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Resumo

A atividade fisica é reconhecida como uma estratégia terapéutica ndo farmacologica fundamental para o
controlo da diabetes tipo 2 e do risco cardiovascular associado. No entanto, a maioria dos diabéticos
tipo 2 nado pratica exercicio de forma regular, quer por uma consciéncia insuficiente sobre os potenciais
beneficios do exercicio, quer pela falta de conhecimentos especificos sobre as suas recomendacoes
atuais. Quais sdo entdo as recomendacées de prescricdo de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2?
De que forma se podem prevenir as lesbes e eventos adversos agudos associados a prdtica de exercicio
nesta populacd@o? Sera o treino intervalado de alta intensidade (TIAl) um método seguro e eficaz no
controlo glicémico agudo? Serd um programa comunitdrio de exercicio combinado, de elevada
aplicabilidade, e desenvolvido com recursos materiais minimos e de baixo custo, capaz de induzir
beneficios no controlo glicémico, nos principais fatores de risco cardiovascular, e na aptiddo fisica em
pessoas com diabetes tipo 2? Para responder a estas questoes foram realizados varios estudos: uma
revisdo sistematica das recomendacdes internacionais de prescricao de exercicio para pessoas com
diabetes tipo 2; uma revisao critica sobre as principais medidas preventivas de lesoes e eventos adversos
agudos associados ao exercicio nesta populacao; um estudo cruzado, randomizado e controlado sobre os
efeitos agudos do TIAl no controlo glicémico em pessoas com diabetes tipo 2; e um estudo longitudinal
sobre os efeitos de nove meses do Diabetes em Movimento®, um programa comunitario de exercicio
combinado, direcionado para pessoas com diabetes tipo 2, de elevada aplicabilidade, e desenvolvido
com recursos materiais minimos e de baixo custo, no controlo glicémico, nos principais fatores de risco
cardiovascular modificaveis, e na aptidao fisica de um grupo de pessoas com diabetes tipo 2. Tendo em
consideracdo os resultados dos estudos, os diabéticos tipo 2 devem seguir as recomendacdes de
atividade fisica e exercicio para a populacdo geral. Contudo, a prescricao de exercicio deve incluir
recomendacdes para a prevencao e controlo de complicacbes como o pé diabético, retinopatia
diabética, nefropatia diabética, neuropatia autondémica diabética, risco cardiovascular, patologias
musculoesqueléticas, hipoglicemia, hiperglicemia, desidratacao e interacdes entre os medicamentos e o
exercicio. O TIAl parece ter aplicabilidade em pessoas com diabetes tipo 2, e demonstrou ser um
método seguro e mais eficaz no controlo glicémico agudo imediato do que o treino continuo de
intensidade moderada. Nove meses do programa Diabetes em Movimento® melhoraram de forma
significativa os niveis da hemoglobina glicada, da glicose plasmatica em jejum, do colesterol total, do
colesterol HDL, do colesterol LDL, dos triglicerideos, da pressao arterial sistolica, da pressao arterial
diastolica, o indice de massa corporal, o perimetro abdominal, o risco de doenca das artérias coronarias
a 10 anos, a aptidao aerobia, a forca muscular, a agilidade/equilibrio, e a flexibilidade de um grupo de

pessoas com diabetes tipo 2.

Palavras-chave

Exercicio; Atividade Fisica; Diabetes Tipo 2; Intervencdao Comunitaria; Controlo Glicémico; Fatores de

Risco Cardiovascular; Aptidao Fisica






Diabetes em Movimento® - community-based exercise program for patients
with type 2 diabetes: effects on glycemic control, cardiovascular risk

factors and physical fitness

Abstract

Physical activity is recognized as a major non-pharmacological therapeutic strategy for the control of
type 2 diabetes and related cardiovascular risk. However, the majority of type 2 diabetics do not
regularly engage in exercise, either by insufficient awareness of the potential benefits of exercise,
either by lack of specific knowledge about their current recommendations. What are the
recommendations for exercise prescription for people with type 2 diabetes? How injury and exercise-
related acute adverse events can be prevented in this population? Is high intensity interval training
(HIIT) a safe and effective method in acute glycemic control? Can a community-based combined
exercise program, with high applicability, and developed with minimum and low cost material
resources, be capable of inducing benefits on glycemic control, major cardiovascular risk factors, and
physical fitness in people with type 2 diabetes? To answer these questions several studies were
conducted: a systematic review of international recommendations for exercise prescription in people
with type 2 diabetes; a critical review study about the main preventive measures for exercise-related
injuries and adverse events in this population; a randomized controlled crossover study on the acute
effects of HIIT on glycemic control in people with type 2 diabetes; and a longitudinal study about the
effects of nine months of Diabetes em Movimento®, a community-based combined exercise program
designed for people with type 2 diabetes, with high applicability, and developed with minimum low-cost
material resources, on glycemic control, major modifiable cardiovascular risk factors, and physical
fitness in a group of people with type 2 diabetes. The results of the studies suggest that type 2 diabetics
should follow the recommendations for physical activity and exercise for the general population.
However, exercise prescription should include recommendations for the prevention and control of
complications such as diabetic foot, diabetic retinopathy, diabetic nephropathy, diabetic autonomic
neuropathy, cardiovascular risk, musculoskeletal disorders, hypoglycemia, hyperglycemia, dehydration
and interactions between medication and exercise. HIIT seems to have applicability in people with type
2 diabetes, and demonstrated to be a safe and a more effective method in the immediate acute
glycemic control than moderate intensity continuous training. Nine months of Diabetes em Movimento®
program significantly improved the levels of glycated hemoglobin, fasting plasma glucose, total
cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, triglycerides, systolic blood pressure, diastolic blood
pressure, body mass index, abdominal circumference, 10 years risk of coronary artery disease, aerobic
fitness, muscular strength, agility/balance, and flexibility in a group of people with type 2 diabetes.

Keywords

Exercise; Physical Activity; Type 2 Diabetes; Community-Based Intervention; Glycemic Control;

Cardiovascular Risk Factors; Physical Fitness
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Capitulo 1

Introducao geral






Introducao geral

A diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas pela hiperglicemia resultante
de defeitos na secrecao de insulina, na acao da insulina, ou ambos." A diabetes tipo 2, que
representa cerca de 90-95% de todos os casos de diabetes, é caracterizada por uma
combinacdo de insulinorresisténcia e insuficiéncia das células beta-pancreaticas, em

associacdo com a obesidade e um estilo de vida sedentario.’

A diabetes atinge mais de 382 milhdes de pessoas em todo o mundo, correspondendo a 8.3%
da populacdo mundial, e continua a aumentar em todos os paises.® Portugal posiciona-se
entre os paises europeus que registam uma das mais elevadas taxas de prevaléncia desta
doenca. A prevaléncia da diabetes em 2012 era de 12.9% da populacao portuguesa com idades
compreendidas entre os 20 e os 79 anos, a que corresponde um valor estimado de 1 milhao de
individuos.* Os doentes com diabetes tém um risco acrescido de desenvolver complicacdes
micro e macrovasculares, como retinopatia, nefropatia, pé diabético, neuropatia autonomica,

doenca das artérias coronarias e acidentes vasculares cerebrais.” °

A atividade fisica é reconhecida como uma estratégia terapéutica nao farmacologica
fundamental para o controlo da diabetes tipo 2 e do risco cardiovascular associado, e os
individuos com diabetes tipo 2 sao aconselhados a aumentarem a atividade fisica inerente as
atividades da vida diaria, e a praticarem exercicio fisico para controlarem a doenca e
obterem beneficios adicionais na sua satde.” ” ® No entanto, a maioria dos diabéticos tipo 2
ndo pratica exercicio de forma regular.” ' Uma consciéncia insuficiente sobre os potenciais
beneficios do exercicio, e a falta de conhecimentos especificos sobre as suas recomendacoes
atuais, sdo alguns dos motivos apontados para a baixa prevaléncia da pratica de exercicio

nesta populacdo.’"* A primeira questdo a que esta dissertacdo pretendeu dar resposta foi:

Quais sdo as recomendacées de prescricdo de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2?
Qual o tipo de exercicio, modo, duracdo, intensidade e frequéncia semanal mais

recomendados?

0 envolvimento das pessoas com diabetes em exercicio fisico € muitas vezes dificil devido as
complicacdes micro e macrovasculares, associadas com a progressao natural da doenca, e
também devido ao perfil etario e antropométrico tipico dos individuos com diabetes tipo 2.
Sao normalmente individuos envelhecidos, com excesso de peso ou obesidade, sedentarios,
com baixa aptidao fisica, e com um elevado risco de queda.* > ' > Todas estas condicdes e
complicacdes podem expor os diabéticos a um risco aumentado de lesao e eventos adversos
associados ao exercicio, quando comparados com sujeitos saudaveis.'® "7 As lesdes e os

eventos adversos associados ao exercicio podem levar ao medo de uma nova lesdo e



consequente inatividade fisica.’® A segunda questdo a que esta dissertacdo pretendeu dar

resposta foi:

Quais s@o as complicacbes da diabetes que podem agravar com o exercicio? E de que forma se
podem prevenir as lesées e eventos adversos agudos associados a prdtica de exercicio, em

pessoas com diabetes tipo 2?

O treino intervalado de alta intensidade (TIAl) tem surgido recentemente como um método
atrativo de implementacdo do exercicio aerobio com intensidades mais elevadas em
populacoes com fatores de risco, e parece induzir beneficios similares ou até mesmo
superiores ao treino continuo de intensidade moderada (TCIM), em varios indicadores de
satde.' 2° Existem ainda muito poucos estudos sobre os efeitos do TIAl em pessoas com
diabetes tipo 2, e desconhece-se a sua seguranca e eficacia no controlo glicémico agudo,
especialmente em comparacdo com o TCIM. A terceira questao a que esta dissertacao

pretendeu dar resposta foi:

Serad o TIAl um método seguro e eficaz no controlo glicémico agudo de pessoas com diabetes

tipo 2? Os seus beneficios serdo superiores aos do TCIM?

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte da populacao com diabetes, e a
prevencao deve basear-se no controlo da hiperglicemia e dos principais fatores de risco
cardiovasculares, como a pressao arterial elevada, as dislipidemias, o excesso de peso e

2.5 2 Qs efeitos de um programa de exercicio regular no

obesidade, e o sedentarismo.
controlo glicémico, e nos principais fatores de risco cardiovascular modificaveis, em pessoas
com diabetes tipo 2, parecem estar ja bem estabelecidos, e a combinacdo de exercicio
aerobio e resistido no mesmo programa demonstrou oferecer mais beneficios do que a pratica
isolada de cada um destes tipos de exercicio.?”*** Contudo, a grande maioria dos estudos sobre
os efeitos do exercicio combinado no controlo da diabetes tipo 2, e do risco cardiovascular
associado, foram desenvolvidos com equipamentos de exercicio dispendiosos, como
ergdmetros para o exercicio aerdbio (tapetes rolantes, bicicletas estaticas, remos, steppers e
elipticas) e maquinas de resisténcia para o exercicio resistido.”> O acesso a este tipo de
equipamentos representa um custo econémico acrescido numa populacao com elevados gastos
em salde,’ e nem sempre esta a disposicio da maioria das pessoas com diabetes tipo 2,
especialmente em contexto comunitario, como nas instituicoes prestadoras de cuidados de
saude, instituicdes de apoio a idosos, camaras municipais, juntas de freguesia e pequenos
clubes e associacdes.” Os programas comunitarios de exercicio para grupos de individuos com
caracteristicas homogéneas, sao uma das intervencdes recomendadas pela Organizacdo
Mundial de Sa(de para promover a atividade fisica a nivel populacional.? A diabetes tipo 2
esta também associada a baixos niveis de aptidao fisica, e as pessoas com esta doenca
apresentam tolerancia ao exercicio inferior a das pessoas sem diabetes.' 2’ A aptidao fisica

esta inversamente relacionada com a mortalidade cardiovascular e a mortalidade por todas as



causas na populacao com diabetes tipo 2, estando ainda associada com a qualidade de vida, e
com o risco de queda, em especial nos individuos diabéticos idosos.?®3' A quarta questdo a

que esta dissertacao pretendeu dar resposta foi:

Serd um programa comunitdrio de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade, e
desenvolvido com recursos materiais minimos e de baixo custo, capaz de induzir beneficios
no controlo glicémico, nos principais fatores de risco cardiovascular, e na aptidéo fisica em

pessoas com diabetes tipo 2?

De forma a dar resposta a todas estas questdes, esta dissertacdo esta organizada em oito

capitulos (Tabela 1.1).

Tabela 1.1 - Estrutura da dissertacao.

Titulo

Capitulo 1 Introducao geral

Prescricado de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2: uma revisao sistematica das

Capitulo 2 recomendacoes internacionais

Capitulo 3 Prevencao de lesdes e eventos adversos associados ao exercicio em pessoas com diabetes tipo 2

Capitulo 4 Efeitos agudos do treino intervalado de alta intensidade no controlo glicémico em pessoas com
apituto diabetes tipo 2

Capitulo 5 Desenvolvimento e operacionalizacdo de um programa comunitario de exercicio para pessoas com
apituto diabetes tipo 2

Cabitulo 6 Efeitos de um programa comunitario de exercicio no controlo glicémico e fatores de risco
apitulo cardiovascular em pessoas com diabetes tipo 2

Capitulo 7 Efeitos de um programa comunitario de exercicio na aptidao fisica em pessoas com diabetes tipo 2

Capitulo 8 Conclusao geral

No Capitulo 1 é feito o enquadramento do tema e a definicdo dos problemas; no Capitulo 2 é
realizado um estudo de revisao sistematica das recomendacdes internacionais de prescricao
de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2; no Capitulo 3 é realizado um estudo de revisao
critica, onde sao destacadas as complicacoes da diabetes que podem agravar com o exercicio,
e realcadas as principais medidas preventivas de lesdes e eventos adversos agudos associados
ao exercicio nesta populacdo; no Capitulo 4 sao analisados os efeitos agudos do TIAl no
controlo glicémico em pessoas com diabetes tipo 2, num estudo cruzado, randomizado e

controlado; no Capitulo 5 é realizada uma descricao do desenvolvimento e operacionalizacdo



do Diabetes em Movimento®, um programa comunitario de exercicio combinado, direcionado
para pessoas com diabetes tipo 2, de elevada aplicabilidade, e desenvolvido com recursos
materiais minimos e de baixo custo; no Capitulo 6 sao analisados os efeitos do Diabetes em
Movimento® no controlo glicémico (hemoglobina glicada e glicose plasmatica em jejum) e nos
principais fatores de risco cardiovascular modificaveis (perfil lipidico, pressao arterial, perfil
antropométrico), assim como no risco de doenca das artérias coronarias a 10 anos, num
estudo longitudinal e controlado; no Capitulo 7 sdo analisados os efeitos do Diabetes em
Movimento® na aptidao fisica (aptiddao aerdbia, forca muscular, agilidade/equilibrio e
flexibilidade), num estudo longitudinal; e por Gltimo, no Capitulo 8 sao inferidas as principais

conclusoes de acordo com os resultados dos estudos realizados.



Capitulo 2

Prescricdo de exercicio para pessoas com
diabetes tipo 2: uma revisao sistemadtica das

recomendacoes internacionais






Este Capitulo deu origem as seguintes publicacdes:

e Mendes R, Sousa N, Reis VM, Themudo Barata JL. Prescricdo de exercicio para pessoas
com diabetes tipo 2: uma revisdo sistematica das recomendagdes internacionais. Artigo

submetido a Revista Portuguesa de Salude Publica.

e Mendes R. Prescricao de exercicio para pessoas com diabetes. In: Costa A, Travassos B,
Martins J, editors. Livro de Atas do | Congresso em Desporto, Educacao e Salude. Covilha:

Universidade da Beira Interior, Departamento de Ciéncias do Desporto; 2013. p. 33-5.
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Resumo

A atividade fisica é reconhecida como um dos pilares fundamentais do tratamento e controlo
da diabetes tipo 2 com efeitos positivos no controlo glicémico, sensibilidade a insulina,
composicao corporal, pressao arterial, perfil lipidico e outros fatores de risco cardiovascular.
Este estudo teve por objetivo analisar e sintetizar as diretrizes e recomendacées de
prescricdio de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2 emitidas pelas principais
organizacdes cientificas internacionais. Foi realizada uma pesquisa bibliografica sistematica
nas bases de dados Pubmed, Web of Science, Scopus e nas principais organizacdes cientificas
na area da diabetologia, endocrinologia, cardiologia, saiude publica e medicina desportiva. De
uma forma geral, as diretrizes publicadas recomendam a acumulacdo de um minimo de 150
minutos de exercicio aerobio de intensidade moderada a vigorosa, distribuidos em pelo menos
trés dias por semana. O exercicio resistido para fortalecimento muscular também é
recomendado, em pelo menos dois dias da semana. A combinacdo de exercicio aerdbio e
resistido na mesma sessao de exercicio € o método mais recomendado. Parece razoavel
recomendar que as pessoas com diabetes tipo 2 devem seguir as recomendacdes de atividade
fisica e exercicio para a populacdo geral, mas tendo em consideracao que o exercicio deve

ser adaptado as comorbilidades da diabetes e contraindicacdes de cada individuo.

Palavras-chave

Exercicio; Atividade Fisica; Diabetes Tipo 2; Diretrizes; Recomendaces; Prescricao
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Exercise prescription for patients with type 2 diabetes: a systematic

review of international recommendations

Abstract

Physical activity is recognized as a cornerstone of type 2 diabetes treatment and control with
positive effects on glycemic control, insulin sensitivity, body composition, blood pressure,
lipid profile and other cardiovascular risk factors. The purpose of this paper is to highlight
and synthesize the guidelines and recommendations for exercise prescription for patients with
type 2 diabetes issued by scientific organisations. A bibliographic systematic search in
Pubmed, Web of Science and Scopus databases was conducted and clinical guidelines from
major international scientific organisations in the area of diabetology, endocrinology,
cardiology, public health and sports medicine were also analysed. In general, published
guidelines recommend a weekly accumulation of a minimum of 150 min of aerobic exercise at
moderate-to-vigorous intensity spread over a minimum of three days per week. Resistance
exercise for muscle strengthening is also recommended at least two days a week, in addition
to aerobic exercise. Combining aerobic and resistance exercise within the same exercise
session is the most recommended method. It seems reasonable to recommend that patients
with type 2 diabetes should follow the physical activity and exercise guidelines for the
general population but taking into consideration that exercise must be adapted to diabetes

comorbidities and contraindications of each individual.

Keywords

Exercise; Physical Activity; Type 2 Diabetes; Guidelines; Recommendations; Prescription
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Prescricdo de exercicio para pessoas com diabetes tipo
2: uma revisao sistematica das recomendacdes

internacionais

Introducao

A diabetes é uma doenca cronica que afeta aproximadamente 8.3% da populacdo mundial e
12.9% da populacao portuguesa, e a diabetes tipo 2 € responsavel por cerca de 90-95% de

todos os casos.> *

O controlo 6timo da diabetes permite melhorar a qualidade de vida destes doentes quer a
curto, quer a longo prazo, e a atividade fisica é reconhecida como um dos pilares
fundamentais do tratamento e controlo da diabetes tipo 2 com efeitos positivos no controlo
glicémico, sensibilidade a insulina, composicdo corporal, pressao arterial, perfil lipidico e
outros fatores de risco cardiovascular.? ® 7 No entanto, a maioria dos diabéticos tipo 2 nao
pratica exercicio de forma regular.” " Uma consciéncia insuficiente sobre os potenciais
beneficios do exercicio, e a falta de conhecimentos especificos sobre as suas recomendacdes
atuais, sdo alguns dos motivos apontados para a baixa prevaléncia da pratica de exercicio
nesta populacdo.’ 1> 3

A promocao das recomendagdes de prescricdo de exercicio entre os profissionais de salide
deve representar uma prioridade para potenciar o aconselhamento da atividade fisica ao
mesmo nivel dos habitos alimentares ou do tratamento farmacologico. Desta forma, este
estudo teve por objetivo destacar e sintetizar as diretrizes e recomendacoes de prescricao de
exercicio para pessoas com diabetes tipo 2 emitidas pelas principais organizacdes cientificas

internacionais.

Metodologia

Foi realizada uma pesquisa bibliografica sistematica nas bases de dados Pubmed, Web of
Science e Scopus, em Dezembro de 2013, utilizando os termos atividade fisica, exercicio,
diabetes tipo 2, prescricdo, diretrizes, recomendacbes, posicGo, declaracdo [(“physical
activity” OR exercise) AND “type 2 diabetes” AND (prescription OR guidelines OR
recommendations OR position OR statement)]. Foram apenas selecionadas publicacoes
subscritas por organizacdes cientificas, e dentro da mesma organizacao foi selecionada a

publicacdo mais recente. Foram também analisadas as diretrizes de orientacao clinica das



principais organizacdes cientificas internacionais na area da diabetologia, endocrinologia,
cardiologia, saude puUblica e medicina desportiva, em relacdo a atividade fisica e exercicio na

diabetes tipo 2.

Resultados

Da pesquisa nas bases de dados Pubmed, Web of Science e Scopus resultaram 28 publicacoes,
das quais apenas foram selecionadas quatro.®**¢ Da analise aos documentos das organizacdes
cientificas internacionais foram selecionadas cinco publicacées.? ¢® 37 A Tabela 2.1 resume as
publicacdes selecionadas da International Diabetes Federation,” European Association for the
Study of Diabetes,” ® American Diabetes Association,® ® * Francophone Diabetes Society,*’
European Society of Cardiology,> American Heart Association,® American College of Sports
Medicine,*®* Exercise and Sports Science Australia®® and the Belgian Physical Therapy

Association.>*

Discussao

As diretrizes de prescricao de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2 ndo diferem
significativamente das recomendacdes de exercicio para a populacao geral no contexto da
salde publica.®® * De uma forma geral, as diretrizes publicadas recomendam a acumulacédo
semanal de um minimo de 150 minutos de exercicio aerdbio (Figura 2.1) com intensidade
moderada (40-50% da frequéncia cardiaca de reserva; 64-76% da frequéncia cardiaca maxima;
ou 12-13 pontos numa escala de percecio subjetiva do esforco de 6-20 pontos),* distribuidos

por um minimo de trés dias por semana e ndo mais de dois dias consecutivos sem exercicio.

De forma alternativa, e se nao existirem contraindicacdes cardiovasculares ou
musculoesqueléticas, é recomendada a acumulacdo semanal de um minimo de 90 minutos de
exercicio aerobio de intensidade vigorosa (60-89% da frequéncia cardiaca de reserva; 77-95%
da frequéncia cardiaca maxima; ou 14-17 pontos numa escala de percecdo subjetiva do

esforco de 6-20 pontos).®

O exercicio aerobio pode ser praticado ao longo do dia em sessées com um minimo de 10
minutos de duracdo e podem ser realizadas combinacdes de exercicio moderado e vigoroso
para cumprir o volume total recomendado de exercicio aerobio. Para a maioria das pessoas
com diabetes tipo 2, a marcha rapida (Figura 2.1) € um modo de exercicio aerdbio de
intensidade moderada e o jogging (corrida lenta) € um modo de exercicio aerdébio de

intensidade vigorosa.®
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Tabela 2.1 - Diretrizes de prescricdo de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2 emitidas por organizacdes

cientificas.
Organizagao Tipo Modo Duragao Intensidade Frequéncia
Qualquer modo que use os Pelo menos 3 d/sem e nao mais
, ; Moderada a
Aerdbio grandes grupos musculares (ex. Minimo de 150 min/sem . de 2 dias sucessivos sem
. vigorosa L
marcha rapida) exercicio
33 Maquinas de resisténcia e pesos 1-4 séries
ACSM & ADA . P ~ Moderada a Pelo menos 2 d/sem em dias nao
Resistido livres; envolvendo os principais 8-15 repeticoes X .
L . vigorosa consecutivos
grupos musculares 5-10 exercicios em cada sessao
Flexibilidade Como parte integrante de um programa de atividade fisica; nao deve substituir os outros tipos de exercicio
Pelo menos 3 d/sem e nao mais
| ; Pelo menos
Aerobio Minimo de 150 min/sem de 2 dias sucessivos sem
moderada L.
exercicio
FDS¥  mmmmmmmmmmmmmomom oo ooooooooooooooooooo oo D550ttt
- 3 séries L
o Exercicios que envolvam os L Moderada a Pelo menos 2 d/sem em dias néo
Resistido L 8-10 repetigbes i .
principais grupos musculares | ~ vigorosa consecutivos
5-10 exercicios em cada sessao
i ; Baixa a
Aerébio Minimo de 150 min/sem 3-5d/sem
moderada
7 Tt TTTTTTTTTTTTTTTTTTTmnmm T m T
3 séries . .
. L Combinado com o exercicio
Resistido 10-15 repeticoes Moderada ,
, ~ aerobio
5-10 exercicios em cada sessao
Atividades que envolvam os Minimo de 150 min/sem OU Moderada
L grandes grupos musculares (ex. N&o mais de 2 dias sucessivos
Aerébio h d Clismoe ToTToTTTTmmmmmmmmmmmmmmmTITTmIT s L.
marcha, corrida, ciclismo e Minimo de 90 min/sem Vigorosa sem exercicio
natacgao)
ESSA*! e e e
i 2-4 séries
Exercicios multiarticulares; ~ 60 min/sem OU Moderada
o . 8-10 repeticoes -
Resistido envolvendo os principais grupos L. Duas ou mais sessoes por semana
8-10 exerciciosem ~ """ T T TTTTTTTTTTTTTTmmTmooos
musculares _ 35 min/sem Vigorosa
cada sessao
o Atividades que envolvam os Minimo de 150 min/sem OU Moderada 3-7 d/sem
AerObio oo
grandes grupos musculares Minimo de 90 min/sem Vigorosa 3 d/sem
AHA® 2-4 séries
. Exercicios multiarticulares; 8-10 repeticoes Moderada a
Resistido i 3 d/sem
grandes grupos musculares Exercicio para todos os grupos musculares vigorosa
em cada sessao
Pelo menos 3 d/sem e nao mais
Aerdbio Ex. Marcha Minimo de 150 min/sem Moderada de 2 dias sucessivos sem
exercicio
ADA®  mmmmmmmmeomeomooseomooooo- ettt
Pesos livres ou maquinas de Pelo menos uma série
Resistido resisténcia; envolvendo os 5 ou mais exercicios diferentes em cada Pelo menos 2 d/sem
grandes grupos musculares sessao
Aerdbio Minimo de 150 min/sem Moderada 3-5d/sem
IDF ..
Resistido 3 d/sem
Aerdbio
ADA & EASD? Resistido Minimo de 150 min/sem Moderada
" Flexibilidade
) Aerdbio . ) Moderada a
ESC & EASD® ... Minimo de 150 min/sem X
Resistido vigorosa

ACSM: American College of Sports Medicine; ADA: American Diabetes Association; AHA: American Heart Association;
BPTA: Belgian Physical Therapy Association; EASD: European Association for the Study of Diabetes; ESC: European
Society of Cardiology; ESSA: Exercise and Sports Science Australia; FDS: Francophone Diabetes Society; IDF:

International Diabetes Federation; min/sem: minutos por semana; d/sem: dias por semana.



