enquadrar a pratica de desportos coletivos. O
é reconhecidamente a modalidade com maior impacto mundial e com maior nimero
praticantes no nosso pais. Uma revisdo acabada de ser publicada por uma equipa de
investigadores portugueses descreve os beneficios promissores da pratica de futebol
recreativo no CG, perfil lipidico, perfil antropométrico, composi¢do corporal, perfil
hemodindmico e aptiddo cardiopulmonar em pacientes com pré-diabetes e DM2,
mostrando que o futebol recreativo pode ser uma modalidade alternativa de exercicio para
promover a AF nessas populac6es (Barbosa, Brito, Figueiredo, Seabra, & Mendes, 2020).

O futebol tem uma influéncia positiva na estrutura cardiovascular e,
consequentemente, na funcdo cardiaca, melhorando a funcéo sistélica do ventriculo
esquerdo e a massa do ventriculo direito (Bangsbo, Junge, Dvorak e Krustrup, 2014;

Schmidt et al., 2013). Portanto, o futebol recreativo causa uma reducdo significativa da
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pressdo arterial e influéncia a composicdo corporal e o perfil lipidico sanguineo em
pacientes com DM2. Deve-se notar que o futebol e a nutricdo causaram uma diminuicao
das lipoproteinas de baixa densidade (LDL) e triglicerideos no sangue (Bangsbo et al.,
2014). Outro estudo com 22 pacientes com DM2 avaliou o efeito de 24 horas de futebol
recreativo no CG, adaptacGes musculares, composi¢do corporal e captacdo maxima de
oxigénio. O futebol foi realizado por meio de pequenas estratégias de jogo e foram
encontrados aumentos no VO2 méximo, a massa gorda diminui de acordo com as
mudancas positivas no CG. Salientar que o futebol é um jogo intermitente que estimula o
metabolismo aerdbico e anaerdbico. Apds 24 semanas, 0s niveis de glicose cairam no
grupo de treino de futebol em comparagéo ao grupo controle. Aumentou a quantidade de
capilaridade que influencia positivamente a extracdo da glicose extracelular no musculo
esquelético (Sousa, Fukui, Krustrup, Dagogo-Jack, & Silva, 2017)

Devido a evolucdo tecnoldgica, uma oferta e proposta de EF, ainda mais pela
facilidade de ser executado em contexto domiciliario, tem sido os videos jogos. Uma
revisdo analisando os estudos efetuados com esta estratégia de exercicio concluiu que as
intervencdes ndo mostraram efeito sobre a HbAlc em pacientes com DM2, mas
mostraram um efeito significativo na qualidade de vida, equilibrio e forca relacionados a
satde. No entanto também refere que estas conclusfes sdo baseadas em um conjunto
limitado de evidéncias e devem ser interpretadas com cuidado (Christensen, Valentiner,
Petersen, & Langberg, 2016).

O treino de flexibilidade estd associado a aumentos na amplitude de movimentos
e a um menor risco de lesdes. Uma revisdo recente que descreve as diretrizes das
principais Federacgdes Internacionais de Saude, de Cardiologia e Diabetes inclui nos seus
guias a flexibilidade como complemento a outros tipos de atividades. A flexibilidade é
atil em pacientes idosos com DM2 (Mendes, 2016). Os dados sobre estudos de
flexibilidade incluiram amostras pequenas, a motivacéo, e a intensidade das aulas de ioga
para fornecer reducdes na hemoglobina glicada foram questionadas, portanto estudos
futuros devem ser desenvolvidos com um design correto (Skoro-Kondza, Tai, Gadelrab,
Drincevic e Greenhalgh, 2009). Nao ha evidéncias de que a flexibilidade seja prescrita
como treino diario de rotina. Por esse motivo, a flexibilidade deve ser incorporada aos
programas de interven¢do como um complemento as atividades aerobicas, de forca, alta
intensidade e outras atividades recreativas.

Outro tipo de trabalho que tal como o de flexibilidade deve ser visto como

complementar € o de equilibrio, fundamentalmente em idosos de forma a reduzir os riscos
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de quedas. Os idosos com diabetes apresentam menor equilibrio, reacées mais lentas e,
consequentemente maior risco de quedas do que os individuos controle da mesma idade.
No entanto, todas essas varidveis melhoraram ap6s o TF e de equilibrio (Morrison et al.,
2010).

2.4 Comparacao entre propostas de EF
2.4.1Tipo de EF

Comparando com exercicios aerébicos supervisionados ou de forca
supervisionados isoladamente, o exercicio combinado mostrou melhorias mais
pronunciada nos niveis de HbAlc, no entanto, houve uma melhoria menos acentuada em
alguns fatores de risco cardiovascular. Em termos de perda de peso, ndo houve diferencas
significativas entre os TF, TC, TA supervisionado (Pan et al., 2018). O TA parece ser
mais benéfico do que o TF para melhorar a funcao endotelial na DM2 (Kwon et al., 2011).
Num estudo com uma amostra consideravel o TA e o TF isoladamente levaram a
melhorias no CG, e o TA e TF combinados teve efeitos maiores do que outro método
isoladamente. Concluiu-se que somente TA ou TF melhora 0 CG na DM2, mas as
melhorias sdo maiores com o TC (Sigal et al., 2007). Um outro estudo aplicando os trés
tipos de treino apresenta resultados semelhantes, concluindo que tanto o TA quanto o TF
sdo intervencdes efetivas para o tratamento das complicacbes da DM2, mas o TC esta
associado a maiores beneficios (Yavari, Najafipoor, Aliasgarzadeh, Niafar, & Mobasseri,
2012). Num grande estudo de referéncia concluiu-se que em pessoas com DM2, uma
combinacdo de TA e TF em comparacdo com o grupo controle melhorou os niveis de
HbA1c. Isso ndo foi alcancado pelo TA e TF isolados (Church et al., 2010). Analisando
pessoas com sindrome metabdlico e DM2 concomitante (Earnest et al., 2014), concluiram
que o TA obtém melhores resultados que o TF. O TA e TC pelos resultados obtidos,
devem desempenhar um papel importante no manejo de individuos com DM2 que
também apresentam caracteristicas suficientes para também terem sindrome metabdlica.

Programas de exercicios aer6bicos mais vigorosos resultaram em maiores
reducdes na HbAlc, maior aumento no VO2max e maior sensibilidade a insulina, o TF
pode ser uma intervencdo eficaz para ajudar no CG, obtendo resultados comparaveis com
0s do TA. O TC parece determinar uma alteracdo adicional na HbAlc que pode ser
considerada significativa se comparada ao TA e TF isolados (Zanuso, Jimenez, Pugliese,
Corigliano, & Balducci, 2010).
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Uma revisdo sé comparando o TA e o TF conclui que ambos 0s treinos apresentam
resultados semelhantes nos marcadores de risco cardiovascular e na seguranca (Yang,
Scott, Mao, Tang, & Farmer, 2014). O TA e o TF parecem similarmente melhorar o
controle da glicose e a sensibilidade a insulina em DM2, reduzindo a gordura abdominal
visceral e subcutanea (Bacchi et al., 2012).

Outra revisdo sistematica sugere que comparadas com TA ou TF isoladas, as
intervencdes de TC resultaram em melhorias significativamente mais pronunciadas nas
variaveis relacionadas ao CG. Em relacdo a intervencdes isoladas, a TA foi mais eficaz
na reducdo da HbAlc e da glicémia em jejum quando comparado ao TF (Schwingshack,
Missbach, Dias, Konig, & Hoffmann, 2014).

Segundo um artigo recente o TF, 0 TA e HIIT séo capazes de prevenir e combater
a resisténcia a insulina presente na DM2. Todos 0s tipos de exercicios contribuem para
um melhor funcionamento da via PI3K. Eles podem ser realizados para obter beneficios
diferentes, como diminuir o nivel de glicose no sangue, gerir a pressdo sanguinea e reduzir
a gordura corporal. Todas essas contribui¢cdes do EF ajudam a melhorar a qualidade de
vida dos individuos com DM2. A frequéncia do EF para diabéticos nao deve ser inferior
a trés vezes por semana. O TA moderado é recomendado como o melhor e mais seguro
EF para individuos com DM2 (Sousa, 2018).

Um estudo que comparou 4 grupos de intervencdo de EF, num grupo os pacientes
foram incentivados a realizar 150 minutos de AF de lazer por semana, autocontrolada,
com atividades como caminhar rapidamente, andar de bicicleta ao ar livre, em
intensidades baixas a moderadas, com acompanhamento telefénico, incentivados a
manter e/ou atingir as metas de exercicio. Aos outros 3 grupos foi aplicado uma proposta
de TA, TF e TC. Em todas os grupos houve melhorarias do perfil metabélico. O TA
melhorou mais que 0s outros tipos de exercicio as concentracGes de adipocinas e a
progressao da espessura médio-intima da carétida (Kadoglou et al., 2013).

Num dos raros estudos que comparam o HIIT com o TC relata que independente
do modo de treino (HIIT vs TC), qualquer um deles é um método eficaz para melhorar a
composicgdo corporal, 0 CG e as adipocinas relacionadas a resisténcia a insulina, em

mulheres com sobrepeso e com DM2 (Banitalebi, Faramarzi, & Nasiri, 2018).

2.4.2 Intensidade do EF

O TA de intensidade moderada a vigorosa parece produzir maiores beneficios que

0 TA de intensidade leve a moderada, porque o aumento da intensidade requer o
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recrutamento de mais fibras musculares esqueléticas, nas pessoas com DM2. (Olver &
Laughlin, 2016).

Embora as evidéncias existentes sejam um pouco conflitantes, estudos
randomizados bem controlados sugerem que, quando controlado pelo gasto total de
energia, 0 exercicio aerobico de intensidade moderada melhora a SI mais do que o
exercicio aerobico de intensidade vigorosa. Os mecanismos subjacentes a essa diferenca
sdo amplamente desconhecidos. Uma explicacdo possivel envolve o aumento do
metabolismo das reservas de &cidos gordos no musculo esquelético por meio de
exercicios de intensidade moderada, que podem melhorar diretamente a SI (McGarrah et
al., 2016).

Um estudo que faz a comparacéo entre o HIIT e o treino continuo de intensidade
moderada (MICT) em DM2 de meia idade e idosos, usou no seu protocolo um ergémetro
adaptado semelhante a uma bicicleta ergomeétrica e assim eliminar a preocupac¢do com o
equilibrio e a mobilidade associados a passadeira ou a outros protocolos de exercicios.
Para os autores pacientes diabéticos de meia-idade e mais velhos geralmente sofrem de
limitacGes de mobilidade que restringem a caminhada. O treino foi realizado 4 vezes por
semana durante 8 semanas sob supervisdo, e ndo apresentou eventos adversos que
exigissem hospitalizacdo ou tratamento médico. Concluiu que o HIIT e o MICT nesta
proposta de trabalho séo, bem tolerados e seguros e resultam em melhorias semelhantes
no condicionamento aerdbico em individuos de meia-idade e mais velhos com DM2
(Hwang et al., 2019).

Uma meta analise comparando os resultados obtidos com a intervencéo do treino
continuo de intensidade moderada, com o intervalado de alta intensidade, conclui que
existem beneficios nos dois ao nivel da glicémia em jejum, da HbAc1, na resisténcia a
insulina, na insulina em jejum, na pressdo arterial sistdlica e diastélica, colesterol total,
colesterol HDL e LDL, triglicerideos, IMC, na relacdo cintura-quadril, e na
circunferéncia abdominal. O HIIT apenas proporcionou maiores beneficios no aumento
do VO2max. (De Nardi et al., 2018). Este dado é confirmado por outra revisdo que apenas
analisa este parametro concluindo que o HIIT é uma estratégia eficaz para melhorar a
aptiddo cardiorrespiratoria em pacientes com DM2 preferivel ao MITC (Liu et al., 2019).
No entanto é referido que existem varias lacunas na literatura e nos artigos disponiveis, e
€ necessaria mais investigacao para verificar a seguranca e precisdo no protocolo HIIT
(De Nardi et al., 2018).
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Atendendo a estas conclusdes devemos equacionar a aplicacao deste tipo de treino
em DM2 considerando os riscos e a seguranga do diabético, visto os beneficios serem
quase idénticos trabalhando em intensidades moderadas. Apenas em fases adiantadas de
um programa de exercicio e com pessoas com alta condigéo fisica ou como complemento
a outros métodos de treino este tipo de trabalho parece ter sentido.

Esta constatacdo é também entendivel num artigo (Helal, Umpierre, & Moraes,
2017) refutando algumas conclusdes de um outro estudo (Stga et al., 2017) onde se relata
uma superioridade na aplicacdo de programa de treino intervalado aerdbico de alta
intensidade em comparacdo com um programa aerébico de intensidade moderada, nos
parametros de HbALc e aptidao cardiorrespiratdria. Os beneficios do HIT ndo devem ser
omitidos, mas 0s mesmos ndo devem ser sobrepostos aos beneficios do trabalho em
intensidades moderadas dentro da populagdo com DM2.

No entanto o HIIT apresenta a grande vantagem de reduzir o tempo de treino
necessario, e poder revelar-se mais motivante (Del Vecchio, Galliano, & Coswig, 2013;
Jiménez-Maldonado et al., 2020; Winding et al., 2018).

Pelo menos em individuos de baixa aptidao fisica, como individuos sedentarios
com DM2, o treino em baixa intensidade é aproximadamente tdo eficaz quanto o
treinamento em alta intensidade na melhoria dos fatores de risco modificaveis para
doenca cardiovasculares, sugerindo que, para fins praticos, a intensidade ¢ uma questdo
menos importante que o volume e o tipo de treino, quando o exercicio é aplicado como
uma forma de terapia nestes individuos (Balducci et al., 2012).

Uma revisdo chega mesmo a relatar que o HIIT, apesar dos beneficios similares
que apresenta nos resultados a intensidades mais baixas de treino, apresenta riscos
cardiovasculares mais elevados (Sousa, 2018).

Um estudo comparando o TA continuo (60-65% VO2 méax.) e o TA intervalado
(4 minutos 50% VO2 + 1 minuto 80% Vo2 méax.) concluiu que ambos 0s treinos
exerceram efeitos benéficos no CG, aptiddo fisica e funcdo micro e macrovascular em
pacientes com DM2. No entanto, o treino intervalado foi mais eficaz do que o treino
continuo em muitos desses parametros e algumas melhorias foram observadas apenas no
grupo intervalado (Mitranun, Deerochanawong, Tanaka, & Suksom, 2014).

Um outro estudo, inovador e pertinente, aplicou o TC durante 6 meses, onde trés
grupos experimentais trabalharam em zonas de TF diferentes, com alteracdes na
intensidade e volume do treino, mas com TA idéntico. O objetivo era comparar diferentes

volumes e intensidades de TF combinado com TA para avaliar o CG e a saude
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cardiovascular em pessoas com DM2. O estudo concluiu que que ndo houve diferenca
significativa no CG de longo prazo com TF de alta ou baixa intensidade, e que trés meses
de TC foram suficientes para mostrar melhorias na HbAlc (Yang et al., 2017).

Numa investigacao recente avaliando o impacto do HIIT mais o TF com MICT
mais o TF, conclui que a combinacdo de MCT com TF melhorou a composicao corporal
e a aptidao cardiorrespiratoria, apds uma intervencdo de 1 ano em individuos com DM2
(Magalhées et al., 2019) .

2.5 Exercicio e Medicacdo na DM2

Muitas vezes descorado pelos profissionais do exercicio o conhecimento da
medicacdo e o0s seus efeitos sobre o exercicio, neste caso na DM2, é de extrema
importancia, na medida em que tal facto pode aumentar a seguranca na execucao da
pratica de EF. Perceber a influéncia que a farmacologia desta patologia pode ter sobre 0s
efeitos e potenciais beneficios do EF (figura 7), é essencial no trabalho desenvolvido com

pessoas com esta problemaética associada.
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Figura 7 — Medicacdo e EF na DM2
Adaptado de (Grabert & Feito, 2013)

Embora existam varios agentes anti-hiperglicémicos disponiveis, incluindo a
adicéo de novas classes de medicamentos ao algoritmo de tratamento, mesmo assim mais
de 50% dos pacientes com DM2 ndo atingem alvos glicémicos pretendidos, sugerindo
uma necessidade urgente de estratégias de tratamento (entre as quais o EF), com foco na
prevencdo e progressdao da DM2 e suas complicacdes a longo prazo (Fujiwara et al.,
2019).

N&o ha davida de que o exercicio regular pode ser benéfico na obtencdo de
melhorias na saide em geral. No entanto, para pacientes com DM, o exercicio também
pode levar a desafios na manutengéo do equilibrio da glicose sanguinea, principalmente
se 0s pacientes usarem insulina ou certos agentes hipoglicémicos orais (Zaharieva &
Riddell, 2017).
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Os diabéticos tipo 2 numa fase inicial normalmente usam medicacéo oral, sendo
0 medicamento usualmente mais utilizado a metformina (a grande maioria da populagéo
do nosso estudo). Em estados mais avancados da patologia é administrada a insulina
exogena. Toda a medicacdo para a DM2 pode ter como efeito do EF a hipoglicémia
(Albright, 2013). No entanto alguma bibliografia ndo corrobora com a ideia de que a
medicacdo oral provoca hipoglicémia, nomeadamente a metformina (Hansen et al., 2013,
Garcia, 2017).

A metformina é o Unico medicamento do grupo farmacologico das biguanidas
disponivel em Portugal. Aumenta a sensibilidade do tecido muscular e adiposo a acdo da
insulina, levando a diminuicdo dos niveis séricos de acidos gordos (Lopes, Eliseu, 2019).

O EF regular ajuda a normalizar o metabolismo patoldgico alterado do lactato em
pacientes com DM2, enquanto o tratamento farmacoldgico com metformina, que é
comumente usado na terapia de primeira linha da DM2, contribui para niveis elevados de
lactato em vez de combaté-los (Brinkmann & Brixius, 2015), resultado do aumento da
atividade glicolitica, mas o efeito é geralmente pequeno (Owen, Doran, & Halestrap,
2000). Tal valoriza o papel crucial da terapia através do EF em pacientes com DM2
(Brinkmann & Brixius, 2015).

