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Resumo

Introdugao: A glicemia pés-prandial (GPP) vem-se destacando como parametro
de avaliacdo do controle metabdlico em diabéticos tipo 2 (DM2), sendo o exerci-
cio fisico uma importante ferramenta para auxiliar no controle dessa glicemia.
Objetivo: Avaliar a intervencado de diferentes métodos de treinamento no contro-
le da glicemia pds-prandial de diabéticos tipo 2. Métodos: Dezessete individuos
com DM2 participaram durante trés meses, trés vezes por semana, de sessdes
compostas por treinamentos aerdbio, resistido e combinado. Para a coleta da GPP,
os individuos estavam em jejum de 8 a 12 h e receberam um café padroniza-
do de 300 kcal. Ap6s uma hora foi realizada a coleta por meio do glicosimetro.
Resultados: O treinamento resistido demonstrou uma tendéncia a diminuigao da
GPP (198,7 mg/dL+45,3 vs. 179,5 mg/dL +9,2). Conclusdes: Constatou-se que os
métodos de treinamentos aerébio e combinado nao foram eficazes no controle da
GPP, apenas o resistido apresentou uma tendéncia a diminuigao da GPP.

Descritores: Diabetes mellitus tipo 2; Exercicio fisico; Glicemia.

Abstract

Introduction: Postprandial glycemia (PPG) has been highlighted as a parameter
for evaluation of metabolic control in patients with type 2 diabetes (T2D) and
physical exercise being an important tool to assist the control of this glycemia.
Objective: To evaluate the intervention of different methods of training on GPP
control of type 2 diabetics. Methods: Seventeen patients with T2D participated
during three months, three times per week, in sessions composed of aerobic,
strength and combined training. To measure PPG, the diabetics were in fasting
state by 8 to 12 h and received a standardized breakfast of 300 kcal. After one hour
PPG was measured by glucometer. Results: Resistance training showed a trend
towards improvement of PPG (198.7+45.3 vs. 179.5+9.2) Conclusion: We found
that aerobic and combined methods of training were not effective on PPG control,
however, resistance training showed a positive trend towards these values.

Key words: Blood glucose; Diabetes Mellitus type 2; Physical exercise.
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Introducéo

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma do-
enca de ordem metabdlica caracterizada por hi-
perglicemia de jejum e elevadas concentragdes
de glicose pds-prandial, resultante da disfungao
na secre¢dao e/ou acdo da insulina'. Apresenta
maior prevaléncia em individuos acima de 30
anos e esta, frequentemente, associada a disfun-
¢ao no metabolismo dos lipidios, contribuindo
na formacado de ateromas e lesGes endoteliais,
além da hipertensao arterial sistémica?.

A falta do controle glicémico e a captagdo
de glicose prejudicada, devido a resisténcia a
insulina e defeito na secre¢do de insulina, re-
sultam em hiperglicemia. A hiperglicemia é,
entdo, considerada fator de risco para complica-
¢des micro e macrovasculares no DM2%%, como
retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica,
neuropatia autonoémica e doencas cardiovascu-
lares'. Tais complica¢des geram despesas a so-
ciedade e interferem na qualidade de vida dos
diabéticos?.

A intervencéo tradicional foca no controle
dos valores de Hemoglobina Glicada (HbAlc) e
Glicemia de Jejum (GJ])"*%; recentemente a glice-
mia poés-prandial (GPP) vem-se destacando como
parametro de avaliagdo metabdlica de pacientes
DM23. A glicemia pés-prandial é resultante da
inter-relacdo entre a secre¢do de insulina e glu-
cagon, a quantidade e o tipo de carboidratos in-
geridos. Seu valor maximo é atingido 60 minu-
tos apods a ingestdo alimentar*’.

A hiperglicemia pés-prandial é decorrente
da diminuicdo da primeira fase de acdo da insu-
lina e representa fator de risco direto e indepen-
dente para doengas cardiovasculares®’. No DM2,
o pico de insulina € atrasado e insuficiente para
controlar as variagdes glicémicas pés-prandiais
adequadamente’, necessitando de ferramentas
que auxiliem no controle glicémico.

Nao ha estudos clinicos randomizados
adequados que evidenciem a importancia da
monitorizacdo da GPP como parte do pla-
no global do tratamento do paciente DM27. A
American Diabetes Association” recomenda que

a GPP seja acompanhada e controlada em situa-
¢Oes especificas, como na rotina clinica no ajuste
de medicagdo oral ou dosagem de insulina pela
ocorréncia de hipoglicemia, quando ha alteragao
na HbA _ou com o objetivo de avaliar o efeito
das mudancas na dieta e no exercicio fisico.