0 exercicio resistido (Figure 2.2) para o fortalecimento muscular é também recomendado de
forma adicional ao exercicio aerdbio, pelo menos em dois dias por semana, em dias ndo
consecutivos. Devem ser realizadas 3-4 séries de 5-10 exercicios multiarticulares que
envolvam os principais grupos musculares, com uma carga que nao permita a realizacao de
mais de 8-10 repeticdes (70-84% de uma repeticio maxima - intensidade vigorosa),*
resultando em fadiga muscular localizada. Contudo, nos primeiros meses é aconselhavel uma
progressao lenta do nimero de séries, assim como da carga a ser utilizada. Inicialmente,
apenas uma série de cada exercicio deve ser realizada, com uma carga que permita a

realizacdo de 10-15 repeticdes (50-69% de uma repeticdo maxima - intensidade moderada).

Figura 2.1 - Exercicio aerdbio (marcha rapida). Imagem do Diabetes em Movimento®.

A combinacéo de exercicio aerobio e resistido na mesma sessao de exercicio tem um impacto
mais favoravel no controlo glicémico do que o exercicio aerdbio ou resistido realizados de
forma isolada.? > *'

Os exercicios de flexibilidade (Figura 2.3) sao também recomendados de forma complementar

aos outros tipos de exercicio, especialmente para os diabéticos idosos.

Uma vez que as pessoas com diabetes tipo 2 parecem estar expostas a um risco aumentado de
lesdes e eventos adversos agudos durante a pratica de atividade fisica, a prescricdo de
exercicio para esta populacao deve incluir recomendacdes para a prevencao e controlo de
condicbes como o pé diabético, retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia
autondomica cardiovascular, risco cardiovascular, patologias musculoesqueléticas,

hipoglicémia, hiperglicemia, desidratacdo e interacées entre a medicacio e o exercicio.” A
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avaliacdo médica pré-exercicio, o planeamento adequado das sessdes de exercicio e a sua

monitorizacao por profissionais do exercicio sdo aspetos cruciais para garantir a seguranca dos

participantes e prevenir eventos adversos associados ao exercicio.

Figura 2.2 - Exercicio resistido com pesos livres. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figure 2.3 - Exercicio de flexibilidade. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Conclusoes

Parece razoavel recomendar que as pessoas com diabetes tipo 2 devem seguir as
recomendacdes de atividade fisica e exercicio para a populacdo geral, mas tendo em
consideracdo que o exercicio deve ser adaptado as comorbilidades da diabetes e

contraindicacdes de cada individuo.

As organizagdes cientificas recomendam a acumulacdo semanal de um minimo de 150 min de
exercicio aerdbio de intensidade moderada a vigorosa (marcha e/ou jogging), distribuidos por
um minimo de trés dias por semana. O exercicio resistido é também recomendado, pelo
menos em dois dias por semana, e de forma adicional ao exercicio aerobio, assim como

exercicios de flexibilidade integrados em todas as sessoes de exercicio.
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Capitulo 3

Prevencao de lesoes e eventos adversos

associados ao exercicio em pessoas com diabetes

tipo 2
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Este Capitulo deu origem as seguintes publicacdes:

Mendes R, Sousa N, Reis VM, Themudo-Barata JL. Prevention of exercise-related
injuries and adverse events in patients with type 2 diabetes. Postgrad Med J
2013;89(1058):715-21.

Mendes R, Sousa N, Pon J, Reis VM, Themudo Barata JL. Eventos adversos associados
ao exercicio em doentes com diabetes tipo 2 - estudo da fase piloto do Diabetes em
Movimento® um programa comunitario de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2.
Livro de Resumos do Xl Congresso Nacional da Sociedade Portuguesa de Medicina

Desportiva / Il Jornadas Médico Desportivas de Guimaraes; Guimaraes 2012. p. 19.
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Resumo

A atividade fisica é recomendada como uma estratégia terapéutica nao farmacologica,
essencial para a prevencao e controlo da diabetes tipo 2, e do risco cardiovascular. As
complicacdes micro e macrovasculares, associadas a progressao natural da doenca, e o perfil
etario e antropométrico tipico dos individuos com diabetes tipo 2, podem expor estes
pacientes a um risco aumentado de lesdes e eventos adversos agudos durante o exercicio.
Estas lesdes e eventos adversos podem levar ao medo de uma nova lesao e consequente
inatividade fisica. As medidas preventivas sdo fundamentais para reduzir o risco, aumentar a
seguranca e evitar a ocorréncia de lesdes associadas ao exercicio em pessoas com diabetes
tipo 2. Esta populacdo pode praticar exercicio de forma segura se determinadas precaucoes
forem tomadas, e se o exercicio for adaptado as complicacdes e contraindicacdes de cada
individuo. Condicbes como o pé diabético, retinopatia diabética, nefropatia diabética,
neuropatia autonomica diabética, fatores de risco cardiovascular, patologias
musculoesqueléticas, hipoglicemia, hiperglicemia, desidratacdo e interacdes entre a

medicacdo e o exercicio devem ser prevenidas e controladas.

Palavras-chave

Exercicio; Atividade Fisica; Diabetes Tipo 2; Lesdes; Eventos Adversos; Prevencao
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Prevention of exercise-related injuries and adverse events in patients with

type 2 diabetes

Abstract

Physical activity is widely recommended as an essential nonpharmacological therapeutic
strategy to the prevention and control of type 2 diabetes and cardiovascular risk. Micro and
macrovascular complications associated with the natural progression of the disease, and
typical age and anthropometric profile of individuals with type 2 diabetes may expose these
patients to an increased risk of injury and acute adverse events during exercise. These
injuries and adverse events can lead to fear of new injury and consequent physical inactivity.
Preventative measures are essential to reduce risk, increase safety and avoid the occurrence
of exercise-related injuries in people with type 2 diabetes. This population can exercise
safely if certain precautions are taken and if exercise is adapted to complications and
contraindications of each individual. Conditions such as diabetic foot, diabetic retinopathy,
diabetic nephropathy, diabetic autonomic neuropathy, cardiovascular risk factors,
musculoskeletal disorders, hypoglycemia, hyperglycemia, dehydration and interactions

between medication and exercise should be prevented and controlled.

Keywords

Exercise; Physical Activity; Type 2 diabetes; Injury; Adverse Events; Prevention
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Prevencdo de lesdes e eventos adversos associados ao

exercicio em pessoas com diabetes tipo 2

Introducao

A diabetes € uma doenca cronica que esta associada a complicacées como o descontrolo
metabolico, pé diabético, retinopatia, nefropatia, neuropatia autonémica, doenca das
artérias coronarias e doenca cerebrovascular.” ®

A atividade fisica é amplamente recomendada como uma estratégia terapéutica nao
farmacologica, essencial para a prevencdao e controlo da diabetes tipo 2 e do risco
cardiovascular associado.” ® 7 O sucesso do exercicio regular em melhorar o controlo
glicémico, a sensibilidade a insulina e a composicdo corporal nas pessoas com diabetes tipo 2,
resulta de adaptacdes que ocorrem em varios orgaos e tecidos, incluindo o tecido adiposo, o
mlsculo esquelético, o figado e o pancreas.” As principais organizacdes cientificas

internacionais” 3% ¥

recomendam a acumulacdo semanal de um minimo de 150 min de
exercicio aerobio de intensidade moderada a vigorosa, distribuidos por um minimo de trés
dias por semana. O exercicio resistido é também recomendado, pelo menos em dois dias por
semana, e de forma adicional ao exercicio aerobio, assim como exercicios de flexibilidade
integrados em todas as sessoes de exercicio. Porém, estudos recentes conduzidos em varios

paises, inclusive em Portugal,'® > #» 4

revelaram que a maioria das pessoas com diabetes
tipo 2 ndo pratica exercicio de forma regular, e aqueles que referem praticar exercicio nao
cumprem com as recomendagdes minimas descritas anteriormente. Desta forma, a promogao
da pratica de exercicio nas pessoas com diabetes tipo 2 deveria representar uma prioridade

nas estratégias relacionadas com a alteracao do estilo de vida.

0 aconselhamento e prescricdo de exercicio para as pessoas com diabetes sdo dificeis devido
as complicagdes micro e macrovasculares, associadas com a progressao natural da doenca, e
também devido ao perfil etario e antropométrico tipico dos individuos com diabetes tipo 2.
Sao normalmente individuos envelhecidos, com excesso de peso ou obesidade, sedentarios,
com baixa capacidade de exercicio e com um elevado risco de queda (ver Figura 3.1).> 7> %
0 excesso de peso e obesidade estao também associados a complicacdes musculoesqueléticas
e cardiovasculares que podem ter implicacdes futuras na pratica de exercicio.” Todas estas
condicoes e complicacoes podem expor os diabéticos a um risco aumentado de lesdao e
eventos adversos associados ao exercicio, quando comparados com sujeitos saudaveis.'® " Um
dos efeitos associados ao aumento da pratica de exercicio entre a populacao é o aumento da
incidéncia de lesdes.*” ° As lesdes e os eventos adversos associados ao exercicio podem levar

ao medo de uma nova lesdo e consequente inatividade fisica.” E fundamental que a
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implementacao de medidas para a promocao da atividade fisica tenha em consideracdo os
17, 18, 50

aspetos relacionados com a prevencao de lesoes.

Figura 3.1 - Perfil etario e antropométrico tipico das pessoas com diabetes tipo 2. Imagem do Diabetes em

Movimento®.

O objetivo deste trabalho é destacar as condicdes e complicagdes associadas a diabetes que
podem ser agravadas com o exercicio, e realcar as principais medidas preventivas essenciais
para reduzir o risco de lesdao, aumentar a seguranca e prevenir a ocorréncia de eventos

adversos associados a pratica de exercicio em pessoas com diabetes tipo 2.

Pé diabético
O pé diabético € uma consequéncia da interacao entre a neuropatia periférica, doenca
vascular periférica, deformidades e traumas, resultando num aumento do risco de lesao,

ulceracdo e amputacdo.® >" >

Todas as pessoas com diabetes devem usar calcado desportivo apropriado (sapatilhas
confortaveis feitas de pele macia e elastica, com uma sola almofadada e uma caixa de dedos
mais ampla) e examinar os pés diariamente, especialmente antes e depois do exercicio, de
forma a detetar danos precocemente.®* ** Os individuos com neuropatia periférica e sem
Ulceras ativas nos pés podem participar em exercicios de sustentacdo podal de moderada
intensidade, como a marcha rapida.** Mesmo tendo em conta que a marcha poder expor os

pés a impactos que podem contribuir para o desenvolvimento e manutencdo de ulceras,* a
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marcha com intensidade moderada nao parece aumentar o risco de Ulceras nos pés ou de re-
ulceracdo em individuos com neuropatia periférica.® ** As pessoas com lesdes ou Ulceras
ativas nos pés devem restringir o exercicio a atividades sem sustentacao podal como o
ciclismo, remo, natacdo e outras atividades aquaticas, exercicio em cadeiras e exercicios

para o tronco e membros superiores.? 3 %

0 exame dos pés nos individuos com diabetes deve ser realizado por um profissional de salude,
de forma regular e pelo menos uma vez por ano. Este exame deve procurar fatores
predisponentes a ulceracdo ou amputacao e avaliar o estado da pele, infecoes, ulceras, calos,
deformidades musculoesqueléticas, avaliacdo da sensibilidade da picada, temperatura e
percecao da vibracado (através da utilizacao de um diapasao de 128-Hz), sensacao de pressao

do monofilamento de 10 gr, reflexos do tornozelo e pulsos arteriais.”" 52

Retinopatia diabética

As pessoas com retinopatia diabética proliferativa, retinopatia diabética ndo proliferativa
severa ou degeneracao macular, necessitam de ter cuidados especiais com o exercicio e
devem receber aconselhamento especifico sobre o risco para a visdao. Este grupo de pessoas
deve evitar atividades que aumentem significativamente a pressao intraocular - como
exercicio aerdbio ou resistido de intensidade vigorosa, ou atividades de impacto elevado
como saltos ou outros exercicio que resultem na manobra de valsalva - uma vez que

aumentam o risco de hemorragia vitrea e descolamento da retina.® ** %

Desportos de contacto fisico, desportos com bola ou outros desportos onde exista risco de
lesdo ocular, devem ser evitados em individuos cuja visdo esteja em risco. Para este grupo
sdo recomendados exercicios como a marcha, jogging e corrida.”® Outras atividades sem
contacto fisico e de baixo impacto, como o ciclismo e natacdo, requerem determinadas

precaucdes como o uso de capacete e oculos de natacao, respetivamente.

Nefropatia diabética

A nefropatia diabética, caracterizada pela excrecao de quantidades elevadas de albumina na
urina, pressao arterial elevada e insuficiéncia renal, representa uma das principais
complicacoes relacionadas com a diabetes e esta associada com outras complicacées como as

doencas cardiovasculares e a retinopatia.**

As pessoas com nefropatia e microalbuminiria ndo requerem restricdes no exercicio,® ** que
pode ser realizado mesmo durante sessdes de dialise.’® Individuos com nefropatia
estabelecida devem ser sujeitos a uma avaliacdo médica detalhada antes de iniciarem a

pratica de exercicio. Um teste de esforco pode ser importante para detetar doenca das
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artérias coronarias, e respostas anormais da frequéncia cardiaca (FC) e pressao arterial (PA)

ao exercicio.>*

Uma vez que a PA foi identificada como um dos fatores mais importantes com influéncia no
grau de albumindria associado ao exercicio,” atividades de intensidade vigorosa ou outras
atividades que promovam a manobra de valsalva devem ser evitadas de forma a prevenir

aumentos subitos na PA.*

Neuropatia autonémica diabética

A neuropatia autonomica pode afetar qualquer sistema do corpo humano, e pode aumentar o
risco de eventos agudos devido a intolerancia ao exercicio, hipotensao postural,
anormalidades na termorregulacdo, visdo noturna diminuida e alteracdes no suprimento de

hidratos de carbono devido a gastroparésias, predispondo a episddios de hipoglicémia.®

A neuropatia autondémica cardiovascular é a mais importante forma de disfuncao autonomica,
devido as potenciais consequéncias ameacadores da vida. Pode manifestar-se pela taquicardia
em repouso (> 100 bpm), hipotensao ortostatica (queda na PA sistélica superior a 20 mmHg
apos assumir a posicdo de pé) sem uma resposta apropriada da FC, ou outros distirbios no

funcionamento do sistema nervoso autéonomo.”’

A presenca de neuropatia autondémica pode limitar a capacidade de exercicio e aumentar o
risco de um evento agudo cardiovascular durante o exercicio.® Episdédio de hipotensdo e
hipertensao apds o exercicio vigoroso sao mais provaveis de acontecer em pessoas com
neuropatia autondmica, especialmente com o inicio de um programa de exercicio.’ Uma vez
que estes individuos podem ter alteracdoes na termorregulacao, devem ser aconselhados a
evitar exercicio em ambientes muito quentes ou muito frios, e devem providenciar hidratacao

adequada."

As pessoas com neuropatia autonémica cardiovascular devem ser submetidas a uma avaliagao
médica detalhada antes de iniciarem a pratica de exercicio, que podera incluir um teste de
esforco e uma bateria de testes autonomicos que avaliam ambos os ramos do sistema nervoso
auténomo.® ** *' Devido & possibilidade de taquicardia em repouso, tolerancia ao esforco
reduzida e FC maxima diminuida, a intensidade do exercicio aerobio deve ser prescrita
através do método da FC de reserva com determinacao direta da FC maxima através de um

teste de esforco.*

Risco cardiovascular

O risco de um evento cardiovascular durante o exercicio é baixo, e os amplos beneficios do

exercicio na populacdo geral excedem largamente os seus riscos.”®* Apesar de esta relacao
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nao estar adequadamente estudada na populacdo com diabetes tipo 2, cuja prevaléncia de
doenca das artérias coronarias, sintomatica ou assintomatica, € mais elevada, as doencas
cardiovasculares ndo sao uma contraindicacdo absoluta a pratica de exercicio.® As pessoas
com diabetes, e doenca das artérias coronarias estabelecida, devem comecar a pratica de
exercicio integrada num programa de reabilitacido cardiaca, pelo menos inicialmente.?® Estes
individuos tém indicacdo para a realizacdo de um teste de esforco antes de iniciarem a

635 e a FC maxima em exercicio deve ser 10 bpm inferior ao limiar de

pratica de exercicio,
isquemia.® Tais pacientes devem ser encorajados a iniciar a pratica de exercicio com
pequenos periodos de baixa intensidade, e a aumentar a intensidade e duracao do exercicio

de forma lenta e progressiva.®

Todas as pessoas com diabetes tipo 2 devem ser educados sobre os sintomas tipicos e atipicos
da isquemia do miocardio (angina de peito, desconforto em queimacao, dispneia de esforco,
aumento da fadiga, suores, sensacdo de cabeca leve, nauseas, etc.) e acidente vascular
cerebral (dorméncia ou fraqueza sUbita da face, bracos ou pernas; confusdo subita;
problemas na fala ou compreensao; subita dificuldade em andar; tonturas; perda de equilibrio
ou coordenacdo; dor de cabeca subita e severa sem causa conhecida, etc.) e instruidos a
reportar estes sintomas aos profissionais de exercicio e a procurarem o seu médico para
futura avaliacdo.’® Os profissionais que supervisionam programas de exercicio devem ser

treinados em suporte basico de vida e procedimentos de emergéncia.”’

A PA elevada é um dos principais fatores de risco para a doenca das artérias coronarias e
doenca cerebrovascular,?' e é particularmente importante nas pessoas com diabetes tipo 2.°
Em pacientes hipertensos mal controlados, a PA deve ser monitorizada regularmente, antes
do exercicio (Figura 3.2) e este deve ser evitado se os valores forem iguais ou superiores a
200 mmHg de PA sistolica ou 100 mmHg de PA diastélica.’® ® De forma a prevenir aumentos
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subitos na PA durante o exercicio, a manobra de valsalva deve ser evitada, especialmente

durante a realizacao de exercicios resistidos ou de flexibilidade.

Lesdes musculosqueléticas

As lesdes musculosqueléticas, e outras lesdes traumaticas, sdo os principais potenciais
resultados adversos da pratica de exercicio na populacdo geral.”® As lesdes
musculosqueléticas incluem lesdes agudas e cronicas devido ao uso excessivo, e estdao
principalmente associadas ao exercicio vigoroso e aos desportos de contacto.'® >

O perfil etario e antropométrico tipico das pessoas com diabetes tipo 2 pode predispor a um
risco aumentado de lesao do sistema musculosquelético.? Individuos com excesso de peso ou
osteoartrose podem ter dificuldades em atividades de sustentacao podal, como a marcha ou o
jogging. Atividades de baixo impacto como exercicio em cicloergometro, atividades aquaticas

ou exercicios resistidos sdo alternativas aconselhaveis.® Palmilhas de absorcao de choques,
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materiais de estabilizacao articular externa e exercicios de reforco articular parecem ter um

efeito preventivo em reduzir as lesées musculosqueléticas.™

Figura 3.2 - Monitorizacao da pressao arterial antes do exercicio. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Hipoglicemia

Para além da hipoglicemia iatrogénica, as pessoas com diabetes devem compreender e
identificar situacdes que aumentem o risco de hipoglicemia, como o jejum prolongado, o sono
ou o exercicio.® ¢' Apesar do exercicio poder aumentar o risco de hipoglicemia, apenas os
individuos medicados com insulina ou secretagogos de insulina (sulfonilureias ou meglitinidas)
parecem estar sob risco, durante, imediatamente apds, ou varias horas apos o exercicio.® 3 62
A hipoglicemia associada ao exercicio é rara em pacientes medicados com outros tipos de
antidiabéticos orais. No entanto, todos os individuos com diabetes devem saber reconhecer os
sintomas precoces de hipoglicemia (tremores, palpitacées, ansiedade, suores, fome,
parestesias, fraqueza, fadiga, confusdo, tonturas, perda de consciéncia, entre outros), e

' E importante

saber como os tratar de forma efetiva evitando consequéncias severas.®
compreender que estes sintomas ndao sao especificos e podem variar de individuo para

individuo.

A auto-monitorizacdo dos niveis de glicose sanguinea parece ser a medida preventiva mais
efetiva. A glicose sanguinea capilar deve ser medida antes, durante, imediatamente apos, e

até varias horas depois do exercicio (Figura 3.3), especialmente em pessoas tratadas com
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insulina ou secretagogos de insulina.** ¢ A monitorizacdo da glicemia capilar varias horas
apos o exercicio € particularmente importante no caso de diabetes mal controlada, durante
as primeiras sessoes de exercicio, depois de sessoes de exercicio vigoroso ou de longa
duracdo, quando o programa de exercicio é modificado ou quando ha alteracdes na
medicacdo.” A recomendacdo de ingerir 15 a 20 gr de hidratos de carbono se a glicemia
capilar for igual ou inferior a 100 mg/dl (5.6 mmol/l) nos pacientes tratados com insulina ou
secretagogos de insulina,® 33 depende do regime de insulina do individuo, da dltima
administracao de insulina (hora e tipo), da ultima ingestdo de comida, da hora do dia, da
intensidade e duracdo do exercicio, entre outros fatores. Contudo, com o exercicio
prolongado (mais de uma hora de duracao), o aporte de hidratos de carbono durante e

imediatamente apds o exercicio (até 30 min) minimiza o risco de hipoglicemia.*

Figura 3.3 - Monitorizacao da glicemia capilar antes do exercicio. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Alteragdes na medicacdo ou no plano alimentar podem ser necessarias, como uma reducao na
dose de insulina antes e/ou depois do exercicio, ou um aporte mais elevado de hidratos de

carbono na refeicdo prévia.® ¢

0 risco de hipoglicemia associado ao exercicio parece estar relacionado com a hipoglicemia
associada a insuficiéncia autonomica, que causa uma resposta de contrarregulacao ao
exercicio inefetiva e a falta de percecdo da hipoglicemia.® ¢ ¢ Assim, o exercicio deve ser
evitado durante 24h ap6s um episodio de hipoglicemia devido ao risco de recorréncia.®? A
programacdo temporal do exercicio também deve ser considerada nos pacientes tratados com

insulina ou secretagogos de insulina. O exercicio ndo é recomendado durante o pico de agao
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da insulina devido ao risco de hipoglicemia, nem no periodo noturno devido ao risco de

hipoglicemia tardia pés-exercicio.®

Apesar de nao ser possivel definir a hipoglicemia nas pessoas com diabetes tipo 2 com base
num valor especifico de glucose sanguinea, parece importante manter estes niveis acima de
72 mg/dl (4.0 mmol/1).** Os kits de emergéncia de glucagon devem ser prescritos a todas as
pessoas com risco significativo de hipoglicemia severa, e todos os prestadores de cuidados de

saude, profissionais de exercicio e familiares devem ser instruidos sobre a sua administracdo.®

Hiperglicemia

O estado hiperglicémico hiperosmolar e a cetoacidose sdo as complicacoes metabdlicas
agudas mais graves da diabetes, apesar de serem raras em pacientes com diabetes tipo 2 na
auséncia de determinadas condicbes precipitantes, como infecdes ou insulinoterapia
desadequada.®® Os sintomas comuns associados a hiperglicemia incluem politria, fadiga,

fraqueza, aumento da sede e halito ceténico.®

As pessoas com diabetes tipo 2 ndo necessitam de adiar a pratica de exercicio devido a niveis
elevados de glicose sanguinea (> 300 mg/l ou 7.16 mmol/l) se se sentirem bem, se estiverem
devidamente hidratados e se ndo existir cetose.® No entanto, devido ao aumento de producio
de catecolaminas, o exercicio vigoroso deve ser evitado em caso de hiperglicemia, devido ao
risco do aumento da glicemia e cetose.?* ** O exercicio estd contraindicado na presenca de
hiperglicemia (> 300 mg/dl ou 7.16 mmol/l) com presenca de cetonas na urina ou no sangue,

e devera ser instituido tratamento médico adequado.® 3> ¢

Desidratacao

Os individuos com diabetes mal controlada apresentam frequentemente polilria, e estao
particularmente suscetiveis a desidratacdo com o exercicio. Este risco € maior em ambientes
quentes.>** *® Todas os pacientes devem comecar o exercicio devidamente hidratados e devem
beber cerca de 0.4 a 0.8 L de agua por hora durante o exercicio, dependendo da intensidade
do exercicio e da temperatura ambiente. Podem ser adicionados hidratos de carbono a bebida
se o exercicio for de duracao prolongada (mais de uma hora), e nos casos em que haja risco

de hipoglicemia.®

Interacées entre a medicacao e o exercicio

Os ajustes na dose dos medicamentos para prevenir a hipoglicemia associada ao exercicio
apenas sao necessarios com o uso de insulina ou secretagogos de insulina. No caso de

episodios frequentes de hipoglicemia com o exercicio, a dose de tais farmacos deve ser
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reduzida e ajustada antes, e possivelmente depois do exercicio.®® Devido as complicacdes
associadas a diabetes, uma variedade de outros farmacos sdo prescritos de forma regular e
podem interferir com a resposta fisiologica normal ao exercicio, levando a fadiga ou tornado

o exercicio numa experiéncia desagradavel para os pacientes.®’

Os betabloqueadores podem reduzir a resposta da FC ao exercicio, e limitar a capacidade
maxima de exercicio através de efeitos inotrépicos e cronotropicos negativos. Podem ainda
bloquear os sintomas adrenérgicos da hipoglicemia, aumentando o risco de episodios
hipoglicémicos ndo detetados durante o exercicio.> A prescricio e monitorizacdo da
intensidade do exercicio através da FC devem ser ajustadas, e é recomendado o uso do

método da FC de reserva.