Um estudo comparando o efeito da metformina e do EF isolados e em conjunto,
conclui que a adigdo de metformina ao EF ndo altera as melhorias na sensibilidade a
insulina, pode € diminuir efeitos do exercicio, nomeadamente 0 VO2max., mas em pré
diabéticos. (Malin, Gerber, Chipkin, & Braun, 2012). A metformina e o EF podem ter
efeitos ndo aditivos ou inibitérios nas melhorias induzidas pelo exercicio no CG e na
capacidade do exercicio (Linden et al., 2019). Um estudo tentado percecionar o uso
concomitante de metformina e exercicio conclui que existe um aumento da FC durante o
exercicio com metformina, podendo levar a prescricdo de menores cargas de trabalho.
Verificou-se maiores concentracdes plasmaticas de metformina com o exercicio, e ndo se
verificou efeitos aditivos da metformina e do exercicio sobre a glicemia em resposta a
alimentacdo (Boulé et al., 2011). Outro estudo interessante aplicando TA em idosos que
tomaram metformina, os resultados revelaram que a metformina inibiu o aumento da
respiracdo mitocondrial do muasculo esquelético, e atenuou 0 aumento da Sl, no entanto a
metformina néo inibiu outras melhorias do TA (Konopka et al., 2019).

Mas este tema ndo é consensual nos resultados. Segundo Boulé (2011),
metformina e o EF podem afetar-se mutuamente de diferentes maneiras, no entanto, até

0 momento, a magnitude dos efeitos observados em seres humanos tem sido

57



relativamente pequena. Este mesmo autor fazendo parte de uma equipa de investigacao,
num estudo posterior, concluiu que a metformina ndo afeta significativamente as
melhorias na HbAlc e na glicemia em jejum, na condicdo fisica e na antropometria, apos
6 meses de TA, TF ou TC, mas aqui a heterogeneidade de idades foi relativamente grande
(39-70 anos) (Boulé et al., 2013). Um outro estudo portugués comparando estas duas
terapéuticas isoladas e em conjunto, em idosos com DM2, conclui que a terapéutica com
a metformina ndo teve efeito significativo na qualidade de vida. O exercicio e as duas
terapias combinadas melhoraram os dominios de vigor, raiva e disturbios do humor total,
qualidade de vida fisica e mental. Tais factos levaram a concluir que o EF e terapia
combinada foram as terapias de longo prazo mais eficazes para melhorar os estados de
humor e a qualidade de vida em idosos com DM2 (Baptista et al., 2017).

Outro estudo bastante recente defende que o uso destes dois tipos de terapia (EF
+ Metformina) associados, revelaram maiores ganhos na capacidade funcional (Eltonsy
et al., 2019). Pacientes que tomem este tipo de medicacdo tém um risco muito baixo de
ter uma hipoglicémia relacionado com o EF pelo que ndo se indicam reducbes no
tratamento e se devera considerar a necessidade de realizar aumento de consumo de
hidratos de carbono (Garcia, 2017).

A adicdo de dois tratamentos metabolicamente benéficos ndo equivale
necessariamente ganhos de salde adicionais, sendo ainda necessario identificar a
prescricdo de exercicios para prevencdo /tratamento metabodlico ideal na DM2 (figura 8).
Neste sentido uma davida pertinente que se levanta € se os médicos devem co-prescrever
metformina (ou estatinas/antioxidantes) com exercicios como terapéutica, ou se apenas o
tratamento com exercicios é suficiente para reduzir o risco de diabetes. A resposta parece
ser complexa. Como podemos constatar nos artigos ja citados as elucida¢fes ndo sdo
unanimes e apresentam conclusdes dispares nesta tematica em concreto. Um artigo
recente fazendo uma reflexdo acerca deste assunto com base na informagé&o atual deixa a
indicag@o de que o exercicio sozinho parece ser o "medicamento” ideal a ser prescrito
como uma terapia de primeira linha para reduzir o risco de DM2 em individuos com
resisténcia a insulina, reconhecendo que o EF ndo melhora da mesma formaa Sle 0 CG
em todos os individuos, e agentes farmacoldgicos, como a metformina, devem ser
considerados, além do exercicio para promocao da perda de peso, que com o tempo pode
contribuir para melhorar a saude cardiometabdlica (Malin & Braun, 2016).

No entanto parece que a metformina pode atenuar alguns dos efeitos do EF na

reducdo da pressdo arterial sistolica e da proteina C-reativa e, consequentemente
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contribuir para prevenir uma diminui¢cdo no nimero de fatores de risco da sindrome
metabolica. Apesar da metformina isoladamente reduzir os mesmos fatores de risco de
DCV comparativamente ao exercicio isolado, as melhorias na aptiddo cardiorrespiratoria
apos o exercicio sdo um dos melhores preditores de DCV e mortalidade precoce (Braun,
Malin, Nightingale, Choi, & Chipkin, 2013), E importante reconhecer que a metformina
parece ter efeitos distintos em varios tecidos (por exemplo, musculo esquelético, adiposo,
vasculatura e figado), e o grau de beneficio varia dependendo de qual tecido ou resultado
que se deseja obter. A falta de informacdo e de estudos que possam deixar percecionar
sobre qual dose de metformina (ou outros agentes) que deve ser combinada com
exercicios para maximizar a salde, é outra grande divida levantada (Malin & Braun,
2016). De referir que muitos destes resultados sdo com amostras de pessoas saudaveis
com tolerancia a glicose diminuida e, portanto, parece que estas conclusdes devem ter
aplicacdo pratica em estagios de prevencdo ou de tratamento precoce da DM2. Mais
estudos, concretamente com populacdo DM2 com mais anos de patologia, mais idosa ou

mesmo tratada com insulina devia ser alvo de intervencgoes.

1 - 1

ol 1 o1
— — <]
! 1 —|?
1 1 o1
! <] adl
1 1 o1
I 1 il
! 1 I
! T <1
! 1 <)
1 1 2
1 1 ?

Figura 8 - Efeitos comparativos da metformina, exercicio ou exercicio com metformina nos resultados
metabolicos, adaptada de (Malin & Braun, 2016)

Em relacdo a insulina ndo existe muita bibliografia que analise os efeitos da

terapia usando a insulina exdgena com o EF, existe sim recomendagfes. O que podemos
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salientar é que, como ja abordamos anteriormente, o0 EF aumenta a Sl, logo deve-se tomar
precaucdes tais como evitar o exercicio no pico de a¢do da insulina, ter em conta que tipo
de insulina o diabético toma (curta, media ou longa duracédo) e o local de administracéo
(Garcia, 2017). Devemos ter em conta a alta variabilidade interindividual nas respostas
da glicémia ao exercicio. Varios fatores podem afetar as estratégias de utilizacdo de
insulina para o exercicio, incluindo a intensidade, a duracdo e o tipo de atividade que esta
sendo realizada. Em geral, a dose de insulina em unidades deve ser reduzida em 25% a
75%, dependendo da duracao e intensidade do exercicio. Para atividades que ocorrem no
estado pds-prandial, para reduzir o risco de hipoglicemia para exercicios aerdbicos
prolongados, muito tempo depois da absorcao da refeicdo (ou seja, 3 ou mais horas apos
a refeicdo), recomenda-se a reducao da dose basal de insulina bem antes (60 a 90 minutos)
do inicio do exercicio, quando possivel. Para exercicios anaerdbicos, ajustes na insulina
geralmente ndo sdo necessarios durante a atividade, mas pequenas corre¢des de insulina
em unidades podem ser necessarias apds o exercicio, se houver hiperglicemia. O ideal é
que a atividade planeada siga um padrdo regular (ou seja, mesma hora do dia, mesma
intensidade, mesma duracdo), para que estratégias de dosagem de insulina possam ser
incorporadas rotineiramente com algum grau de ajuste, com base nas respostas
individuais (Zaharieva & Riddell, 2017).

A bibliografia também enfatiza beneficios inerentes & farmacoterapia em
associacdo com o EF. A interacdo entre dieta, exercicio e farmacoterapia, com o objetivo
de modificar a dieta e o estilo de vida, juntamente com a farmacoterapia para aumentar
os niveis de GLP-1, perece resultar num bom CG, potenciando a redugdo dos efeitos da
doenca e melhorando a qualidade de vida em pacientes com DM2 (Fujiwara et al., 2019).

Talvez por se verificar algumas condicionantes na potencialidade dos efeitos
benéficos do EF quando associado a medicacgdo, a ciéncia tem vindo a procurar solucdes
e alternativas. E interessante verificar que em estudos com animais com DM2 a aplicacéo
de EF com farmacos, por vezes tem a vantagem de potenciar ambos efeitos benéficos.
Num estudo realizado recentemente analisando a interagdo entre um inibidor de SGLT2
e o EF, os resultados foram bastante prometedores, com efeitos superiores nos beneficios
associados a ambas terapias, deixando uma porta aberta para mudancas no atual padréo
da pratica clinica para o exercicio e 0 co-tratamento farmacoterapéutico na DM2 (Linden
etal., 2019).

As estatinas sdo outro medicamento muito prescrito para pessoas com DM2, por

forca da alta prevaléncia de dislipidemia neste grupo. No entanto devemos ter em atencao
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que este farmaco provoca dores musculares o que pode condicionar a pratica de exercicio,
nomeadamente dores nas pernas a caminhar. De referir que a metformina associada a

estatina parece reduzir ligeiramente este impacto negativo (Carris et al., 2018).

2.6 Prescricao de Exercicio na DM2

E evidente que o EF é uma estratégia segura e eficiente, que oferece diferentes
opcdes de treino, para prevenir e atenuar as alteracOes fisiopatoldgicas associadas ao
DM2. E possivel obter beneficios por meio de exercicios aerobicos de baixa, moderada e
alta intensidade, além de exercicios intermitentes, combinados e resistidos. E o
profissional do exercicio no processo de acompanhamento e supervisao do diabético que
deve reconhecer e prescrever, individualmente, a melhor solucdo baseada nas condicGes
clinicas, fisioldgicas, psicoldgicas e sociais de cada paciente. No entanto, tal pode néo ser
suficiente, os profissionais do exercicio devem oferecer diferentes possibilidades de
treino para que o paciente, de acordo com suas preferéncias, tenha um maior
comprometimento com o tratamento. Por fim, é importante realcar que um bom
profissional deve estar atualizado e usar todas a informacéo disponivel para uma melhor
prescricdo, orientacdo e supervisao (Nunes, 2017).

Para prescrever exercicios no contexto da DM, é importante considerar como a
fisiologia do EF interage com a fisiopatologia e 0 manuseamento meédico da doenca
cronica do paciente. A prescricdo de EF deve ser personalizada, com base nos habitos,
preferéncias, motivacdo e tolerancia individuais, ao invés de uma prescricao geral que
descreve a duracgdo, intensidade e frequéncia do exercicio, baseada em testes clinicos
(Balducci, Sacchetti, et al., 2014).

Antes de se chegar a prescricao final é importante passar por diferentes fases que
garantam uma eficaz avaliacdo, seguranca na pratica e otimizacdo na intervencao do EF
(figura 9).
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Triagem pré-participagdo e intervencdo de exercicios em pessoas com DM2

Fase | — Avaliagdo Pré Exercicio

Avaliacéo de Risco
Geral

Risco Médico
Especifico

Controlo Glicémico

Parametros de
Saude

PAR-Q (exames adicionais caso se justifique)

Triagem cardiovascular, neuroldgica (periférica e autonémica) e
ortopédica: encaminhar ao medico em caso de anomalias graves ou
previamente ndo detetadas;

O rastreamento da nefropatia e retinopatia ndo é viavel: o histérico
médico / registos devem ser examinados;

Consulte 0 médico em caso de: hipertensdo ndo tratada (presséo arterial
140/90 mm Hg), angina de peito, distdrbios do ritmo cardiaco
previamente ndo detetados, claudicacdo intermitente ndo tratada
(coxear), hiperglicemia em jejum, episodios de hipoglicemia frequentes,
feridas ndo tratadas em extremidades inferiores, caquexia ou perda
repentina de peso corporal, neuropatia autondémica ou periférica ndo
tratada, ou distarbios de visdo ndo tratados.

Valores de laboratoriais da glicémia em jejum e HbAlc;

Tratamento medicamentoso (biguanida, sulfonilureia, insulina, inibidor
de alfa-glucosidase, sequestrador de acido biliar, meglitinida, inibidor
de DDP-4, tiazolidinediona, agonista de dopamina, agonista do receptor
de GLP-1, medicacdo para baixar a pressdo arterial, colesterol e
anticoagulacao)

Risco de queda (TUG)

Nivel de atividade fisica (pedometro / acelerémetro)

Composicao corporal (bio impedancia, circunferéncia da cintura)
Capacidade resisténcia ao exercicio (teste de Astrand, 6 minutos a
caminhar)

Forga muscular (teste de forga de preensdo manual)

Levar em consideracao a motivagdo do paciente para o EF

Fase Il - Garantir a seguranca durante o EF
Levar em consideragdo as comorbidades cardiovasculares, neuroldgicas, nefrologicas,
retinais e ortopédicas antes de iniciar o EF

Otimizar o CG

Verifique o nivel de glicose no sangue antes e ap6s o EF (deve ser 4,2-
16,7 mmol / L, 75-300 mg / dL);

Reduzir a terapia com medicagdo / insulina em caso de baixo nivel de
glicose no sangue (4,2 mmol / L, 75 mg / dL) ou sintomas de
hipoglicemia antes do EF;

Aumentar a ingestdo de carboidratos em caso de baixo nivel de glicose
no sangue (5,5 mmol / L, 100 mg / dL) ou sintomas de hipoglicemia
antes do EF;

Ajustar as modalidades de treino (reduzir o gasto energético total do
exercicio em caso de baixo nivel de glicose no sangue ou sintomas de
hipoglicemia; ndo executar exercicios de alta intensidade em caso de
nivel de glicose no sangue 16,7 mmol / L, 300 mg / dL).
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Otimizar
Seguranca
Cardiovascular

Otimizar a
Seguranca Médica
Geral

Avaliar a frequéncia cardiaca em repouso (60-100 bpm) e durante o
exercicio (frequéncia e ritmo);

Auvaliar a presséo arterial no inicio e no final da sessdo de exercicios
(140/90 mm Hg).

Retinopatia: evitar exercicios de alta intensidade (80% VO2max);
Nefropatia: evitar hipertensdo (pressao arterial sistlica 180 mm Hg)
durante o exercicio;

Febre: adiar o EF até que a temperatura corporal seja restaurada;
Neuropatia periférica (com ferida no pé): evite exercicios com peso
Gravidez: consultar o ginecologista

Neuropatia autonémica: verificar regularmente a frequéncia cardiaca e
a pressao arterial;

Consultar o médico quando: se observa desenvolvimento ou
agravamento da hipertensdo, angina de peito, ritmo cardiaco distarbios,
desenvolvimento ou agravamento da taquicardia em repouso,
desenvolvimento ou agravamento de claudicacdo, desenvolvimento ou
agravamento da hiperglicemia de jejum, episédios de hipoglicemia
frequentes, desenvolvimento ou agravamento de feridas nas
extremidades inferiores, caquexia, neuropatia autonémica ou
desenvolvimento ou agravamento dos distirbios da visdo.

Fase 111 — Otimizar a intervencéo do EF

Realizar 3 a 5 dias de exercicio por semana;

Combinar o TF com TA,;

Atingir uma duracdo minima de exercicio de 150 minutos / semana;
Visar 0 aumento permanente do nivel de AF;

Em caso de obesidade aumentar o volume do exercicio ou gasto caldrico
(para 250 minutos / semana);

Em caso de sarcopenia ou diminuicdo de forga muscular: aumentar o
volume do TF;

Avaliar a intensidade do exercicio através da FC de reserva;
Acompanhar os valores de HbAlc no sangue (meta de 6,5%) para
avaliar o impacto da intervencgdo do exercicio.

Figura 9 - Fases de avaliacéo e intervencgéo para otimizacdo da prescricdo de EF na DM2

Adaptado de (Hansen et al., 2013)
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2.7 Principais Guidellines

Tipo de Exercicio

Aerdbico
(Grandes Grupos
Musculares) Ex.
Caminhar, Correr,
Bicicleta e Nadar

Forca

(exercicios
multiarticulares,
progressivo, grandes
grupos musculares)

Tipo de Exercicio

Aerobico
Atividades
prolongadas
ritmicas usando
grandes grupos
musculares (por
exemplo, caminhar,

ciclismo e natagéo).

Moderado a Vigoroso
(na Escala Subjetiva

“moderado” a “muito

Intensidade
Moderada
40-59% VO2res.
55-69% FCmax
12-13 ESE
Ou
Vigorosa
60-84% VO2res.
70-89% FCmax.
14-16 ESE
De moderada a vigorosa
8-10 exercicios
2-4 séries
8-10 repeticdes
1-2 minutos de descanso

Intensidade

Duracéo

Moderada -210 minutos
por semana
Vigorosa — 125 minutos
por semana

60 minutos por semana
(incluir nos totais
anteriores)

Duracéo

Pelo menos 150 min /

de esforco de

duro”)

semana em
intensidade moderada
a vigorosa para a
maioria dos adultos

maximo

Frequéncia

Ndao estar mais de 2 dias
consecutivos sem fazer
exercicio.

2 0U mais vezes p/semana

Fonte

Exercise prescription for
patients with type 2
diabetes and pre-diabetes:
A position statement from
exercise and sport science
Australia, Hordern, et al,
(2012)

2

consecutivos

com diabetes
Para adultos capazes

exercicio

de correr

regularmente a 6

Frequéncia

3 a7dias/semana, no

dias
sem

Progresséo
Uma maior énfase
deve ser dada a
intensidade
vigorosa do
exercicio
aerobico, se a
aptiddo fisica for
um objetivo
primario do

Fonte

Physical
Activity/Exercise and
Diabetes: A Position
Statement of the
American Diabetes
Association, Colberg
et. al (2016)
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Pode ser feito
continuamente ou
como HIIT.

Forca

(Méquinas de
musculagéo, pesos
livres, bandas de
elasticas e / ou peso
corporal)

Moderado (por
exemplo, 15
repeticbes de um
exercicio que pode
ser repetido até 15

vezes) a vigoroso (por

exemplo, 6 a 8
repetices de um
exercicio que pode
ser repetido ndo mais
do que 6 a 8 vezes)

milhas por h (9,7 km /

h) por 25 min, 75 min
/ semana de atividade
vigorosa podem
permitir beneficios
cardio protetores e
metabolicos
semelhantes.

Pelo menos 8-10
exercicios com a
realizacdo de 1a 3
séries, de 10 a 15
repeticoes, até a
fadiga por série em
todos os exercicios.

Um minimo de 2 dias
nao consecutivos /
semana, mas de
preferéncia 3

exercicio e ndo
contraindicada.