Os principais tratamentos do DM2, para
o controle glicémico, incluem terapia medica-
mentosa, dieta e exercicio fisico'®'?. O Exercicio
Fisico (EF) é definido como tipo de atividade fi-
sica com intengao de desenvolver a aptidao fisica
(endurance cardiovascular, composigao corporal,
forca, resisténcia muscular e flexibilidade)™.

Sao recomendados exercicios aerébios que
envolvam grandes grupos musculares com a fi-
nalidade de melhorar a aptiddo cardiovascular,
bem como exercicios de resisténcia muscular
objetivando melhoria da capacidade funcional
e na execucao das atividades da vida diaria®. A
combinacdo das duas modalidades é duas ve-
zes mais eficaz no controle glicémico'®; portan-
to, também é recomendada a sessdo de treino
combinado.

Tanto o exercicio aerébio quanto o resisti-
do promovem aumento da captacdo de glicose
pelas células por meio de contra¢des muscu-
lares, melhorando a sensibilidade a insulina e
auxiliando no controle glicémico' . Entretanto,
ndo hé estudos que evidenciem a melhora da
GPP com esses métodos de treinamento.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar
a intervencao de diferentes métodos de treina-
mento no controle da glicemia pés-prandial de
diabéticos tipo 2.

Material e métodos

Método

Esta pesquisa caracteriza-se como quasi-
experimental de intervengdo. Os voluntarios,
antes do inicio do estudo, foram devidamente
esclarecidos sobre os objetivos e procedimen-
tos aos quais foram submetidos, e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
no momento da apresentagao metodoldgica do



estudo. Este estudo estd vinculado ao proje-
to principal que objetiva verificar os efeitos do
treinamento aerdbio, resistido e combinado no
controle glicémico e composicdo corporal de
diabéticos do tipo 2, e foi aprovado pelo Comité
de Etica da Universidade de Pernambuco (UPE),
sob o n” 007/09.

Amostra
As caracteristicas basais da amostra estao
relatadas na Tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas basais da amostra

Caracteristicas GTA GTC GTR
Idade (anos) 62+8,1 66+6,4 57+9,3
TDDM (anos) 19+11,6 11+7,2 10+7,4

Antropometria
Peso (kg) 63+11,6 78+19,6 68+17,9
IMC (kg/m?) 27+4,1 30+6,6 31+7,8
CC (cm) 93+9,2 101+17,3 97+13,3
Variaveis metabélicas
PAS (mmHg) 130+14,1 133+14,6 138+21,7
PAD (mmHg) 70+£8,1 78x11,3 74x8,5
GJ (mg/dL) 131+£38,2 147+44 129+23,5
Terapia medicamentosa (n)
Sulfoniureias 3 1
Biguanidas 5 4 3

Insulina NPH 3 -

TDDM: Tempo de diagnostico de diabetes
mellitus; kg: quilos; kg/m?: quilogramas por metro
quadrado; cm: centimetros; CC: Circunferéncia

da cintura; PAS: Pressao Arterial Sistdlica; PAD:
Pressao Arterial Diastélica; mmHg: milimetros

de mercurio; GJ: glicemia de jejum; mg/dL:
miligramas por decilitro.

Foram avaliados 17 individuos com diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2), com idade média de 62
+ 8,1 anos, participantes do Projeto Doce Vida
— Programa de Exercicio Fisico Supervisionado
para Diabéticos da Escola Superior de Educagao
Fisica da Universidade de Pernambuco. Os dia-
béticos foram divididos em trés grupos: Grupo
Treinamento Aerébio - GTA (n=7), Grupo
Treinamento Resistido — GTR (n=4) e o Grupo
Treinamento Combinado — GTC (n=6). Os cri-

térios de inclusdo da amostra foram: (1) diag-
néstico de DM2; (2) idade entre 40 e 70 anos; (3)
Indice de Massa Corporal (IMC): 25-35 kg/m?2
(4) Pressao Arterial Sistélica (PAS): < 140 mmHg
e Pressdo Arterial Diastdlica < 100 mmHg; (5)
auséncia de complica¢des do DM na fase aguda
que pudessem prejudicar ou serem prejudicadas
pelo programa de exercicio fisico. Foi excluido
da amostra o paciente que apresentasse limita-
¢des funcionais, complicagdes ortopédicas ou
qualquer outro problema cardiovascular secun-
dério que limitasse a participacdo no protocolo
da pesquisa.