Os diuréticos podem diminuir o volume global de sangue e fluidos, aumentando o risco de
desidratacao e desequilibrio eletrolitico, especialmente com a pratica de exercicio com

temperaturas elevadas.®’

0 uso de estatinas esta associado a um risco aumentado de efeitos musculares secundarios
como miosites e mialgias, que podem ser exacerbados com o exercicio.®® Existem também
evidéncias recentes que a terapia com estatinas prejudica o funcionamento das células beta

pancreaticas e a sensibilidade periférica a insulina, resultando em hiperinsulinemia.®

Os vasodilatadores, os bloqueadores dos canais de calcio e os alfabloqueadores podem causar
hipotensdo com a rapida cessacdo do exercicio.®’” E assim recomendado um periodo de retorno

a calma mais prolongado.

Avaliacao médica pré-exercicio

A necessidade de uma avaliacdo médica detalhada antes de iniciar a pratica de exercicio
parece depender principalmente das caracteristicas dos pacientes e da intensidade do
exercicio. Para realizar exercicio com intensidade leve a moderada, como a marcha rapida, a
avaliacao clinica inicial nao parece ser necessaria em individuos diabéticos assintomaticos,
uma vez que este tipo de atividade nao representa um risco aumentado de agravamento das
complicacdes possivelmente presentes.’> *> A avaliacio médica detalhada é recomendada
para diabéticos idosos, ou sedentarios, que pretendam realizar exercicio com intensidade

vigorosa ou que exceda as exigéncias da vida diaria.** *

Pacientes com sintomas sugestivos de doenca das artérias coronarias devem ser sempre
devidamente avaliados, independentemente do estado da diabetes ou da intensidade do
exercicio.®® A avaliacdo inicial é também importante nas formas severas de retinopatia

diabética (retinopatia diabética proliferativa ou degeneracdo macular), pé diabético,

37



nefropatia diabética e neuropatia autondmica cardiovascular, assim como em individuos que

querem iniciar a pratica de exercicio depois de varios anos de sedentarismo ou de diabetes. **

Condicées que possam aumentar o risco de eventos cardiovasculares e que podem
contraindicar algum tipo ou modo de exercicio ou predispor a lesdes, como a hipertensio
descontrolada, neuropatia autonémica severa, neuropatia periférica severa, historia de lesoes
nos pés ou retinopatia proliferativa instavel, devem ser procuradas e avaliadas.® ** A idade
dos pacientes, o nivel habitual de atividade fisica, os medicamentos prescritos, o controlo
glicémico, possiveis limitacoes fisicas, os habitos tabagicos e outros fatores de risco

cardiovascular, devem ser também considerados.

A avaliacdo médica detalhada pode também incluir um teste de esforco, apesar da sua
recomendacdo ser um topico discutivel.® 7> 3 35 Os testes de esforco para rastreio de doenca
das artérias coronarias em individuos com diabetes assintomaticos a nivel cardiovascular nao
sdo atualmente recomendados.® Contudo, diabéticos idosos ou sedentarios com risco
moderado ou elevado de doenca cardiovascular, e que pretendam realizar exercicio com
intensidade vigorosa, parecem beneficiar de um teste de esforco.** *> Pacientes com sintomas
sugestivos de doenca das artérias coronarias devem ser sempre submetidos a um teste de
esforco antes do inicio da pratica de exercicio.®® Individuos com neuropatia autondémica
cardiovascular ou nefropatia avancada com insuficiéncia renal, também parecem beneficiar
de um teste de esforco.’® Os profissionais de salde devem usar o bom senso clinico na
recomendacdo de uma avaliacdo médica detalhada, com ou sem um teste de esforco.® 33
Nesta decisao devem ser considerados outros fatores de risco cardiovascular, como os habitos
tabagicos, hipercolesterolemia, hipertensdao ou histdria familiar de doenca prematura das

artérias coronarias.”®

Um dos aspetos mais desfavoraveis da avaliacdo médica inicial, e dos testes de esforco, é que
representam uma barreira adicional a pratica de exercicio, num grupo populacional onde tais
barreiras necessitam de ser reduzidas.** 3 Por outro lado, os testes de esforco sdo

financeiramente e logisticamente dispendiosos.*

Programacao das sessoes de exercicio

Os programas de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2 devem incluir uma combinacao
de exercicio aerébio e exercicio resistido, complementados por exercicios de flexibilidade.”*
As recomendacdes para a intensidade do exercicio aerébio e resistido variam entre a

intensidade moderada e vigorosa.*?

O exercicio aerdbio de intensidade moderada representa uma zona alvo de treino entre 40-
59% da FC de reserva, 54-76% da FC maxima ou 12-13 pontos numa escala de percecédo
subjetiva do esforco de 6-20 pontos; enquanto a intensidade vigorosa oscila entre 60-89% da

FC de reserva, 77-95% da FC maxima ou 14-17 pontos numa escala de percecédo subjetiva do
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esforco de 6-20 pontos.” Para a maior parte das pessoas com diabetes tipo 2, a marcha
rapida € um modo de exercicio aerobio de intensidade moderada e o jogging é um exercicio
aerdbio de intensidade vigorosa.®* O risco de neuropatia autonémica cardiovascular, o
possivel uso de farmacos com influéncia na frequéncia cardiaca e a heterogeneidade da
aptidao fisica destes individuos, tornam aconselhavel o uso do método da FC de reserva na
prescricdo da intensidade do exercicio aerdbio. No entanto, quando nao estdao disponiveis
equipamentos para monitorizar a frequéncia cardiaca, o controlo manual da frequéncia
cardiaca ¢é dificil e nem sempre € preciso e bem-sucedido. As escalas de percecao subjetiva
do esforco sao ferramentas alternativas validas e importantes no controlo da intensidade do

exercicio aerdbio (ver Figura 3.4).”

0 exercicio resistido de intensidade moderada pressupde a realizacao de 12-15 repeticoes até
atingir a fadiga muscular localizada em cada série (o niUmero de séries por exercicio deve
variar entre duas a quatro), enquanto a intensidade vigorosa pressupde a execucao de apenas
7-11 repeticées para atingir a fadiga.”” As escalas de percecdo subjetiva do esforco sdo

também validas para monitorizar a intensidade do exercicio resistido.”*

A participacdo em exercicio de intensidade vigorosa representa um risco acrescido e esta
contraindicada em varias complicacoes da diabetes. A realizacdo de um teste de esforco
parece ser importante antes do envolvimento em atividades com este grau de intensidade.**
3> Os testes de esforco devem ser realizados preferencialmente em tapetes ergémetros, para
que os resultados de cada paciente possam ser extrapolados para a prescricao de marcha ou
jogging. Estes resultados podem ser Uteis para determinar a frequéncia cardiaca maxima, a

tolerancia ao exercicio, e o limiar de isquemia do miocardio ou de uma resposta hipertensiva.

A intensidade e duracao do exercicio devem ser inversamente proporcionais em cada sessao
de exercicio, e a progressao da intensidade, duracado e frequéncia das sessoes de exercicio ao
longo de um programa de exercicio deve ocorrer de forma lenta.* As fases de aquecimento e
retorno a calma sdo essenciais para uma prevencao adequada de eventos adversos associados
ao exercicio, como aumentos subitos na pressdo arterial durante o exercicio ou episodio

hipotensivos apds o término do exercicio.

As sessoes de exercicio devem incluir a monitorizacdo regular da glicemia capilar e da pressao
arterial, exame dos pés antes e apos o0 exercicio e pausas para a hidratacdo. A monitorizacao
e supervisao das sessdes de exercicio por profissionais de exercicio treinados e qualificados
sdo fundamentais para garantir a seguranca e minimizar o risco de lesdo.”" Estes profissionais
devem estar preparados para adaptar o exercicio as contraindicacées, complicacbes e

limitacdes de cada individuo com diabetes.?
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Figura 3.4 - Monitorizacdo da intensidade do exercicio aerdbio através de uma escala de percecédo subjetiva do
esforco. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Conclusoes

As pessoas com diabetes tipo 2 podem praticar exercicio de forma segura se determinadas
medidas preventivas forem adotadas, e se o exercicio for adaptado as complicacoes e
contraindicacées de cada individuo. A prescricdo de exercicio para individuos com diabetes
tipo 2 deve incluir recomendacdes para a prevencao e controlo de complicacdes como o pé
diabético, retinopatia diabética, nefropatia diabética, neuropatia autonémica diabética, risco
cardiovascular, patologias musculoesqueléticas, hipoglicemia, hiperglicemia, desidratacao e
interacées entre os medicamentos e o exercicio. E também importante considerar a idade, a

atividade fisica habitual, o perfil antropométrico e outros fatores de risco cardiovascular.

As complicagdes da diabetes, as caracteristicas individuais e a intensidade do exercicio
pretendido, podem determinar a necessidade de uma avaliagdo médica inicial que podera
incluir um teste de esforco. A programacao adequada das sessdes de exercicio, e a sua
monitorizagao por profissionais de exercicio sdo aspetos cruciais para garantir a seguranca dos

participantes e prevenir lesdes associadas.
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Capitulo 4

Efeitos agudos do treino intervalado de alta
intensidade no controlo glicémico em pessoas

com diabetes tipo 2
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Resumo

O treino intervalado de alta intensidade (TIAl) tem surgido recentemente como um método
atrativo de implementar exercicio aerobio com intensidades elevadas em populacdes com
fatores de risco. No entanto os efeitos deste tipo de intervencao ainda nao estao
devidamente estudados em pessoas com diabetes tipo 2. Este trabalho teve por objetivo
analisar os efeitos agudos do TIAl no controlo glicémico de diabéticos tipo 2, em comparacao
com uma sessao de treino continuo de intensidade moderada (TCIM). Quinze individuos com
diabetes tipo 2, sem contraindicacoes ao exercicio de intensidade vigorosa, participaram num
desenho cruzado, controlado e randomizado. Os sujeitos foram submetidos a trés condicoes
experimentais (TIAl [5 x (3 min a 70% + 3 min a 30%)], TCIM [30 min a 50%] e uma sessao de
controlo de repouso [CON]) em ordem aleatoria e no estado pds-prandial de um pequeno-
almoco padronizado. Foram realizadas medicoes da glicemia capilar (GC) imediatamente
antes, durante, e até 50 min apos as condicdes experimentais em laboratoério. No periodo de
seguimento em ambulatério a GC foi medida antes de todas as refeicées do proprio dia, e no
dia seguinte em jejum. Os resultados deste estudo demonstraram que uma sessao de TIAI foi
mais eficaz na reducao aguda imediata da GC em pessoas com diabetes tipo 2, em
comparacao com uma sessao de TCIM (p = 0.017) e uma sessao CON (p < 0.001). Durante o
periodo de seguimento em ambulatorio, apesar dos valores da GC nas duas condicdes de
exercicio (TIAl e TCIM) terem sido inferiores ao CON em todos os momentos avaliados, nao se
identificaram diferencas significativas entre condicdes. O TIAl parece ser uma estratégia de
exercicio segura e mais eficaz no controlo glicémico agudo imediato do que o TCIM, em

pessoas com diabetes tipo 2 medicadas com metformina e gliptinas.

Palavras-chave

Exercicio; Diabetes Tipo 2; Treino Intervalado de Alta Intensidade; Treino Continuo de

intensidade Moderada; Efeitos Agudos; Controlo Glicémico
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Acute effects of high intensity interval training on glycemic control in
patients with type 2 diabetes

Abstract

High intensity interval training (HIT) has recently emerged as an attractive method to
implement aerobic exercise at high intensities in populations with risk factors. However the
effects of this type of intervention are not yet adequately studied in people with type 2
diabetes. This study aimed to analyze the acute effects of HIIT on glycemic control in type 2
diabetics, in comparison with a session of moderate intensity continuous training (MICT).
Fifteen subjects with type 2 diabetes without contraindications to vigorous exercise,
participated in a randomized controlled crossover design trial. Subjects underwent three
experimental conditions (HIIT [5 x (3 min a 70% + 3 min a 30%)], MICT [30 min a 50%] and a
control session of rest [CON]) in random order and in the postprandial state of a standardized
breakfast. Measurements in capillary glycemia (CG) were taken immediately before, during,
and 50 min after the experimental conditions in laboratory. In the ambulatory follow-up
period CG was measured before all meals of the same day and the next day fasting state. The
results of this study demonstrated that a session of HIIT was more effective in the acute
immediate reduction of CG in people with type 2 diabetes, compared with a session of MICT
(p = 0.017) and a CON session (p < 0.001). During the ambulatory follow-up period, despite
the values of CG in both exercise conditions (HIIT and MICT) were lower than CON at all
moments assessed, no significant differences were found between conditions. HIIT seems a
safe and more effective exercise strategy in immediate acute glycemic control than MICT in

people with type 2 diabetes medicated with metformin and gliptins.

Keywords

Exercise; Type 2 Diabetes; High Intensity interval Training; Moderate Intensity Continuous

Training; Acute Effects; Glycemic Control
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Efeitos agudos do treino intervalado de alta
intensidade no controlo glicemico em pessoas

com diabetes tipo 2

Introducao

As recomendacgOes atuais de exercicio para o tratamento e controlo da diabetes tipo 2,
sugerem a acumulacdo semanal de um minimo de 150 minutos de exercicio aerdbio de
intensidade moderada (distribuidos por um minimo de trés dias por semana) e a realizacdo de
exercicio resistido (pelo menos em dois dias por semana ndo consecutivos), e ainda exercicio
de flexibilidade de forma complementar.®® * Se nao existirem contraindicacées, o exercicio
aerdbio pode ser alternativamente cumprido através da acumulacdo semanal de um minimo

de 90 minutos de exercicio de intensidade vigorosa.

Apesar da recomendacao tradicional de exercicio aerobio ser o TCIM, entre 30 a 50 min de
duracdo, a pratica de exercicio aerdbio de intensidade vigorosa parece conferir beneficios
adicionais no controlo glicémico, nos fatores de risco cardiovascular e na aptidao fisica de
pessoas com diabetes tipo 2.”>”® No entanto, a realizacdo de exercicio de intensidades
elevadas de forma continua durante uma sessao, pode representar um risco e um desconforto
acrescido e nao ter aplicabilidade na maioria dos doentes diabéticos, especialmente nos

idosos, com baixa aptidao fisica ou com varios fatores de risco adicionais.> ’ &

O TIAI tem surgido recentemente como um método atrativo de implementacao do exercicio
aerébio com intensidades mais elevadas em populacdes com fatores de risco.' 2 & 8 f
caracterizado pela realizacao de curtos periodos de exercicio a alta intensidade, intervalados
por periodos de descanso ou de recuperacao ativa, o que permite que um individuo se envolva
em exercicio de intensidade vigorosa varias vezes na mesma sessdo, produzindo um maior
estimulo para adaptacdes cardiovasculares e metabélicas.®*®> Este método de treino foi ja
aplicado com seguranca em diversas populacdes com varios fatores de risco, como excesso de

peso,® obesidade,®” doenca das artérias coronarias,®® hipertensdo,® idosos,” sindrome

1 1

metabdélica,” abuso de substancias,”” insuficiéncia cardiaca,® claudicacdo intermitente,”

doenca pulmonar obstrutiva crénica,’ diabetes tipo 1% e diabetes tipo 2,”° e parece induzir

beneficios similares ou até mesmo superiores ao TCIM em varios indicadores de saude.

Porém, existem ainda poucos estudo sobre os efeitos do TIAl em pessoas com diabetes tipo

79, 80, 96-101 97-99
2,

e apenas encontramos na literatura trés trabalhos que analisaram os efeitos

agudos deste tipo de método de treino, sem no entanto compararem os resultados com o
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tradicional TCIM. Os beneficios do TIAl nesta populacdo, e os mecanismos fisioldgicos
subjacentes, ainda ndo estdo assim devidamente estudados e estabelecidos.?” % % 1% yma
vez que o controlo agudo dos niveis de glicose sanguinea é fundamental para reduzir o risco
de complicacdes micro e macrovasculares da diabetes tipo 2,% ® parece ser clinicamente
importante determinar a aplicabilidade, a seguranca e a eficacia de uma sessdao de TIAI nesta
populacdo. Contudo, como o TIAl apresenta contraindicacdes e riscos nos individuos com
diabetes tipo 2, os seus possiveis beneficios devem ser analisados em comparacdo com os do
TCIM.”® 8 8. 101 pasta forma, o presente estudo teve por objetivo analisar os efeitos agudos
de uma sessao de TIAI no controlo glicémico em pessoas com diabetes tipo 2, em comparacao

com uma sessao de TCIM.

Metodologia

Desenho do estudo

Este estudo experimental apresentou um desenho cruzado, controlado e randomizado. Os
participantes foram submetidos a trés condicées experimentais (TIAl, TCIM e CON), em ordem
aleatoria, com intervalos de uma semana, no periodo da manha e no estado pods-prandial.

Cada individuo foi assim controlo de si proprio.

Amostra

A amostra foi constituida por 15 individuos caucasianos com diabetes tipo 2 (8 mulheres e 7
homens), recrutados numa consulta hospitalar de diabetologia através dos seguintes critérios
de inclusdo: entre 55 a 65 anos de idade; diabetes tipo 2 diagnosticada ha pelo menos um
ano; hemoglobina glicada inferior a 10%; nao estar medicado com insulina ou secretagogos de
insulina; ndo estar medicado com farmacos glicocorticoides, farmacos para reducao do peso
corporal ou farmacos com influéncia na resposta da frequéncia cardiaca (FC) ao exercicio;
esquema farmacologico estabilizado pelo menos ha 3 meses; nao ser fumador nos Ultimos 6
meses; principais complicacoes da diabetes devidamente rastreadas e controladas
(retinopatia diabética, nefropatia diabética, pé diabético e principais fatores de risco
cardiovascular); sem limitacdes na marcha ou no equilibrio; vida independente na
comunidade; sem participacdo em programas de exercicio supervisionado nos Ultimos 6
meses; padrao alimentar estabilizado pelo menos ha 6 meses; e ser voluntario para este

estudo.

Todos os individuos selecionados foram submetidos a uma avaliacdo médica detalhada antes

de poderem participar no estudo (para o despiste de contraindicacdes relativas ou absolutas
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ao exercicio de intensidade vigorosa),™ incluindo um teste de esforco maximo em tapete

ergometro, para rastreio de isquemia do miocardio ou outras anormalidades cardiovasculares.

Durante o decorrer do estudo (3 semanas) foram aplicados os seguintes critérios de exclusao:
nao ter realizado todas as condicoes experimentais, inclusive os periodos de ambulatorio;
alteracdes no plano farmacoldgico; alteracdes no padrao alimentar; participacdo em outras
sessbes de exercicio supervisionado; consumo de tabaco; doenca, acidente ou cirurgia. No

entanto, nenhum dos participantes foi excluido da amostra final.

As caracteristicas dos participantes neste estudo estao descritas na Tabela 4.1 e os farmacos

em uso estao descritos na Tabela 4.2.

Tabela 4.1 - Caracteristicas da amostra

Variavel Média + DP
Idade (anos) 60.25 =+ 3.14
Duracao da Diabetes (anos) 5.33 + 2.31
Hemoglobina Glicada (%) 7.03 + 0.33
Pressao Arterial Sistolica (mmHg) 123.33 + 10.47
Pressao Arterial Diastélica (mmHg) 7425 + 8.13
indice de Massa Corporal (kg/m?) 29.57 + 4.61
Perimetro Abdominal (cm) 101.79 + 9.95
Atividade Fisica Habitual* (MET-min/semana) 1018.25 + 649.81

DP: desvio padrdo; * avaliada através do International Physical Activity Questionnaire.'®

Todos os participantes foram informados sobre os objetivos do trabalho e assinaram um
Consentimento Livre e Informado aprovado pela Comissdo de Etica do hospital local, de

acordo com a Declaracao de Helsinquia.'™

Procedimentos em laboratério

Periodo de baseline

Os participantes no estudo fizeram trés visitas ao laboratdrio, com uma semana de intervalo
entre elas. Apresentaram-se no laboratorio as 08h da manha com um jejum minimo de 8

horas, sendo apenas permitida a ingestdo de agua. Foi dada a indicacdo de no dia anterior
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manterem as atividades normais da vida diaria, ndo praticarem exercicio fisico e manterem a

sua dieta habitual.

Tabela 4.2 - Farmacos em uso pelos sujeitos da amostra.

Farmaco N (%)
Antidiabéticos orais 15 (100.00)
Metformina 15 (100.00)
Gliptinas 9 (60.00)
Anti-hipertensores 9 (60.00)
Diuréticos 6 (40.00)
Inibidores da enzima conversora da angiotensina 5(33.33)
Antagonistas dos recetores da angiotensina 4 (26.67)
Bloqueadores dos canais de calcio dihidropiridinicos 4 (26.67)
Antidislipidémicos 6 (40.00)
Estatinas 5(33.33)
Fibratos 1(6.67)
Outros 5(33.33)

N(%): numero de casos(% de casos).

A GC em jejum foi determinada através de um glicosimetro digital clinicamente validado
(Breeze 2, Bayer Healthcare)."” A calibracdo do glicosimetro digital foi testada no inicio de
cada dia de avaliacoes através de uma solucdo de controlo. A GC foi medida apo6s puncao
capilar com dispositivo proprio e respetivas lancetas (Microlet 2, Bayer Healthcare) no ldbulo
da orelha.'® 1%

Apos a avaliacdo inicial da GC, os participantes ingeriram uma refeicdo padronizada (199.60
kcal; 30.38 g hidratos de carbono; 14.80 ¢ proteinas; 1.88 g lipidos; 2.80 g fibras) constituida
por um iogurte liquido magro (180 g), duas fatias de pao de forma (50 g) com 30 g de fiambre

e agua ad libitum. Tomaram ainda a mediacdo habitual para a primeira refeicdo do dia.

Apos a refeicdo os participantes permaneceram sentados durante 60 minutos. Durante este
periodo de baseline foram relembrados os procedimentos de cada condicdao experimental e
das avaliacoes em ambulatorio, e foi sorteada a condicao experimental a realizar (TCIM, TIAI

ou CON). Os participantes beberam agua ad libitum durante este periodo.

52



Imediatamente antes do inicio das condicées experimentais (0 min), e ainda em repouso
sentado, foram medidas a GC, a pressao arterial (PA) e a FC. A PA foi medida de acordo com

as recomendacdes internacionais'®

e através de um monitor digital automatico de PA
clinicamente validado (M6 Comfort, Omron Healthcare).'” A FC foi monitorizada através da
colocacao de um cardiofrequencimetro (RS800CX, Polar). Se algum dos valores destas trés
variaveis se apresentasse fora dos intervalos esperados (GC > 300 mg/dL ou < 100 mg/dL;
alteracao > 10 mmHg na PA sistolica em relacdo aos valores clinicos; alteracao > 5 mmHg na
PA diastolica em relacdo aos valores clinicos; FC > 100 bpm) a condicao experimental era

cancelada e adiada de forma a evitar a ocorréncia de eventos adversos.*

A temperatura e humidade do laboratorio foram controladas através de um termohigrometro
digital (KlimaLogg Pro, TFA), e reguladas de forma a permanecerem proximas dos 21 °C e dos

50%, respetivamente.'"

Protocolos de exercicio

O TIAIl consistiu numa sessao de marcha em tapete ergometro (Johnson Fitness T8000
Pro, Johnson Health Tech). Iniciou-se com um aquecimento de 5 min a 25% da FC de reserva,
seguido de 5 séries de 3 min a 70% da FC de reserva, intervaladas por 3 min a 30% da FC de

reserva, e finalizou com um retorno a calma de 5 min a 25% da FC de reserva.

O TCIM consistiu também numa sessao de marcha em tapete ergometro. Iniciou-se com um
aquecimento de 5 min a 25% da FC de reserva, seguido de 30 min a 50% da FC de reserva, e

finalizou com um retorno a calma de 5 min a 25% da FC de reserva.

A velocidade e inclinacdo do tapete ergéometro foram ajustadas de forma a induzir as
intensidades definidas. A FC alvo de treino foi calculada através do método da FC de reserva

111

de Karvonen''' e a FC foi monitorizada e registada de forma continua através de um

cardiofrequencimetro (RS800CX, Polar). Foi ainda utilizada a Escala de Percecao Subjetiva do

112
(

Esforco de Borg''“ (6 a 20 pontos) para controlo complementar da intensidade do exercicio.

Durante ambas as sessdes de treino os sujeitos ingeriram agua ad libitum, com um minimo de
5 mL/kg."?

A GC foi medida durante o exercicio a cada 10 min (10, 20 e 30 min) e imediatamente apds o

final da sessao (40 min).
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Sessao de controlo

Durante a sessao de controlo, os sujeitos permaneceram em repouso sentado durante 40

minutos. Os individuos beberam agua ad libitum e a GC foi medida aos 10, 20 e 30 e 40 min.

Periodo de recuperacao

Apds o término da condicao experimental os participantes permaneceram em repouso sentado
durante um periodo de 50 min e beberam agua ad libitum. A GC foi medida a cada 10 min
(50, 60, 70, 80 e 90 min).

No final deste periodo e antes da saida do laboratério, os participantes ingeriram uma
refeicao padronizada (112.19 kcal; 17.63 g hidratos de carbono; 6.70 g proteinas; 1.58 g
lipidos; 0.23 g fibras) constituida por um iogurte solido magro (125 g) e trés bolachas (tipo

Maria, 18.75 g) e agua ad libitum.

Procedimentos em ambulatério

No final da segunda refeicao padronizada os participantes abandonaram o laboratorio com
indicacdo para manterem as atividades normais da vida diaria, a dieta habitual e a nao

praticarem exercicio fisico até ao final do dia.