Tanto o HIIT
quanto o treino

continuo sdo
atividades

apropriadas para a
maioria das

pessoas com DM.
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Tipo de Exercicio

Aerobico
(Caminhada,
ciclismo, nadar)

Forca

(maquinas de
resisténcia, pesos
lives, bandas
elasticas)

5 a 10 exercicios
envolvendo
grandes grupos
musculares

Flexibilidade
(Estética)

Intensidade

40-60%
VO2res.

Moderada
(até 50% 1
RM) ou
vigorosa até
(75-85% 1
RM)

Duracéo

150

minutos/semana

Intensidade
moderada a
vigorosa

8als
repeticdes por
série,1a3
séries por tipo
ou especifico
exercicio

10a 30
segundos cada

grupo muscular

Frequéncia

3a7dias
p/semana
no maximo 2
dias
consecutivos
sem exercicio

2 a 3 dias por
semana, mas
nao
consecutivos

Alongar no

treino de forca

Progressao
0]
desenvolvimento
da progressao
depende de
inumeros fatores
incluindo estado
inicial, idade,
peso, estado de
saude, e
objetivos
individuais

O tolerado.
Comegar com
forca resistente.

O tolerado

Objetivos

Depende do
paciente.
Gasto
caldrico 1000
a 2000
Kcal/sem

Consideracoes
Evitar exercicio no
pico da insulina.
Avaliar
complicacdes
vasculares e
neurolégicas.
Aguecimento e
retorno a calma séo
importantes.
Usar calcado
apropriado.
Evitar temperaturas
extremas. Evitar
fazer exercicio
quando glicémia
esta baixa.
Hidratacdo
adequada.
Deve-se
monitorizar a
glicémia e seguir
guidellines,
prevenindo
hiperglicémia e
hipoglicémia

Fonte

Clinical
Exercise

Physiology,

Albright
(2013)
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2.8 Recomendagcdes para a Pratica de EF em Pessoas com DM2

Pr—

Se vai fazer uma
caminhada ou uma
corrida tente ir
/- acompanhado,
especialmente nas
primeiras vezes. Se for
Fazer adaptagdes ao Sozm,ho Ievg Sempre o
. telemével e identificagdo
patologias associadas
(problemas cardiacos,
obesidade, sindrome
metabdlico)

Ingira HC se a glicémia
estiver abaixo de 100
mg/dl

Use calgado confortavel
e meias brancas poucos

Monitorizar a glicémia,
abrasivas

principalmente antes do
exercicio e apds
RECOMENDAGOES
PARA A PRATICA DE

p—

Ter sempre hidratos de
Nao fazer exercicio se em | L \ carbono (HC) de facil
jejum a glicémia estiver | absorgdo para uma
acima dos 250 mg/dl eventual crise
hipoglicémica

N&o exercite os musculos
onde administrou
insulina, se for esse o
caso

Evitar fazer exercicio no
pico de agdo da insulina

Figura 10 - Recomendacdes para a pratica de EF para Diabéticos Tipo 2

Adaptado de (Colberg et al., 2010; Goday-Arn6, Menéndez-Torre, Barrio-Castellanos, & Novials-Sarda,
2017)
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2.9 Aball 1

O Aball 1 é um jogo constituido por um kit de 50 bolas numeradas, 25 de cor azul
e 25 de cor vermelha, e por 50 cones, 25 de cor amarela e 25 de verde (figura 11). Cada
bola contém um nimero e uma letra. Nas bolas, os nimeros de 0 a 9 séo repetidos cinco
vezes. Nas 50 bolas, encontra-se o alfabeto inteiro de A a Z. A distribuigdo de letras é
semelhante ao jogo Scrablle, havendo mais bolas 'A' do que bolas 'Z', por exemplo. Isso
oferece uma gama enorme de possibilidades para escrever e ler (Aball1, n.d.). Os 50 cones
servem para apoiar as bolas, delimitar campos, transportar bolas, ou mesmo servirem de

referéncia para efetuar deslocamentos.

Figura 11 - Kit Aball 1

Este jogo foi criado na Noruega em contexto escolar de forma a proporcionar a
criangas e jovens aprendizagens diversas através da pratica de exercicio. Os autores
tinham com objetivo de criar uma estratégia de participacdo ativa, de forma a evitar
problemas sociais, atraves da atividade fisica, incentivando a cooperacdo e fazendo
aprendizagens de forma divertida (Aballl1, n.d.).

A filosofia de criacdo do jogo € baseada € trés pilares fundamentais (figura 12):

- Criar um contexto na qual as pessoas que 0 experienciem possam-se sentir
seguras e obter uma experiéncia de dominio, que sdo experiéncias que resultam na
elevacdo da avaliacdo das habilidades por um individuo num dominio de habilidade
especifico (Gebhart & Schmidt, 2013), onde o respeito e a cooperacdo mutuos podem
ajudar a criar um 6timo ambiente;

- Oferecer uma experiéncia positiva, através da atividade fisica, de uma maneira
gue envolva até aqueles que normalmente nao sdo muito ativos;

- Motivar a aprendizagem. Criar um ambiente em que todos desfrutam da
experiéncia de aprender e onde aqueles que tém problemas em aprender através dos
métodos tradicionais recebem uma nova maneira de obter conhecimento.

(Aballl, n.d.)
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Atividade

Fisica
Inclusao 1 Aprendiza
Social / gem

Figura 12 — Filosofia Aball 1

Adaptado de (Aball 1, n.d.)
ATIVIDADE FiSICA

Aballl d& a todos, mesmo aqueles que normalmente ndo realizam regularmente
atividade fisica, a motivacdo para serem fisicamente ativos por meio de uma variedade
de exercicios divertidos, informais e semelhantes a jogos e desafios de grupo. Ajuda na

luta contra a obesidade e riscos de salde associados.

INCLUSAO SOCIAL

O Aballl oferece a todos a oportunidade de experimentar a forte componente
social associada aos desportos coletivos. Por meio de uma competicdo informal, os
participantes aprendem a formar equipes e a utilizar qualidades Gnicas que promovam a

inclusao.

APRENDIZAGEM

Os jogos Aballl criam um ambiente de aprendizagem positivo, permitindo uma
abordagem cinestésica e sensorial na aprendizagem, e dando uma oportunidade de
participar positivamente na sua propria educacao.

O Aballl permite uma série de jogos que ensinam numeracia, alfabetizacdo,
ciéncia, educacdo em saude, e que podem ser adaptados para apoiar quase qualquer
assunto. Cada jogo é projetado para criar um ambiente de aprendizagem inclusivo e
divertido, com os participantes a trabalhar em equipa para resolver tarefas e desafios.

(Aball1, n.d.)
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A possibilidade de trabalhar com este jogo surge na sequéncia de uma analise
bibliografica de propostas de EF para pessoas com DM2, onde podemos constatar que a
sua maioria se cinge as propostas tradicionais de TA, TF e TC e a analise das alteragdes
fisioldgicas. Neste sentido fomos ao encontro de outras formas de exercicio que insiram
outro tipo de estimulos de forma a melhorar outras varidveis como as cognitivas e ao
mesmo tempo pudessem proporcionar prazer na pratica. Apds uma pesquisa encontrou-
se uma forma ludica de EF que permitia englobar estes objetivos que é o Abballl. Depois
de uma revisdo na literatura da area, verificou-se que nunca foi empregue qualquer tipo

de estudo, pelo que se justifica a presente investigacao.
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3. Metodologia

3.1 Desenho do estudo

A presente investigacdo € um estudo quase-experimental na qual participaram
pessoas com DM2 do concelho de Gouveia, sendo avaliadas nos parametros da aptidao
fisica, qualidade de vida, desempenho cognitivo e satisfacdo na prética.

3.2 Amostra

A amostra deste estudo (figura 13), foi recolhida nas consultas de DM na unidade
de saude familiar de Gouveia, pertencente a ULS da Guarda, nos meses de setembro e
outubro de 2019. Foi dado a conhecer o estudo e os objetivos do mesmo. A todos foi
enderecado o convite para participar no grupo de exercicio, ou em alternativa (caso ndo
apresentassem disponibilidade para participar com regularidade) no grupo de controlo.
Foram contactadas 56 pessoas com DM2, dos quais 27 se disponibilizaram numa fase
inicial fazer parte do grupo de intervencdo (Gl), e 25 para fazer parte do grupo de controle
(GC). Apenas 4 por desinteresse, ou por falta de transporte proprio ndo aceitaram
participar no estudo. Dos 27 que numa fase inicial se disponibilizaram para o grupo de
intervencdo, 9 quando foram contactados para o inicio da intervencao desistiram, o que
significa que a aplicacdo do Aballl comegou numa fase inicial com 18 pessoas. Durante
o0 estudo em diferentes periodos e por diferentes razGes 5 pessoas deixaram de participar,
mas, entretanto, na fase inicial da intervencdo por informacdo de terceiros, 2 pessoas
incorporaram o Gl. O Gl finalizou com uma populacédo de 15 pessoas, 8 homens e 7
mulheres, com idades compreendidas entre 0s 60 e 82 anos (70.4 £ 7.1 anos). Neste grupo
4 pessoas tinham como terapia medicamentosa a insulina, e as restantes 11 a metformina.

No GC as 25 pessoas foram contatadas para realizar os testes pré intervencéo e 9
alteraram a sua disponibilidade, pelo que ficou reduzido a 16 pessoas. Este grupo ficou
composto por 4 homens e 11 mulheres com idades compreendidas entre os 50 e 84 anos
(68.8 + 10.8). Este grupo tinha 2 pessoas como terapéutica medicamentosa a insulina, e

as restantes 11 a metformina.
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Figura 13 — Diagrama de Fluxo da Amostra

Para participar no estudo os pacientes tiveram como critérios de inclusdo néo ter
cormobilidades associadas (nomeadamente o pé diabético, retinopatia e nefropatia
diabética), ndo ter sintomas e patologias cardiacas, pulmonares ou musculoesqueléticas
graves, ter vida independente sem alteracdes da marcha ou equilibrio, ndo serem
fumadores, sem participagdo em programas de exercicio supervisionado nos ultimos 6
meses, e finalmente, disponibilidade para participar num estudo de EF supervisionado.
Para afericdo do cumprimento destes requisitos, foram informados todos os respetivos
médicos de familia da participacdo dos seus pacientes no estudo, de forma a terem o aval
clinico e despistagem de contraindicacdes dos participantes. Do mesmo modo, 0s
pacientes poderiam ser excluidos do estudo caso iniciassem paralelamente outro
programa de exercicio fisico supervisionado e/ou outro.

Antes do inicio da intervencdo, foi apresentado o programa explicando os
objetivos. Todos os participantes assinaram um termo de consentimento livre e
informado. De igual modo, foi garantido a confidencialidade dos dados recolhidos e a
ocultacdo da identidade da pessoa em imagem de fotos ou videos caso fossem exibidos
em qualquer evento de carater cientifico. O estudo foi aprovado pela comissdo de ética
da Universidade de Evora estando de acordo com a declaracio de Helsinquia de 1975
(“World Medical Association Declaration of Helsinki: Ethical principles for medical

research involving human subjects,” 2013).
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3.3. Procedimentos

Foi proposto as todos os participantes do grupo de intervengdo a pratica de trés
sessdes semanais de 45 minutos em dias alternados, ou seja, as segundas (Pavilhdo
Municipal), quartas (Pavilhdo Agrupamento de Escolas) e sextas (Centro de Saude),
numa primeira fase as 15 horas e numa fase posterior por disponibilidade de horarios e a
pedido do grupo passou a realizar-se as 14:30. Foi recomendado a todos os participantes
que fizessem o teste de glicémia antes do exercicio e caso tivessem valores abaixo de 100
mg/dL consumirem a quantidade de hidratos de carbono recomendada, e caso tivesse
acima de 300 mg/dL voltar a medir antes de realizar o EF e caso o valor se mantivesse
era recomendado a ndo fazer exercicio e reportar ao medico. Foi aconselhado que no pos
exercicio este teste fosse novamente realizado de forma a prevenir hipoglicémias. Caso
os valores pds exercicio provocassem hipoglicémias recorrentes era aconselhado
consultar o médico, de forma a ajustar a medicacdo, nomeadamente nos

insulinodependentes.

O estudo teve a duragdo de 15 semanas, com inicio no dia 2 de dezembro de 2019
e finalizado a 9 de margo de 2020, contabilizando 41 sessdes no total. De acordo com os
principios FIIT, o programa de intervencdo pode ser descrito da seguinte maneira:
Frequéncia: 3 sessfes semanais;
Intensidade: de acordo com o estado inicial dos participantes. Aumento gradual de leve
para moderado;
Tempo: unidades de treino de 45 minutos
Tipo: Proposta de exercicios multimodal com base nos jogos do manual do Aball 1.

A sessédo tinha como base propostas e adaptacdes do jogo Aballl, promovendo
uma proposta de trabalho multicomponente. Estruturalmente, de forma simplista a sesséo

era dividida da seguinte forma (figura 14).

@ Sessdo Aballl

) Parte Principal
(30-35 minutos)

Ativagdo
Funcional (5-10
minutos

)
O ;Iiﬁzi:tijliedade/mo @ Equilibrio Agilidade

Figura 14 - Estrutura da Sessdo

Retorno & Calma
(5 a 10 minutos)

Jogos de
Socializagdo

Tarefas
Cognitivas
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Aquecimento (5 a 10 minutos) — nesta parte inicial da sessdo foram-se
solicitando exercicios de baixa intensidade como adaptacdo fisioldgica ao exercicio,
como deslocamentos ligeiros, flexibilidade estatica e dindmica executados com auxilio
de uma das bolas do kit do Aballl, no préprio lugar e/ou com apoio da parede, dos
principais grupos musculares. Com uma ou duas bolas promoveram-se exercicios de
mobilidade de ombro, torécica, pélvica e do tornozelo fundamentalmente. De forma a dar
diferentes estimulos nas diferentes sessdes, nesta fase solicitimos exercicios de equilibrio
com o auxilio da bola em apoios unipedais estaticos e dindmicos com aumentos de
instabilidade. Aproveitando o facto de o kit ter bolas e conchas inimeros circuitos de
foram contruidos e desenvolvidos como forma de desenvolver a agilidade e coordenacéao
motora.

Esse periodo pretendeu um aumento gradual da frequéncia cardiaca e a
respiratoria, preparando para o funcionamento eficaz e seguro do coragdo, vasos
sanguineos, pulmdes e musculos durante os exercicios mais vigorosos que se seguiram.
Um bom aquecimento reduz a intensidade da inflamacdo muscular e articular que
experimentamos durante as fases iniciais do programa de exercicios, e pode reduzir o

risco de lesGes (Kenney, Wilmore, & Costill, 2012).

Parte Principal (30 - 35 minutos) — Nesta fase foram solicitadas tarefas motoras
que fossem ao encontro de objetivos de trabalho, quer fossem de indole
cardiorrespiratorio quer de resisténcia muscular, procurando trabalhar em intensidade
moderadas de acordo com a recomendagOes para esta populacdo. Através de jogos ja
contruidos e recolhidos no manual do jogo Aballl, ou por adaptacGes feitas com outro
tipo de jogos, ou mesmo através da criacdo de novas estratégias e metodologias tentou-
se ir ao encontro do desenvolvimento, fundamentalmente da capacidade
cardiorrespiratoria e resisténcia muscular combinadas, no fundo uma proposta de treino
concorrente, pois como defende a bibliografia anteriormente citada parece ser a que
melhor resultado apresenta nesta populagdo. O tempo utilizado para trabalhar cada
capacidade variava de sessao para sessdo. As propostas aerdbicas eram realizadas através
deslocamentos variados em diferentes intensidades, continuos e intervalados, quando se
pretendia aumentos de intensidades enquadra-se a componente ludico-competitiva ao
exercicio, individualmente ou em grupos. O intuito era melhorar a capacidade e eficiéncia
de nossos sistemas cardiovascular, respiratorio e metabolico (Kenney et al., 2012) . A

resisténcia muscular era solicitada de diferentes formas, com base nos agachamentos
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necessarios para apanhar a bola do solo, com exercicios especificos, como agachamentos,
afundos, elevacdes de pernas e bracos, atirar a bola, ou utilizando uma resisténcia, como
uma parede ou o chdo. Este tipo de trabalho era feito ou em jogo, por tempo, por
repeticdes e séries, ou repeticdes maximas. De referir que em todos 0s exercicios era
utilizada a bola e/ou as conchas do kit, e sempre que possivel fazer jogos ou relacdes,
utilizando os nimeros e as letras que cada bola tem.

Retorno a Calma (5-10 minutos) — esta fase final da sessdo era destinada a
exercicios de baixa intensidade, focado em jogos de estimulagdo cognitiva e/ou
estratégias focadas no trabalho de grupo. O objetivo nesta fase com a diminuicdo de
intensidade é a0 mesmo tempo ndo promover uma paragem brusca ap6s exercicios mais
intensos, impedir a acumulagdo de sangue nas extremidades o que pode provocar vémitos
e desmaios, e evitar um aumento brusco de catecolaminas que pode provocar arritmias
(Kenney et al., 2012).

No final de cada sessdo de exercicio os participantes eram avaliados em trés
parametros de autorrelato/comportamentais. A intensidade na tarefa utilizando a escala
subjetiva de esforco de Borg de 6-20 (Borg, 1982), na satisfacdo aquando da pratica
aplicando a versao portuguesa do PACES (Physical Activity Enjoyment Scale) (Teques,
Calmeiro, Silva, & Borrego, 2018), e da versdo em portugués do Brasil da Feeling Scale
(Alves, Panissa, Barros, Franchini, & Takito, 2019). Através destes dados foi controlada

a assiduidade dos participantes.