Avaliados para elegibilidade
Diabéticos tipo 2 (n=40)

Excluidos (n=33)
Nao atendem aos critérios
de inclusao (n=33)

Pacientes elegiveis (n=17)

Grupo de G_rupo de Grupo de
. Treinamento .
Treinamento Combinado Treinamento
Aerobio (n=7) (n=6) Resistido (n=4)

| |
v

Perda de seguimento (n=0)
Intervencao descontinuada (n=0)

i

Analisados (n=17)
Excluidos da analise (n=0)

Figura 1: Fluxograma da pesquisa

Programa de Exercicio Fisico

Para este estudo, o programa de treina-
mento teve a duragado de trés meses. O proto-
colo do treinamento foi aplicado trés vezes por
semana, em dias alternados, nas dependéncias
da Escola Superior de Educacao Fisica (UPE),
sob a supervisdao de professores e académi-
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cos de Educacdo Fisica. As sessdes foram re-
alizadas no periodo matutino, no Gindsio de
Esportes e no Laboratério de Biodinamica, da
seguinte maneira:

* GTA:na primeira e segunda semana, os vo-
luntéarios iniciaram o protocolo com 15 mi-
nutos de atividade da parte principal e pro-
grediram até 40 minutos, com acréscimo de
5 minutos a cada duas semanas, sendo:
Aquecimento (15 minutos): exercicios de
alongamento.

Parte Principal (40 minutos): caminhada no
ginasio.

Volta a calma (10 minutos): atividades de
alongamento, relaxamento e consciéncia
corporal.

* GTR: o protocolo de exercicios de resistén-
cia abrangeu grandes grupos musculares e
a sobrecarga foi realizada progressivamen-
te'* 720, Foi utilizado o sistema de séries
multiplas, adotando trés séries de 8 a 16
repeti¢Oes méaximas, ou seja, as repetigoes
foram executadas corretamente até a falha
concéntrica momentanea'*?* e um inter-
valo recuperativo de 45 segundos entre as
séries. Realizou-se:

Aquecimento (15 minutos): exercicios de
alongamento.

Parte principal (40 minutos): oito exercicios
utilizando pesos livres e equipamentos de
musculagdo (New Fit Equipment). O treina-
mento foi composto por: cadeira extensora,
rosca alternada, cadeira flexora, triceps na
polia, remada com apoio, panturrilha em
pé, voador e elevacao frontal alternada.
Volta a calma (10 minutos): exercicios de
alongamento, relaxamento e consciéncia
corporal.

e GTC: os treinos foram intercalados, de for-
ma que em uma sessdo os voluntdrios re-
alizem o treino A; e em outra, o B. A pro-
gressao da carga foi executada por meio da
falha concéntrica momentanea, como ja foi

descrito acima no grupo treinamento resis-
tido, assim, executou-se:

Aquecimento (15 minutos): exercicios de
alongamento;

Parte principal (40 minutos): 20 minutos
destinados ao treinamento aerdbio, que
consistiu em caminhada no gindsio, e 20
minutos de treinamento resistido, o qual
foi divido em dois treinos, A e B, ambos
com quatro exercicios. O treino A compos-
to por: cadeira extensora, voador, cadeira
flexora, remada com apoio; e o B, por: ele-
vacao frontal alternada, panturrilha em pé,
rosca alternada e triceps na polia.

Volta a calma (10 minutos): exercicios de
alongamento, relaxamento e consciéncia
corporal.

Avaliac¢ao da glicemia pés-
prandial

Para a coleta da glicemia pods-prandial,
os diabéticos estavam em jejum de 8 h a 12 h.
Chegando a Escola Superior de Educagao Fisica
eles receberam um café padronizado de 300 kcal®
e, apds, permaneceram em repouso por uma hora
para a realizacdo da coleta. A glicemia pés-pran-
dial foi medida sempre nos dedos minimo ou
anelar. Foi descartada a primeira gota de sangue,
utilizando-se a segunda gota®. O material infec-
tante (luvas, lancetas, fitas e papel toalha) usado
nesse procedimento foi depositado em uma caixa
especifica de material hospitalar.