Foi solicitado aos participantes que medissem a GC utilizando os mesmos procedimentos do
laboratorio, imediatamente antes de cada refeicao programada (almogo, lanche da tarde,
jantar e ceia) e na manha seguinte em jejum. Estas medicdes foram realizadas com o mesmo

glicosimetro utilizado no laboratorio, que foi cedido aos participantes.

Para o controlo da atividade fisica, da dieta e da medicacdo durante o periodo de
ambulatério, cada participante utilizou um pedometro digital colocado na cintura (Walking
Style One HJ-152, Omron Healthcare) e preencheu um diario alimentar com o horario e
constituicdo de cada refeicdo e com a medicacdo tomada (farmacos e doses). Foi ainda
pedido o preenchimento de uma ficha de intercorréncias para registo de eventos fora do

habitual que possam ter interferido com o controlo metaboélico.

No dia seguinte os voluntarios voltaram ao laboratorio para entregarem o glicosimetro, o

pedometro, o diario alimentar e a ficha de intercorréncias.
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Tratamento estatistico

Para comparar a intensidade média (exceto aquecimento e retorno a calma) do TIAl e do TCIM
foi utilizado um teste t para amostras emparelhadas. Para analisar a influéncia da condicao
experimental na GC foi utilizada uma analise de variancia (ANOVA) com dois fatores (condicao
e tempo) com medidas repetidas. Foi aplicado o ajustamento Greenhouse-Geisser a eventuais
violacdes da esfericidade. Os valores parciais de Eta’ (nzp) foram reportados para quantificar
a magnitude dos efeitos e eventuais diferencas entre condicoes foram analisadas a posteriori
tendo sido aplicado o ajustamento de Bonferroni. Os dados da GC foram divididos em duas
partes - laboratorio e ambulatério - e foi realizada uma ANOVA para cada uma delas. Para
analisar a influéncia da condicdo experimental na atividade fisica em ambulatério foi
utilizada uma ANOVA com medidas repetidas. O nivel de significancia estatistica foi definido
em p < 0.05 e os dados foram analisados com o programa informatico PASW Statistics versao
20.

Resultados

A adesao da amostra aos procedimentos do estudo foi de 100%. Durante as condicoes
experimentais e periodo de recuperacao em laboratorio ndo foi identificado nenhum evento
adverso sintomatico associado ao exercicio (hipoglicemia, hiperglicemia, hipotensao, crise
hipertensiva, lesdes nos pés, lesdes musculosqueléticas, sintomas de isquemia do miocardio
ou de acidente vascular cerebral). Os participantes nao registaram nenhuma outra

intercorréncia durante o periodo de seguimento em ambulatério.

Todos os sujeitos da amostra tomaram antidiabéticos orais na primeira refeicao padronizada
fornecida (pequeno-almoco) durante o periodo de baseline (metformina N = 6; metformina +

sitagliptina N = 5; metformina + vildaglitptina N = 4).

No TIAI foi atingida uma intensidade de 71.83 + 2.04% da FC de reserva durante as 5 séries de
intensidade vigorosa, através de uma velocidade de marcha 4.21 + 0.26 km/h e uma
inclinacao de 12.83 + 1.47%. A intensidade média (exceto aquecimento e retorno a calma) do
TIAI foi de 50.50 + 1.93% da FC de reserva. Em relacao ao TCIM, a intensidade média (exceto
aquecimento e retorno a calma) foi de 50.25 + 1.55% da FC de reserva, através de uma
velocidade de marcha 4.21 + 0.26 km/h e uma inclinacao de 6.04 + 2.09%. Nao foi encontrada
uma diferenca significativa entre a intensidade média do TIAl e do TCIM (t = 0.338; p =
0.742).

A Tabela 4.3 apresenta os valores médios da GC em todos os momentos de avaliacdo nas trés

condicdes experimentais. Foi identificado um efeito significativo da interacao

55



condicao*tempo nos valores da GC (Figura. 4.1) em laboratoério (F = 11.783; p < 0.001; r12p =
0.517). Foram identificadas diferencas significativas entre o TIAl e o CON (p < 0.001), entre o
TCIM e 0 CON (p < 0.001) e entre o TIAl e 0 TCIM (p = 0.017).

Tabela 4.3 - Valores médios (+ desvios padrdo) da glicemia capilar em todos os momentos de avaliacdo nas trés

condicoes experimentais

Tempo CON TIAI TCIM
Jejum 114.25 + 24.65 112.67 + 21.98 115.75 + 21.84
0 min 161.25 + 26.89 160.17 + 30.90 159.25 + 24.62
10 min 155.50 * 33.38 128.08 * 29.36 137.00 * 32.99
20 min 142.42 * 31.62 97.75 * 25.55 109.25 * 27.56
30 min 132.92 * 31.43 82.75 * 21.65 93.75 * 25.90
40 min 124.17 *  29.94 81.33 * 18.00 89.25 * 20.82
50 min 120.08 * 29.54 84.08 * 14.43 89.92 * 15.07
60 min 109.75 * 26.54 84.50 * 11.00 90.92 * 16.17
70 min 105.00 * 25.86 84.58 * 9.89 94.58 * 14.96
80 min 100.42 * 22.98 85.42 * 9.78 93.17 * 14.94
90 min 97.75 * 25.06 85.50 * 11.01 91.50 * 14.52
Pré-Almoco 104.00 * 28.19 100.42 * 15.36 98.00 * 11.95
Pré-Lanche 109.17 * 28.60 103.92 * 19.25 104.42 * 23.13
Pré-Jantar 119.00 * 19.48 108.17 * 14.08 112.08 * 24.95
Pré-Ceia 132.92 * 39.35 125.33 * 26.17 123.83 * 39.19
Jejum (dia seguinte) 114.08 * 24.27 110.50 * 17.73 114.00 * 22.31

CON: controlo; TIAI: treino intervalado de alta intensidade; TCIM: treino continuo de intensidade moderada.

Em relacdo ao periodo de seguimento em ambulatdrio, todos os participantes realizaram as
refeicoes previstas (almogo, lanche da tarde, jantar e ceia) em horarios equivalentes e a
medicacdo tomada por cada individuo foi sempre a mesma (farmacos e doses) e nos mesmos
horarios. Nao foi identificado um efeito significativo da interacdo condicao*tempo (F = 0.348;

p = 0.944; nzp = 0.031) nos valores da GC em ambulatorio (Figura 4.2).

A condicdo experimental nao teve um efeito significativo na atividade fisica em ambulatorio
(CON 7896.75 + 2191.03 passos vs. TIAI 7320.83 + 2245.69 passos vs. TCIM 7386.08 + 1875.62
passos; F = 2.146; p = 0.141; nzp =0.163).
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Discussao

Os resultados deste estudo demonstraram que, quer uma sessao de TIAl, quer uma sessao de
TCIM, foram mais eficazes na reducao aguda imediata da GC do que uma sessao de controlo
de repouso, em pessoas com diabetes tipo 2. Contudo, o TIAl induziu uma reducao
significativamente superior ao TCIM. Durante o periodo de seguimento em ambulatorio,
apesar dos valores da GC nas duas condicoes de exercicio (TIAlI e TCIM) terem sido inferiores

ao CON em todos os momentos avaliados, estas diferencas nao se revelarem significativas.
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Figura 4.1 - Valores médios da glicemia capilar monitorizada em laboratorio. Valores em jejum; imediatamente
antes (0 min); durante (10, 20 e 30 min); e imediatamente apo6s a condicao experimental (40 min); e durante o
periodo de recuperacéo (50, 60, 70, 80 e 90 min). CON: controlo; TIAl: treino intervalado de alta intensidade; TCIM:

treino continuo de intensidade moderada.

O TIAI tem assumido recentemente um papel de destaque pelos beneficios cardiovasculares e
metabdlicos que parece induzir em populacées com doencas cronicas e fatores de risco,
especialmente em comparacdo com os beneficios do TCIM de dispéndio energético
equivalente.' 2% 83 Esta é uma area ainda pouco estuda em pessoas com diabetes tipo 2 e os
estudos encontrados na literatura sobre os efeitos agudos do TIAI, para além de serem
escassos, nao incluiram uma sessdo de TCIM nos desenhos experimentais, sendo assim dificil
de analisar a eficacia relativa destes métodos de treino.*”"*

Os resultados do presente estudo foram obtidos com o controlo rigoroso, em laboratério, das
variaveis que poderiam interferir com os niveis da GC, tais como a ingestdao caldrica,
atividade fisica e medicacao. Para tal foi determinante que os participantes se apresentassem
em jejum no laboratério e ingerissem um pequeno-almoco padronizado e adequado ao seu

estado hiperglicémico. O periodo de baseline permitiu que a amostra iniciasse as trés
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condicoes experimentais (0 min) num estado metabélico homogéneo (diferenca média de
apenas 2 mg/dL na GC) e o periodo de recuperacéo foi fundamental para controlar a resposta

da GC, pés-exercicio.

170 4
=—r=CON

160 1 ——TiAl
150 | TCIM
140
130 |
120 A

110 A

Glicemia (mg/dL)

100 A
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70 T T T T |
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Figura 4.2 - Valores médios da glicemia capilar monitorizada em ambulatdrio. Valores antes de cada refeicdo e no
dia seguinte de manha em jejum. CON: controlo; TIAl: treino intervalado de alta intensidade; TCIM: treino continuo

de intensidade moderada.

Foi em laboratorio, nos efeitos agudos imediatos do exercicio, que se evidenciaram os
principais resultados deste trabalho. No final dos 40 min de TIAIl, a GC tinha diminuido cerca
de 43 mg/dL em relacdo ao CON, e cerca de 8 mg/dL em relacdo ao TCIM. No final do periodo
de recuperacao esta diferenca foi atenuada para 12 mg/dL e 6 mg/dL em relacao ao CON e ao
TCIM, respetivamente. Esta atenuacao na reducao da GC foi importante para a prevencao da
hipoglicemia, uma vez que a amostra apresentava valores médios de 81.33 + 18.00 mg/dL no
final do TIAl e de 85.50 + 11.01 mg/dL no final da recuperacdo. Os mecanismos fisioldgicos de
protecdo contra a hipoglicemia, como o consumo das reservas de glicogénio muscular e
hepatico e a producdo de glicose a partir de outros substratos energéticos, parecem ter

contribuido para esta resposta.®

Dois outros estudos também observaram uma diminuicdo significativa da glicemia
imediatamente ap6s uma sessao de TIAl, mas em comparacdo com os valores pré-exercicio.
Shaban et al.”’ observaram uma reducdo média na glicemia de cerca de 17 mg/dL e

Mackenzie et al.”

identificaram uma diminuicido de 19 mg/dL. Porém, estes valores de
reducao da GC sao muito inferiores aos observados no presente estudo, onde o protocolo de
TIAI diminuiu a GC em cerca de 79 mg/dL e o protocolo de TCIM em cerca de 70 mg/dL, em

relacao aos valores de baseline (0 min). Estas reducbes acentuadas da GC parecem estar

58



relacionadas com a duracado das condi¢des experimentais (40 min) e com os efeitos sinérgicos
dos antidiabéticos orais tomados ao pequeno-almoco."*'"® Para além do mais, nenhum dos
dois estudos referidos anteriormente incluiu uma sessao de controlo de repouso nem uma

sessao de TCIM, no desenho experimental.

No presente estudo foi utilizada uma sessao de controlo para analisar o comportamento da GC
pos-prandial em condicdes de repouso e apenas sob o efeito da medicacdo antidiabética.
Durante os 40 min de duracao desta condicao experimental, a GC reduziu em média cerca de
37 mg/dL em relacao aos valores de baseline. Esta reducao, com o repouso e medicacao,
demonstra a importancia da inclusdo de uma condicao de controlo nos estudos que pretendam

analisar os efeitos agudos de condicdes do exercicio nesta populacao.

SO é relevante recomendar o TIAl se os seus efeitos no controlo glicémico forem superiores
aos do TCIM, uma vez que o exercicio de intensidade vigorosa pode ter varias

contraindicacées nos individuos com diabetes, especialmente cardiovasculares.*

Os critérios de selecao da amostra permitiram a aplicacdo com seguranca de um protocolo de
exercicio de intensidade vigorosa, e nao foi registado nenhum evento adverso agudo
sintomatico quer durante o exercicio, quer no periodo de recuperacdo em laboratério, quer
no periodo de seguimento em ambulatorio. A realizacdo de uma avaliacdo médica detalhada e
de um teste de esforco sdo recomendadas para diabéticos idosos, sedentarios, com varios
anos da doenca ou com outros fatores de risco cardiovascular, quando a intensidade do
exercicio a praticar é vigorosa.>* **> A idade média dos participantes (60.25 + 3.14 anos), a
duracdo da diabetes (5.33 + 2.31 anos), o indice de massa corporal (29.57 + 4.61 kg/m?), o
perimetro abdominal (101.79 + 9.95 cm) e o facto de 60% estar sob terapia farmacologica
para hipertensdo e 40% para a dislipidemia, justificam estas avaliacdes pré-exercicio. Todos
os outros estudos da area também incluiram estes procedimentos de avaliacdo médica.”® 8 %
9" No entanto, a avaliacdo médica detalhada e os testes de esforco sao financeiramente e
logisticamente dispendiosos*” e podem representar uma barreira adicional importante a

pratica de exercicio nesta populacdo.*?

Outros fatores, como a inclusao de sujeitos sem insulinoterapia ou sem terapia com
secretagogos de insulina (sulfonilureias e meglitinidas); a escolha de um protocolo de TIAI
submaximo (70 % FC reserva) com periodos de aquecimento e retorno a calma prolongados; e
a hidratacdo e as refeicoes padronizadas pré e pos-exercicio; foram importantes para a
prevencao de eventos adversos associados ao exercicio. Todas as sessdes experimentais foram
ainda acompanhadas por um profissional de exercicio experiente com formacdo em

procedimentos de emergéncia, nomeadamente em suporte basico de vida.'"°

Os participantes deste estudo estavam medicados apenas com os antidiabéticos orais

metformina e gliptinas (metformina N = 6; metformina + sitagliptina N = 5; metformina +
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vildaglitptina N = 4), que estdao associados a um risco muito baixo de hipoglicemia com o
6, 62

exercicio, ao contrario da insulina, sulfonilureias e meglitinidas.
De forma a comparar diretamente os dois métodos de treino, o protocolo do TIAl foi
desenhado para ter a mesma duracédo e intensidade média do protocolo do TCIM. Este ultimo
obedece as tradicionais recomendacdes de exercicio para a populacao com diabetes tipo 2 -
sessoes de 30 min de exercicio aerobio de intensidade moderada, realizadas na maior parte
dos dias da semana.”” 8 Optou-se assim por um protocolo de TIAlI com 30 min de duracdo total
(exceto aquecimento e retorno a calma) distribuido por cinco séries de 3:3 min, submaximo
(70% da FC de reserva) e com recuperacao ativa (30% da FC de reserva). A duracao total dos
protocolos de TIAl usados por outros estudos em diabéticos tipo 2 variou entre os 12 e os 60
min, com intensidades entre os 60% da carga maxima de exercicio e os 100% do VO, de
reserva, entre 4 e 10 séries, densidades entre os 0.5:1 e os 5:5, e recuperacao ativa ou

passiva.’? 8 9100 A hicicleta estatica foi o ergbmetro mais utilizado.

Existe um numero ilimitado de possiveis protocolos de TIAlI usando diferentes intensidades e
duracdes dos estimulos e dos intervalos de recuperacao. Porém, o protocolo ideal esta muito

longe de ser determinado.

O facto de os protocolos de exercicio utilizados no presente estudo serem realizados em
tapete ergometro (com manipulacdo da velocidade e inclinacdo) permitiu que os individuos
atingissem as intensidades previstas através do aumento da inclinacdo em detrimento do
aumento da velocidade, ndo comprometendo assim a coordenacdao da marcha e o equilibrio
no tapete. A intensidade vigorosa do TIAl foi atingida com velocidades entre os 4 e os 4.5
km/h e inclinacoes entre os 10 e os 15%. Os protocolos em marcha permitem ainda uma maior
transferéncia para a prescricao de exercicio. A marcha parece ser o modo de exercicio mais
popular na promocao da salde publica e no controlo da diabetes tipo 2, dado o seu baixo
custo, necessidade de poucas infraestruturas e recursos materiais, flexibilidade de horarios
de pratica, facilidade de prescricio e monitorizacdo, poucas contraindicacdoes e efeito
metabdlico imediato.?® "7 118

A variavel principal deste estudo, a GC, foi medida através de puncao no lobulo da orelha.
Optou-se por este local alternativo de puncao capilar de forma a diminuir o desconforto das
puncdes tradicionais nos dedos das maos, uma vez que o nimero de recolhas era elevado. O
l6bulo da orelha é um local valido, seguro e associado a menos dor.'%: %

As diferencas significativas na GC verificadas em laboratério entre o TIAl e o TCIM e o CON
nao se observaram no periodo de seguimento em ambulatorio. Ao abandonarem o laboratorio
e entrarem em condicoes de vida livre, os participantes tiveram indicacao para seguirem as
rotinas normais da vida diaria, sem praticarem exercicio, sem alterarem o padrao alimentar e
seguindo o plano farmacolodgico prescrito, com o objetivo de se controlar a atividade fisica, a

ingestao caldrica e a medicacdo. Durante este periodo a atividade fisica foi monitorizada
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através do uso de peddmetros, tal como em outros estudos.”® % Este tipo de equipamento
demonstrou ser adequado para monitorizar e avaliar a atividade fisica habitual em pessoas

com diabetes tipo 2'"% 1% 121,122

e em idosos, sem no entanto se poder classificar a intensidade
da mesma. Apesar de nao se terem identificado diferencas estatisticamente significativas,
houve uma reducdo da atividade fisica associada ao estilo de vida nos dias das condicoes
experimentais de exercicio em relacao ao dia de controlo (-576 passos no dia de TIAl e -510
passos no dia de TCIM). Esta reducao pode ter atenuado os efeitos do exercicio nos valores da
GC em ambulatorio. Este fenomeno de aparente restricdo das atividades da vida diaria
associada a pratica de exercicio foi ja identificado em outros estudos.” '»

Os dados recolhidos da ingestao caldrica através do preenchimento de um diario alimentar
nao foram analisados quantitativamente, ao contrario de outros estudos,”” % % % devido a
falta de padronizacao dos registos das quantidades dos alimentos e bebidas. No entanto, a
analise qualitativa realizada por um nutricionista revelou que a ingestao alimentar de cada
participante em cada uma das condicGes experimentais, parece ter seguido o mesmo padrao
(tipo de alimentos), assim como os horarios das refeicoes. Um aumento da ingestao calérica
(a custa de um aumento da quantidade de alimentos), durante o periodo de ambulatoério das
condicoes experimentais de exercicio, poderia ter atenuado as diferencas nos valores da GC
em relacao ao CON, e assim influenciado negativamente os resultados. Um estudo recente
realizado em diabéticos revelou que quanto maior é a reducdo da glicemia pds-exercicio,
maior é o apetite e sensacdo de fome e subsequente ingestdo caldrica.'” Desta forma, a
diminuicdo da atividade fisica associada ao estilo de vida e um aumento da ingestao calorica,
devem ser fatores em consideracdao neste tipo de intervencoes e como tal, devem ser

adequadamente monitorizados.

Apenas um estudo analisou os efeitos de uma sessao de TIAl na glicemia em ambulatorio.

[.%® utilizaram a monitorizacdo continua da glicose durante 24h, para avaliar os

Gillen et a
efeitos de uma sessao de TIAl em comparacao com um dia de controlo sem exercicio. O TIAI
reduziu significativamente a proporcao de tempo da glicemia acima de 180 mg/dL e as
hiperglicemias pos-prandiais (até 3 h apds as refeicbes). Estes autores controlaram
rigorosamente a ingestao calorica da amostra através do fornecimento de todas as refeicoes.

No entanto este estudo nao utilizou uma sessdo de TCIM para comparar os métodos de treino.

Os resultados do presente estudo poderiam ter sido diferentes se tivesse sido utilizada a
monitorizacdo continua da glicose para avaliar os efeitos do exercicio. Este método de
monitorizacao assume-se cada vez mais como o modo preferencial da avaliacao aguda do

125, 126 96, 101

controlo glicémico, e outros estudos nesta area também ja o utilizaram.

Os mecanismos fisiologicos que medeiam os efeitos do TIAl no controlo glicémico em
individuos com diabetes tipo 2, ndo podem ser determinados a partir dos resultados deste

estudo. No entanto, este tipo de exercicio parece estar associado a adaptacbes positivas no
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musculo esquelético dos sujeitos com diabetes tipo 2, como um aumento da capacidade
metabolica mitocondrial, aumento do conteido de GLUT4, aumento da sensibilidade a
insulina, e ainda a um aumento dos mecanismos de vasodilatacdo dependentes do endotélio,
aumento do consumo de oxigénio e reducdo da massa gorda corporal,’® & % 97, 100, 101

A relacao do TIAI com a adesao ao exercicio parece ser controversa. Em adultos ativos e
normoponderais, o TIAl parece ter efeitos positivos na adesao ao exercicio devido a ser
percecionado como mais agradavel do que o TCIM.'” Por outro lado, em adultos sedentarios
com excesso de peso, o TIAl associou-se a uma menor adesdo devido a um maior nimero de

eventos adversos associados ao exercicio, em comparacdo com o TCIM.'?

Parece ser importante que durante a prescricdo de exercicio de intensidade vigorosa a
pessoas com diabetes tipo 2 se analisem individualmente as relacdes risco-beneficio e custo-
beneficio deste tipo de intervencédo, de acordo com o risco cardiovascular, comorbilidades da
diabetes, medicacao, risco de lesdes e eventos adversos agudos associados ao exercicio,
contexto socioeconomico e acesso aos servicos de saude de cada individuo. Para além de
estar associado a um maior risco de lesdes e eventos adversos, e de requerer na maioria dos
diabéticos tipo 2 uma avaliacdo médica detalhada pré-exercicio com um teste de esforco
cardioldgico (devido as possiveis contraindicacoes), este tipo de exercicio pode levar a um
aumento compensatorio da ingestdo caldrica em condicoes de vida livre, por induzir uma

maior reducao da glicemia com o esforco.

Trés estudos recentes compararam os efeitos a médio prazo (12-16 semanas) do TIAl no
controlo glicémico em comparacdo com o TCIM. O trabalho de Mitranun et al.®* demonstrou
que um programa de exercicio de TIAl parece conferir beneficios superiores aos do TCIM,
nomeadamente nos niveis de hemoglobina glicada. Por outro lado, Terada et al.” e Karstoft

et al."”

nao observaram diferencas nos niveis de hemoglobina glicada apos os dois programas
de exercicio com métodos diferentes. Diferencas nos protocolos de exercicios e nas

caracteristicas da amostra podem explicar estes resultados inconsistentes.

De acordo com a literatura disponivel, este estudo parece ser Unico em avaliar os efeitos
agudos do TIAl em pessoas com diabetes tipo 2 em compara¢ao com o TCIM de igual duracéo e

intensidade média.

Os resultados do presente estudo tém implicagcbes para a prescricao de exercicio para esta
populacao. Estes dados podem ajudar os profissionais de exercicio e de saude a analisarem as
vantagens e desvantagens do TIAl e a prescreve-lo com seguranca e de modo eficaz para o

controlo glicémico, preferencialmente integrado num programa de exercicio regular.

Este estudo apresenta, no entanto, algumas limitacdes: 1) a dieta alimentar durante o
periodo de seguimento em ambulatorio ndao foi adequadamente controlada através de uma

analise quantitativa da ingestao calorica; 2) as monitorizacées da GC em ambulatorio foram
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reduzidas e limitadas aos periodos pré-prandiais; 3) os participantes estavam medicados com
um conjunto restrito de antidiabéticos orais (metformina e gliptinas); 4) a falta de estudos
nesta area e a heterogeneidade dos protocolos de exercicio utilizados dificultam a discussao e

a comparacao dos resultados.

Futuras investigacdes deverao utilizar a monitorizacdo continua da glicose para avaliar os
efeitos do exercicio no controlo metabolico; controlar a ingestao caldrica em ambulatério
através do fornecimento de refeicoes padronizadas ou através de métodos de registo e analise
quantitativa; monitorizar a atividade fisica habitual através de acelerometria de forma a
poder controlar a intensidade da atividade fisica; estudar o efeito do TIAl em individuos sob
terapia farmacologica com outros tipos de antidiabéticos orais e insulinoterapia; determinar
os efeitos agudos de diferentes protocolos de TIAl; e analisar os efeitos a longo prazo deste

tipo de método de exercicio.

Conclusoes

O TIAI parece ter aplicabilidade em pessoas com diabetes tipo 2, e demonstrou ser um
método seguro em individuos medicados com metformina ou com uma combinacdo de
metformina com gliptinas. Esta estratégia de exercicio revelou-se mais eficaz no controlo

glicémico agudo imediato do que o TCIM.