3.4 Instrumentos de Avaliacao

O Gl e 0 GC realizaram os testes pré intervencdo na aptiddo relacionada com a
salde, nos parametros cognitivos, e na qualidade de vida (figura 15). Estava previsto
realizar testes fisioldgicos nos dois grupos, com base nos parametros bioquimicos
sanguineos, mas tal ndo foi possivel por questdes de logisticas e adesdo. No final das
sessOes 0 Gl realizou os testes de autorrelato/comportamentais atras descritos. No final
da intervencédo todo o grupo experimental repetiu os testes, no entanto os mesmos
realizaram-se exatamente no inicio do periodo de confinamento do covid-19 o que por
indicacdo médica impediu que um dos participantes realizasse estes testes pos
intervencdo. Este facto impediu ainda de se realizar todos os testes pds intervencao ao
grupo de controle. De seguida esquematicamente resumiremos 0s parametros e os testes

de avaliacdo realizados.
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Figura 15 — Instrumentos de Avaliagdo
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3.4 1 Aptidao Relacionada com a Saude
3.4.1.1 Equilibrio — Functional Reach Test (FRT)

O FRT (figura 16) € um dos muitos testes de equilibrio realizados em posicao
de pé usados com idosos e adultos com varias patologias e condigdes médicas. Ha
evidéncias de sua confiabilidade e validade para adultos mais velhos (Bohannon,
Wolfson, & White, 2017). E uma ferramenta de mensuracio e avaliagdo para
determinar o equilibrio dindmico em uma tarefa simples. Podemos definir o alcance
funcional como a diferenca entre o comprimento do braco e o alcance maximo para a
frente, usando uma base fixa de suporte, sem perder o equilibrio ou mover os pés. E
atil para detetar o comprometimento no equilibrio, e alteragdo no desempenho do
equilibrio ao longo do tempo. (Duncan, Weiner, Chandler, & Studenski, 1990). Os
valores obtidos mostram ser um preditor de risco de quedas (Duncan, Studenski,
Chandler, & Prescott, 1992).

O teste foi realizado numa sala isolada, com uma fita métrica fixa a parede
paralela ao chéo, na altura acromial do executante, solicitando que fosse realizado
descalco. Era solicitado que a pessoa se colocasse em pé lateralmente a parede com o
ombro paralelo a mesma, fechar a méo direita em punho e levantar o braco direito
com o cotovelo estendido até que o punho ficasse a altura da fita métrica. A medida
inicial era o ponto na vara correspondente a extremidade distal do terceiro metacarpo.
De seguida era solicitado ao avaliado que tentasse alcancar o mais longe possivel sem
cair ou dar um passo. Foram executadas duas tentativas e era registada a média
(Heyward, 2013).

Figura 16 - Functional Reach Test
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Critérios para interromper o teste: Os pés levantaram do chdo ou cairam para a
frente. Muitas pessoas caiem para frente com este teste. O avaliador deve estar

préximo por uma questdo de seguranca.

3.4.2 Capacidade Aerdbica
3.4.2.1 Teste do andar 6 minutos

Este teste faz parte de um conjunto criado e desenvolvido para avaliar a populacéo
sénior, denominado Senior Fitness Test desenvolvido por Rikli and Jones (2001), com o
objetivo de avaliar a capacidade aerobica (Rikli & Jones, 1998). E um método barato,
relativamente rapido, seguro e bem tolerado de avaliar a capacidade funcional na
populacdo idosa e clinica (Ross, Murthy, Wollak, & Jackson, 2010). Avalia as respostas
globais e integradas de todos os sistemas envolvidos durante o exercicio, incluindo os
sistemas pulmonar e cardiovascular, circulacdo sistémica, circulacdo periférica, sangue,
unidades neuromusculares, metabolismo muscular, e o nivel subméximo de capacidade
funcional. Como a maioria das atividades da vida diaria é realizada em niveis
submaximos de esforco, este teste pode refletir melhor o nivel de exercicio funcional para
as atividades fisicas diarias (Crapo et al., 2002).
Foi montado um circuito total de 50 metros, com 20 metros de comprimento e
5 de largura, num pavilhdo, com a colocacdo de conchas (pertencentes ao kit do Aballl)
a cada 5 metros. Foi solicitado aos participantes a caminharem em volta do circuito o
mais rapido possivel durante 6 minutos. O valor obtido é foi a distancia percorrida durante
esse tempo (Batista, Sardinha, 2005).

45 40 35 30 25

50
0 5 10 15 20

Precaucdes: Foi recomendado parar o teste em caso de ocorréncia de tontura,
dor, nauseas ou fadiga. Foram colocados bancos suecos proximos do circuito para o caso

de uma pessoa precisar de se sentar ou repousar durante o teste.
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3.4.3 Composicédo Corporal
3.4.3.1 IMC - indice de Massa Corporal

O IMC ¢ utilizado para classificar as pessoas como obesas, com sobrepeso,
normal, e com deficit de peso. Serve para identificar individuos em risco de doencas
relacionadas a obesidade e monitorizar alteracbes de gordura corporal de populacdes
clinicas, sendo um importante preditor de doencas cardiovasculares e DM2. Tem a
vantagem de ser facilmente calculado, no entanto é limitado porque ndo d& conta da
composicao da massa corporal (Heyward, 2013).

O IMC ¢é calculado pela razdo do peso corporal pela altura ao quadrado (IMC=
peso (kg)/altura2 (m)). Para aferir o peso utilizamos uma balanca de bio impedancia
Tanita BC-601, com as pessoas descalgas e vestidas. Para os que dispunham de um
pacemaker foi utilizada a balanca SECA 762 disponibilizada pelo Centro de Saude. A

altura foi retirada da ficha clinica de cada pessoa do programa.

3.4.3.2 Impedancia Bioelétrica

Este é um método rapido, ndo invasivo e relativamente barato para avaliar a
composicdo corporal em situacdes de campo (Heyward, 2013). As técnicas de
bioimpedancia sdo baseadas na “injecdo” em meio bioldgico (corpo humano, tecido ou
cultura de células) de uma corrente elétrica alternada de intensidade muito baixa. Uma
das aplicacBes mais destacadas da bioimpedancia na area da saude € a estimativa da
composicao corporal, que é normalmente aplicada para avaliar o estado nutricional e de
hidratacdo. E utilizada em diferentes areas clinicas, onde destacamos, a inflamacéo
cronica, obesidade e ciéncias do desporto (Naranjo-Hernandez, Reina-Tosina, & Min,
2019).

A balanca de bioimpedancia utilizada nas avaliacGes foi 0 modelo Tanita BC-
601 (figura 17), a qual estimou os valores do IMC, do peso (kg), percentagem de massa
gorda, peso da massa magra (kg), peso da massa 0ssea (kg), e percentagem de gordura

visceral (%).

Figura 17 - Balanca de Bioimpedéancia Tanita BC-601 (utilizada no
estudo)

79



Foi solicitado aos participantes para que antes de realizar esta avaliacdes
cumprissem com as seguintes recomendacdes: estar hidratado; idealmente, ndo ter
comido ou bebido nas 4 horas prévias ao teste; idealmente, ndo ter realizado exercicio
fisico nas 12 horas anteriores; Idealmente, ndo ter consumido &lcool nas 48 horas
anteriores; Idealmente, ndo ter utilizado diuréticos nos 7 dias anteriores; ter urinado nos
ultimos 30 minutos; ter retirado o maximo de roupa possivel (idealmente o teste é
realizado s6 com a roupa interior); ter retirado os metais do corpo, caso seja aplicavel; ter
retirado componentes eletrénicos como telemoveis, relégios ou similares (ESACA,
2017).

3.4.3.3 Relagéo Cintura/Anca

O objetivo desta medicéo foi o de avaliar a relacdo entre a medida da cintura com
a da anca. Os indices de gordura central, incluindo a circunferéncia da cintura e a relagdo
cintura-anca, independente da adiposidade geral, foram positiva e significativamente
associados com um maior risco de mortalidade por todas as causas (Jayedi, Soltani,
Zargar, Khan, & Shab-Bidar, 2020), sendo superiores ao IMC na predicao do risco de
doencas cardiovasculares. Tal baseia-se na légica de que o aumento do tecido adiposo
visceral esta associado a uma variedade de anormalidades metabdlicas, incluindo
diminuicdo da tolerancia a glicose, da Sl, e perfis lipidicos adversos, que sdo fatores de
risco para DM2 e problemas cardiovasculares (Habibzadeh, 2020; Nishida, Ko, &
Kumanyika, 2010).

As condicbes prévias para as medi¢cdes foi o participante despir as pecgas de
vestuario pesadas, tais como casacos e camisolas grossas, ficando de preferéncia em
roupa interior. Caso ndo fosse possivel realizar o teste em roupa interior, tinha de ser
garantido que ndo existe qualquer tipo de pressao na zona abdominal quando séo retiradas
as medidas. Solicitou-se ao participante que se retirasse o cinto ou desabotoar as
calgas/saia, caso fosse necessario. A medida da cintura deve ser realizada em contacto
direto com a pele; se tal ndo fosse possivel, retirada sob a camada minima de roupa
(ESACA, 2017)

Foi utilizada para realizar as medi¢6es uma fita de medicéo de circunferéncia
ergonomica SECA 201. Durante a medigdo foi pedido para o participante permanecer
numa posicdo ereta, com pés juntos mantendo uma distribuicdo uniforme do peso

corporal, a olhar para a frente e com os bragos pendentes e relaxados ao longo do corpo.

80



Ambas as medidas foram retiradas do lado direito do participante, paralelamente ao chéo.
A medida da cintura foi retirada no local correspondente a distancia média entre o bordo
superior da crista iliaca e o bordo inferior da Gltima costela flutuante. A medida da anca

foi retirada na zona de maior volume visivel ao nivel dos glateos (ESACA, 2017).

3.4.4 Forca Muscular
3.4.4.1 Hand Grip

O objetivo deste teste € medir a forca isométrica maxima dos musculos da méo e
do antebraco. A forga isométrica é medida como a forca méaxima exercida em uma Unica
contragdo contra uma resisténcia fixa (Heyward, 2013). Foi utilizado como instrumento

de medicdo um dinamémetro “Jamar Plus Digital Hand Dynamometer”, com nimero de

série 2016010737 (figura 18).

Figura 18 - Dinamémetro Digital Jamar
(utilizado no estudo)

Com a pessoa de pé numa posicdo em que o ombro estivesse numa colocacao
neutra, ao lado do corpo, foi solicitado ao participante que apertasse a pega o mais forte
possivel. Foram realizadas duas medi¢6es com um espacamento minimo de 15 segundo,
e foi retirado o valor médio. As medicdo foram feitas com a mdo dominante (Cetinus,
Buyukbese, Uzel, Ekerbicer, & Karaoguz, 2005).

A forca de preensdo manual € um indicador amplamente utilizado de aptidao
muscular, um marcador de fragilidade e preditor de uma variedade de morbidades e
mortalidade por todas as causas (Willems et al., 2017). Pode ser utilizado como preditor
de DM2, (Wander et al., 2011; Yeung, Au Yeung, Fong, & Schooling, 2019), marcadores
cardio metabdlicos associados (Chong et al., 2020) e de disfun¢do muscular associada a
DM comumente observada nos musculos esqueléticos, nomeadamente da for¢a muscular

periférica da parte superior do corpo (Ma, Liu, Wu, & Li, 2019).
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3.4.4.2 Teste do Sentar e Levantar

Este teste foi realizado para avaliar a forca e resisténcia dos membros
inferiores, associada a capacidade de realizacdo da maioria das atividades da vida diaria
e a maior ou menor propensdo para quedas (Batista, Sardinha, 2005; ESACA, 2017). Esta
validado para ser aplicado em pessoas com DM2 (Barrios-Fernandez et al., 2020).
Também pode ser utilizado como avaliador da capacidade fisica em idosos com DM2,
nomeadamente para estimar 0 VO2 e o limiar anaerébico (Nakamura et al., 2019).

Foi utilizada a mesma cadeira para todos os participantes, que foi colocada
junto a uma parede, com uma altura de aproximadamente de 43 cm. Antes da execucao o
mesmo foi explicado e exemplificado. Foi solicitado aos participantes que se sentassem
a meio da cadeira com as costas direitas e os pés afastados a largura dos ombros e
totalmente apoiados no solo. Um dos pés podia estar ligeiramente avancado para ajudar
a manter o equilibrio. Os bragos estavam fletidos sobre o peito em X. Ao sinal de partida
0 participante eleva-se até a extensdo maxima (posicao vertical) e regressa a posicao
inicial de sentado (sentar completamente), 0 maximo de vezes que conseguir durante 30

segundos.
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Figura 19 - Teste Sentar e Levantar

3.4.4.3 Teste de Flexdo do Antebraco

O objetivo deste teste foi o de avaliar a forga e resisténcia do membro superior,
associada a capacidade de realizacdo das atividades da vida diaria que envolvam
levantar e transportar objetos (Batista, Sardinha, 2005; ESACA, 2017).
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Com o executante sentado numa cadeira com encosto junto a uma parede (sem
apoio para os bragos), com o tronco direito e apoiado no encosto e 0s pés assentes no
ch&o, com o haltere seguro na mao dominante (figura 20), solicitou-se que ao sinal
“iniciar” fizesse a flexdo do antebrago no sentido completo do movimento e depois
regressasse a posicdo inicial de extensdo do antebraco o numero maximo de vezes
corretamente durante 30 segundos. Os homens realizaram com um haltere de 3 kg, e
as senhoras com um haltere de 2kg.

Figura 20 - Teste de Flexdo do Antebraco

3.4.5 Mobilidade Funcional
3.4.5.1 Sentado, Caminhar 2,44 metros e voltar a sentar

Com este teste, também denominado por Timed Get-Up and Go Test (TUG),
pretendeu-se avaliar a mobilidade fisica, a velocidade, a agilidade e o equilibrio dindmico
do participante, associada a capacidade de realizacdo da atividade da vida diaria que
requerem manobras rapidas. (ESACA, 2017). Este teste tem uma confiabilidade alta para
a maioria da populagdo com DM2 (Dominguez-Muiioz et al., 2019)

Foi posicionada uma cadeira contra a parede. Centrado com a cadeira, foi
colocado um cone a distancia frontal de 2,44 m - medida a partir do bordo exterior do
cone de marcacdo até ao ponto vertical aprumado do bordo anterior da cadeira. Foi
explicado verbalmente e demonstrado o teste. Ap6s a demonstracdo, o participante foi
convidado a fazer uma tentativa experimental. Como posicéo inicial pré execucéo foi
recomendado estar totalmente sentado na cadeira (postura ereta), mdos nas coxas e pés
totalmente assentes no solo (um pé ligeiramente avangado em relagdo ao outro, podendo
inclinar ligeiramente o tronco a frente). Ao sinal de “partida” o participante eleva-se da
cadeira, podendo empurrar as coxas ou 0 assento da cadeira, caminha o mais rapido
possivel, contorna o cone por qualquer dos lados e regressa a cadeira, sentando-se. Foi
solicitado que executassem duas tentativas e recolhido o melhor tempo, a centésima de

segundo.
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Figura 21 - Teste Sentado, Caminhar 2,44 metros e voltar a sentar

3.4.6 Cognitivos
3.4.6.1 Capacidade de Memoria — Teste de Memoria de Digitos

Para avaliar a memoria, foi administrado o subteste Digit Span da Wechsler Adult
Intelligence Scale-111 (WAIS I11). O teste consistiu em duas tarefas. Na tarefa Digit Span
Forward, os participantes foram solicitados a memorizar uma sequéncia numerica e
repeti-la verbalmente na mesma ordem. Na tarefa Digit Span Backward, os participantes
foram instruidos a repetir a sequéncia de nimeros na ordem inversa. O nimero de itens
em cada série foi aumentado progressivamente. Uma pontuacdo foi atribuida
separadamente para cada tarefa, e uma pontuacéo total foi calculada a partir da soma de

ambas as pontuacdes (Wechsler, 2008).

3.4.6.2 Flexibidade Mental — Trail Making Test (TMT)

Este teste foi usado para avaliar a pesquisa visual, flexibilidade mental e

velocidade de processamento de informacdo (Leite et al., 2020).

34621 TMT-A

Este teste pretende avaliar a atencédo e velocidade de processamento (com uma
componente visomotora), e requer a rapida conexdo de circulos numerados (Gao et al.,
2015). Os participantes foram convidados a desenhar linhas para conectar (0 mais rapido
possivel) consecutivamente 25 nameros circundados. O tempo foi iniciado quando o
participante foi solicitado a comecar. Os participantes foram autorizados a levantar o lapis
da pagina. Sempre que um erro era cometido, 0 examinador o apontava e indentificava-
0. Apos essa obeservagdo, 0 examinador marcou a parte errada e guiou o participante até

o0 ultimo circulo concluido corretamente. O teste foi interrompido ap6s 200 segundos ou
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apos quatro erros, a menos gque o avaliado estivesse a trés circulos do final (Cavaco et al.,
2013).

34.6.22TMT-B

Avalia a flexibilidade cognitiva que exige a conexao rapida de circulos numerados
com letras em uma sequéncia alternada. (Gao et al., 2015). Pediu-se aos participantes que
desenhassem linhas para conectar numeros e letras consecutivamente alternados,
alternando entre as duas sequéncias (por exemplo, 1-A-2-B, etc.) progressivamente até o
numero 13. Os participantes foram estimulados a unir os circulos o mais rapido possivel.
O tempo foi iniciado quando o participante foi solicitado a comegar. Os participantes
foram autorizados a levantar o lapis da pagina. Sempre que um erro era cometido, o
examinador apontava-o e identificava. De seguida, 0 examinador assinalou a parte errada
e guiou o participante até o ultimo circulo concluido corretamente. A condicédo de teste
ndo foi administrada se o participante ndo pudesse executar a condicao de prética (ou seja,
cometeu mais de dois erros). A condicdo de teste foi interrompida ap6s 400 s ou ap6s
quatro erros, a menos que o participante estivesse dentro de trés circulos no final. (Cavaco
etal., 2013).

3.4.6.3 Inibicdo e resisténcia a interferéncia — Teste de Cores e Palavras Stroop

O paradigma de Stroop é um dos métodos mais antigos usados para avaliar a
capacidade de atencdo e de resposta inibitoria. Este teste possui, varios mecanismo
psicolégicos subjacentes, tais como a memodria, velocidade de processamento da
informacao e activacdo semantica (MacLeod, 1991).

O Teste de Stroop consiste na utilizacdo de trés cartdes numa folha A4. Cada um
deles contém 100 estimulos/elementos, organizados em 5 colunas com 20 estimulos/cada.
O primeiro cartdo é composto pelas palavras "vermelho", "verde" e "azul", dispostas
aleatoriamente e impressas em tinta preta sobre um fundo branco. O segundo cartdo €
composto por 100 estimulos iguais (“XXXX”), impressos em tinta vermelha, verde ou
azul. O terceiro cartdo é composto pelas palavras do primeiro cartdo impressas nas cores
do segundo cartéo.