Instrumentos de coleta de dados

O glicosimetro Breeze 2 e as fitas reagentes
da Bayer®, assim como lancetas Microlet foram
utilizados para a medida da GPP.

Andlise estatistica

Foram efetuados o teste de Wilcoxon e o
teste ndo paramétrico de Kruskal-Wallis na ana-
lise estatistica. Adotou-se um nivel de signifi-
cancia ps< 0,05, para todos os testes.



Resultados

Nao houve diferenga estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos. Nos GTA e GTC, ob-
servou-se um aumento nas médias da GPP, com
p>0,05 (203,2 mg/dL + 60,4 para 222,7 mg/dL +
60.9 e 195,1 mg/dL + 43,3 para 219,3 mg/dL+39,7,
respectivamente). O GTR apresentou uma ten-
déncia a diminuicdo das médias da GPP (198,7
mg/dL + 45,3 vs. 179,5 mg/dL+9.2), conforme
Tabela 2.

Tabela 2: Glicemia Pés-prandial de
Diabéticos Tipo 2

Glicemia pos-prandial (mg/dL)

Variavel Média* Minimo Maximo

Pré 203,2+60,4 95 284
GTA )

Pos 222,7+60,9 136 297

Pré 195,1+43,3 120 243
GTC )

Pos 219,3+39,7 164 277

Pré 198,7+45,3 152 249
GTR )

Pos 179,5+9,2 173 193

GTA: Grupo de treinamento aerdbio; GTC: Grupo
de treinamento combinado; GTR: Grupo de
treinamento resistido; mg/dL: miligramas por
decilitro; * p>0,05.

Discussdo

Neste estudo, objetivou-se avaliar a inter-
vencao de diferentes métodos de treinamento no
controle da glicemia pds-prandial de pacientes
com DM2. E importante lembrar que a inter-re-
lagdo entre a ingestdo caldrica, o exercicio e os
mecanismos de regulacdo da glicemia vao de-
terminar os valores da glicemia pés-prandial’.
A intensidade e o método do exercicio fisico
influenciardo; portanto, no consumo de glicose
disponivel.

A anadlise dos resultados mostrou que a
GPP apresentou uma tendéncia a diminui¢ao no
GTR, isso pode ser explicado por algumas hipé-
teses, como a média da idade da amostra des-
se grupo ser menor do que a dos grupos GTA e
GTC. O idoso diabético, além de estar sujeito a
complicagdes micro e macrovasculares, apresen-

ta declinio funcional e metabdlico®, prejudican-
do, assim, o controle glicémico.

O GTA e 0 GTC apresentaram o maior tem-
po de diagnéstico, fator que pode ter interferi-
do no resultado, pois quanto maior esse tempo
maiores sdo as chances de complica¢des croni-
cas. Problemas relacionados ao diabetes podem
ser percebidos anos ap6s o diagnoéstico”, poden-
do prejudicar o controle dessa doenga.

Outra hipétese sao os beneficios do treino
de resisténcia que reduz a glicemia captando
glicose, a nivel celular, no musculo esquelético,
no qual a maior absorcdo de glicose ocorre®.
H4 evidéncias sobre um aumento de GLUT-
4 (transportadores de glicose) na membrana
plasmatica das células da musculatura ativa de
diabéticos tipo 2, por meio de um mecanismo
independente da insulina'>*?¢. Holten et al.”
também evidenciaram a melhora da agao da in-
sulina por intermédio do treino de resisténcia
e esse efeito é provavelmente causado, além do
aumento da quantidade de GLUT-4, pelo au-
mento de expressdes proteicas sinalizadoras da
insulina.

Apesar do resultado obtido, a literatura
relata a importancia do controle da hipergli-
cemia pds-prandial, ja que esta é considerada
fator de risco direto e independente para o de-
senvolvimento de doencas cardiovasculares®.
Ainda ha evidéncias de que, mesmo com as
metas de Hemoglobina Glicada (HbA ) e glice-
mia de jejum alcangadas, a presenca da hiper-
glicemia pds-prandial isoladamente, aumenta
em duas vezes a mortalidade por doengas car-
diovasculares®** e, por isso, o controle da GPP
é importante nos planos de tratamento de pa-
cientes com DM2.

Conclusado

Neste estudo, conclui-se que os métodos
de treinamento aerdbio e combinado nao foram
eficazes no controle da GPP, apenas o treina-
mento resistido mostrou tendéncia a diminuicao
da GPP.
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