Contudo, as relacdes de risco-beneficio e custo-beneficio do TIAl devem ser analisadas

individualmente, de forma a se poder determinar a relevancia da sua prescricao.
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Capitulo 5

Desenvolvimento e operacionaliza¢cao de um
programa comunitario de exercicio para pessoas

com diabetes tipo 2
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Resumo

Este trabalho tem por objetivo apresentar o desenvolvimento e a operacionalizacao do
programa Diabetes em Movimento®. Este € um programa comunitario de exercicio direcionado
para pessoas com diabetes tipo 2, de acordo com as recomendacdes de exercicio para esta
populacdo. E um programa de exercicio combinado (exercicio aerébio, resistido,
agilidade/equilibrio e flexibilidade), realizado em grupo e supervisionado por profissionais de
exercicio. As estratégias de exercicio sao de elevada aplicabilidade e desenvolvidas com
recursos materiais minimos e de baixo custo. As sessoes realizam-se trés vezes por semana em
dias nao sucessivos, com duracao de 70 minutos. Durante o desenvolvimento das sessdes de
exercicio é dada atencao especial a prevencdao de eventos adversos agudos associados a

pratica de exercicio nesta populacao.
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Exercicio; Atividade Fisica; Diabetes Tipo 2; Intervencao Comunitaria
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Development and operationalization of a community-based exercise

program for patients with type 2 diabetes

Abstract

This work aims to present the development and operationalization of Diabetes em
Movimento®. This is a community-based exercise program directed to people with type 2
diabetes, according to exercise recommendations for this population. This is a group exercise
program which combines aerobic, resistance, agility/balance and flexibility exercise and that
is supervised by exercise professionals. Exercise strategies have high applicability and are
developed with minimum low cost material resources. Sessions are held three times per
week, on non-consecutive days, with 70 minutes duration. During the development of
exercise sessions special attention is given to the prevention of exercise-related acute

adverse events in this population.
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Desenvolvimento e operacionalizacdao de um programa
comunitario de exercicio para pessoas com diabetes

tipo 2

Introducao

Os programas comunitarios de exercicio, com sessoes realizadas em grupo, sao intervencoes
recomendadas pela Organizacao Mundial de Salde para promover a atividade fisica a nivel
populacional.?® Este tipo de intervencdes ja demonstrou ter eficicia na populacdo com
diabetes tipo 2, nomeadamente no controlo glicémico e em outros fatores de risco
cardiovascular.'?* 3

O Diabetes em Movimento® (Figura 5.1) é um programa comunitario de exercicio desenhado
para pessoas com diabetes tipo 2, de acordo com as recomendacdes internacionais de
exercicio para o controlo desta doenca e do risco cardiovascular associado.** *° Este programa
tem em consideracao que a maioria desta populacao é sedentaria, possui baixa aptidao fisica,
tem excesso de peso e possui mais de 60 anos.” '* 3" Tem por base um protocolo de exercicio
combinado que envolve exercicio aerobio, exercicio resistido, exercicio de

agilidade/equilibrio e exercicio de flexibilidade.

DI/MNEISTIES

EM MOVIMENTO

Figura 5.1 - Logotipo do Diabetes em Movimento®.

Este programa foi preparado para decorrer na cidade da Covilha, aproveitando as
infraestruturas desportivas, os recursos humanos e os apoios institucionais disponiveis a nivel
local. A elevada aplicabilidade, através da utilizacdo de recursos materiais minimos e de
baixo custo, foi um dos principais aspetos no desenho deste programa, de forma a permitir a
sua replicacdo em outros contextos comunitarios como nas instituicbes prestadoras de
cuidados de saude, instituicbes de apoio a idosos, camaras municipais, juntas de freguesia e

pequenos clubes e associacdes, quer na populacao diabética, quer em outros tipos de
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populacao. Outro dos principais aspetos de relevo no desenvolvimento deste programa é a
preocupacdo com a seguranca e a prevencao de lesdes e eventos adversos agudos associados a

pratica de exercicio.

71, 132137 oo de s

Antes da aplicacao definitiva do programa foi desenvolvido um estudo piloto,
deu formacao aos profissionais de exercicio que iriam monitorizar as sessdes do programa e
foram testados todos os exercicios e instrumentos de avaliacdo a serem aplicados, assim como

todas as estratégias de prevencao de lesbes e eventos adversos associados ao exercicio.

Este trabalho tem por objetivo apresentar o desenvolvimento e a operacionalizacao do

Diabetes em Movimento®.

Enquadramento e apoios institucionais

Este programa de intervencao comunitaria tem por base um projeto de investigacao cientifica
alojado no Centro de InvestigacGo em Desporto, Saude e Desenvolvimento Humano sediado na

Universidade de Trds-os-Montes e Alto Douro (Vila Real).

A nivel local (cidade da Covilha) os parceiros institucionais sao a Cdmara Municipal da Covilha
(cedéncia de utilizacdo das instalacdes do Complexo Desportivo da Covilha, como a pista de
atletismo, espacos relvados, espacos de circulacdo da bancada coberta, auditério, sala de
exercicio, espacos envolventes e material desportivo diverso), o Departamento de Ciéncias do
Desporto da Universidade da Beira Interior (recrutamento de alunos do 1° e 2° Ciclo em
Ciéncias do Desporto para a monitorizacdo das sessdes de exercicio; apoio logistico e
material), o Centro Hospitalar Cova da Beira (recrutamento e encaminhamento dos utentes
das consultas de Diabetologia, realizacdo de testes de esforco cardioldgicos, realizacao de
analises sanguineas, consulta de processos clinicos [mediante consentimento informado
assinado dos utentes] e apoio da equipa de enfermagem da consulta externa do Hospital Pero
da Covilhd na recolha de dados e organizacao de atividades), Laboratério de Andlises Brito
Rocha (apoio logistico na recolha e realizacao de analises sanguineas), Farmdcia Carvalhense
(apoio na aquisicao de material de primeiros socorros e de monitorizacao de sinais vitais) e
Gindsio Wellness Health Club (cedéncia de material, instalacdes desportivas e apoio na

realizacao de atividades).

A Industria Farmacéutica (Bayer Portugal e Lilly Portugal) apoia logisticamente este programa
através da cedéncia de material de monitorizacdo da glicemia capilar, e material diverso de

divulgacao das atividade do programa.

A nivel cientifico o Diabetes em Movimento® foi reconhecido e é apoiado pela Associacdo

Protetora dos Diabéticos de Portugal, pela Sociedade Portuguesa de Diabetologia, pela
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Sociedade Portuguesa de Endocrinologia, Diabetes e Metabolismo e pela Direcdo-Geral da

Saude, através do Programa Nacional para a Diabetes.

Selecao dos participantes

Os participantes sao recrutados e encaminhados a partir da Consulta de Diabetologia do
Centro Hospitalar Cova da Beira, de acordo com os critérios de selecdo definidos todos os
anos pela equipa de investigacdo. Entre estes critérios encontram-se alguns obrigatdrios
como: diabetes tipo 2 diagnosticada ha pelo menos um ano; principais complicacbes da
diabetes devidamente rastreadas e controladas (retinopatia diabética, nefropatia diabética,
pé diabético e principais fatores de risco cardiovascular); teste de esforco negativo para
isquemia do miocardio e outras anormalidades cardiovasculares; sem limitacées na marcha ou
no equilibrio; vida independente na comunidade; e voluntario com Consentimento Livre e

Informado assinado.

Programacao das sessoes

O programa foi planeado para ter a duracao de 9 meses, entre Outubro e Junho, com
paragem no periodo do Verao (Julho, Agosto e Setembro; coincidente com as férias escolares)

e para ser aplicado de forma ciclica, ou seja, durante todos os anos escolares.

Sao realizadas trés sessdes de exercicio por semana, em dias ndo consecutivos - segundas,
quartas e sextas-feiras, em horario ao final da tarde, no complexo Desportivo da Covilha.
Quando algum destes dias coincide com algum feriado nacional ou municipal, ou nos dias 24 e

31 de Dezembro, as sessdes nao sao realizadas.

Para o desenvolvimento das sessdes de exercicio sdo utilizadas a pista de atletismo (Figura
5.2), a sala de exercicio (Figura 5.3), os espacos relvados secundarios (Figura 5.4), a area de
circulacao coberta da bancada (Figura 5.5) e as areas envolventes do edificio principal, como
as escadarias (Figura 5.6), parques de estacionamento (Figura 5.7) e espacos de circulacao
(Figura 5.8).

Para a realizacao dos exercicios sao usadas cadeiras (Figura 5.9), garrafas de 0.5 L com areia
(+ 0.75 kg, Figura 5.10), alteres de 0.5 kg, 1 kg, 2 kg e 3 kg (Figura 5.11), bolas de ginastica
(Figura 5.9), cones e sinalizadores (Figura 5.12), “estacas” (Figura 5.13), dois cestos de
compras (Figura 5.14), um kit de voleibol (rede e postes moveis, Figura 5.15) e coletes

coloridos.
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Figura 5.2 - Pista de atletismo do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.3 - Sala de exercicio do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em Movimento®.



Figura 5.4 - Espacos relvados secundarios do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.5 - Area de circulacao coberta da bancada do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em

Movimento®.
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Figura 5.6 - Escadarias do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.7 - Parque de estacionamento do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.8 - Espacos de circulacao do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.9 - Organizacédo da sala de exercicio. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.10 - Garrafas com areia. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.11 - Alteres. Imagem do Diabetes em Movimento®.



Figura 5.12 - Cones e sinalizadores. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.13 - “Estacas”. Imagem do Diabetes em Movimento®.

81



Figura 5.14 - Cesto de compras. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.15 - Kit de voleibol. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Em cada sessdao estdo sempre presentes, no minimo, 3 monitores. Um dos monitores é
responsavel por liderar a sessao (Figura 5.16) e os outros monitores sao responsaveis pelo
feedback individualizado aos participantes (Figura 5.17), pelo controlo da intensidade do

exercicio e pela organizacao logistica dos exercicios.
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Figura 5.16 - Monitor a liderar a sessao de exercicio. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.17 - Monitores durante a sessao de exercicio. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Foram elaborados cinco planos de sessao de exercicio (A, B, C, D e E), cada um com
exercicios aerobios, resistidos e de agilidade/equilibrio diferentes. Os planos sdo aplicados

sucessivamente ao longo do tempo, de forma a induzir variabilidade nos estimulos. Para cada
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um dos cinco planos de exercicio referidos foi organizada uma compilacao de musicas, com

variacoes de ritmo adequadas a estrutura das sessoes.

Estrutura das sessoes de exercicio

As sessoes de exercicio sdo realizadas em grupo, com uma duracdo de cerca de 70 minutos,

de acordo com a seguinte estrutura:
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1. Aquecimento (5 min) constituido por marcha rapida na pista de atletismo (Figura

5.18), ou na 4area de circulacdo coberta da bancada em caso de condicoes

atmosféricas adversas (Figura 5.5);

Exercicio aerdbio (30 min) constituido por marcha rapida continua (area envolvente
do complexo desportivo [Figura 5.19]), ou marcha muito rapida intervalada (prova de
estafetas adaptada na pista de atletismo [Figura 5.20]) ou marcha rapida com carga
externa (pista de atletismo [Figura 5.21]), ou marcha rapida com circuito de
obstaculos (pista de atletismo [Figura 5.22]) ou marcha rapida com circuito de
escadas (area envolvente do complexo desportivo [Figura 5.6]). Em caso de condicoes
atmosféricas adversas, os exercicios anteriores sao adaptados para serem realizados

na area de circulacao cobertura da bancada.

Exercicio resistido (20 min) na sala de exercicio. Em cada sessdo sdo realizados seis
exercicios - trés para os membros inferiores (Figura 5.23) e trés para o tronco (Figura
5.24) e membros superiores (Figura 5.25) - executados com cadeiras, garrafas com
areia, alteres, bolas de ginastica e o peso do préprio corpo.?’ Os seis exercicios sdo
organizados em modo de circuito (exercicios para os membros inferiores alternados
com exercicios para o tronco e membros superiores), sem descanso entre cada
exercicio e um minuto de repouso entre cada circuito. O nUmero de séries varia entre
uma a quatro (aumento progressivo ao longo do tempo a partir do inicio de cada ciclo
do programa: uma série na 1* e 22 semana; duas séries entre a 3* e a 82 semana; trés
séries no 3° e 4° més; e quatro séries nos meses seguintes). Nos exercicios bilaterais
sao realizadas 20 repeticdes e nos exercicios unilaterais sdo realizadas 30 repeticoes
de forma alternada. A carga dos exercicios deve ser selecionada de modo a atingir a
fadiga muscular localizada durante a execucdo das Ultimas repeticdes de cada
exercicio. O aumento na carga € incentivado quando as ultimas repeticdes de cada
exercicio sdo realizadas sem atingir a fadiga muscular localizada. Todos os exercicios
sdo realizados em simultaneo por todos os participantes, e o tempo de execucao dos

movimentos e o tempo de repouso sao controlados pelo monitor que lidera a sessao.



4. Exercicio de agilidade/equilibrio (10 min), constituido por jogos pré-desportivos e
jogos desportivos com bola adaptados - Voleibol (Figura 5.26), Basquetebol (Figura
5.27), “Jogo dos 10 passes” (Figura 5.28), “Bola ao Capitao” (Figura 5.29) e “Trocas
de Bola” (Figura 5.30). Dependendo das condicdes atmosféricas estes exercicios sao

realizados na sala de exercicio ou em terreno relvado exterior.

5. Exercicio de flexibilidade/retorno a calma (5 min) através de uma sequéncia de
alongamentos estaticos e dinamicos realizados na sala de exercicio, com o apoio de
cadeiras (Figura 5.31). Cada posicdo estatica é mantida durante 15 segundos e os

alongamentos dinamicos sao organizados em 10 repeticoes cada.

Instrumentos de avaliacdo e controlo

As sessoes de exercicio foram planeadas para ter intensidade moderada a vigorosa (40 a 89%
da frequéncia cardiaca de reserva ou entre 12 a 17 pontos numa escala de percecao subjetiva
do esforco de 6 a 20 pontos).“

A intensidade do exercicio é controlada de forma sistematica através da Escala de Percecao
Subjetiva do Esforco de Borg (Figura 5.32).""* A intensidade é monitorizada e, se necessério
ajustada, durante o exercicio aerobio (Figura 5.33), resistido (Figura 5.34) e de
agilidade/equilibrio (Figura 5.35). No final de cada sessdo é pedido a todos os participantes
que registem a intensidade global da sessao (6 a 20 pontos; Figura 5.36).

Figura 5.18 - Marcha rapida na pista de atletismo. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.19 - Marcha rapida na area envolvente do Complexo Desportivo da Covilha. Imagem do Diabetes em

Movimento®.

Figura 5.20 - Prova de estafetas na pista de atletismo. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.21 - Marcha com carga externa na pista de atletismo. Imagem do Diabetes em Movimento®.

—5

Figura 5.22 - Marcha rapida na pista de atletismo com percurso de obstaculos. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.23 - Exercicio resistido para os membros inferiores. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.24 - Exercicio resistido para o tronco. Imagem do Diabetes em Movimento®.



Figura 5.25 - Exercicio resistido para os membros superiores. Imagem do Diabetes em Movimento®.

LAt

Figura 5.26 - Jogo de voleibol adaptado. Imagem do Diabetes em Movimento®.

®
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Figura 5.27 - Jogo de basquetebol adaptado. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.28 - Jogo dos 10 passes. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.29 - Jogo Bola ao Capitdo. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.30 - Trocas de bola. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.31 - Exercicio de flexibilidade. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.32 - Escala de Percecéo Subjetiva do Esforco de Borg.'"




Figura 5.33 - Monitorizac&o da intensidade do exercicio aerdbio. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.34 - Monitorizacdo da intensidade do exercicio resistido. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.35 - Monitorizacdo da intensidade do exercicio de agilidade/equilibrio. Imagem do Diabetes em

Movimento®.

Figura 5.36 - Registo da intensidade global da sess&o. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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De forma complementar, sdo utilizados dois cardiofrequencimetros, que vao sendo aplicados
aos participantes de forma rotativa, de modo a obter o controlo da intensidade do exercicio
através do método da frequéncia cardiaca de reserva de Karvonen.™"

No inicio e no final de cada ciclo do programa de exercicio (nove meses) sao avaliados o
controlo glicémico, o perfil lipidico, a pressao arterial, o perfil antropométrico, a composicao

corporal e a aptidao fisica.

A aptidao fisica dos participantes é avaliada através do desempenho no 6-Minute Walk Test'*®
(aptiddo aerdbia, Figura 5.37), no 30-Second Chair Stand Test™® (forca dos membros
inferiores, Figura 5.38), no Chair Sit and Reach Test'® (flexibilidade dos membros inferiores e

coluna lombar, Figura 5.39) e no Timed Up and Go Test™' (agilidade/equilibrio, Figura 5.40).

Para o controlo antropométrico e da composicao corporal sao aferidas a estatura (através de
um estadiometro, Figura 5.41), o perimetro abdominal (através de uma fita antropométrica e
ao nivel da cicatriz umbilical, Figura 5.42), a massa corporal, a massa gorda e a massa magra

(através de uma balanca digital de bioimpedancia, Figura 5.43).

A pressao arterial é aferida através de monitores automaticos digitais da pressao arterial,

devidamente validados (Figura 5.44) e de acordo com as recomendacdes internacionais.'®

Figura 5.37 - 6-Minute Walk Test. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Para avaliar o controlo glicémico e o perfil lipidico sdao realizadas analises sanguineas a
hemoglobina glicada, glicose plasmatica em jejum, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL e triglicerideos, em laboratorio credenciado. Sao ainda avaliadas a adesdo ao
programa de exercicio, e a ocorréncia de lesbes e eventos adversos agudos associados a

pratica de exercicio, através de fichas de registo preenchidas no final de todas as sessoes.

Figura 5.38 - 30-Second Chair Stand Test. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.39 - Sit and Reach Test. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.40 - Timed Up and Go Test. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.41 - Medic&o da estatura. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Figura 5.42 - Medico do perimetro abdominal. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Figura 5.43 - Determinacdo da massa e composicdo corporal. Imagem do Diabetes em Movimento®.



Figura 5.44 - Monitorizacdo da presséo arterial. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Cuidados especiais

Os monitores do programa foram treinados para os potenciais eventos adversos agudos
associados ao exercicio nesta populacao, e em cada sessao de exercicio pelo menos um dos

técnicos presentes tem formagao em Suporte Basico de Vida.

Sao realizadas monitorizacoes regulares da glicemia capilar (Figura 5.45) e da pressao arterial
(Figura 5.44), antes e apos as sessoes de exercicio. Se a glicemia capilar antes do inicio do
exercicio for < 100 mg/dL poderdo ser administrados hidratos de carbono de absorcao rapida,

antes, durante e apos o exercicio.

A intensidade do exercicio podera ser diminuida em caso de hiperglicemia (> 300 mg/dL) sem
cetose, e o exercicio é contraindicado em caso de hiperglicemia com cetose, ou em casos de
valores de pressdo arterial sistolica > 200 mmHg ou de pressdo arterial diastolica > 100
mmHg.” Os participantes sob insulinoterapia, ou uso de secretagogos de insulina, s&o
aconselhados a ajustarem a dose destes farmacos antes do exercicio e, se necessario, depois

do exercicio.

A hidratacao é incentivada desde o inicio e ao longo de toda a sessao de exercicio e cada
participante possui uma garrafa (600 mL) identificada com o seu nome (Figura 5.46). E
recomendada a ingestao de pelo menos uma garrafa de agua por sessdo de exercicio. Em caso

de temperaturas elevadas é aconselhada uma ingestao superior.
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Figura 5.45 - Monitorizacdo da glicemia capilar. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Os participantes sdo incentivados a inspecionarem os pés, antes e depois das sessdes de
exercicio, de modo a detetar precocemente eventuais danos. Sao ainda aconselhados sobre a

adequabilidade e qualidade do cal¢ado desportivo utilizado.

Figura 5.46 - Garrafas de agua personalizadas. Imagem do Diabetes em Movimento®.
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Durante os exercicios de agilidade/equilibrio o contacto fisico entre os participantes é

restringido, assim como o contacto deliberado da bola com a cabeca.

Os participantes sao educados para os sintomas de hipoglicemia, hiperglicemia, hipotensao,
crise hipertensiva, isquemia do miocardio e acidente vascular cerebral, e a reportarem estes
sintomas aos técnicos presentes. Sao também educados para evitarem a manobra de Valsalva,

especialmente durante os exercicios resistidos e de flexibilidade.

Em cada sessao esta presente um saco de emergéncia (Figura 5.47) constituido por: monitor
de glicémia capilar, e respetivas tiras teste e lancetas de puncao capilar; monitor digital
automatico da pressao arterial; hidratos de carbono de absorcédo rapida; kit de glucagon; gel
e spray de frio para crioterapia; ligaduras, talas e um colar cervical; mascara facial de
ventilacdao unidirecional; e material diverso para desinfecado e tratamento de feridas

superficiais.

Figura 5.47 - Material de emergéncia médica. Imagem do Diabetes em Movimento®.

Conclusoes

O Diabetes em Movimento® é um programa comunitario de exercicio direcionado para pessoas
com diabetes tipo 2. E um programa de exercicio combinado (exercicio aerébio, resistido,
agilidade/equilibrio e flexibilidade), realizado em grupo e supervisionado por profissionais de
exercicio. As estratégias de exercicio sdo de elevada aplicabilidade e desenvolvidas com

recursos materiais minimos e de baixo custo. As sessdes realizam-se trés vezes por semana em
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dias nao sucessivos, com duracao de 70 minutos. Durante o desenvolvimento das sessdes de
exercicio é dada atencao especial a prevencao de eventos adversos agudos associados a

pratica de exercicio nesta populacao.
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Capitulo 6

Efeitos de um programa comunitario de exercicio
no controlo glicémico e fatores de risco

cardiovascular em pessoas com diabetes tipo 2
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Resumo

Este estudo teve por objetivo analisar os efeitos de um programa comunitario de exercicio
combinado, de elevada aplicabilidade e desenvolvido com materiais de baixo custo, no
controlo glicémico e nos principais fatores de risco cardiovascular modificaveis em pessoas
com diabetes tipo 2. A amostra (N = 124; 63.25 + 7.20 anos de idade; polimedicados)
participou num desenho longitudinal e controlado. Os participantes foram integrados num
programa supervisionado de exercicio (constituido por sessdes de exercicio aerobio, resistido,
de agilidade/equilibrio e de flexibilidade; trés sessdes por semana; durante nove meses), ou
num grupo de controlo, que manteve a sua atividade fisica habitual. Antes e no final da
intervencao foram avaliados o controlo glicémico, o perfil lipidico, a pressao arterial, o perfil
antropométrico e o risco de doenca das artérias coronarias a 10 anos. A analise de variancia
Split-Plot (tempo*grupo) com medidas repetidas identificou um efeito significativo (p < 0.001)
da interacao tempo*grupo nos valores da hemoglobina glicada, glicose plasmatica em jejum,
colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL, triglicerideos, pressao arterial sistdlica,
pressao arterial diastolica, indice de massa corporal, perimetro abdominal e risco de doenca
das artérias coronarias a 10 anos. Os resultados deste estudo demonstraram que um programa
comunitario de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade, desenvolvido com materiais
de baixo custo e com sessbes supervisionadas de exercicio em grupo, foi capaz de induzir
beneficios significativos no controlo glicémico, perfil lipidico, pressao arterial, perfil
antropométrico e risco de doenca das artérias coronarias a 10 anos, em pessoas com diabetes

tipo 2.
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Exercicio; Atividade Fisica; Diabetes Tipo 2; Fatores de Risco Cardiovascular; Intervencao

Comunitaria
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Effects of a community-based exercise program on glycemic control and

cardiovascular risk factors in patients with type 2 diabetes

Abstract

This study aimed to analyze the effects of a community-based combined exercise program
with high applicability and developed with low-cost materials, on glycemic control and major
modifiable cardiovascular risk factors, in people with type 2 diabetes. Study sample (N = 124;
63.25 + 7.20 years old; polymedicated) participated in a longitudinal and controlled study
design. Participants were integrated in a supervised exercise program (consisting of aerobic,
resistance, agility/balance and flexibility exercise sessions; three sessions per week; for nine
months), or a control group who maintained their habitual physical activity. Before and after
the intervention glycemic control, lipid profile, blood pressure, anthropometric profile and 10
years risk of coronary artery disease were evaluated. The Split-Plot analysis of variance
(time*group) with repeated measures identified a significant time*group interaction effect (p
< 0.001) in the values of glycated hemoglobin, fasting plasma glucose, total cholesterol, LDL
cholesterol, HDL cholesterol, triglycerides, systolic blood pressure, diastolic blood pressure,
body mass index, abdominal circumference and 10 years risk of coronary artery disease. The
results of this study showed that a community-based combined exercise program with high
applicability, developed with low-cost materials and with supervised group exercise sessions,
was able to induce significant benefits on glycemic control, lipid profile, blood pressure,
anthropometric profile and 10 years risk of coronary artery disease, in people with type
diabetes 2.

Keywords

Exercise; Physical Activity; Type 2 Diabetes; Cardiovascular Risk Factors; Community-based

Interventions

109



110



Efeitos de um programa comunitario de exercicio no
controlo glicémico e fatores de risco cardiovascular em

pessoas com diabetes tipo 2

Introducao

Estima-se que em 2013 a diabetes tenha sido responsavel por cerca de 5.1 milhdes de mortes
em todo o mundo, representando 8.4% da mortalidade global por todas as causas.® As doencas
cardiovasculares sao a principal causa de mortalidade e uma causa importante de morbilidade
entre as pessoas com diabetes, especialmente devido ao aumento da incidéncia das doencas
das artérias coronarias e de acidentes vasculares cerebrais.? > '*

A atividade fisica é considerada um dos pilares do tratamento e controlo da diabetes tipo 2, e
esta associada a uma menor incidéncia de doencas cardiovasculares e uma menor mortalidade
por todas as causas.'*'* O exercicio fisico (atividade fisica planeada e estruturada) parece
promover beneficios adicionais no controlo glicémico e nos fatores de risco cardiovascular
modificaveis, em relacdo a atividade fisica inerente as atividades da vida diaria.** ** ' Os
efeitos de um programa de exercicio combinado, envolvendo a realizacdo de exercicio
aerdbio e exercicio resistido, no controlo glicémico e nos fatores de risco cardiovascular
modificaveis, parecem estar ja bem estabelecidos.?”** A combinacdo de exercicio aerébio e
resistido demonstrou ser mais efetiva em melhorar o controlo glicémico, a pressao arterial
(PA), o perfil lipidico e o perfil antropométrico em pessoas com diabetes tipo 2, do que a
pratica isolada de cada um destes tipos de exercicio.”” "' No entanto, a grande maioria
dos estudos sobre os efeitos do exercicio combinado no controlo da diabetes tipo 2 e do risco
cardiovascular associado foram desenvolvidos com equipamentos de exercicio dispendiosos,
como ergometros para o exercicio aerdbio (tapetes rolantes, bicicletas estaticas, remos,
steppers e elipticas) e maquinas de resisténcia para o exercicio resistido.?” O acesso a este
tipo de equipamentos representa um custo econdémico acrescido numa populacdo com
elevados gastos em salde, e nem sempre estd a disposicio da maioria das pessoas com
diabetes tipo 2, especialmente em contexto comunitario, como nas instituicdes prestadoras
de cuidados de salde, instituicdes de apoio a idosos, cdmaras municipais, juntas de freguesia

e pequenos clubes e associacdes.?