Foi pedido ao participante para no primeiro cartdo que ler as palavras (por coluna),
0 mais rapido que conseguisse. Se chegasse ao final da quinta coluna, antes do tempo
limite, deveria comecar novamente na primeira coluna. Na segunda tarefa, pedido ao

participante que nomeasse 0 mais rapidamente possivel, as cores apresentadas por coluna;
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mais uma vez, se o participante finalizasse a quinta coluna antes do tempo limite deveria
retomar a primeira. Na terceira tarefa, o participante foi convidado a identificar a cor em
que estava escrita cada palavra, sem ter em conta o significado da mesma. O tempo limite
para cada umas das trés tarefas que constituem o Teste de Stroop foi de 45 segundos.

O examinador assegurou gque o participante desse as respostas corretas. Sempre
que o individuo o fez incorretamente, o examinador pediu-lhe que a corrijisse e s6 apos a
correta retificagdo € que pode prosseguir com a tarefa. O niumero de respostas corretas foi
registrado para cada tarefa. Um score de interferéncia foi calculado de acordo com o

manual do teste (Fernandes, 2013).

3.4.6.4 Tempo de Reacéo - Tarefa de Tempo de Reacéo de Deary-Liewald

O tempo de reacdo simples e de escolha em condigdes de tarefa Unica e multi
tarefa foi avaliado com a tarefa de tempo de reacdo de Deary-Liewald (Deary, Liewald,
& Nissan, 2011).

Na tarefa de tempo de reacdo simples (SRT), o participante pressionou uma tecla
do teclado do computador (HP Pavilion 15-CS0018NP) o mais rapido possivel em
resposta a uma unica tarefa/ estimulo (uma cruz aparece dentro de um quadrado na tela
do computador). Na tarefa de tempo de reacdo de multi tarefa (CRT), aparecia no ecré do
um de quatro estimulos e os participantes deveriam pressionar o botdo que correspondia
a resposta correta, ou seja eram visualizados 4 quadrados e aparecia um X num deles, se
aparecesse no primeiro o avaliado tinha que carregar na tecla correspondente e assim
sucessivamente. O X aparecia aleatoriamente.

Todas as tarefas de tempo de reacdo envolveram 8 ensaios de prética, e o teste 20
ensaios. O intervalo inter-estimulo variou entre 2 e 5 se foi randomizado dentro desses
limites (Marmeleira, Galhardas, & Raimundo, 2018). O tempo médio de reacao (ms) foi

calculado para cada participante em cada tarefa.

3.4.7 Autorelatados/Comportamentais

3.4.7.1 Intensidade na Tarefa — Escala de Percecdo Subjetiva de Esforco de Borg
(ESE)

A percecdo de esforco € um indicador amplamente usado e confiavel para
monitorar e orientar a intensidade do exercicio. Permite que os individuos classifiquem

subjetivamente o seu nivel de esforgo durante o exercicio (Williams, 2017). A escala
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original foi desenvolvida em individuos saudaveis para correlacionar-se com a FC em
exercicio, permitindo que os individuos entendessem melhor a terminologia.

A FC ¢é comumente usada para identificar a intensidade do exercicio em
individuos ndo diabéticos, no entanto aqueles com DM2 podem desenvolver neuropatia
autonomica, o que afeta a resposta da frequéncia cardiaca ao exercicio, e
consequentemente o uso da FC como Gnico meio de monitorar a intensidade pode ser
inadequado para alguns individuos com DM2. Um complemento mais apropriado para
medir a intensidade da atividade fisica pode ser o uso da escala ESE, especialmente
naqueles que ndo requerem limites especificos de FC (Albright et al., 2000).

A ESE é um método valido, embora um pouco menos preciso que a frequéncia
cardiaca, para monitorar a intensidade do exercicio em individuos diabéticos (Colberg,
Swain, & Vinik, 2003), tendo sido validada especificamente para DM2 (Rosales et al.,
2016).

Na nossa intervencdo foi utilizada a escala de 6-20 (Borg, 1982), em que cada
namero da escala estd associado a uma FC ou percentagem do consumo maximo de
oxigénio (VO2max), que estima a intensidade do exercicio (Rosales et al., 2016). No final
de cada sessdo era dado a cada participante uma folha com a respetiva escala e onde
tinham que identificar o valor de intensidade percecionada naquela sessé@o
especificamente. Nas primeiras sessdes era feita uma explicacéo breve, nas seguintes as
pessoas ja respondiam de forma autobnoma.

Na sessdes iniciais ainda utilizamos dois cardiofrequencimetros (polar H7, polar
Oh1), complementados com a aplicacdo Polar Beat para analise e acompanhamento da
FC. O objetivo era perceber a relacéo entre a FC real e a percecionada, no entanto apos a
analise dos primeiros dados deixou-se de usar este método de avaliacdo da intensidade,
visto 0s mesmos serem condicionados pela medicacdo dos participantes. A maioria tinha
como farmacologia complementar betabloqueadores para a hipertensdo, o que limitou os
valores da FC. Logo este método néo seria fidvel. Sendo assim foi optado por fazer a

analise da intensidade utilizando apenas a Escala de Borg.

3.4.7.2 Avaliacédo da Qualidade de Vida

Para a avaliagdo dos efeitos do nosso programa na qualidade de vida utilizamos a
adaptacdo portuguesa do questionario Audit of Diabetes Dependent Quality of Life
(ADDQoL) (Costa, Guerreiro, & Duggan, 2006). Foi dado para preenchimento pré e pds

intervangdo ao grupo experimental. O grupo controle apenas prencheu os questionarios
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na fase inicial do estudo, néo realizando os mesmos a posteriori, devido ao confinamento
provocado pelo covid-19.

O ADDQoL versdo portuguesa inclui 2 perguntas introdutérias e 18 itens
especificos, com o objectivo de avaliar, de acordo com a perspectiva do doente, 0 quéo
melhora a sua vida seria se nao tivesse diabetes e o qudo importante sdo cada um destes
18 aspectos da vida para o individuo. As escalas variam entre -3 e 3 para as percepc¢des
da qualidade de vida e entre 0 e 3 para a importancia atribuida, sendo ambas consideradas
para a obtencdo de uma pontuacao ponderada (variando entre -9 “’pior qualidade de vida”
e 9 “melhor qualidade de vida percebida”) (Costa et al., 2006). As perguntas avaliam o
impacto da DM2 na vida profissional, vida familiar, vida social , vida sexual, aspeto
fisico, atividades fisicas, férias/atividades de lazer, facilidade em viajar, confianca nas
capacidades, motivacdo, reacdo da sociedade, preocupac¢bes com o futuro, situacdo
financeira, dependéncia, condi¢cdes de vida, liberdade de comer, prazer da comida e
liberdade para beber (Mendes et al., 2016).

3.4.7.3 Satisfacdo na Pratica - Physical Activity Enjoyment Scale (Paces)

Este instrumento foi utilizado para avaliar o prazer na pratica de exercicio fisico
utilizando o Aballl como ferramenta. Foi utilizada a a versdo portuguesa adaptada e
validada do PACES de 8 perguntas de Mullen, et. al. (2011). A versdo em portugués de
8 itens do PACES € um instrumento valido e confidvel para medir o prazer da atividade
fisica, sendo considerado adequado para usar como medida de influéncia nos estudos de
intervencdes de adesdo ao exercicio (Teques et al., 2018). Este teste ja foi aplicado e
validado em populacdes seniores (Mullen et al., 2011). Esta versdo em portugués de 8
itens do PACES é um instrumento valido e confidvel para medir o prazer da atividade
fisica em praticantes de EF, sendo adequado como medida de afeto em estudos de
intervencdes de adesdo ao exercicio (Teques, Calmeiro, Silva, & Borrego, 2020).

As 8 perguntas escalonadas de 1 a 7, foram disponibilizadas e preenchidas no
final de cada sessdo por cada um dos participantes individualmente e isoladamente. As
perguntas incidiram sobre os seguintes parametros referentes a sessdo: agradavel,

divertida, porreira, revigorante, gratificante, animada, estimulante e refrescante.

3.4.7.4 Sensacao na Pratica — Felling Scale (FS)

Para avaliar a sensacdo na pratica foi utilizada a traducéo de portugués do Brasil

(ndo existe ainda para portugués de Potugal) da escala original FS de Hardy e Rejeski,
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1989 (Alves et al., 2019). O objectivo foi percionar se as sessfes permitiram aos
participantes obter sensacfes positivas, que estdo relacionadas com a adesdo a prética.
Este instrumento foi aplicado em simultaneo com a PACES no final de cada sesséo. A
escala tinha a pergunta “Como se esta a sentir agora?, adaptada da original “Como vocé
esta se sentindo agora?”’, a qual os participantes quantificavam de -5 a 5, relativos a muito

mal e a muito bem respectivamente (ver anexos).

3.5. Andlise Estatistica

Inicialmente, foi realizada a caracterizacdo dos grupos de intervencdo e controle
no baseline recorrendo a estatistica descritiva (média, erro standard da média, intervalo
de confianca a 95% e desvio padrdo). A comparacdo dos dois grupos no baseline foi
avaliada pelo teste t-student para amostras independentes para os indicadores de tamanho,
testes funcionais e performance neurofisioldgica. As diferencas entre grupos nos
diferentes fatores extraidos do questionario usado para aferir a qualidade de vida foi
avaliada pelo teste ndo paramétrico Mann-Whitney, uma vez que alguns dos participantes
ndo completaram o instrumento em causa. Posteriormente, as diferencas entre os dois
momentos de avaliacdo no grupo de intervencdo foram testadas com o teste t para
amostras pareadas. Excecionalmente, apenas uma variavel (teste timed get-up and go test
double task) apresentava 4 sujeitos, e neste caso recorreu-se ao teste ndo paramétrico
frequentemente reportado para medidas repetidas (teste de Wilcoxon). Para se estudar a
relacdo entre a satisfacdo na pratica, a percecdo de esfor¢o e a assiduidade total da
intervencdo, recorreu-se a procedimentos graficos e nos quais se apresenta a reta de
regressdo. A associacdo entre as varidveis foi estatisticamente examinada com o
coeficiente de correlacdo de Pearson. A magnitude das correlacdes foi interpretada de
acordo com Hopkins, Marshall, Batterhan and Hanin (2009): trivial (r<0.1), pequena
(0.1<r<0.3), moderada (0.3<r<0.5), larga (0.5<r<0.7), muito larga (0.7<r<0.9), e quase
perfeita (r>0.9). O valor de significancia para todas as variaveis foi definido para p<0.05.
Para analise estatistica e grafica foram usados os softwares SPSS versdo 22.0 (SPSS Inc.,
IBM Company, N.Y., USA) e Graphpad Prism for Windows, GraphPad Software, San
Diego California USA, (www.graphpad.com).
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4. Resultados

4.1 Comparacao entre grupo controle e grupo de intervencéo
4.1.1 Aptidao Fisica

No Gl inicialmente 20 pessoas realizaram os testes, mas para analise estatistica
apenas consideramos os 15 que finalizaram a intervencédo do Aball 1.

Fazendo uma simples comparacao entre os resultados da composicdo corporal e
dos testes de aptiddo fisica entre 0 Gl e 0 GC, podemos constatar que ndo existe nenhuma
diferenca significativa em nenhum pardmetro avaliado, o que revela haver uma

homogeneidade entre os dois grupos.

Tabela 1. Estatistica descritiva (médiatdesvio padrdo) e comparacdo (teste t-student) dos grupos de controle e de
intervencao (no baseline), na idade, indicadores de composicao corporal e capacidade funcional das pessoas com DM2

Grupo de Grupo de diferenca de médias
n controle n intervencdo (95% IC)
Idade anos 16  68.8+x108 15 70.4+7.0 15(-5.1a8.2) 0.63
Estatura cm 15 156.1#10.2 13 159.7+10.3 3.6 (-4.3a11.6) 0.36
Massa corporal kg 15 718146 14 74.3+10.6 25(-74a124) 0.43
IMC kg.m? 13 29.9+4.5 13 29.8+5.4 -0.1(-4.1a3.8) 0.93
Massa magra kg 13 42.5+9.6 13 47.7+7.1 5.2(-1.5a12.0) 0.13
Massa gorda % 13 38.4+108 13 34.0£8.7 -4.4 (-12.3a3.4) 0.26
Massa 6ssea kg 13 23405 13 2.540.3 0.3(-0.6a0.1) 0.14
Agua corporal % 13 43.5+7.6 13 47.7+5.8 43(-1.2a9.8) 0.12
Gordura visceral kg 13 14.5+5.4 13 13.5+4.1 -0.9(-4.8a2.9) 0.62
Perimetro cintura cm 15 106.9+120 14 106.8+10.7 -0.1(-8.8a8.6) 0.97
Perimetro anca cm 15 98.7#286 14 109.4+9.2 10.7 (-27.1a5.7) 0.19
Relagdo cintura/anca  cm 15 1.01+0.89 14 0.98+0.03 -0.03 (-0.09 a 0.01) 0.14
Sit and reach cm 15 22.0+7.9 14 26.4+7.1 4.4(-1.31a10.17) 0.12
Hand Grip Test kg 16 18.2+7.7 14 22.5+4.5 43(-05a9.1) 0.08
Sentar e levantar # 16 13.3+4.4 15 13.7+£3.0 0.4 (-2.3a3.1) 0.76
Flexdo de anbrago # 15 17.5+5.6 14 20.6x4.1 3.2(-0.6a6.9) 0.09
TUG s 15 7.6+2.8 14 7.1+1.3 -0.2(-19al5) 0.77
TUG double task s 11 9.2+4.5 5 7.6+0.8 -15(-5.9a2.9) 0.48
Teste caminhar 6 min__ m 13 419.2484.7 15  459.0+£112.0 39.8(-385a11.1) 0.31

p value — teste t-student. TUG = timed up go test; IMC = indice de massa corporal

4.1.2 Qualidade de Vida

Fazendo a comparacdo entre os dois grupos na andlise ao preenchimento do
questionéario de qualidade de vida adaptado a pessoas diabéticas na fase pré intervencao,
podemos constatar que nao houve diferencas significativas com excec¢ao na questdo sobre
as condicOes de vida. Novamente neste parametro de analise podemos referir que os

grupos se equiparam.
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Tabela 2. Estatistica descritiva (médiatdesvio padrdo) e comparagdo dos grupos de controle e de intervencédo (no

baseline) para o impacto da diabetes na qualidade de vida

S

Grupo de
controle

n

Grupo de
intervencao

Em geral, a minha qualidade de vida actual é

Se ndo tivesse de diabetes, a minha qualidade de vida seria
Se ndo tivesse diabetes, a minha vida profissional as
minhas oportunidades relacionadas com o trabalho seriam
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha vida familiar seria

Este aspecto a minha é

Se ndo tivesse diabetes, as minhas amizades e vida social
seriam

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha vida sexual seria

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, 0 meu aspecto fisico seria

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, as coisas que fisicamente poderia
fazer

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, as minhas férias as actividades de
lazer seriam

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes a minha facilidade de viajar (curtas
ou longas distancias seria)

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha confianca nas capacidades
de fazer as coisas

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha motivagdo para conseguir
coisas

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a forma como a sociedade em
geral reagiria a mim seria

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes as minhas preocupagdes em relacdo
ao futuro:

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha situacéo financeira seria:
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha dependéncia em relagéo
aos outros para fazer coisas que gostaria de fazer eu
préprio

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, as minhas condicles de vida
seriam

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha liberdade de comer o que
quero, quando quero

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, o prazer que a comida me
proporciona

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha liberdade de fazer o que
quero, quando quero:

Este aspecto da minha vida é

(6]

0.00+0.01
-0.80+0.45

-0.40+0.91

-0.81+1.68

-0.50£1.55

-0.80+1.82

-1.31+2.70

-1.13+2.44

-1.06+2.60

-0.88+2.45

-0.80+1.82

-0.80+1.82

-0.13+0.50

-1.20+£2.24

-0.73+1.34

-0.60+1.30

-0.80+1.82

-1.40+2.72

-1.44+2.68

-0.50+1.16

10
10

6

10

10

10

10

10

10

10

11

10

10

10

10

10

10

10

10

0.00+0.67
-1.40+0.51

-1.00+1.30

-1.60+2.76

-0.70+1.89

-1.43+336

-1.00+1.60

-1.10+1.60

-0.60+1.34

-1.70£2.20

-1.40+1.58

-1.09+1.30

-0.50+1.30

-2.10+£2.18

-0.50+0.85

-0.60+1.27

-1.80+1.40

-2.40+2.80

-2.40+2.80

-1.20+1.19

0.99
0.13

0.24

0.39

0.78

0.78

0.74

0.45

0.99

0.40

0.18

0.30

0.59

0.08

0.94

0.57

<0.05*

0.14

0.18

0.39

*p<0.05 — Teste Mann-Whitney U

No GC apesar de ser composto por 15 pessoas diabéticas apenas 5 realizaram o

ADDQoL. No grupo de intervencdo 10 pessoas devolveram o questionario devidamente

preenchido. As questdes com um n abaixo do numero total de questionarios, séo questdes

que foram deixadas em branco ou tiveram como resposta “nao aplicavel”.
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Podemos constatar que os parametros onde o GC refere que a diabetes mais afetou
a sua qualidade de vida foi na alimentacdo e no aspeto fisico. O GI revelou-se mais
afetado nas questfes alimentares, mas também nas condicfes de vida, preocupagdes em
relacdo ao futuro e facilidade em viajar. No entanto o tamanho dos GC e Gl é muito baixo

0 que condiciona as conclusdes a retirar da leitura destes dados.

4.1.3 Cognitivos

Em relacdo aos testes cognitivos ambos 0s grupos os realizaram no baseline, e

podemos novamente concluir que ndo existiram diferencas significativas entre 0s grupos.

Tabela 3. Estatistica descritiva (médiatdesvio padrdo) e comparacgéo (teste t-student) dos grupos de controle e de
intervencdo (no baseline) para a performance neurofisioldgica

Grupo de Grupo de diferenca de médias p

n controle n intervengdo (95% IC)
TMT- A segundo 13  106.0t57.6 14 76.4+23.5 -29.6 (-64.024.7) 0.10
TMT-B segundo 13 240.0+125.0 14 204.5+62.3 -35.5(-112.9a41.9) 0.37
Stroop - palavra fr 13 73.6x£13.6 14 71.7£12.0 -1.9(-12.0a8.2) 0.70
Stroop - cor fr 13 56.7+10.3 14 49.9+9.7 -6.7(-14.7a1.1) 0.09
Stroop — nGmero
de estimulos fr 13 25.4+11.6 14 20.8+4.6 -4.6 (-11.52a4.6) 0.18
Teste de digitos f 12 39416 14 3814 01(-13a12) 0.92
(backward)
Teste de digitos 12 68414 14  6.0:18 -0.8(-2.12-05) 0.20
(forward)
z;gf;") de digitos g 12 10828 14  9.9+29 09(32al.4) 0.43
Tempo de reacdo
multitarefa - ms 14 961.3+218.2 13  975.7+209.9 14.4 (-184.4 a 155.6) 0.86

mediana corrigida

Tempo de reacdo

multitarefa - ms 14 976.84216.1 13  988.2+216.1 11.4 (-177.2 a 154.4) 0.89
média corrigida

Tempo de reacdo

multitarefa - ms 12 446.9+4184.8 13  459.8+209.2 12.9 (-176.8 a 150.9) 0.87
mediana

p value — teste t-student. IC = intervalos de confianga; TMT= Trail making test; fr=frequéncia;

Podemos referir que na maioria dos testes realizados o Gl apresentou melhores
desempenhos nesta fase pré intervengdo, no entanto sem diferencas estatisticamente

significativas.
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4.2 Comparacdo do momento 1 (baseline) e momento 2 (follow-up) do grupo de
intervencao

4.2.1. Aptidao Fisica

Um dos objetivos principais deste estudo era perceber os efeitos que o programa
de exercicio fisico baseado na aplicacdo do jogo Aball 1 poderia ter em diferentes
parametros em diabéticos tipo 2.

Ap0s a anélise estatistica da comparacéo das avaliacdes realizadas antes e apos a
intervencdo de EF com o Aball 1, podemos constatar que o Gl apresentou melhorias
significativas ao nivel da composicao corporal no perimetro da cintura/abdominal, e na

relacdo cintura-anca (p<0,05).

Tabela 4. Estatistica descritiva (médiatdesvio padrdo) e comparagdo do momento 1 (baseline) e momento 2 (follow-
up) do grupo de intervencéo para os indicadores de tamanho corporal e testes funcionais.

diferenca de médias

n Baseline Follow-up (95% IC) P
Massa corporal kg 13 76.4+9.5 75.849.8 -0.6 (-1.6 2 0.5) 0.25
IMC kg.m? 13 29.8+4.4 29.615.6 -0.2(-0.5a0.2) 0.37
Massa magra kg 13 47.7£7.0 48.2+7.8 05(-06al.7) 0.37
Massa gorda % 13 34.048.9 32.5+10.7 -1.5(-3.0a0.1) 0.07
Massa 6ssea kg 13 2.5+0.3 2.6+0.4 0.04 (-0.10 2 0.01) 0.14
Agua corporal % 13 47.745.8 49.0+8.8 1.3(-0.8a3.4) 0.21
Gordura visceral kg 13 13.5+4.1 13.0+3.9 -0.5(-1.2a0.1) 0.09
Perimetro cintura cm 13 107.0+11.1  105.3+10.8 -1.6(-3.1a0.3) <0.05*
Perimetro anca cm 13 109.9+9.4 109.0+9.7 -0.9 (-2.5a0.6) 0.21
Relacdo cintura/anca cm 13 0.98+0.04 0.96+0.04 -0.02 (-0.03 a-0.01) <0.05*
Sit and reach cm 13 25.8+7.1 28.6+5.4 2.8(-0.4a5.6) 0.08
Hand Grip kg 13 22.9+4.5 23.5+4.9 1.2(-0.2a29) <0.05*
Sentar e levantar # 13 13.6+3.1 15.4+3.5 1.8 (0.7 a3.8) <0.05*
Flex&o de braco # 13 20.5+4.2 22.2+3.0 1.7(-04a3.7) 0.10
TUG s 13 7.0+1.4 5.8+1.5 -1.2(-1.7a-0.7) <0.01*
TUG double task s 4 7.6x1.0 6.1+1.2 -15(-19a-1.0) 0.07 a)
Teste caminhar 6 min_~ m 15 459.0+112.3 516.3+111.0 57.3 (88.52a26.2) <0.01*

*p < 0.05- teste t-student; IC = intervalos de confianca; # = repeticOes; a) apenas 4 participantes foram considerados
na analise e, consequentemente, a estatistica ndo paramétrica (teste de Wilcoxon) foi adotada.
TUG = Timed get-up and go test; IMC = indice de massa corporal

Nos testes funcionais houve melhorias significativas no teste de forca de preensédo
manual (hand grip) associado a forgca do antebraco, no teste de sentar e levantar associado
a resisténcia muscular dos membros inferiores, no TUG associado as habilidades bésicas
de mobilidade, e no teste de caminhar 6 minutos, o qual avalia a capacidade

cardiorrespiratoria.

No entanto também podemaos extrair tendéncias interessantes como o aumento da
média da massa magra, complementado por uma diminui¢cdo da massa gorda. Em todos
os testes funcionais realizados houve melhorias nos resultados, embora nem todos foram

estatisticamente significativos.
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4.2.2 Qualidade de Vida

Na qualidade de vida este programa de EF apresentou uma melhoria significativa
na questdo relativa a qualidade de vida atual de forma geral (p<0.05).

A maioria das questdes foram respondidas pelos 10 diabéticos que responderam
ao questionario, e nas questdes relativas as oportunidades de trabalho e vida sexual apenas

responderam 4 e 5 respetivamente, limitando a amostra e respetivas conclusoes.

Tabela 5. Estatistica descritiva (médiatdesvio padrdo) e comparagdo do momento 1 (baseline) e momento 2 (follow-
up) do grupo de intervencdo no impacto da diabetes na qualidade de vida

Baseline Follow-up p
Em geral, a minha qualidade de vida actual é 10  0.00+0.70 0.60+051  <0.05®
Se ndo tivesse de diabetes, a minha qualidade de vida seria 10  -1.40+0.51 -1.10+0.73 0.19
Se ndo tivesse diabetes, a minha vida profissional as minhas
oportunidades relacionadas com o trabalho seriam 4 -2.50+4.35 -1.00+2.00 0.59

Este aspecto da minha vida é
Se ndo tivesse diabetes, a minha vida familiar seria
Este aspecto a minha é

Se ndo tivesse diabetes, as minhas amizades e vida social seriam

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha vida sexual seria

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, 0 meu aspecto fisico seria

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, as coisas que fisicamente poderia fazer
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, as minhas férias as actividades de lazer
seriam 10 -0.60£1.35 -0.60+1.25 0.99
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes a minha facilidade de viajar (curtas ou

longas distancias seria) 10 -1.70+2.21 -1.10£1.25 0.34
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha confianga nas capacidades de

fazer as coisas 10 -1.40£1.57 -1.30+1.25 0.66
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha motivagdo para conseguir coisas
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a forma como a sociedade em geral
reagiria a mim seria 10 -0.50+1.27 -0.40+1.27 0.79
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes as minhas preocupacdes em relagdo ao

futuro: 10 -2.10+2.18 -2.00+1.82 0.86
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha situacgdo financeira seria:
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha dependéncia em relacdo aos
outros para fazer coisas que gostaria de fazer eu proprio 10 -0.60+1.27 -0.70+1.41 0.94
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, as minhas condig¢bes de vida seriam

Este aspecto da minha vida é

10 -1.60£2.75 -1.10+1.66 0.80

10  -0.70+1.88 -0.50+0.85 0.99

5 -2.00+3.93 -1.00+1.73 0.32

10 -1.00+1.63 -1.60+2.06 0.58

10 -1.10+1.59 -1.30+1.34 0.75

10 -1.20+1.32 -1.20+1.22 0.99

10  -0.50+0.85 0.20+0.63 0.11

10 -1.80+1.39 -1.20+1.32 0.14
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Se ndo tivesse diabetes, a minha liberdade de comer o que quero,
quando quero 10
Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, o prazer que a comida me proporciona

Este aspecto da minha vida é

Se ndo tivesse diabetes, a minha liberdade de fazer o que quero,
quando quero: 10
Este aspecto da minha vida é

10

-1.30+0.82 -2.20+1.70
-1.80+2.25 -1.60+1.17
-1.20+£1.93 -1.10+1.63

0.12

0.99

0.83

(@) p < 0.05 — teste t-student

4.2.3 Testes Cognitivos

Nos testes cognitivos aplicados houve uma melhoria significativa, com p<0.05

em 4 deles. Esta melhoria foi mais assinalavel no teste de memaria (teste de amplitude de

digitos) com um p<0.05 nos dois testes realizados e no somatério dos valores com um

p<0.01. Em todos os outros testes houve melhorias com algumas muito préximas do

p<0.05. No TMT B também se verificou uma melhoria destacavel com um p<0.05.

Tabela 6. Estatistica descritiva (médiatdesvio padréo) e comparagdo (teste t-student) no momento 1 (baseline) e
momento 2 (follow-up) no grupo de intervencéo para a performance neurofisioldgica

diferenca de médias

n Baseline Follow-up (95% IC) p
Trail making test -A segundo 14 76.4+23.5 71.3+24.2 -5.0 (-11.1a-0.9) 0.09
Trail making test -B segundo 14 204.5+62.3 159.3+45.9 -45.2 (-83.2a-7.1) <0.05*
Stroop - palavra frequéncia 14 71.7£12.0 74.6+13.8 29(-18a7.5) 0.21
Stroop - cor frequéncia 14 49.9+9.7 53.5+6.5 3.6(04a7.5) 0.07
Stroop — numero de g0 sncia 14 208+4.6 22.845.4 2.0(1.3a5.2) 0.21
estimulos
Teste de amplitude de A .
digitos (backward) frequéncia 14 3.9+14 5.3+1.1 2.3(4.0a6.0) <0.05
Testedeamplitudede g ancia 14 6.0+18 8.3+2.5 23(0.624.0) <0.05*
digitos (forward)
Testedeamplituidede g0 ancia 14 9.942.9 13.6+2.4 3.7(18a5.7) <0.01*
digitos (total)
Tempo de reagdo
multitarefa 13 975742099  867.6+1735 781 (-157.1a-0.1)  0.05
complexa— mediana
corrigida
Tempo de reacdo
multitarefa complexa ms 13 988.1+201.2 924.7+209.2 -63.5(-139.5a12.5) 0.09
— média corrigida
Tempo de reagdo
multitarefa simples — ms 13 459.8+209.0 364.1+62.8 -95.7 (-208.9 a 17.5) 0.09
mediana

*p < 0.05- teste t-student. IC = intervalos de confianga;

4.2.4 Autorrelato / Comportamentais

Estes parametros diferentemente de todos os outros foram sendo realizados ao

longo do estudo. Neles intervieram apenas os elementos do grupo de intervencao,

incluindo aqueles que abandonaram a intervencdo durante a sua realizacdo. A media de
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respostas dadas esta diretamente relacionada com a assiduidade (média de 12 pessoas por
sessdo). A sessdo que teve mais pessoas na pratica contou com 18 participantes, pelo
contrario a que teve menos foi realizada por 6 diabéticos. Entre os 15 diabéticos que
terminaram o programa de EF Aball 1, do total das 41 sess@es disponibilizadas, em média

este grupo frequentou 28,6 sessdes (+6,7), equivalente 69,8%.

4.2.4.1 Physical Activity Enjoyment Scale (PACES) / Feeling Scale (FS)

Na aplicacéo destes questionarios com o objetivo de avaliar a satisfacéo na prética,
os valores obtidos foram bastante altos no PACES com médias de 6,5-6,6 (numa escala

de 1-7) nas 8 questdes apresentadas.

Tabela 7. Estatistica descritiva (médiatdesvio padrao) do PACES ap0s 41 sessdes de intervengéo.

PACES médiatdesvio padrdo
E muito desagradavel; acho que é agradavel 6.6+0.6
N&o é nada divertida; & muito divertida 6.5+0.7
N&o é nada porreira; é muito porreira 6.5+0.7
Né&o é nada revirogorizante; é muito revigorizante 6.6+0.7
Né&o é nada gratificante; é muito gratificante 6.6+0.7
Nao é nada animada; é muito animada 6.6+0.6
Nao é nada estimulante; é muito estimulante 6.6+0.7
N&o é nada refrescante; é muito refrescante 6.5+0.6

PACES - Physical Activity Enjoyment Scale
No FS houve uma média de 3,1 (+0,9) no final das sess@es. O valor 3 é referente

a0 “Sentir Bem” na escala de FS.

4.2.4.2. Escala de Percecdo Subjetiva de Esforco de Borg

A intensidade média percebida através da escala de Borg foi em média de 13,2
(£0,9), o que equivale a um esfor¢o “Um Pouco Intenso”, fazendo a relagdo com o nivel
de intensidade, este valor pode ser enquadrado numa intensidade moderada (Garber et al.,
2011).
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4.3 Relacdo entre a assiduidade e as variaveis autorrelato/comportamentais

Tentado fazer uma analise a uma possivel relagdo entre assiduidade e as varidveis
de autorrelato/comportamentais, os graficos ndo nos permitem tirar nenhuma concluséo
na satisfacdo e sensacdo na pratica, o que nos leva a concluir que a assiduidade nao
pareceu influir com o FS e com o PACES. Parece haver uma associagdo moderada
(Hopkins, Marshall, Batterham, & Hanin, 2009), embora sem significancia, entre
assiduidade e a percecdo da escala de esforgco (r = 0.438, p = 0.051) (figura 22). Estes
dados levam-nos a inferir que as razbes de abandono da pratica podem ndo estar

relacionados com o prazer e motivagao, mas sim por outros fatores.
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13.2 + 0.9

10— PACES:
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PACES

Figura. 22 — Relagdo entre a assiduidade e as variaveis de autorrelato/comportamentais

Na mesma linha de pensamento, podemos considerar que as pessoas que
realizaram o programa até ao fim (75%) o fizeram pela satisfacdo, pelo prazer, e pelas

boas sensagdes que 0 mesmo proporcionou.
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5. Discussao

Este estudo analisou o impacto em diferentes parametros, de uma proposta de EF
multimodal, utilizando uma forma lddica denominada Aball 1. Esta estratégia de trabalho
utilizou uma combinacéo de exercicios que focaram o trabalho aerdbio, forca, agilidade,
equilibrio, flexibilidade e cognitivo (através de propostas de dupla tarefa, memoria e
raciocinio). Foi composta por 41 sessdes com uma duracdo de 15 semanas, como uma
amostra final de 15 pessoas no grupo de intervencdo e 16 no grupo controle, com DM2.

Pretendia-se comparar os resultados nos periodos pré e pos intervencao nos dois
grupos. Tal nédo foi possivel realizar por impedimento do grupo controle em poder efetuar
os testes apos as 15 semanas atendendo ao contexto de confinamento do covid-19. Assim
compardmos o grupo de intervencdo e o grupo de controle no baseline para percecionar
se teriam diferencgas. Tal ndo se verificou e na grande maioria dos itens avaliados, uma
vez que 0s grupos ndo apresentaram diferencas estatisticamente significativas.

Os dados no follow-up do grupo controle poderiam fundamentar e reforcar muitas
das conclusdes do nosso estudo. No entanto como conseguimos obter os dados nos dois
momentos com o grupo de intervencdo (com excecao de uma pessoa por recomendacao
médica), varias conclusdes puderam ser obtidas. Vamos dividir a discussdo nos itens
fundamentais que orientaram a nossa avaliacdo: aptiddo fisica, qualidade de vida,
desempenho cognitivo, satisfacdo na pratica e intensidade em funcdo dos resultados
obtidos.

Ao nivel da composicdo corporal os diabéticos que experimentaram o programa
de exercicios do Aball 1 obtiveram melhorias no perimetro da cintura (abdominal) e na
relagdo perimetro da cintura/anca. O maior risco de DM2 e problemas cardiacos
associados em pessoas com alta relagdo cintura-anca tem sido atribuido principalmente
ao aumento de gordura visceral (Emdin etal., 2017; Snijder et al., 2003). O tecido adiposo
ectépico em redor dos érgdos intra-abdominais (gordura visceral) esta relacionado com
complicacdes cardiometabolicas na DM2 (Sabag et al., 2017), e a um maior risco de
morte, nomeadamente na populacao europeia (Pischon et al., 2008).

Tal como se verificou no nosso estudo, Sabag et al., (2017) analisaram os efeitos
do exercicio sobre o tecido adiposo visceral, chegou a conclusdes idénticas,
nomeadamente através do exercicio aerobico, relatando que o TA reduz o tecido adiposo
visceral em adultos com sobrepeso/obesidade com DM2. Este efeito pode ser

independente da perda de peso. Uma outra meta analise também cita estudos onde se
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verificaram melhorias com o exercicio na relagéo cintura-anca, e no perimetro abdominal,
independentemente de a intensidade de treino aplicada ser alta ou moderada, em pessoas
com DM2 (De Nardi et al., 2018). Uma revisdo refere que o exercicio aerdbico e de forca
tém resultados positivos na diminuicdo da gordura ectdpica, no entanto refere que séo
necessarios mais estudos para perceber qual a frequéncia, duracdo e intensidade de forma
a estabelecer qual o melhor modelo (Bacchi & Moghetti, 2013).

O Aball 1 pelas suas caracteristicas (diferentes e constantes deslocamentos)
apresentou diversas propostas onde o trabalho aerdbico de intensidade moderada foi
estratégia predominante. Também pela sua componente ludico desportiva podemos
comparar com resultados obtidos nesta vertente em pessoas com DM2 que praticaram
futebol. Uma revisao relata melhorias significativas com a prética desta modalidade na
circunferéncia abdominal, no entanto a préatica era complementada com dieta (Barbosa et
al., 2020). Um outro estudo, comparou o efeito do TA, TF, e TC em diabéticos tipo 2,
reportando melhorias significativas na circunferéncia da cintura (Pandey et al., 2015).

Em relagdo aos testes funcionais houve melhorias significativas entre os
participantes que realizaram a intervencao no teste de forca de preensdo manual (hand
grip), no teste de sentar e levantar, no TUG e o0 no teste de caminhar 6 minutos.

A populagdo diabética revela inameros problemas de saide associados a patologia
e ao envelhecimento, de entre os quais se destaca a incapacidade funcional (Souza, et. al.,
2016). Os testes de avaliacdo de capacidade funcional podem ser utilizados como
preditores de limitacdo funcional, declinio cognitivo, quedas, institucionalizacdo,
hospitalizacdo e mortalidade (Chua, Lim, Lin, Yuan, & Koh, 2020; De Buyser et al.,
2013; Anjos et al., 2017).