Os programas comunitarios de exercicio para grupos de individuos com caracteristicas
homogéneas, sao uma das intervencdes recomendadas pela Organizacao Mundial de Salde
para promover a atividade fisica e alteracdes no estilo de vida.? Este tipo de intervencées

comunitarias parecem ser custo-efetivas, e ter maior aplicabilidade do que as intervencoes a
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nivel individual, e estdao associadas a uma maior adesao e melhores resultados a longo prazo
na populacdo com diabetes tipo 2."% '* Desta forma, este trabalho teve por objetivo analisar
os efeitos de um programa comunitario de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade e
desenvolvido com materiais de baixo custo, no controlo glicémico e nos principais fatores de

risco cardiovascular modificaveis em pessoas com diabetes tipo 2.

Metodologia

Desenho do estudo

Este estudo quasi-experimental apresentou um desenho longitudinal e controlado. A amostra
foi dividida em dois grupos: grupo de controlo (GCON) e grupo de exercicio (GEXE). O GEXE
participou num programa comunitario de exercicio supervisionado com nove meses de
duracdo, enquanto o GCON manteve a sua atividade fisica habitual (ndo supervisionada)
durante o mesmo periodo. As variaveis em analise foram avaliadas antes (baseline) e no final

dos nove meses.

Amostra

Foi recrutada uma amostra de 170 individuos caucasianos com diabetes tipo 2, seguidos em
consulta hospitalar de diabetologia, de acordo com os seguintes critérios de inclusao: idade
55 a 75 anos; diagnostico da diabetes tipo 2 ha pelo menos um ano; hemoglobina glicada
inferior a 10%; esquema farmacoldgico estabilizado pelo menos ha 3 meses; nao ter iniciado
insulinoterapia nos ultimos 6 meses; nao estar medicado com farmacos glicocorticoides nem
com farmacos para reducdo do peso corporal; ter as principais complicacoes da diabetes
devidamente rastreadas e controladas (retinopatia diabética, nefropatia diabética, pé
diabético e principais fatores de risco cardiovascular); sem limitacbes na marcha ou no
equilibrio; vida independente na comunidade; sem participacdo em programas de exercicio
supervisionado nos ultimos 6 meses; nao ser fumador nos Ultimos 6 meses; padrdo alimentar
estabilizado pelo menos ha 6 meses; e ser voluntario para um estudo de seguimento a longo

prazo.

Todos os individuos selecionados foram inquiridos sobre o eventual interesse em participar
num programa de exercicio regular de longa duracao. Entre os individuos que demonstraram
interesse positivo, foram selecionados aleatoriamente 60 (30 mulheres e 30 homens). Os
restantes 110 individuos integraram o GCON, com indicacdo para continuarem com as suas
rotinas da vida diaria (atividade fisica habitual nao supervisionada, padrao alimentar e plano

farmacoldgico) e manterem as consultas de diabetologia no hospital.
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O GEXE foi submetido a uma avaliacdo médica detalhada (para o despiste de contraindicacoes
relativas ou absolutas ao exercicio de intensidade vigorosa)* incluindo um teste de esforco
maximo em tapete ergoémetro, para rastreio de isquemia do miocardio ou outras
anormalidades cardiovasculares. Um dos individuos apresentou teste de esforco positivo para
isquemia do miocardio e dois apresentaram outras anormalidades cardiovasculares. Estes trés
individuos nao tiveram autorizacdo médica para participar no programa de exercicio e foram
integrados no GCON, e reencaminhados para consulta de cardiologia. Foram assim
selecionados aleatoriamente mais trés individuos para o programa de exercicio e realizadas as
respetivas avaliacoes médicas. O GEXE teve também a indicacdo de manter as rotinas da vida
diaria (atividade fisica habitual nao supervisionada, padrao alimentar e plano farmacologico)
e continuarem com as consultas de diabetologia no hospital. Todos os participantes foram
informados sobre os objetivos do trabalho e assinaram um Consentimento Livre e Informado
aprovado pela Comissdao de Etica do hospital local, de acordo com a Declaracdo de

Helsinquia.'®

Durante o decorrer do estudo (9 meses) foram aplicados os seguintes critérios de exclusao ao
GCON: alteracdo no plano farmacoldgico para a diabetes tipo 2, hipertensao ou dislipidemia
(N = 13), inicio de farmacos glicocorticoides ou farmacos para reducao do peso corporal;
alteracoes no padrao alimentar (nomeadamente consulta inicial com nutricionista, dietista ou
outro técnico de nutricdo, adesao a dieta padronizada ou a suplementos alimentares [N = 2]);
participacdo em sessdes regulares de exercicio supervisionado (N = 1); acidente, doenca ou
cirurgia com internamento hospitalar (N = 6); consumo de tabaco; perda de contacto com as

consultas de diabetologia (N = 2); e morte (N=1).

Ao GEXE foram aplicados os seguintes critérios de exclusdo: desisténcia do programa de
exercicio (N = 7); adesdo ao programa < 65% (N = 6); alteracao no plano farmacoldgico para a
diabetes tipo 2, hipertensao ou dislipidemia (N = 4); inicio de farmacos glicocorticéides ou
farmacos para reducdo do peso corporal; alteracbes no padrao alimentar (nomeadamente
consulta inicial com nutricionista, dietista ou outro técnico de nutricdo; adesdao a dieta
padronizada ou a suplementos alimentares [N = 1]); participacdo em outras sessdes de
exercicio supervisionado; acidente, doenca ou cirurgia com internamento hospitalar (N = 2);
consumo de tabaco; patologia com limitacao na realizacdo das atividades do programa (N =
1); e perda de contacto com as consultas de diabetologia. Apos aplicados os critérios de
exclusdo a ambos os grupos (GCON e GEXE), a amostra inicial foi reduzida a 124 individuos
(Tabela 6.1 e Tabela 6.2).
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Avaliacbes

Todas as variaveis dependentes (Hemoglobina Glicada [HbA1c], Glicose Plasmatica em Jejum;
Colesterol Total, Colesterol LDL, Colesterol HDL, Triglicerideos, PA Sistdlica, PA Diastdlica,
indice de Massa Corporal [IMC], Perimetro Abdominal e Risco de Doenca das Artérias
Coronarias [DAC]) e a variavel de controlo Atividade Fisica Habitual (ndo supervisionada)

foram determinadas antes (baseline) e no final dos nove meses de intervencao.

Tabela 6.1 - Caracteristicas da amostra.

Amostra Total Grupo de controlo Grupo de exercicio
Idade (anos) 63.29 = 7.20 63.88 + 7.62 62.05 + 6.14
Duracéo da Diabetes (anos) 10.88 + 5.48 11.32 * 5.26 9.98 * 5.88
NUmero de individuos N =124 N =85 N =39
Género Feminino N =64 N =44 N =20
Género Masculino N = 60 N =41 N=19

As variaveis sanguineas (HbA1c, Glicose Plasmatica em Jejum; Colesterol Total, Colesterol
LDL, Colesterol HDL e Triglicerideos) foram determinadas no laboratério do hospital local

através de métodos usuais consagrados, apos puncdo venosa antecubital em jejum.

8

A PA foi determinada de acordo com as recomendacdes internacionais'® e através de um

monitor digital automatico da pressao arterial (BP-8800, Colin Corporation).

O IMC foi calculado a partir da determinacdo do peso e da altura (peso[kg]/altura[m]?)
através de uma balanca digital (SECA 778, SECA Corporation) com estadiometro incorporado
(SECA 220, SECA Corporation). O Perimetro Abdominal foi medido com uma fita
antropométrica (SECA 201, SECA Corporation) ao nivel da cicatriz umbilical e de acordo com

as recomendacdes internacionais. '

O Risco de DAC a 10 anos (fatal e nao fatal) foi determinado através da calculadora de risco
do United Kingdom Prospective Diabetes Study,' versdo 2.0. Esta ferramenta esta acessivel

on-line em http://www.dtu.ox.ac.uk/riskengine. Esta calculadora de risco é especifica para

individuos com diabetes tipo 2 sem doenca cardiaca conhecida, e é baseada na duracao da
diabetes tipo 2, idade atual, género, etnia, habitos tabagicos (fumador, nao fumador ou ex-
fumador), presenca ou auséncia de fibrilhacao auricular, niveis de HbA1c, PA sistolica,

colesterol total e colesterol HDL.
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Tabela 6.2 - Farmacos em uso pelos sujeitos da amostra.

Grupo de controlo Grupo de exercicio

N (%) N (%)
Insulina 35 (41.18) 15 (38.46)
Antidiabéticos orais 79 (92.94) 36 (92.31)
Metformina 79 (92.94) 36 (92.31)
Gliptinas 31 (36.47) 14 (35.90)
Sulfonilureias 8 (9.41) 3(7.69)
Inibidores da glicosidase intestinal alfa 3(3.53) 2 (5.13)
Anti-hipertensores 71 (83.53) 31 (79.49)
Diuréticos 52 (61.18) 23 (58.97)
Inibidores da enzima conversora da angiotensina 23 (27.06) 11 (28.21)
Antagonistas dos recetores da angiotensina 45 (52.94) 21 (53.85)
Bloqueadores dos canais de calcio 32 (37.65) 15 (38.46)
Bloqueadores beta 17 (20.00) 9 (23.08)
Agonistas alfa 2 centrais 5 (5.88) 2 (5.13)
Antidislipidémicos 55 (64.71) 24 (61.54)
Estatinas 48 (56.47) 21 (53.85)
Fibratos 4 (4.71) 2 (5.13)
Inibidores seletivos da absorcao do colesterol 3(3.53) 2 (5.13)
Acido nicotinico 3 (3.53) 2 (5.13)
Outros 61 (71.76) 27 (69.23)

N(%): numero de casos(% de casos).

A Atividade Fisica Habitual foi avaliada através do International Physical Activity
Questionnaire,'® um instrumento que mede o dispéndio energético em MET-min/semana. Um
MET corresponde a 3.5 ml/kg/min de oxigénio consumido. Foi utilizada a versao curta deste
instrumento, administrado por entrevista, que mede a atividade fisica referente aos ultimos
sete dias. Na determinacdo da Atividade Fisica Habitual do GEXE, nas avaliacdes finais do
estudo, as sessdes do programa de exercicio nao foram contabilizadas para o efeito, ou seja,
foi apenas avaliada a atividade fisica nao supervisionada, inerente as atividades da vida

diaria.
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Programa de exercicio

O GEXE participou num programa comunitario de exercicio com 9 meses de duracao (Diabetes
em Movimento®)."* * As sessdes deste programa decorreram 3 vezes por semana, em dias
nao sucessivos, em horario ao final da tarde, e entre os meses de Outubro e Junho. Este
programa de exercicio foi preparado de acordo com as recomendacdes internacionais de
exercicio para a populacdo com diabetes tipo 2 e para a populacdo idosa, e envolveu a
combinacao de exercicio aerdbio, exercicio resistido, exercicio de agilidade/equilibrio e

33,35, 156, 157 Ag sessdes de exercicio realizaram-se num complexo

exercicio de flexibilidade.
desportivo municipal, dotado de uma pista de atletismo, espacos relvados, uma bancada
coberta e uma sala de exercicio, e foram desenvolvidas com materiais de baixo custo como
cadeiras, garrafas de 0.5 L com areia (+0.75 kg), alteres de 0.5 kg, 1 kg, 2 kg e 3 kg, bolas de
ginastica, cones e sinalizadores, “estacas”, 2 cestos de compras, um kit de voleibol (rede e
postes moveis) e coletes coloridos. As sessdes foram realizadas em grupo e foram
supervisionadas por profissionais de exercicio. Tiveram uma duracao de cerca de 70 minutos,

de acordo com a seguinte estrutura:

1. Aquecimento (5 min) constituido por marcha rapida continua na pista de atletismo, ou
na area de circulacdo coberta da bancada em caso de condicées atmosféricas

adversas;

2. Exercicio aerobio (30 min) constituido por marcha rapida continua (area envolvente
do complexo desportivo) ou marcha muito rapida intervalada (prova de estafetas
adaptada na pista de atletismo), ou marcha rapida com carga externa (pista de
atletismo), ou marcha rapida com circuito de obstaculos (pista de atletismo) ou
marcha rapida com circuito de escadas (area envolvente do complexo desportivo). Em
caso de condigcdes atmosféricas adversas, os exercicios anteriores foram adaptados

para serem realizados na area de circulacao cobertura da bancada.

3. Exercicio resistido (20 min) na sala de exercicio. Em cada sessdao foram realizados
seis exercicios - trés para os membros inferiores e trés para o tronco e membros
superiores - executados com cadeiras, garrafas com areia, alteres, bolas de ginastica
e o peso do préprio corpo.” Os seis exercicios foram organizados em modo de circuito
(exercicios para os membros inferiores alternados com exercicios para o tronco e
membros superiores), sem descanso entre cada exercicio e um minuto de repouso
entre cada circuito. O nimero de séries variou entre uma a quatro (uma série na 1* e
22 semana; duas séries entre a 3° e a 82 semana; trés séries no 3° e 4° més; e quatro
séries nos meses seguintes). Nos exercicios bilaterais foram realizadas 20 repeticoes e
nos exercicios unilaterais foram realizadas 30 repeticoes de forma alternada. A carga
dos exercicios era selecionada de modo a atingir a fadiga muscular localizada durante

a execucao das Ultimas repeticoes de cada exercicio. O aumento na carga era
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incentivado quando as ultimas repeticoes de cada exercicio eram realizadas sem
atingir a fadiga muscular localizada. Todos os exercicios foram realizados em
simultaneo por todos os participantes, e o tempo de execucdo dos movimentos e o

tempo de repouso foram controlados por um profissional de exercicio.

4. Exercicio de agilidade/equilibrio (10 min) constituido por jogos pré-desportivos e
jogos desportivos com bola adaptados: “Jogo dos 10 passes”; “Bola ao Capitao”;
“Trocas de Bola”; Voleibol; e Basquetebol. Dependendo das condicdes atmosféricas

estes exercicios eram realizados na sala de exercicio ou em terreno relvado exterior.

5. Exercicio de flexibilidade/retorno a calma (5 min) através de uma sequéncia de
alongamentos estaticos e dinamicos realizados na sala de exercicio, com o apoio de
cadeiras. Cada posicao estatica foi mantida durante 15 segundos, e os alongamentos

dinamicos foram organizados em 10 repeticdes cada.

Foram elaborados cinco planos de sessao de exercicio, cada um com exercicios aerobios,
resistidos e de agilidade/equilibrio diferentes. Os planos foram aplicados sucessivamente ao
longo do tempo de forma a induzir variabilidade nos estimulos. As sessoes de exercicio foram
planeadas para ter intensidade moderada a vigorosa (40 a 89% da frequéncia cardiaca de
reserva ou entre 12 a 17 pontos numa escala de percecao subjetiva do esforco de 6 a 20
pontos).”’ A intensidade do exercicio foi controlada de forma sistematica através da Escala de
Percecéo Subjetiva do Esforco de Borg (Figura 5.32).""? A intensidade foi monitorizada e, se
necessario ajustada, durante o exercicio aerobio, resistido e de agilidade/equilibrio. No final
de cada sessao foi pedido a todos os participantes que registassem a intensidade global da
sessdo. Foram também registadas a assiduidade dos participantes e a ocorréncia de lesdes e

eventos adversos agudos associados ao exercicio no decorrer das sessoes do programa.

Tratamento estatistico

Para analisar a influéncia do programa de exercicio na evolucdo das variaveis HbA1c, Glicose
Plasmatica em Jejum, Colesterol Total, Colesterol LDL, Colesterol HDL, Triglicerideos, PA
Sistolica, PA Diastolica, IMC, Perimetro Abdominal e Risco de DAC a 10 anos, foi utilizada uma
analise de variancia (ANOVA) Split-Plot (tempo*grupo) com medidas repetidas. Foi aplicado o
ajustamento Greenhouse-Geisser a eventuais violacées da esfericidade. Os valores parciais de
Eta’ (nzp) foram reportados para quantificar a magnitude dos efeitos. Para comparar a
Atividade Fisica Habitual (ndo supervisionada) entre os dois grupos nos dois momentos de
avaliacao foram aplicados testes U de Mann-Whitney para amostras independentes. O nivel de
significancia estatistica foi definido em p < 0.05 e os dados foram analisados com o programa

informatico PASW Statistics versao 20.

117



Resultados

A adesdao do GEXE as sessoes do programa de exercicio foi de 80.17 + 10.28%, numa
frequéncia média de 2.23 + 0.30 sessdes por semana, durante os nove meses. Foram
registados 12 eventos adversos durante o decorrer das sessdoes de exercicio: cinco
hipoglicemias sintomaticas (glicemia capilar < 72 mg/dL); quatro lesdes musculosqueléticas
(um agravamento agudo de gonalgia por artrose pré-existente; um agravamento agudo de
coxalgia por artrose pré-existente; uma queda com traumatismo do punho; e uma queda com

traumatismo do tdrax) e trés indisposicoes inespecificas.

A intensidade do exercicio, avaliada através da Escala de Percecao Subjetiva do Esforco de
Borg,"" foi de 12.85 + 1.54 pontos na fase de exercicio aerébio; 13.03 + 1.35 pontos na fase
do exercicio resistido; 12.78 + 1.73 pontos na fase do exercicio de agilidade/equilibrio; e a

intensidade média global da sessao (pontuacéo atribuida no final) foi de 13.45 + 1.41 pontos.

A Tabela 6.3 apresenta os valores médios das variaveis em estudo nos dois momentos de
avaliacao. Foi identificado um efeito significativo da interacao tempo*grupo nos valores da
HbA1c (F = 18.025; p < 0.001; nzp = 0.127; Figura. 6.1), da Glicose Plasmatica em Jejum (F
17.559; p < 0.001; n?, = 0.124; Figura. 6.2), do Colesterol Total (F = 18.820; p < 0.001; n’,
0.132; Figura. 6.3), do Colesterol LDL (F = 16.770; p < 0.001; nzp = 0.119; Figura. 6.4), do
Colesterol HDL (F = 72.436; p < 0.001; nzID = 0.369; Figura. 6.5), dos Triglicerideos (F = 82.555;
p < 0.001; nzp = 0.400; Figura. 6.6), da PA Sistolica (F = 69.704; p < 0.001; nzp = 0.360; Figura.
6.7), da PA Diastdlica (F = 53.479; p < 0.001; nzID = 0.301; Figura. 6.8), do IMC (F = 150.683; p
< 0.001; nzp = 0.549; Figura. 6.9), do Perimetro Abdominal (F = 168.498; p < 0.001; nzp =
0.576; Figura. 6.10) e do Risco de DAC a 10 anos (F = 24.676; p < 0.001; nzp = 0.166; Figura.
6.11).

Em baseline nao se identificaram diferencas significativas entre o GCON e o GEXE nas
variaveis analisadas (HbA1c, p = 0.143; Glicose Plasmatica em Jejum, p = 0.430; Colesterol
Total, p = 0.618; Colesterol LDL, p = 0.895; Colesterol HDL, p = 0.311; Triglicerideos, p =
0918; PA Sistolica, p = 0.325; PA Diastolica, p = 0.642; IMC, p = 0.976; Perimetro Abdominal, p
= 0.383; Risco de DAC a 10 anos, p = 0.155).
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Tabela 6.3 - Valores médios (+ desvios padrao) das variaveis em estudo nos dois momentos de avaliacdo em ambos os

grupos.
Grupo de Controlo Grupo de Exercicio
Baseline Final A Baseline Final A p
HbA1c (%) 7.95 + 0.87 7.39£0.92 -0.56 7.71 £ 0.85 6.83 + 0.62 -0.88 < 0.001
Glicose Jejum (mg/dL) 152.09 + 34.42  138.54+34.90 -13.55 146.88 +35.07 125.05+28.61 -21.83  <0.001

Colesterol Total (mg/dL) 180.92 +35.78  169.85 £36.04  -11.07  184.15+29.94  160.05 + 26.66 -24.10  <0.001

Colesterol LDL (mg/dL) 105.27 + 34.87  94.11+35.28  -11.16  106.09 +27.86  83.41+23.90 -22.68 <0.001
Colesterol HDL (mg/dL) 48.87 + 10.90 50.65 + 10.92 1.78 51.15+13.42  56.56 + 14.08 541 <0.001
Triglicerideos (mg/dL) 133.75+40.49  125.36 +39.97  -8.39  134.54+39.45 100.37 £28.52 -34.17 <0.001
PA sistélica (mmHg) 136.42 £12.60 13491 £13.81  -1.51  134.02+13.09 122.29+10.25 ~-11.73  <0.001
PA Diastdlica (mmHg) 79.33 £ 9.74 79.07 £10.13  -0.26 78.49 + 8.99 73.37 £ 6.55 -5.12 < 0.001
IMC (kg/m?) 30.97 + 4.73 31.60 + 4.73 0.63 31.00 £ 5.17 30.41 + 4.96 -0.59  <0.001

Perimetro Abdominal (cm)  107.82 + 10.25  109.85:9.99  2.03  105.94+13.30  102.87 + 12.59  -3.07  <0.001

Risco DAC 10 anos* (%) 19.29 + 10.27 17.32 £ 9.54 -1.97 16.56 + 9.46 12.12£7.34 -4.44  <0.001

A: variagao entre baseline o final; p: nivel de significancia estatistica do efeito da interacdo tempo*grupo calculada
pela ANOVA Split-Plot com medidas repetidas; HbA1c: hemoglobina glicada; IMC: indice de massa corporal; PA:
pressao arterial; DAC: doenca das artérias coronarias; * avaliado através da calculadora de risco do United Kingdom

Prospective Diabetes Study.'>
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Figura 6.1 - Valores médios da Hemoglobina Glicada nos dois momentos de avaliacdo em ambos os grupos.
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Figura 6.2 - Valores médios da Glicose Plasmatica em Jejum nos dois momentos de avaliacdo em ambos os grupos.
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Figura 6.3 - Valores médios do Colesterol Total nos dois momentos de avaliacdo em ambos os grupos.
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Figura 6.4 - Valores médios do Colesterol LDL (lipoproteinas de baixa densidade) nos dois momentos de avaliacdo em

ambos os grupos.
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Figura 6.5 - Valores médios do Colesterol HDL (lipoproteinas de alta densidade) nos dois momentos de avaliacdo em
ambos 0s grupos.
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Figura 6.6 - Valores médios dos Triglicerideos nos dois momentos de avaliacdo em ambos os grupos.
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Figura 6.7 - Valores médios da Pressao Arterial Sistolica nos dois momentos de avaliagdo em ambos os grupos.
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Figura 6.8 - Valores médios da Presséao Arterial Diastolica nos dois momentos de avaliacdo em ambos os grupos.
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Figura 6.9 - Valores médios do indice de Massa Corporal nos dois momentos de avaliacdo em ambos os grupos.
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Figura 6.10 - Valores médios do Perimetro Abdominal nos dois momentos de avaliacdo em ambos os grupos.
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Figura 6.11 - Valores médios do Risco de Doenca das Artérias Coronarias a 10 anos, calculado através da calculadora
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de risco do United Kingdom Prospective Diabetes Study'>* nos dois momentos de avaliacao em ambos os grupos.
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Nao foram identificadas diferencas significativas na Atividade Fisica Habitual (ndo

supervisionada) entre os dois grupos nos dois momentos de avaliacao (Tabela 6.4).

Tabela 6.4 - Valores da mediana (amplitude interquartil) da Atividade Fisica Habitual (ndo supervisionada) nos dois

momentos de avaliagdo em ambos os grupos.

Baseline Final

GCON GEXE p GCON GEXE P

AFH (MET-min/semana) 600.00 (965.25) 735.00 (984.75)  0.505  650.00 (971.50)  773.00 (1010.00) ~ 0.383

GCON: grupo de controlo; GEXE: grupo de exercicio; AFH; atividade fisica habitual (ndo supervisionada) avaliada
através do International Physical Activity Questionnaire;'® p: nivel de significAncia estatistica calculada pelo teste U
de Mann-Whitney.

Discussao

Este estudo teve por objetivo determinar os efeitos de um programa de exercicio
supervisionado no controlo glicémico, e nos principais fatores de risco cardiovascular
modificaveis num grupo de individuos com diabetes tipo 2. A principal pertinéncia deste
programa de exercicio reside no facto de ser uma intervencdo de elevada aplicabilidade,
desenvolvido com materiais de baixo custo e em contexto comunitario, aproveitando as
infraestruturas desportivas municipais existentes a nivel local. Para além de combinar
exercicio aerdbio, resistido e de flexibilidade, de acordo com as recomendacdes de exercicio

2’33, 35

para o controlo da diabetes tipo este programa integrou também exercicio de

agilidade/equilibrio, de acordo com as recomendacdes de exercicio para a populacao idosa, a

156 198 Nove meses da aplicacdo deste

faixa etaria com maior prevaléncia desta doenca.*
programa de exercicio resultaram em beneficios significativos na salde dos participantes.
Foram observadas melhorias significativas no controlo glicémico, perfil lipidico, PA, perfil

antropométrico e risco de DAC a 10 anos, em relacdo ao grupo de controlo.