No teste de preensdo manual pessoas com DM2 revelam piores resultados do que
ndo diabéticos (Akpinar, Icagasioglu, Selimoglu, & Mesci, 2017; Cetinus, Buyukbese,
Uzel, Ekerbicer, & Karaoguz, 2005), inclusive em DM2 idosos (Umam & Setiati, 2018).
A menor forca de preensdo esta associada a pioras na qualidade de vida em idosos e € um
marcador de fragilidade, prevendo declinio fisico e limitagcdo funcional na vida diaria
(Willems et al., 2017). No nosso estudo obtivemos melhorias significativas na forca de
preensdo manual, podendo justificar-se este facto com a frequente manipulacdo e
preensdo da bola na grande maioria dos exercicios propostos. Este resultado néo vai ao
encontro de uma meta-analise que analisou 5 artigops com uma populagédo
fundamentalmente idosa, onde foi introduzindo o treino de resisténcia muscular na forga

de preensdo, através do trabalho de elasticos e com bolas, ndo obtendo resultados
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significativos. Devemos ter em conta que nestas propostas de EF foi utilizado
metodologicamente repeticGes e séries (Magni, McNair, & Rice, 2017), enquanto no
Aball | sdo feitas constantemente inimeras solicitacdes de preensao de bola no desenrolar
das atividades. Outra revisdo de programas de exercicio utilizando apenas bandas
elasticas especificamente em diabéticos tipo 2, citando os dois estudos que avaliaram a
preensdo manual quando comparados com 0s grupos controle apds o exercicio ndo
obtiveram ganhos significativos no teste hand grip.

No entanto uma outra revisao de literatura que analisou diferentes propostas de
exercicio em pessoas idosas ndo institucionalizadas, revelou evidéncias de que varias
intervencdes obtiveram melhorarias na forga de preensdo manual, especialmente aquelas
enquadradas no treino multimodal (Labott, Bucht, Morat, Morat, & Donath, 2019), com
similaridades ao tipo de exercicio realizado no nosso estudo. Um estudo com doentes
que tiveram AVC, comparou a aplicacdo de jogos ludicos com exercicios de forca
terapéuticos manuais, concluindo que o exercicio baseado em jogos € mais eficaz do que
o exercicio manual na melhora da forca muscular e funcdo motora (Park, Lee, Choi,
Hwang, & Jung, 2019).

Indo ao encontro dos nossos resultados, um estudo aplicando um programa de
exercicios aerébicos em 43 idosas com DM2, obteve melhorias significas nos testes de
preensdo manual, TUG, e num teste de caminhada de 10 metros (diferente do aplicado na
nossa bateria de avaliacdo) (Anjos et al., 2017).

Um programa de intervencao de exercicio fisico combinado (aerdbio + resisténcia
+ agilidade / equilibrio + flexibilidade), de 3 vezes por semana durante 9 meses com
sessdes de 70 minutos, com diabéticos portugueses (Mendes et al., 2016), obteve
resultados idénticos ao nosso estudo com melhorias significativas no TUG, no teste de
sentar e levantar e no de caminhar 6 minutos (p<0,001). Uma equipa de investigacdo
(Barrile et al., 2017) com o objetivo de avaliar os efeitos do treino multicomponente (12
semanas, 3 dias por semana, sessdes 80 minutos) na funcdo pulmonar, capacidade
funcional e qualidade de vida em 8 idosos com DM2, obteve melhorias no teste de 6
minutos a caminhar e no TUG.

Segundo os resultados da intervencdo de Heubel et al., (2018), com caracteristicas
muito idénticas no tempo, duracdo, e amostra com a nossa proposta (3 vezes por semana,
sessbes de 50 minutos, durante 16 semanas), aplicando uma proposta de treino
multicomponente (coordenacdo, forca muscular, flexibilidade, equilibrio e agilidade) em

13 idosos com DM2, obteve melhorias no teste de caminhar 6 minutos. Uma investigagéo
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realizada por Silveira-Rodrigues et al., (2018) utilizando o TC durante 12 semanas como
estratégia metodoldgica obteve melhorias no teste de caminhar 6 minutos no grupo de
terapia com insulina e no de medicacdo oral (p<0.05). Melhorias associadas ao
desempenho neste teste (caminhar 6 minutos) estdo associadas ao aumento da capacidade
cardio respiratoria podendo ser quantificada pelo VO2 (Ross et al., 2010). O futebol
recreativo como estratégia ludica, tal como o Aball 1, obtém melhorias no VO2 méax. em
DM2 (Milanovié, Panteli¢, Covié, Sporis, & Krustrup, 2015).

Na nossa intervencdo houve melhorias no teste de sentar e levantar (p<0.05), o
qual avalia a melhoria de forca nos membros inferiores. Tal facto é importante, pois
melhorias na forca muscular permite independéncia nas atividades de vida diaria,
reduzindo, portanto, os riscos de lesdes e os efeitos deletérios do envelhecimento,
nomeadamente a sarcopenia (Codella et al., 2018). A sarcopenia pode contribuir para o
desenvolvimento e progressdao do DM2 pela diminuicdo de utilizacdo da glicose como
fonte energética, devido a diminuicdo de massa muscular e também ao aumento da
inflamacéo localizada, que pode surgir pela acumulacdo de tecido adiposo inter e
intramuscular (Mesinovic, Zengin, De Courten, Ebeling, & Scott, 2019). O tratamento da
sarcopenia deve ser focado no fortalecimento muscular e treino da marcha, sendo a falta
de exercicios um dos principais fatores de risco (Dhillon & Hasni, 2017). Vérios estudos
concluem que o treino multicomponente melhora entre outras capacidades a forca
muscular com implicacBes positivas no equilibrio, na marcha, funcionalidade e
consequentemente na independéncia e autonomia fisica em idosos, além da diminuicéo
do risco de quedas (Cadore, Rodriguez-Mafias, Sinclair, & Izquierdo, 2013). E importante
referir que as pessoa idosas com DM2 tém maior risco de cair em comparagdo com
adultos saudaveis da mesma idade (Vinik et al., 2017).

No que se refere a intensidade do exercicio no nosso estudo segundo a aplicacdo
da escala de Borg tem um valor médio de 13,2 pontos, considerado de intensidade
moderada, e equivalente aproximado a 6 METS, 70% da FCméx., 60% FCres. e 60% do
VO2 max. O exercicio aerobico moderado, revela melhorias no valor de VO2 max. em
pessoas com DM2. Um estudo realizado com diabéticos tipo 2 propondo a corrida e a
caminhada 3 vezes por semana, 30 minutos a uma intensidade de 50% VO2 max., durante
12 meses com avaliacdes de 3 em 3 meses, revelou melhorias significativas no VO2 maéx.
(Nojima et al., 2017). Um outro estudo de 4 meses comparando caminhada continua e
intermitente, 5 vezes por semana durante 60 minutos, obteve melhorias no VO2max. e na

gordura visceral apenas no grupo de caminhada intermitente e ndo obteve melhorias
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significativas nestes pardmetros nem no grupo da caminhada continua nem no grupo
controle (Karstoft et al., 2013). O tipo de trabalho que desenvolvemos com o Aballl tinha
caracteristicas semelhantes, nomeadamente deslocagdes intercaladas entre o correr e
andar e a diferentes intensidades.

Uma revisdo sistematica que comparou os efeitos do exercicio aerobico e de forca
na DM2 refere que o TA (5 estudos com propostas em intensidades moderadas e
vigorosas) promoveu alteracoes estatisticamente significativas no VO2 max. Dos estudos
citados o mais préximos das caracteristicas do nosso, foi de um grupo de estudo aplicando
TA durante 6 meses, com aquecimento de 10 min, 45 min de exercicios aerdbicos, tais
como caminhar ou correr em uma esteira, andar de bicicleta ou ginastica e 5 minutos de
retorno a calma, 4 vezes por semana trabalhando em aumento gradual de intensidade até
atingir 60-75% FCmax., teve melhorias significativas no VO2max. pds intervencdo
(Kadoglou et al., 2013).

Na avaliacdo da qualidade de vida os resultados obtidos ndo foram significativos
no geral, apenas na questdo “em geral, a minha qualidade de vida actual €?” teve
melhorias consideraveis (p<0,005). Um estudo que incluiu caminhadas em 102 pessoas
com DM2 com idades entre os 40 e 70 anos, avaliou o impacto na QV atraves do
ADDQoL obtendo resultados significativos a grande maioria dos itens (Guglani, Shenoy,
& Sandhu, 2014).

Uma revisdo sistematica que analisou o impacto de varios parameros na QV na
DMZ2, onde se inclui o EF, verificou melhorias em diferentes funcionalidades, no entanto
0 questionario aplicado foi o SF-36 (Jing et al., 2018). Revisdes avalizando o impacto do
EF na DM2 conclui que os resultados séo conflituantes (Cai et al., 2017; Van Der Heijden,
Van Dooren, Pop, & Pouwer, 2012), mas nos estudos citados os questionarios utilizados
para aferir a QV foram na sua maioria 0 SF-36, e nenhum utilizou o0 ADDQoL. Dos
programas de EF citados o que apresentou caracteristicas mais préximas do nosso nédo
teve resultados significativos na avaliagdo da QV. Nesse mesmo estudo o grupo de
diabéticos tipo 2 que praticou TC teve melhorias em relagdo ao CG, nos testes de
caminhada de 6 minutos, sentar e levantar e forca de membros superiores e inferiores
(Lambers, van Laethem, van Acker, & Calders, 2008).

Noutro estudo que utilizou o TC com caracteristicas semelhantes ao nosso
programa, sessdes de 60 minutos, 3 vezes por semana, durante 12 semanas, como uma

amostra numérica similar, mas com médias de idades mais baixa, obteve melhorias na
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qualidade de vida, no entanto o questionario aplicado voltou a ser o SF-36 (Tomas-Carus
etal., 2016b).

Um trabalho incorporando 3 grupos de diabéticos tipo 2 onde um apenas tomava
metformina, outro fazia exercicio e outro associava a toma de metformina com exercicio,
obteve melhoria na qualidade da vida (avaliado pelo SF-36) no grupo em que fizerem
exercicio sem medicacao oral e no grupo de exercicio e metformina. O exercicio proposto
foi tal como na nossa intervencdo multicomponente (aerébico + forga + equilibrio +
flexibilidade) com sessdes de 60 minutos, 3 vezes por semana (Baptista et al., 2017). Na
nossa intervencdo a grande maioria da amostra tinha a metformina como farmacologia
terapéutica.

Um estudo enquadrando diferentes propostas de EF em pessoas com DM2,
nomeadamente TA, TF, e treino de flexibilidade isolados, concluiu que 0o TA e o TF
melhoraram idénticos parametros de QV, mas avaliados pelo SF-36 (Silva et al., 2017Db).

No nosso estudo os intervenientes apenas percecionaram melhorias significativas
na QV num item, ao contrério da maioria dos estudos citados com caracteristicas
semelhantes ao nosso onde se verificou melhorias em varios parametros, no entanto nem
todos os intervenientes responderem ao nosso questionario, limitando a amostra apenas
para 10 pessoas. Se a amostra neste pardmetro avaliativo tivesse sido mais alta,
poderiamos eventualmente ter obtido melhorias em mais itens. Analisando o impacto do
EF em pessoas com DM2 na QV a maioria das intervencdes aplicou o SF-36 e neste
estudo foi o ADDQoL.

Ao nivel dos testes de avaliacdo cognitiva a aplicacdo da intervengdo do nosso
estudo obteve resultados estatisticamente significativos no TMT B, e nos testes de
memoria. Segundo Gao et al. (2015) estes testes podem ser utilizados como ferramentas
avaliadoras do comprometimento cognitivo em pessoas com DM2, na medida em que
esta patologia pode ser considerada um fator de risco para 0 comprometimento cognitivo
leve. Este risco pode estar associado a duracédo da diabetes, a farmacologia terapéutica e
ao controle da glicose.

Num artigo de revisao Tait, Duckham, Milte, Main, & Daly (2017), analisando a
influéncia do treino juntando exercicios em dupla tarefa, sequencial versus simultaneo,
na cogni¢do em adultos mais velhos, conclui que estudos recentes indicam que o EF
combinado com treino cognitivo, pode melhorar a fungdo cognitiva em adultos mais

velhos. Especificamente fazendo a analise dos efeitos do treino cognitivo, nomeadamente
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treino de memoria, realizado em simultdneo com o TA, semelhante ao efetuado na nossa
intervencéo, essas melhorias também sdo obtidas.

Uma equipa de investigacdo (Leite et al., 2020) que analisou 0 impacto na
componente cognitiva de um programa de EF similar ao nosso, aplicando a mesma bateria
de testes, obteve melhorias significativas no teste TMT-A no grupo que teve maior
assiduidade no programa. No presente estudo registaram-se melhorias no TMT-B,
possivelmente porque os estimulos dados pelo Aball 1 eram de maior complexidade
cognitiva com constantes relacdes numeros-letras, tal como o TMT-B solicita. Um estudo
analisando os efeitos do TA durante 6 meses em adultos mais velhos com regulagédo
deficiente da glicose associada a pré-diabetes e DM2 precoce, utilizando a maioria da
nossa bateria de testes cognitivos obteve melhorias na funcdo executiva cerebral com
resultados estaticamente significativos no TMT-B e no teste de Stroop (p<0.005) (Baker
et al., 2010). Os mesmos autores ndo obtiveram melhorias assinalaveis no teste de
memoria, ao contréario do presente estudo. Tal pode ser explicado pela proposta de TA
utilizada no estudo citado ser uma tarefa cognitiva simples, ndo tendo estimulos de maior
desafio cognitivo como aqueles que o Aballl apresenta, e também porque, numa fase
inicial da patologia (associada a idades mais baixas), este parametro (memdria) ndo estar
normalmente tdo comprometido. Numa intervencdo que usou como EF a bicicleta
ergomeétrica e um Exergame de ciberciclo para 10 idosos com DM2, avaliou os efeitos
neuropsicoldgicos através dos testes Color Trials (similar ao TMT), Digit Span
Backwards (teste de memoria) e teste de Stroop, idénticos aos aplicados na nossa
intervengdo. Apenas no teste de Color Trials B verificaram melhorias significativas no
pos intervencdo (Anderson-Hanley, Arciero, Westen, Nimon, & Zimmerman, 2012),
resultado idéntico ao nosso estudo.

Um estudo em larga escala com uma duracdo de 10-13 anos com 3751 diabéticos
tipo 2 com sobrepeso e obesidade, foram induzidas alteragdes no estilo de vida quer a
nivel alimentar quer a nivel de pratica de AF. Ao nivel da AF foi balizado como objetivo
a préatica de caminhadas ou de outro tipo de pratica sem supervisdo, com um minimo de
175 minutos semanais. O objetivo era percecionar o efeito de uma intervencéo intensiva
a longo prazo no estilo de vida e na fungdo cognitiva na DM2. Os testes aplicados
incluiram o TMT e Stroop Test. Neste estudo a intervencao intensiva para perda de peso
no estilo de vida n&o foi associada a nenhum beneficio em relagdo ao funcionamento
cognitivo geral (Rapp et al., 2017). Estudo semelhante ao citado anteriormente, ao nivel

da fungdo cognitiva obteve resultados idénticos (Espeland et al., 2016). Este facto pode-
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nos levar a inferir que o EF supervisionado com controlo das diferentes variaveis do treino
e 0 EF combinado e muticompomente com maior oferta de incentivos, nomeadamente
com estimulos de dupla tarefa, parecem ser os mais benéficos em diabéticos tipo 2 ao
nivel do funcionamento cognitivo. E interessante realcar dentro desta linha de
pensamento, que Shors (2014) realca que em testes laboratoriais realizados com animais,
aqueles que foram treinados para aprender uma nova habilidade ap6s a criagcdo de novas
células cerebrais retém a maioria das células que, de outra forma teriam morrido. E
importante ressalvar que o treino por si sé ndo é suficiente para aumentar a sobrevivéncia
celular em animais que sdo treinados, mas se ndo se nao tém uma aprendizagem nao retém
mais células do que animais que ndo sdo treinados. Portanto, o aprendiz aumenta a
sobrevivéncia de células recém-geradas no hipocampo, contando que a experiéncia de
aprendizagem seja nova, dificil e bem-sucedida. Se estas conclusdes tiverem efetividade
em humanos, revela o potencial de estratégias ludicas como o Aball 1 em diferentes tipos
de populacdes.

Um estudo piloto, com 6 meses de duragdo, onde um grupo teve um programa de
TA e TF progressivo e outro (grupo de controle) apenas realizou exercicios de
flexibilidade, com idades entre 50-75 anos (n = 50), examinou a eficacia do exercicio na
cognigdo e estrutura do cérebro em pessoas com DM2. A frequéncia do grupo de EF foi
de 79%, enquanto o nosso foi de aproximadamente 70%. O grupo que realizou exercicio
comparado com o grupo controle obteve melhores resultados nos testes cognitivos onde
se englobava o TMT e o Stroop Test. A associacdo mais forte foi observada entre um
aumento na aptiddo (VO2maéx.) e aumento na cognicdo global, indo ao encontro dos
resultados do nosso estudo onde se verificou uma melhoria significativa da capacidade
aerdbica avaliada pelo teste de caminhar 6 minutos e dos cognitivos ja referidos.
Demonstrou ainda uma forte viabilidade em termos de design, recrutamento, triagem,
adesdo, seguranca e retencdo de um programa de exercicios multimodal (Callisaya et al.,
2017).

Uma revisdo analisando os efeitos do exercicio na fungdo cognitiva em adultos
com DM2, relata que apesar dos estudos nesta area terem uma qualidade modesta, refere
que quatro dos seis estudos citados relataram beneficios significativos para aqueles que
tiveram uma maior participacdo em exercicios/atividades fisicas em alguns aspetos da
cognicgdo (Zhao et al., 2018). Os artigos citados utilizaram testes idénticos ao do nosso
estudo, e os resultados véo de encontro aos obtidos na nossa intervengdo com melhorias

em alguns pardmetros, mas ndo em todos. Esta revisdo também alerta para o potencial de
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melhorias adicionais no TA de intensidade moderada e vigorosa em detrimento de
intensidades mais baixas, 0 que mais uma vez vai ao encontro do nosso estudo onde as
intensidades de trabalho foram na sua maioria moderadas e com pequenos estimulos
requerendo intensidades mais intensas. A inclusao do ludico e da competicdo em alguns
exercicios levou 0s nossos participantes por vezes a aproximarem-se das suas capacidades
maximas.

Em relacéo a satisfacdo na pratica ndo foi encontrada bibliografia onde existisse
esta analise em diabéticos tipo 2 que pratiquem exercicio. No nosso estudo os resultados
foram bastantes bons com valores médios proximos dos valores maximos, inclusive por
parte daqueles que abandonaram a intervencéo ao longo da mesma, o que indicia que este
abandono foi por outras causas que ndo a insatisfacdo na pratica. No entanto a bibliografia
atual parece indicar que ha uma relagéo positiva entre o prazer na pratica com o nimero
total de meses de pratica de EF, e inversamente uma relacdo negativa com a frequéncia
de participacdo nas aulas por semana, pelo menos na area do fitness (Teques et al., 2018).
Parece haver indicadores de que as respostas de prazer diminuem com exercicios
continuos de alta intensidade em comparagdo com exercicios continuos de intensidade
moderada (Kilpatrick, Greeley, & Collins, 2015), o que vai de encontro com 0S N0ssos
resultados. Intervencbes de menor intensidade podem aumentar a participacdo dos
pacientes mais do que programas com intensidades mais altas em pessoas com DM2
(Jabardo-Camprubi, Donat-Roca, Sitja-Rabert, Mila-Villarroel, & Bort-Roig, 2020).

Atendendo ao facto de que o TA e o TF tém sido associados a mudancas
comportamentais menos favoraveis, incluindo reducdo do prazer e aumento da fadiga
(Mullen et al., 2011), o Aball 1 parece ser uma estratégia de EF diferente e motivante que
pode contrariar esta tendéncia. A intensidade e o tipo de EF parecem ser fatores
condicionantes no prazer a obter na pratica (Rech, Fermino, Hallal, & Reis, 2011).

Schwaneberg et al. (2017), analisando a pratica de AF (caminhadas) e o prazer
auto relatado através da aplicagdo do PACES, em 255 pessoas com idade meédia 56 anos
conclui que a AF é um fator essencial para programas de prevencdo. O prazer na pratica
de AF pode ser um fator motivacional importante para se tornar mais ativo fisicamente e
melhorar o nivel de AF individual. Um maior prazer na pratica de AF pode ajudar a ser
fisicamente ativo tanto no tempo ocupacional quanto no de lazer da vida cotidiana. Este
dado € interessante para aplicacdo em estudos futuros, percecionando-se se aquando da
aplicacdo de programas de EF a pratica de AF fora deles também aumenta, existindo

relacdo com o prazer na mesma, nomeadamente em pessoas com DM2.
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Uma analise feita da aplicacdo do PACES em faixas etarias mais altas, relata que
0 prazer é consistentemente relatado por adultos mais velhos como um motivo de
participagdo na pratica de EF. O EF efetuado em grupo é preferido por adultos mais
velhos, incluindo adultos solteiros, e estes individuos parecem ter tido mais prazer na
pratica (Mullen et al., 2011). Estas conclusfes vdo no sentido dos nossos resultados
atendendo as caracteristicas e amostra do nosso estudo, apesar de ndo termos feito a
analise subdividindo as faixas etarias. A analise dos dados obtidos através desta
ferramenta podem ser Uteis para o planeamento das sessdes e para a triagem de fatores
que podem levar a outras consequéncias originadas na falta de diversdo, sobretudo o

abandono na préatica (Monteiro et al., 2017).

Limitagdes do Estudo

A principal limitacdo do estudo foi o tamanho da amostra. No questionario de
qualidade de vida a amostra foi ainda mais reduzida e em algumas questdes foi mesmo
insignificante. Com uma amostra superior poderiam ter sido registadas melhorias
significativas noutros itens.

A outra grande limitacdo foi o grupo controle nao ter podido realizar as avaliagdes
pos-intervencao (devido ao confinamento), o que ndo permitiu fazer a comparacao entre
os dois grupos e assim percecionar o verdadeiro impacto da aplicacdo do programa de EF
com o Aballl.

Né&o foi utilizado neste estudo outro instrumento de afericdo de intensidade na
tarefa (cardio frequencimetro) para além da escala de Borg, devido ao facto de a maioria
dos participantes na sua terapéutica farmacoldgica terem medicacdo para a hipertensao,
0 que condiciona a validade da utilizacdo da FC como indicador fisiol6gico. As pessoas
que utilizaram esta escala nunca tinham tido contacto prévio, nem treino com a utilizagédo
da mesma, o0 que pode ter levado a percecOes desfasadas. Sem a utilizacdo dos dois
métodos ndo poderemos fazer comparac6es de forma a perceber se a percecdo subjetiva
foi proxima da real.

Finalmente, podemos referir como outra limitacéo a auséncia da contabilizag&o da
atividade fisica fora do programa. A falta desta informagdo pode condicionar o0s
resultados obtidos, na medida em que as melhorias alcancadas podem ter sido induzidas

pelo programa de EF Aball 1 ou por fatores extrinsecos.
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6. Conclusoes

A aplicagdo deste estudo permitiu obter algumas conclusdes interessantes com
aplicabilidade na area da prescricao e da pratica de EF em pessoas com DM2.

Obteve resultado positivos em parametros de aptidao fisica e composicéo corporal
corelacionados com a funcionalidade, qualidade de vida e risco reduzido de morbilidade
e mortalidade.

Alcangou melhorias significativas na capacidade cognitiva, principalmente ao
nivel da memoria, podendo contribuir para a diminuicdo do deterioro cognitivo inerente
a DM2.

O Aball 1 parece ser uma estratégia de EF alternativa e/ou complementar as
convencionais, revelando ser uma metodologia motivante que pode ter implicagdes

positivas na frequéncia e na assiduidade na pratica.

Sugestdes para Trabalhos Futuro

Este instrumento de EF pelo facto de ser relativamente recente, ndo foi ainda alvo
de outras analises investigacionais. Mais estudos devem ser efetuados utilizando o Aball
1 em diferentes populacdes, desde criancas a idosos e em outras populacdes clinicas, pelo

seu potencial de aplicabilidade e de melhorias contiguas.
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PROTOCOLO DE COLABORACAO
ENTRE A
UNIVERSIDADE DE EVORA
EA
ULS - Guarda

A Universidade de Evora, adiante designada abreviadamente por UE ou Primeira
Outorgante, com sede em Evora, no Largo dos Colegiais, 2, 7000-803 Evora, titular do
cartdo de pessoa coletiva n°® 501 201 920, representada pelo Vice-Reitor, Prof. Doutor
Soumodip Sarkar:

e

A, ULSG - E.P.E. — UCSP Gouveia e UCC Gouveia, contribuinte n.° 508 752 000, com

sede em Gouveia, representado pelo Director, , portador

do Cartédo de Cidadao n.° , emitido pelo Arquivo de Identificacdo da

; estabelecem entre si o presente Acordo de Colaboracao,

baseado nas clausulas seguintes:

Clausula 12
(Objeto)

O presente Acordo de Colaboracéo visa:

1. Proporcionar ao aluno mestrando da UE, Marco Paulo da Fonseca Gongalves
a aplicacdo do estudo “Efeitos da Aplicagdo do Jogo Aball 1 em Pardmetros de

Aptidao Fisica, Cognitiva e de Saude, em Sujeitos Diabéticos Tipo 2”.
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Clausula 22

(Estagios)

2.1. A Segunda Outorgante disponibiliza-se a facultar meios auxiliares de apoio,

nomeadamente instrumentos de avaliacdo de componentes fisiologicas relacionadas

com a salide, como auxiliar ao estudo vinculativo a sua tese de Mestrado de Exercicio

e Saude, ao aluno mestrando da Primeira Outorgante, Marco Paulo da Fonseca

Gongcalves.

2.2. O estudo tem como objetivo obter resultados dentro de uma populacdo clinica,

permitindo ao aluno mestrando vivenciar a realidade da analise em investigacéo,

através da aplicacdo do estudo numa populacdo disponibilizada pela Segunda

Outorgante, de modo a obter resultados que possam ser referencia nesta area de

estudo;

2.3. O estudo decorrera nas instalagcGes da Segunda Outorgante, num horério a definir

entre ambas as partes;

2.4. O estudo sera objeto de um “Acordo de Estudo”, que fixara os direitos, deveres e

contrapartidas inerentes;

2.5. A Segunda Outorgante compromete-se a:

Facultar as listagens das pessoas identificadas com diabetes tipo 2, garantindo
a protecdo de dados, segundo o Regulamento Geral de Protecdo de Dados em
vigor;

Disponibilizar dados de avaliacdo de parametros clinicos, como a pressdo
arterial, IMC, o perimetro abdominal, o perfil lipidico sanguineo, a glicémia
em jejum, e a hemoglobina glicada ao mestrando da Primeira Outorgante;
Conceder uma equipa de Enfermagem de acompanhamento ao estudo;
Possibilitar a utilizagdo de um espaco para a viabiliza¢éo do estudo;

Assegurar o acompanhamento durante o estudo do aluno mestrando.

2.6. A Primeira Outorgante compromete-se a:

Assegurar 0 acompanhamento e orientagdo pedagdgica do estudo do aluno
mestrando;
Possibilitar a utilizacdo de material necessario a avaliacdo e aplicacdo do

estudo.

2.7. Em caso de incumprimento ou de comportamentos inadequados, por parte do

mestrando, a Segunda Outorgante pode, em qualquer altura, dar por terminado o
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estudo, comunicando esse facto a Primeira Outorgante e suspendendo de imediato
0 pagamento da bolsa de estagio, caso exista.
2.8. O aluno encontra-se abrangido pelo seguro escolar, durante o periodo do estudo.

2.9. A Segunda Outorgante ndo suportara quaisquer encargos econémicos referentes ao
presente estudo.

Clausula 32
(Duracao)

O presente Acordo produz efeitos a partir da data da assinatura e é valido pelo periodo de

duracdo do estagio.

Evora, de 2019

P’la Administracdo da ULS O Vice-Reitor
da Universidade de Evora

Prof. Doutor Soumodip Sarkar
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Consentimento informado

Titulo do Projeto: EFEITOS DA APLICACAO DO JOGO ABALL 1 EM PARAMETROS
DE APTIDAO FISICA, COGNITIVA E DE SAUDE, EM SUJEITOS COM DIABETES
TIPO 2

Vimos por este meio, convida-lo(a) a participar, voluntariamente, num estudo sobre
os efeitos de um programa de exercicio na saude, bem-estar e funcionamento
cognitivo em individuos com Diabetes Tipo 2. Por favor, leia com atencdo todo o
contelido deste documento. Nao hesite em solicitar mais informacgbes ao investigador
responsavel se ndo estiver completamente esclarecido(a). Verifigue se todas as
informacdes estao corretas. Se entender que estd tudo em conformidade e se estiver
de acordo com a proposta que |lhe esta a ser feita, entdo assine este documento.

1. O presente estudo tem como objetivo analisar dos efeitos do exercicio fisico
multimodal, utilizando como mecanismo de intervencdo a aplicacdo do jogo
Aballl, nos principais indicadores de saude (controlo glicémico, fatores de
risco cardiovascular modificaveis, risco de quedas e aptidao fisica), e no
funcionamento cognitivo (membéria, estado cognitivo geral, funcionamento
executivo e velocidade de processamento de informacgdo). em individuos com
diabetes tipo 2, realizado 3 vezes semanais, durante 3 meses.

2. As sessdes sdo constituidas por exercicios baseados em atividades de marcha,
jogos ludicos, forca muscular, flexibilidade e alguns de estimulacdo cognitiva.
Serao acompanhadas por técnicos de exercicio fisico e de enfermagem.

3. A sua participagdo ird incluir a realizagdo dos seguintes exames:

- Determinacao da pressao arterial.

— Avaliacao da aptidao fisica através da bateria de testes fisicos de Rikli & Jones,
dinamometria manual, e o manual de avaliagao funcional para o risco de
quedas em idosos do ESACA.

- Estimacdo da massa gorda, massa muscular e massa 0ssea por bio
impedancia.

- Determinacao da composicdo corporal através do indice de massa corporal e
medicdo de algumas pregas adiposa e da circunferéncia abdominal.

- Avaliagdo de diversos indicadores bioquimicos, nomeadamente a hemoglobina
glicada (HbA1c), colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, triglicéridos,
entre outros.

- Avaliacao da aptidao cognitiva.

4, 0 estudo de investigacdo é gratuito e implica a realizagao de todos os exames
indicados no ponto trés deste consentimento informado.

5. Comprometo a comparecer aos momentos de avaliacdo indicados no ponto
trés deste consentimento informado.

6. Fuiindicado a manter as rotinas da vida diaria durante o decorrer do programa
(atividade fisica habitual ndo supervisionada, padrdo alimentar e plano
farmacoldgico e ndo utilizagdo de farmacos para a reducao do peso corporal)
e continuar com as consultas de diabetologia no hospital ou centro de salde.

7. Do mesmo modo fui informado que a alteragdo nas indicagdes referidas no
ponto seis levara a exclusdo do participante do programa, visto que poderao
alterar as variaveis da investigacao.

8. Os riscos da participagdo no estudo de investigacdo sdo os associados a
participagdo num programa de controlo glicémico com supervisdo clinica.

9. 0O estudo de investigacdao nao se responsabiliza por danos ou lesdes causadas
pelo nao cumprimento, ou cumprimento diferente das instrucdes e/ou
recomendagoes dos especialistas intervenientes no mesmo.

10. Nenhuma das especificacées do presente consentimento informado devera ser
interpretada ou considerada como promessa ou garantia do progresso e/ou
resultados por parte do participante.
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11.Compreendo que através da sua participagdo estarei a contribuir para a
evolucdo do conhecimento cientifico nesta area e que é, também, possivel
que, a mais longo prazo, os resultados deste estudo contribuam para que
ocorra uma melhoria nas estratégias de controlo e tratamento, assim como a
melhoria do estado de salde geral e da qualidade de vida das pessoas com
diabetes tipo 2.

12. Fui informado que toda recolhida nesta investigacdo sera utilizada unicamente
para os objetivos do estudo e para pesquisa cientifica adicional associada. A
informacdo sera arquivada em papel e em formato eletrénico, com um ndmero
de coédigo para proteger a minha privacidade. Assim, mesmo que o0s
resultados do estudo venham a ser publicados, a sua identidade permanecera
confidencial.

13. Entendo que as autoridades reguladoras e os membros da comissdo de ética
podem ter acesso a informacdo arquivada e examinar os registos efetuados
no ambito do estudo, estando sujeitos a dever de sigilo quanto aos mesmos.
Ao assinar este formulario estou a autorizar o acesso direto a esses registos,
nos termos aqui descritos.

14.Sei que, através do investigador principal, poderei ter acesso a toda a
informacdo recolhida, bem como pedir a retificacao de qualquer incorrecao
gue detete. Este acesso a sua informacao podera ser adiado, no caso de poder
atrasar a continuagdo do estudo, mas ndo podera ser negado.

15. Fui informado que ndo serei recompensado monetariamente pela participacao
no estudo de investigacao.

16.Eu li toda a informagdo acima. Foram-me explicados a natureza, riscos e
beneficios do estudo de investigacdo. Eu assumo os riscos envolvidos e
entendo que posso retirar o meu consentimento e parar a minha participacao
em qualquer momento, sem que isso afete o acompanhamento que ele ira
receber e sem que tal implique a perda de quaisquer beneficios a que ele teria
direito se tivesse tomado outra opcao. Ao assinar este consentimento, eu nao
estou a renunciar a quaisquer direitos legais, reclamacdes, medicacao ou
tratamento. Ser-me-a fornecida uma cépia deste formulario.

Nome completo do(a) participante

Assinatura Data

Eu certifico que expliquei ao participante deste estudo de investigacdao, a natureza,
objetivo, potenciais beneficios e riscos associados a participacdo e providenciei uma
copia deste formulario ao mesmo.

Assinatura do(a) investigador(a) que obteve o consentimento Data
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Aula Aball 1 (exemplo)

Parte Inicial (10 minutos): “Jogo da Memdria” - Com as conchas com a bolas por cima espalhadas
pelo pavilhdo, realizar diferente descolamentos. Ao sinal (apito) virar uma bola decorar cor, nimero
e letra, voltar a fazer um deslocamento e novamente ao sinal voltar a virar a mesma bola.

Parte Principal (30 minutos): “Jogo Tridngulo Magico” — Em pares com as conchas contruir um
triangulo com 4 conchas em cada face. Em diferentes deslocamentos ir buscar uma bola e tentar
com que as bolas se disponham de forma a que a soma de cada face seja idéntica nas 3.

Exercicios de Forga (com bola) — Agachamento (tocar bola no chdo + bola cima); Rota¢do do
Tronco; Afundos (perna alternada); Balangos; Movimento Peso Morto

10 Repeticdes; 3 Séries; 30" descanso entre exercicio; 1'de descanso entre séries

Variante: por cada repeticdo fazer soma, subtracdo, dizer uma palavra, juntar um ndmero e uma
palavra

Parte Final (10 minutos): “Jogo de Equipa” — 3 equipas distribuidas em fila, ao sinal vdo passar a
bola ao colega de tras e deslocam-se para o fim da fila. Cada vez que se passar a bola esse elemento
tem que fazer uma soma (ex: 5-10-15..... até 50) até chegar ao numero pré definido.

Variantes: Bola por cima da cabeca, pelo lado, por entre as pernas, fazer subtracdo (decrescente),
dizer palavras da letra da bola (nomes, animais, paises...).
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Questionario Satisfacdo/Sensacédo na Pratica

Como € que se sente neste momento acerca da atividade fisica que realizou?

. E muito desagradavel 1234567
. N&o é nada divertida 1234567
. N&o é nada porreira 1234567

. Nao é nada revigorizante 1234567
. N&o é nada gratificante 1234567
. N&o é nada animada 1234567
. N&o é nada estimulante 1234567

co N o o A W N PP

. Ndo é nada refrescante 1234567

Acho que é agradavel
E muito divertida
E muito porreira
E muito revigorizante
E muito gratificante
E muito animada
E muito estimulante

E muito refrescante

Como vocé esta se sentindo agora? (depois de fazer a aula)

+5 Muito bem

+4

+3 Bem

+2

+1 Razoavelmente bem
0 Neutro

-1 Razoavelmente mal
-2

-3 Mal

-4

-5 Muito mal

Nome:

Data:
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Escala de Borg

e N O

11
| ¥
13
14
19
16
17
18
19
20

Sem nenhum esforco

Extremamente leve

Muito leve

Leve

Um pouco intenso
Intenso (pesado)
Muito Intenso

Extremamente intenso
Maximo esforco

Escala RPE de Borg

© Gunnar Borg, 1970, 1985, 1994, 1998
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