As doencas cardiovasculares sao a principal causa de morte da populacao com diabetes, e a
prevencao deve basear-se no controlo da hiperglicemia e dos principais fatores de risco
cardiovasculares como a PA elevada, as dislipidemias, o excesso de peso e obesidade, os

2% 2L, 2 yYma diminuicdo absoluta de 1% nos valores da

habitos tabagicos e o sedentarismo.
HbA1c esta associada a uma reducdao entre 15 a 20% nos principais eventos
cardiovasculares.” Neste estudo foi observada uma reducdo de 0.32% na HbA1c e de 2.47%
no risco de DAC a 10 anos, em relacdo ao grupo de controlo. Para além de estar associada a

uma reducao da mortalidade cardiovascular, a atividade fisica esta também associada a uma
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reducao da mortalidade por todas as causas em pessoas com diabetes tipo 2, e parece existir
143-146

uma relacao dose-resposta.
Na literatura encontram-se varios estudos sobre os efeitos de um programa de exercicio
combinado (aerobio e resistido) e de longa duracdo (= 16 semanas) no controlo glicémico e
fatores de risco cardiovascular modificaveis, em individuos com diabetes tipo 2. Este tipo de

programas de exercicio demonstrou induzir melhorias significativas na HbA1c,'® ™49 160165

160, 161, 164, 165 160, 161, 164 160, 161
) )

glicose plasmatica em jejum, colesterol tota colesterol LD

colesterol HDL, " "¢ triglicerideos,®" '® PA sistdlica,'®® '¢> PA diastélica,'®® IMC,™* 1>1. 160, 163

[149: 10, 16" & risco de DAC a 10 anos,'®® em relacdo a um grupo de controlo.

perimetro abdomina
Apesar de nem todos os estudos terem apresentado melhorias estatisticamente significativas
em todas as variaveis analisadas, foram observados beneficios clinicos da pratica de exercicio
em todas as variaveis, em relacdao aos grupos de controlo. Tal facto parece dever-se aos
diferentes protocolos de exercicio utilizados, como duracdo do programa, frequéncia
semanal, duracdo das sessoes, massa muscular envolvida e intensidade do exercicio. No
entanto, estes estudos apresentaram programas desenvolvidos com maquinas de exercicio,
como ergometros para o exercicio aerdbio (tapetes rolantes, bicicletas estaticas, remos,

steppers e elipticas) e/ou maquinas de resisténcia para o exercicio resistido.

Apenas se encontram na literatura disponivel trés estudos que desenvolveram programas de
exercicio para pessoas com diabetes tipo 2, que combinaram marcha livre com exercicios
resistidos realizados com o peso do proprio corpo e materiais de baixo custo (bandas elasticas
e/ou pesos livres), embora com metodologias diferentes.'®'®® Qs efeitos no controlo
glicémico e nos fatores de risco cardiovascular ndo foram consistentes. Aylin et al.'®’
observaram uma melhoria significativa na HbA1c de um grupo de individuos diabéticos tipo 2
(51.39 + 2.02 anos de idade; 7.67 + 0.44% de HbAlc; 28.45 + 0.95 kg/m’ de IMC;
polimedicados; adesao de 96%), e em relacdo a um grupo de controlo, apés um programa de
exercicio de apenas 8 semanas de duracao, constituido por marcha livre (60-79% FC maxima)
em dois dias da semana, e exercicios resistidos realizados com pesos livres e o peso do
proprio corpo, em outros dois dias da semana. Ndo foram observadas alteracoes significativas

na glicose plasmatica em jejum, no perfil lipidico e no IMC. Magalhaes et al.'®®

aplicaram um
programa de exercicio de 32 meses a um grupo de individuos com diabetes tipo 2 (mulheres:
63.3 + 5.7 anos de idade, 8.31 + 1.90% de HbA1c; homens: 62.1 + 6.7 anos de idade, 6.98 +
2.14% de HbA1c; polimedicados). O programa era constituido por quatro sessoes semanais de
marcha livre, combinada com exercicios resistidos realizados com o peso do préprio corpo e
pesos livres, e uma sessao semanal de hidroginastica. Foram observadas melhorias
significativas na hemoglobina glicada e na glicose plasmatica em jejum, quando comparados
os valores no final do programa com os valores de baseline. Este estudo nao incluiu um grupo

de controlo. Por outro lado, Praet et al.'®

nao observaram beneficios significativos na HbA1c
numa amostra de individuos com diabetes tipo 2 (61 + 9 anos de idade; 7.18 + 1.42% de

HbA1c; 32.1 + 5.2 kg/m? de IMC; polimedicados; adesdo de 75 + 16%), apds um programa de
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exercicio de 12 meses de duracdo, constituido por marcha livre (75% FC maxima) e exercicios
resistidos realizados com bandas elasticas e o peso do proprio corpo, em trés dias por
semana. Este estudo também nao utilizou um grupo de controlo e os resultados foram
analisados em comparacdo com o baseline. Também nao observaram alteracoes significativas
na glicose plasmatica em jejum, no perfil lipidico e no IMC. Porém foi registada uma melhoria
significativa na PA sistolica e diastolica. As caracteristicas de baseline dos participantes, a
frequéncia semanal das sessoes, o nivel de adesdao ao exercicio, o tipo de controlo da
medicacao utilizada e a nao inclusao de um grupo de controlo em todos os estudos, podem

explicar os diferentes resultados obtidos.

Nenhum dos estudos encontrados na literatura integrou o exercicio de agilidade/equilibrio
nos programas combinados de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2. Este tipo de
exercicio é recomendado para a populacdo idosa, devido ao seu impacto positivo na
prevencdo das quedas.’® ' Parece importante que os programas de exercicio desenhados
para populacdo com diabetes tipo 2 integrem este tipo de exercicio, uma vez que esta doenca
tem maior prevaléncia acima dos 60 anos® * e os individuos com diabetes apresentam um
maior risco de queda em comparacdo com os nao diabéticos.' 3" '¢?

O presente estudo utilizou ainda diferentes métodos de treino no desenvolvimento dos
exercicios aerobios, como o treino intervalado de alta intensidade e o treino continuo de
intensidade moderada. O treino intervalado de alta intensidade foi aplicado em exercicios
como a marcha muito rapida intervalada (prova de estafetas adaptada na pista de atletismo),
a marcha rapida com carga externa e a marcha rapida com circuito de escadas. A pratica de
exercicio de intensidade vigorosa esta associada a maiores beneficios no controlo glicémico e

nos fatores de risco cardiovascular em pessoas com diabetes tipo 2,7 77 78 170

€ um programa
de treino intervalado de alta intensidade parece induzir maiores beneficios na HbA1c do que
um programa de treino continuo de intensidade moderada.’* Apenas se encontrou na
literatura um estudo que integrou o treino intervalado de alta intensidade em um programa
de exercicio aerébio combinado com exercicio resistido, em pessoas com diabetes tipo 2.
Praet et al.'™ desenvolveram um programa de exercicio de 10 semanas de duracdo, com
sessoes constituidas por treino intervalado de alta intensidade em cicloergdmetro e exercicio
resistido realizado em maquinas de resisténcia, trés vezes por semana. No entanto, ndo foram
observadas melhorias significativas na HbA1c e na glicose plasmatica em jejum, em relacao

aos valores de baseline.

Os critérios de selecdo e exclusdo da amostra do presente estudo permitiram controlar as
principais variaveis com influéncia no controlo glicémico e nos principais fatores de risco
cardiovascular modificaveis, tais como a terapia farmacologica, o padrao alimentar e a
atividade fisica habitual. A existéncia de um grupo de controlo, que manteve a sua atividade
fisica habitual, o esquema farmacologico e o padrdo alimentar estabilizado ao longo dos nove

meses de intervencao, foi fundamental para se comparar os resultados do programa de
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exercicio, uma vez que estas variaveis, em especial o tratamento farmacoloégico, tém efeitos
positivos no controlo glicémico, na PA e no perfil lipidico, como demonstram os resultados do
GCON, e tal como esta bem descrito na literatura.”? > "' Os resultados do GCON
demonstraram ainda a dificuldade de se obterem alteracdes no perfil antropométrico (IMC e
perimetro abdominal), e de estas se manterem a longo prazo sem uma intervencao adequada

de exercicio regular.”®

As terapias farmacoldgicas utilizadas pelos participantes do presente estudo parecem ter sido
equivalentes entre o GCON e o GEXE, quer na insulinoterapia (41.18% vs. 38.46%), quer nos
antidiabéticos orais (92.94% vs. 92.31%), quer nos anti-hipertensores (83.53% vs. 79.49%),
quer nos antidislipidémicos (64.71% vs 61.54%). Todos os participantes que alteraram a
medicacao para a diabetes tipo 2, hipertensao ou dislipidemias (GCON, N = 13; GEXE, N = 4)
foram excluidos da analise final, apesar de terem continuado no estudo por razdes éticas.
Foram apenas tolerados ajustes nas doses de insulina rapida. Alguns estudos analisaram os
dados da medicacdo de forma quantitativa e analitica.'s® '62 ¢4

A atividade fisica habitual (ndo supervisionada) foi controlada através do International
Physical Activity Questionnaire, um instrumento internacional, validado para a populacao
portuguesa e amplamente utilizado na populacao diabética.” ' Alguns dos estudos nesta area

monitorizaram a atividade fisica habitual através de acelerometria ou de peddémetros. ' *%

> Qutros estudos controlaram ainda o padrdo alimentar através de uma avaliacdo

quantitativa da ingestdo caldrica. ' 14% 160, 163

Os critérios de selecao da amostra foram também importantes para a aplicacdo do programa
de exercicio com seguranca e para a prevencao de eventos adversos agudos associados ao
exercicio. Para além da duracao da diabetes, e da elevada prevaléncia de hipertensédo e de
dislipidemias, o perfil etario e antropométrico dos participantes constituia um risco
acrescido. Todos os participantes que integraram o GEXE foram submetidos a uma avaliacao
médica detalhada e a um teste de esforco maximo para despiste de contraindicacbes a
pratica de exercicio, em especial ao exercicio de intensidade vigorosa.** 3> * Trés dos
individuos inscritos para o programa de exercicio nao foram autorizados a integrar o GEXE por
terem apresentado anomalias no teste de esforco: um por isquemia do miocardio, um por
resposta hipertensiva ao esforco, e outro por evidéncias de neuropatia autonomica
cardiovascular. E de realcar que estes sujeitos tinham os principais fatores de risco
cardiovascular controlados e nenhum deles era sintomatico para doenca das artérias
coronarias. As evidéncias de anomalias cardiovasculares apenas se manifestaram com
intensidades de esforco vigorosas (> 7 METs)."”? Estes dados reforcam a indicacdo do teste de
esforco maximo cardioldgico antes da participacao em exercicio de intensidade vigorosa por
parte desta populacdo. Outros estudos também observaram anomalias cardiovasculares
durante um teste de esforco maximo, em especial isquemia do miocardio, em individuos com

diabetes tipo 2 sem sintomas de doenca das artérias coronarias.'”* '
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Em 108 sessoes de exercicio desenvolvidas ao longo de 39 semanas (9 meses) apenas foram
registados 12 lesdes e eventos adversos associados ao exercicio. Foram na sua maioria
hipoglicemias associadas ao ajuste desadequado da insulinoterapia, e lesdes
musculoesqueléticas associadas a condicoes osteoarticulares pré-existentes e a alteracdées no
equilibrio inerentes ao perfil antropométrico dos participantes e as comorbilidades da
diabetes. Embora a maior parte dos estudos nao reportem dados sobre lesdes e eventos
adversos associados ao exercicio, os que o fazem apresentam resultados comparaveis aos do
presente estudo. ' 10 166

Outros fatores inerentes a programacao e ao desenvolvimento das sessdes de exercicio
parecem ter sido importantes na prevencao de eventos adversos, como a progressividade da
carga, os periodos de aquecimento e retorno a calma, as pausas para a hidratacdo e a
monitorizacao sistematica da intensidade do exercicio. A observacdo dos pés, o controlo
regular dos niveis de glicemia capilar e de pressao arterial antes e apos o exercicio, a
restricdo de contacto fisico entre participantes nos exercicios de agilidade/equilibrio e a
supervisdo e monitorizacdo das sessoes de exercicio por profissionais com formacao em
primeiros socorros e suporte basico de vida também contribuiram para a prevencdo de
eventos adversos.*> "% A supervisdo parece ser ainda fundamental para a adesdo ao exercicio
e o cumprimento da intensidade pretendida.'® "’

A intensidade do exercicio foi monitorizada através da Escala de Percecao Subjetiva do
Esforco de Borg''? devido as interacdes farmacoldgicas com a resposta da frequéncia cardiaca
ao exercicio, e ao risco de desenvolvimento de neuropatia autondémica cardiovascular.* '
Outros estudos nesta area também utilizaram este instrumento na monitorizacao de
programas de exercicio combinado.’*"”” A intensidade dos varios tipos de exercicio, e do
global de cada sessao encontra-se de acordo com o previamente planeado e com as
recomendacdes internacionais de exercicio para esta populacao.®* *°

A adesao ao exercicio do GEXE foi de 80.17 + 10.28%, no entanto, seis participantes foram
excluidos da analise final por apresentaram niveis de adesdo < 65%, e sete participantes
desistiram do programa de exercicio por questdoes familiares ou por falta de tempo. Estes
niveis de adesdo e desisténcias sdo comparaveis aos relatados por outros estudos da mesma

100, 148, 149, 164, 166 A questdio da motivacdo e adesdo ao exercicio na populacdo com

area.
diabetes tipo 2 tem sido particularmente estudada nos Gltimos anos, devido as dificuldades
sentidas e relatadas pela maioria dos estudos de intervencdo a médio e a longo prazo.
Dificuldades na gestao de tempo, falta de apoio social e familiar, falta de disposicao mental,
barreiras culturais, atividades desmotivantes, desconforto provocado pelo exercicio, custos
da pratica desportiva e condicdes atmosféricas adversas, sdo alguns dos principais motivos

apontados como barreiras a pratica de exercicio pelos individuos com diabetes tipo 2.'7%82
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Programas de exercicio como o aplicado neste estudo, desenvolvidos com recursos materiais
minimos e de baixo custo, parecem ser intervencoes custo-efetivas para melhorar a saude

metabélica e cardiovascular em pessoas com diabetes tipo 2. Praet et al.'®

compararam os
custos de um programa comunitario de exercicio constituido por marcha livre e exercicios
resistidos realizados com o peso do proprio corpo e bandas elasticas, com um programa de
exercicio desenvolvido num ginasio com ergémetros e maquinas de musculacdo, em pessoas
com diabetes tipo 2. No final de 12 meses de intervencao, os custos por participante foram de
396€ no programa comunitario e de 853€ no programa de ginasio. Estes custos envolveram as
avaliacbes médicas iniciais com testes de esforco e a monitorizacdo das sessdes por
profissionais de exercicio em ambos os programas, e ainda os custos de utilizacao do ginasio
no segundo programa. No entanto, os autores nao identificaram diferencas significativas entre
os dois programas nos indicadores de salde estudados, nomeadamente no controlo glicémico

(HbA1c e glicose plasmatica de jejum).

Este trabalho apresenta algumas limitacées que podem comprometer a generalizacao dos
resultados a outros grupos de diabéticos: 1) o padrao alimentar durante o decorrer do estudo
nao foi controlado de forma quantitativa; 2) a atividade fisica habitual nao supervisionada foi
controlada através de um questionario; 3) ndo foi analisada a influéncia dos varios tipos de
combinacbes farmacologicas nos beneficios obtidos com o programa de exercicio; 4) a falta
de estudos com utilizacdo de programas de exercicio de baixo custo nesta area, e a
heterogeneidade dos protocolos de exercicio encontrados, dificultam a discussao e a

comparacao dos nossos resultados.

Investigacoes futuras deverao envolver o GCON numa intervencao em grupo mas com menor
efeito metabolico, como um programa supervisionado de exercicios de relaxamento; controlar
o padrao alimentar através de instrumentos de analise quantitativa da ingestdo caldrica;
controlar a atividade fisica habitual nao supervisionada através de acelerometria; analisar a
sinergia entre as varias combinacdes de terapias farmacologicas e o programa de exercicio
nos beneficios obtidos; potenciar a adesdo ao exercicio através de técnicas motivacionais; e
estudar a relacdo custo-beneficio deste tipo de intervencbes em comparagdo com os

tradicionais programas com recurso maquinas de exercicio aerdbio e resistido.

Conclusoes

Um programa comunitario de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade, desenvolvido
com materiais de baixo custo, com sessdes supervisionadas de exercicio em grupo, e com a
duracdo de nove meses, foi capaz de induzir beneficios significativos no controlo glicémico e
nos principais fatores de risco cardiovascular modificaveis, em pessoas com diabetes tipo 2, e

em relacao a grupo de controlo.
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Este tipo de intervencdao melhorou de forma significativa os niveis da HbA1c, da glicose
plasmatica em jejum, do colesterol total, do colesterol HDL, do colesterol LDL, dos

triglicerideos, da PA sistdlica, da PA diastolica, o IMC, o perimetro abdominal e o risco de DAC

a 10 anos.
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Capitulo 7

Efeitos de um programa comunitario de exercicio

na aptidao fisica em pessoas com diabetes tipo 2
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Resumo

Este estudo teve por objetivo analisar os efeitos de um programa comunitario de exercicio
combinado, de elevada aplicabilidade e desenvolvido com recursos materiais minimos e de
baixo custo, na aptiddo fisica em pessoas com diabetes tipo 2. A amostra (N = 43; 62.92 =+
5.92 anos de idade) participou num programa supervisionado de exercicio (constituido por
sessoes de exercicio aerdbio, resistido, de agilidade/equilibrio e de flexibilidade; trés sessoes
por semana) com nove meses de duracao. Antes (baseline) e no final da intervencao foram
avaliadas a aptidao aerdbia (6-Minute Walk Test), a forca muscular dos membros inferiores
(30-Second Chair Stand Test), a agilidade/equilibrio (Timed Up and Go Test) e a flexibilidade
dos membros inferiores e coluna lombar (Chair Sit and Reach Test). Os testes t para amostras
emparelhadas identificaram diferencas significativas (p < 0.001) em todos os componentes da
aptidao fisica avaliados, entre o baseline e o final do programa de exercicio. Os resultados
deste estudo demonstraram que um programa comunitario de exercicio combinado, de
elevada aplicabilidade, desenvolvido com recursos materiais minimos e de baixo custo, com
sessoes supervisionadas de exercicio em grupo, e com nove meses de duracado, foi capaz de
induzir beneficios significativos na aptidao fisica em pessoas com diabetes tipo 2, através de

melhorias na aptiddo aerdbia, na forca muscular, na agilidade/equilibrio e na flexibilidade.

Palavras-chave

Exercicio; Atividade Fisica; Diabetes Tipo 2; Intervencao Comunitaria; Aptidao Fisica; Aptidao

Aerdbia, Forca Muscular; Agilidade; Equilibrio; Flexibilidade
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Effects of a community-based exercise program on physical fithess in

patients with type 2 diabetes

Abstract

This study aimed to analyze the effects of a community-based combined exercise program,
with high applicability and developed with minimum and low cost material resources in
physical fitness in people with type 2 diabetes. Study sample (N = 43; 62.92 + 5.92 years old)
participated in a supervised exercise program (consisting of aerobic, resistance,
agility/balance and flexibility exercise sessions; three sessions per week) with nine months
duration. Before (baseline) and at the end of the intervention program, aerobic fitness (6-
Minute Walk Test), lower limbs muscle strength (30-Second Chair Stand Test), agility/balance
(Timed Up and Go Test) and lower limbs and lumbar spine flexibility (Chair Sit and Reach
Test) were measured. Paired samples t tests identified significant differences (p < 0.001) in
all components of physical fitness assessed, between baseline and the end of the exercise
program. The results of this study demonstrated that a community-based combined exercise
program, qith high applicability, developed with minimum and low cost material resources,
with supervised group exercise sessions, and nine months duration, was able to induce
significant benefits in physical fithess in people with type 2 diabetes, through improvements

in aerobic fitness, muscular strength, agility/balance and flexibility.

Keywords

Exercise; Physical Activity; Type 2 Diabetes; Community-based intervention; Physical Fitness;

Aerobic fitness; Muscle Strength; Agility; Balance; Flexibility
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Efeitos de um programa comunitario de exercicio na

aptidao fisica em pessoas com diabetes tipo 2

Introducao

A aptidao fisica tem sido tradicionalmente definida como a habilidade de realizar as tarefas
da vida diaria de forma eficaz e sem fadiga, e inclui uma variedade de componentes, entre
eles a aptidao aerobia, a forca muscular, a flexibilidade, a agilidade e o equilibrio.183' 8 Um
dos aspetos mais importantes da aptidao fisica € a sua relacdo com a saude, e neste contexto
pode ser entendida como a demonstracao de capacidades que estao associadas com um baixo

risco de desenvolver doencas hipocinéticas de forma prematura.'®

A diabetes tipo 2 esta associada a baixos niveis de aptidao fisica, e as pessoas com esta
doenca apresentam tolerancia exercicio inferior a das pessoas sem diabetes.'* '® Elevados
niveis de sedentarismo, excesso de peso e obesidade, fraco controlo glicémico, historia de
doencas cardiovasculares, insulinorresisténcia, disfuncdo endotelial, perfusido miocardica
diminuida, alteracdes nas funcdes mitocondriais, e uso de medicacdo com influéncia na
resposta cardiovascular ao exercicio, parecem estar na base destas diferencas.'® 27 4> 187 A
aptidao fisica, em especial a aptidao aerobia, é um forte preditor de eventos
cardiovasculares, e esta inversamente relacionada com a mortalidade cardiovascular e a
mortalidade por todas as causas na populacdo com diabetes tipo 2.%% 2 '8 A aptidao fisica

30, 189

esta também associada com a qualidade de vida nesta populacao, e ainda com o risco de

queda, em especial nos individuos diabéticos idosos."" 3" 1%

Os efeitos de um programa regular de exercicio combinado, desenvolvido de acordo com as

recomendacdes de exercicio para as pessoas com diabetes tipo 2,** ** nos principais

componentes da aptidao fisica, parecem estar bem estabelecidos.'® 160162 165, 191194 g
entanto, a grande maioria dos estudos desenvolveram programas de exercicio com
equipamentos dispendiosos, como ergdmetros para o exercicio aerobio (tapetes rolantes,
bicicletas estaticas, remos, steppers e elipticas) e maquinas de resisténcia para o exercicio
resistido. A avaliacdo dos varios componentes da aptidao fisica foi também realizada nestes
mesmos equipamentos. O acesso a este tipo de recursos materiais representa um custo
econémico acrescido numa populacao com elevados gastos em salide,* e nem sempre est&o ao
alcance da maioria das pessoas com diabetes tipo 2, especialmente em contexto comunitario,
como nas instituicdes prestadoras de cuidados de salde, instituicoes de apoio a idosos,

camaras municipais, juntas de freguesia e pequenos clubes e associacdes.?
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Neste contexto, este trabalho teve por objetivo analisar os efeitos de um programa
comunitario de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade e desenvolvido com recursos

materiais minimos e de baixo custo, na aptidao fisica em pessoas com diabetes tipo 2.

Metodologia

Desenho do estudo

Este estudo de intervencao apresentou um desenho longitudinal. A amostra participou em um
programa de exercicio supervisionado com nove meses de duracdo. As variaveis em analise

foram avaliadas antes (baseline) e no final do programa de exercicio.

Amostra

Foi selecionada uma amostra de 170 individuos caucasianos com diabetes tipo 2, seguidos em
consulta hospitalar de diabetologia, de acordo com os seguintes critérios de inclusdo: idade
entre 55 a 75 anos; diagndstico da diabetes tipo 2 ha pelo menos um ano; hemoglobina
glicada inferior a 10%; esquema farmacologico estabilizado pelo menos ha 3 meses; nao ter
iniciado insulinoterapia nos Ultimos 6 meses; ndo estar medicado com farmacos
glicocorticoides nem com farmacos para reducao do peso corporal; principais complicacdes da
diabetes devidamente rastreadas e controladas (retinopatia diabética, nefropatia diabética,
pé diabético e principais fatores de risco cardiovascular); sem limitacbes na marcha ou no
equilibrio; ter vida independente na comunidade; sem participacdo em programas de
exercicio supervisionado nos Ultimos 6 meses; nao ser fumador nos Ultimos 6 meses; padrao

alimentar estabilizado pelo menos ha 6 meses.

Todos os individuos selecionados foram inquiridos sobre o eventual interesse em participar
num programa de exercicio regular de longa duracao. Entre os individuos que demonstraram

interesse positivo, foram selecionados aleatoriamente 60 (30 mulheres e 30 homens).

Todos os sujeitos recrutados foram submetidos a uma avaliacdo médica detalhada (para o
despiste de contraindicacdes relativas ou absolutas ao exercicio de intensidade vigorosa),*
incluindo um teste de esforco maximo em tapete ergémetro para rastreio de isquemia do
miocardio ou outras anormalidades cardiovasculares. Um dos sujeitos apresentou teste de
esforco positivo para isquemia do miocardio, e dois apresentaram outras anormalidades
cardiovasculares. Estes trés individuos ndo tiveram autorizacdo médica para participar no
programa de exercicio, e foram recrutados mais trés participantes e realizadas as respetivas

avaliacdes médicas.
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Os participantes tiveram a indicacdo de manterem as rotinas da vida diaria (atividade fisica
habitual nao supervisionada, padrao alimentar e plano farmacologico), e continuarem com as
consultas de diabetologia no hospital. Todos os individuos foram informados sobre os
objetivos do trabalho e assinaram um Consentimento Livre e Informado aprovado pela

Comissao de Etica do hospital local, de acordo com a Declaracao de Helsinquia.'®

Durante o decorrer do estudo (9 meses) foram aplicados os seguintes critérios de exclusao:
desisténcia do programa de exercicio (N = 7); adesao ao programa < 65% (N = 6); inicio de
insulinoterapia, farmacos glicocorticdides ou farmacos para reducao do peso corporal;
alteracoes no padrao alimentar (nomeadamente consulta inicial com nutricionista, dietista ou
outro técnico de nutricdo; adesdo a dieta padronizada ou a suplementos alimentares [N = 1]);
participacdao em outras sessdes de exercicio supervisionado; acidente, doenca ou cirurgia com
internamento hospitalar (N = 2); consumo de tabaco; patologia com limitacao na realizacao
das atividades do programa (N = 1); e perda de contacto com as consultas de diabetologia.
Apos aplicados os critérios de exclusdao a amostra inicial foi reduzida a 43 individuos (Tabela
7.1 e Tabela 7.2).

Tabela 7.1 - Caracteristicas da amostra.

Idade (anos) 62.51 =+ 5.92
Duracao da Diabetes (anos) 9.95 * 6.03
Hemoglobina Glicada (%) 7.72 * 0.84
indice de Massa Corporal (kg/m?) 30.89 * 5.28
Perimetro Abdominal (cm) 105.79 * 13.63
NUmero de individuos N = 43

Género Feminino N =22

Género Masculino N =21

Avaliacbes

Todas as variaveis dependentes (Aptiddao Aerobia, Forca Muscular, Agilidade/Equilibrio e
Flexibilidade) e a variavel de controlo Atividade Fisica Habitual (ndo supervisionada) foram

determinadas antes (baseline) e no final do programa de exercicio.

A Aptidao Aerodbia foi avaliada através do desempenho no 6-Minute Walk Test.’?® A Forca
Muscular dos membros inferiores foi avaliada através do desempenho no 30-Second Chair
Stand Test.”’ A Agilidade/Equilibrio foram avaliadas através do desempenho no Timed Up and
Go Test.""" A Flexibilidade dos membros inferiores e coluna lombar foi avaliada através do

desempenho no Chair Sit and Reach Test.'®
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Tabela 7.2 - Farmacos em uso pelos sujeitos da amostra.

N (%)
Insulinas 17 (39.53)
Antidiabéticos orais 40 (93.02)
Metformina 40 (93.02)
Gliptinas 15 (34.88)
Sulfonilureias 3 (6.98)
Inibidores da glicosidase intestinal alfa 2 (4.65)
Anti-hipertensores 35 (81.40)
Diuréticos 25 (58.14)
Inibidores da enzima conversora da angiotensina 12 (27.91)
Antagonistas dos recetores da angiotensina 23 (53.49)
Bloqueadores dos canais de calcio 17 (39.53)
Bloqueadores beta 9 (20.93)
Agonistas alfa 2 centrais 2 (4.65)
Antidislipidémicos 27 (62.79)
Estatinas 24 (55.81)
Fibratos 2 (4.65)
Inibidores seletivos da absorcao do colesterol 2 (4.65)
Acido Nicotinico 2 (4.65)
Outros 31 (72.09)

N(%): niumero de casos(% de casos).

A Atividade Fisica Habitual foi avaliada através do International Physical Activity
Questionnaire,'® um instrumento que mede o dispéndio energético em MET-min/semana. Um
MET corresponde a 3.5 ml/kg/min de oxigénio consumido. Foi utilizada a versao curta deste
instrumento, administrado por entrevista, que mede a atividade fisica referente aos ultimos
sete dias. Na determinacdo da Atividade Fisica Habitual, nas avaliacdes finais do estudo, as
sessoes do programa de exercicio ndo foram contabilizadas para o efeito, ou seja, foi apenas

avaliada a atividade fisica ndo supervisionada, inerente as atividades da vida diaria.

Programa de exercicio

A amostra participou num programa comunitario de exercicio com 9 meses de duracao
(Diabetes em Movimento®)."* 1> As sessdes deste programa decorreram 3 vezes por semana,

em dias nao sucessivos, em horario ao final da tarde, e entre os meses de Outubro e Junho.

144



Este programa de exercicio foi preparado de acordo com as recomendacdes internacionais de
exercicio para a populacdao com diabetes tipo 2 e para a populacdo idosa, e envolveu a
combinacao de exercicio aerdbio, exercicio resistido, exercicio de agilidade/equilibrio e

33,35, 156, 157 Ag sessdes de exercicio realizaram-se num complexo

exercicio de flexibilidade.
desportivo municipal, dotado de uma pista de atletismo, espacos relvados, uma bancada
coberta e uma sala de exercicio, e foram desenvolvidas com materiais de baixo custo como
cadeiras, garrafas de 0.5 L com areia (+0.75 kg), alteres de 0.5 kg, 1 kg, 2 kg e 3 kg, bolas de
ginastica, cones e sinalizadores, “estacas”, 2 cestos de compras, um kit de voleibol (rede e
postes moveis) e coletes coloridos. As sessoes foram realizadas em grupo e foram
supervisionadas por profissionais de exercicio. Tiveram uma duracao de cerca de 70 minutos,

de acordo com a seguinte estrutura:

1. Aquecimento (5 min) constituido por marcha rapida continua na pista de atletismo, ou
na area de circulacdo coberta da bancada em caso de condicoes atmosféricas

adversas;

2. Exercicio aerdbio (30 min) constituido por marcha rapida continua (area envolvente
do complexo desportivo) ou marcha muito rapida intervalada (prova de estafetas
adaptada na pista de atletismo), ou marcha rapida com carga externa (pista de
atletismo), ou marcha rapida com circuito de obstaculos (pista de atletismo) ou
marcha rapida com circuito de escadas (area envolvente do complexo desportivo). Em
caso de condicoes atmosféricas adversas, os exercicios anteriores foram adaptados

para serem realizados na area de circulacdo cobertura da bancada.

3. Exercicio resistido (20 min) na sala de exercicio. Em cada sessao foram realizados
seis exercicios - trés para os membros inferiores e trés para o tronco e membros
superiores - executados com cadeiras, garrafas com areia, alteres, bolas de ginastica
e o peso do préprio corpo.” Os seis exercicios foram organizados em modo de circuito
(exercicios para os membros inferiores alternados com exercicios para o tronco e
membros superiores), sem descanso entre cada exercicio e um minuto de repouso
entre cada circuito. O nimero de séries variou entre uma a quatro (uma série na 1% e
2° semana; duas séries entre a 3% e a 8 semana; trés séries no 3° e 4° més; e quatro
séries nos meses seguintes). Nos exercicios bilaterais foram realizadas 20 repeticées,
e nos exercicios unilaterais foram realizadas 30 repeticées de forma alternada. A
carga dos exercicios era selecionada de modo a atingir a fadiga muscular localizada
durante a execucao das ultimas repeticdes de cada exercicio. O aumento na carga era
incentivado quando as ultimas repeticoes de cada exercicio eram realizadas sem
atingir a fadiga muscular localizada. Todos os exercicios foram realizados em
simultaneo por todos os participantes, e o tempo de execucdo dos movimentos e o

tempo de repouso foram controlados por um profissional de exercicio.
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4. Exercicio de agilidade/equilibrio (10 min) constituido por jogos pré-desportivos e
jogos desportivos com bola adaptados: “Jogo dos 10 passes”; “Bola ao Capitao”;
“Trocas de Bola”; Voleibol; e Basquetebol. Dependendo das condicdes atmosféricas

estes exercicios eram realizados na sala de exercicio ou em terreno relvado exterior.

5. Exercicio de flexibilidade/retorno a calma (5 min) através de uma sequéncia de
alongamentos estaticos e dinamicos realizados na sala de exercicio, com o apoio de
cadeiras. Cada posicdo estatica foi mantida durante 15 segundos e os alongamentos

dinamicos foram organizados em 10 repeticdes cada.

Foram elaborados cinco planos de sessao de exercicio, cada um com exercicios aerdbios,
resistidos e de agilidade/equilibrio diferentes. Os planos foram aplicados sucessivamente ao
longo do tempo de forma a induzir variabilidade nos estimulos. As sessdes de exercicio foram
planeadas para ter intensidade moderada a vigorosa (40 a 89% da frequéncia cardiaca de
reserva ou entre 12 a 17 pontos numa escala de percecao subjetiva do esforco de 6 a 20
pontos).“’ A intensidade do exercicio foi controlada de forma sistematica através da Escala de
Percecédo Subjetiva do Esforco de Borg (Figura 5.32).""? A intensidade foi monitorizada e, se
necessario ajustada, durante o exercicio aerdbio, resistido e de agilidade/equilibrio. No final
de cada sessao foi pedido a todos os participantes que registassem a intensidade global da
sessdo. Foram também registadas a assiduidade dos participantes e a ocorréncia de eventos

adversos associados ao exercicio no decorrer das sessdes do programa.

Tratamento estatistico

Para comparar o desempenho no 6-Minute Walk Test, no 30-Second Chair Stand Test, no
Timed Up and Go Test e no Chair Sit and Reach Test, entre os dois momentos de avaliacao,
foram aplicados testes t para amostras emparelhadas. Para comparar a Atividade Fisica
Habitual (nao supervisionada), entre os dois momentos de avaliacao, foi aplicado um teste de
Wilcoxon para amostras emparelhadas. O nivel de significancia estatistica foi definido em p <

0.05 e o dados foram analisados com o programa informatico PASW Statistics versao 20.

Resultados

A adesao dos participantes as sessoes do programa de exercicio foi de 79.51 + 10.05%, numa
frequéncia média de 2.21 + 0.29 sessbes por semana, durante os nove meses. Foram
registados 13 eventos adversos durante o decorrer das sessdes de exercicio: seis hipoglicemias
sintomaticas (glicemia capilar < 72 mg/dL); quatro lesdes musculosqueléticas (um

agravamento agudo de gonalgia por artrose pré-existente; um agravamento agudo de coxalgia
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por artrose pré-existente; uma queda com traumatismo do punho; e uma queda com

traumatismo do tdrax) e trés indisposicdes inespecificas.

A intensidade do exercicio, avaliada através da Escala de Percecdo Subjetiva do Esforco de
Borg,'"™” foi de 12.85 + 1.54 pontos na fase de exercicio aerdbio; 13.03 + 1.35 pontos na fase
do exercicio resistido; 12.78 + 1.73 pontos na fase do exercicio de agilidade/equilibrio; e a

intensidade média global da sessao (pontuacéo atribuida no final) foi de 13.45 + 1.41 pontos.

A Tabela 7.3 apresenta os valores médios do desempenho nos testes de aptidao fisica nos dois
momentos de avaliacao. Foram identificadas diferencas significativas no desempenho do 6-
Minute Walk Test (t = -7.891; p < 0.001; Figura 7.1), do 30-Second Chair Stand Test (t = -
9.950; p < 0.001; Figura 7.2), do Timed Up and Go Test (t = 11.848; p < 0.001; Figura 7.3) e
do Chair Sit and Reach Test (t = -11.935; p < 0.001; Figura 7.4).

Tabela 7.3 - Valores médios (+ desvios padrao) do desempenho nos testes de aptidao fisica nos dois momentos de

avaliacao.
Baseline Final A (%4) p
6-Minute Walk Test (m) 660.05 + 74.86 714.15 £ 93.48 54.10 (8.20) < 0.001
30-Second Chair Stand Test (reps) 16.68 + 3.21 21.49 + 3.54 4.81 (28.84) < 0.001
Timed Up and Go Test (s) 6.15+0.98 5.27 £ 0.76 -0.88 (-14.31) < 0.001
Chair Sit and Reach Test (cm) -6.89 + 11.83 0.20 + 11.55 7.09 (102.90) < 0.001

A: variacdo entre o baseline e o final; p: nivel de significancia estatistica da diferenca entre os dois momentos de

avaliacao calculada pelo teste t para amostras emparelhadas; Reps: repeticées.

Baseline _

Final

600 650 700 750

metros

Figura 7.1 - Valores médios do 6-Minute Walk Test nos dois momentos de avaliacao.
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Figura 7.2 - Valores médios do 30-Second Chair Stand Test nos dois momentos de avaliacdo.
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Figura 7.3 - Valores médios do Timed Up and Go Test nos dois momentos de avaliacao.
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Figura 7.4 - Valores médios do Chair Sit and Reach Test nos dois momentos de avaliagao.

Nao foram identificadas diferencas significativas na Atividade Fisica Habitual (nao

supervisionada) entre os dois momentos de avaliacao (Tabela 7.4).

Tabela 7.4 - Valores da mediana (amplitude interquartil) da Atividade Fisica Habitual (ndo supervisionada) nos dois

momentos de avaliacao.

Baseline Final p

AFH (MET-min/semana) 735.00 (925.50) 773.00 (992.00) 0.461

AFH; atividade fisica habitual nado supervisionada avaliada através do International Physical Activity
Questionnaire;'®; p: nivel de significAncia estatistica calculada pelo teste de Wilcoxon para amostras emparelhadas.

Discussao

Os resultados deste estudo demonstraram que um programa comunitario de exercicio
combinado, com estratégias de exercicio de elevada aplicabilidade e desenvolvidas com
recursos materiais minimos e de baixo custo, induziu beneficios significativos na aptidao fisica
de um grupo de pessoas com diabetes tipo 2. Foram identificadas melhorias significativas na
aptidao aerdbia, na forca muscular, na agilidade/equilibrio e na flexibilidade, apo6s nove

meses de intervencao.
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A aptidao fisica assume um papel de destaque na salde desta populacdo, estando associada

com a mortalidade cardiovascular e por todas as causas,?® 2% '8 195

30, 189

com a qualidade de
vida, e com o risco de queda.®" ' Alteracées positivas na aptidao fisica parecem prever
melhorias nos fatores de risco cardiovascular, independentemente da perda de peso, em

individuos com diabetes tipo 2.7

Varios estudos demostraram que um programa de exercicio combinado foi eficaz em melhorar

significativamente a aptiddo aerébia,150’ 160-162, 165, 191-194 150, 160-162, 165, 191-194

a forca muscular, ea
flexibilidade, em individuos com diabetes tipo 2, apesar de diferentes protocolos de
exercicio e de diferentes duracoes dos programas. No entanto, estes estudos apresentaram
programas desenvolvidos com maquinas de exercicio, como ergometros para o exercicio
aerdbio (tapetes rolantes, bicicletas estaticas, remos, steppers e elipticas) e/ou maquinas de
resisténcia para o exercicio resistido. Apesar da maioria dos estudos terem avaliado a aptidao
aerdbia e a forca muscular através de testes ergométricos e testes de repeticdes maximas,
respetivamente, alguns dos trabalhos supra-citados também utilizaram testes de terreno e de
facil aplicacdo, como o 6-Minute Walk Test"™ "' e o 30-Second Chair Stand Test.”” %2 Qs
testes de avaliacdo da aptidao fisica utilizados no presente estudo foram todos validados

contra testes de laboratério mais complexos. 384!

Apenas se encontram na literatura disponivel dois estudos'®® '¢

que desenvolveram programas
de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2, que combinaram marcha livre com exercicios
resistidos realizados com o peso do proprio corpo e materiais de baixo custo (bandas elasticas

(."” observaram

e/ou pesos livres), embora com diferentes protocolos de exercicio. Aylin et a
uma melhoria significativa na forca muscular (membros inferiores; avaliada através de uma
repeticdo maxima) de um grupo de individuos diabéticos tipo 2 (51.39 + 2.02 anos de idade;
28.45 + 0.95 kg/m?* de IMC; adesdo de 96%), e em relacdo a um grupo de controlo, apds um
programa de exercicio de apenas 8 semanas de duracado, constituido por marcha livre (60-79%
FC maxima) em dois dias da semana, e exercicios resistidos realizados com pesos livres e o

(. observaram beneficios

peso do proprio corpo, em outros dois dias da semana. Praet et a
significativos na aptidao aerdbia (avaliada através de um teste ergométrico) numa amostra de
individuos com diabetes tipo 2 (61 + 9 anos de idade; 32.1 + 5.2 kg/m? de IMC, adesdo de 75 +
16%), apos um programa de exercicio de 12 meses de duragao, constituido por marcha livre
(75% FC maxima) e exercicios resistidos realizados com bandas elasticas e o peso do proprio
corpo, em trés dias por semana. Estes resultados foram obtidos em comparacdo com os
valores baseline. Estes autores compararam ainda estes resultados com um programa de
exercicio combinado desenvolvido num ginasio com maquinas de exercicio, quer para o treino
aerdbio, quer para o treino resistido. Nao foram identificadas diferencas significativas nos
ganhos na aptidao aerobia entre os dois programas de exercicio, e foram relatados custos

financeiros cerca de 100% superiores no programa desenvolvido com maquinas de exercicio.
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Apesar dos efeitos de um programa de exercicio combinado na aptidao fisica de pessoas com
diabetes tipo 2 estarem bem estabelecidos, o treino isolado de uma componente especifica
da aptidao fisica parece ser mais eficaz do que o treino combinado, no desenvolvimento dessa

.7 e Johannsen et al.'”® demonstraram que

mesma componente. Os estudos de Larose et a
um programa isolado de exercicio resistido e aerobio, respetivamente, induziram ganhos
superiores na forca muscular e na aptidao aerdbia de diabéticos tipo 2, do que um programa
de exercicio combinado. Porém, os beneficios do exercicio combinado no controlo glicémico e
nos principais fatores de risco cardiovascular nesta populacdo, sdo superiores ao exercicio
aerobio ou resistido, de forma isolada.® 14 11

Nao se encontram na literatura estudos que tenham integrado o exercicio de
agilidade/equilibrio nos programas combinados de exercicio para pessoas com diabetes tipo
2, e que tenham avaliado estas componentes da aptidao fisica. Os exercicios de
agilidade/equilibrio sao recomendados para populacdes com risco de queda, como os idosos,
136,157 @ 0s individuos com diabetes apresentam um maior risco de queda em comparacdo com
os nao diabéticos.™ 3" ' Morrison et al.' desenvolveram um programa de exercicio de seis
meses de duracdo, com trés sessdes semanais de exercicio de equilibrio e forca muscular,
para pessoas com diabetes tipo 2. A amostra do estudo melhorou de forma significativa a
forca muscular dos membros inferiores, o tempo de reacédo, o equilibrio, a propriocepcao, e
consequentemente o risco de queda. Parece importante que os programas de exercicio
desenhados para esta populacdo integrem exercicios de agilidade/equilibrio, e os resultados
do presente estudo evidenciaram uma melhoria significativa destas componentes da aptidao
fisica, avaliadas através do Timed Up and Go Test. O desempenho neste instrumento tem sido

amplamente usado como preditor do risco de queda na populacéo idosa.'”’

Um dos aspetos inovadores do presente estudo foi a inclusao de diferentes métodos de treino
no desenvolvimento dos exercicios aerébios, como o treino intervalado de alta intensidade e
o treino continuo de intensidade moderada. O treino intervalado de alta intensidade foi
aplicado em exercicios como a marcha muito rapida intervalada (prova de estafetas adaptada
na pista de atletismo), a marcha rapida com carga externa e a marcha rapida com circuito de
escadas. A pratica de exercicio de intensidade vigorosa esta associada a maiores beneficios na

aptidao fisica em pessoas com diabetes tipo 2,7’ 78 17

e um programa de treino intervalado de
alta intensidade parece induzir maiores beneficios na aptidao aerébia do que um programa de
treino continuo de intensidade moderada.®° Apenas se encontrou, na literatura disponivel, um
estudo que integrou o treino intervalado de alta intensidade em um programa de exercicio
aerdbio combinado com exercicio resistido em pessoas com diabetes tipo 2. Praet et al.'®
desenvolveram um programa de exercicio de 10 semanas de duracdo, com sessoes
constituidas por treino intervalado de alta intensidade em cicloergometro e exercicio
resistido realizado em magquinas de resisténcia, trés vezes por semana. Foram observadas
melhorias significativas na aptidao aerobia e na forca muscular, em relacao aos valores de

baseline.

151



Tal como muitos outros estudos nesta area,'®% 6% 192, 194, 200

o presente estudo também nao
incluiu um grupo de controlo para comparacao dos resultados, o que pode ser interpretado
como uma limitacao. No entanto foi controlada a principal variavel que poderia ter influéncia
na aptidao fisica dos participantes: a atividade fisica habitual (ndo supervisionada). Esta
variavel foi controlada através do International Physical Activity Questionaire, um
instrumento internacional validado para a populacao portuguesa e amplamente utilizado na
populacdo diabética.” ' Alguns dos estudos nesta area monitorizaram a atividade fisica
habitual através de pedémetros.'® >’

Todos os participantes que integraram o GEXE foram submetidos a uma avaliacdo médica
detalhada, e a um teste de esforco maximo para despiste de contraindicacdes a pratica de
exercicio, em especial ao exercicio de intensidade vigorosa.®> * “? Para além da duracdo da
diabetes, e da elevada prevaléncia de hipertensdao e de dislipidemias, o perfil etario e
antropométrico dos participantes constituia um risco acrescido. Trés dos individuos inscritos
para o programa de exercicio nao foram autorizados a integrar o GEXE por terem apresentado
anomalias no teste de esforco: um por isquemia do miocardio, um por resposta hipertensiva
ao esforco, e outro por evidéncias de neuropatia autonémica cardiovascular. E de realcar que
estes individuos tinham os principais fatores de risco cardiovascular controlados e nenhum
deles era sintomatico para doenca das artérias coronarias. As evidéncias de anomalias
cardiovasculares apenas se manifestaram com intensidades de esforco vigorosas (> 7 METs). "2
Estes dados, reforcam a indicacdo do teste de esforco maximo cardiolégico antes da
participacdo em exercicio de intensidade vigorosa por parte desta populacdo. Outros estudos
também observaram anomalias cardiovasculares durante um teste de esforco maximo, em
especial isquemia do miocardio, em individuos com diabetes tipo 2 sem sintomas de doenca
das artérias coronarias."* 74

Foram apenas registados 13 lesdes e eventos adversos associados ao exercicio, nas 108 sessoes
desenvolvidas ao longo de 39 semanas (9 meses). Foram na sua maioria hipoglicemias
associadas ao ajuste desadequado da insulinoterapia, e lesdes musculoesqueléticas associadas
a condicOes osteoarticulares pré-existentes e a alteracdes no equilibrio inerentes ao perfil
antropométrico dos participantes e as comorbilidades da diabetes. As preocupacdes inerentes
a programacao e ao desenvolvimento das sessdes de exercicio parecem ter sido importantes
na prevencao de lesdes e eventos adversos, como a progressividade da carga, os periodos de
aquecimento e retorno a calma, as pausas para a hidratacao e a monitorizacao sistematica da
intensidade do exercicio. A observacdo dos pés, o controlo regular dos niveis de glicemia
capilar e de pressao arterial antes e apos o exercicio, a restricido de contacto fisico entre
participantes nos exercicios de agilidade/equilibrio e a supervisao e monitorizacao das
sessOes de exercicio por profissionais com formacdo em primeiros socorros e suporte basico
de vida, também contribuiram para a prevencdo de eventos adversos.*” "' Embora a maior

parte dos estudos nao reportem dados sobre lesdes e eventos adversos associados ao
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exercicio, os que o fazem apresentam resultados equivalentes aos do presente estudo.'® ¢

193

A intensidade do exercicio foi monitorizada através da Escala de Percecdo Subjetiva do
Esforco de Borg''? devido as interacdes farmacoldgicas com a resposta da frequéncia cardiaca
ao exercicio, e ao risco de desenvolvimento de neuropatia autondmica cardiovascular.* '
Outros estudos nesta area também utilizaram este instrumento na monitorizacdo de
programas de exercicio combinado.'”"”” A intensidade dos varios tipos de exercicio, e do
global de cada sessao encontra-se de acordo com o previamente planeado e com as
recomendacdes internacionais de exercicio para esta populacdo.®® * A supervisao das sessoes,
e a monitorizacao da intensidade em cada tipo de exercicio, parecem ter tido um papel
fundamental no cumprimento da intensidade pretendida, e ainda na adesao ao programa de
exercicio.™ " A adesao ao exercicio do GEXE foi de 79.51 + 10.05%, no entanto, seis
participantes foram excluidos da analise final por apresentaram niveis de adesao < 65%, e
sete participantes desistiram do programa de exercicio por questdes familiares ou por falta
de tempo. Estes niveis de adesao e desisténcias sdao comparaveis aos relatados por outros
estudos da mesma area. '%% 148 166,193

Para além da nao inclusdao de um grupo de controlo, este estudo apresenta outras limitacoes:
1) a atividade fisica habitual nao supervisionada foi controlada através de um questionario; 2)
apenas foram avaliadas a forca muscular e a flexibilidade dos membros inferiores; 3) a falta
de estudos com utilizacdo de programas de exercicio de baixo custo nesta area, e a
heterogeneidade dos protocolos de exercicio encontrados, dificultam a discussdo e a

comparacao dos resultados.

Futuras investigacées deverao integrar um grupo de controlo para comparacao dos resultados
e envolve-lo numa intervencao em grupo, como um programa supervisionado de exercicios de
relaxamento; controlar a atividade fisica habitual nado supervisionada através de
acelerometria; potenciar a adesao ao exercicio através de técnicas motivacionais; e estudar a
relacdo custo-beneficio deste tipo de intervencées em comparacdo com os tradicionais

programas com recurso maquinas de exercicio aerobio e resistido.

Conclusoes

Um programa comunitario de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade, desenvolvido
com materiais de baixo custo, com sessdes supervisionadas de exercicio em grupo, e com
nove meses de duracdo, foi capaz de induzir beneficios significativos na aptidao fisica em

pessoas com diabetes tipo 2. Este tipo de intervencao melhorou de forma significativa a
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aptidao aerdbia, a forca muscular, a agilidade/equilibrio e a flexibilidade, avaliados com

testes de terreno e de facil aplicacao.
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Conclusao geral
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Conclusao geral

A constatacdo dos resultados dos estudos realizados permitiram responder as questdes

inicialmente colocadas da seguinte forma:

Quais sdo as recomendacées de prescricdo de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2?

Qual o tipo de exercicio, modo, duracgdo, intensidade e frequéncia semanal mais adequados?

Parece razoavel recomendar que as pessoas com diabetes tipo 2 devem seguir as
recomendacdes de atividade fisica e exercicio para a populacdo geral, mas tendo em
consideracdo que o exercicio deve ser adaptado as comorbilidades da diabetes e
contraindicacées de cada individuo. As organizacdes cientificas recomendam a
acumulacao semanal de um minimo de 150 min de exercicio aerébio de intensidade
moderada a vigorosa (marcha e/ou jogging), distribuidos por um minimo de trés dias
por semana. O exercicio resistido € também recomendado, pelo menos em dois dias por
semana e de forma adicional ao exercicio aerdbio, assim como exercicios de

flexibilidade, integrados em todas as sessdes de exercicio

Quais s@o as complicacbes da diabetes que podem agravar com o exercicio? E de que forma se
podem prevenir as lesées e eventos adversos agudos associados a prdtica de exercicio, em

pessoas com diabetes tipo 2?

A prescricdo de exercicio para pessoas com diabetes tipo 2 deve incluir recomendacées
para a prevencdao e controlo de complicacdes como o pé diabético, retinopatia
diabética, nefropatia diabética, neuropatia autonémica diabética, risco cardiovascular,
patologias musculoesqueléticas, hipoglicemia, hiperglicemia, desidratacédo e interacées
entre os medicamentos e o exercicio. E também importante considerar a idade, a
atividade fisica habitual, o perfil antropométrico e outros fatores de risco
cardiovascular. As complicacdes da diabetes, as caracteristicas individuais e a
intensidade do exercicio pretendido, podem determinar a necessidade de uma
avaliacdo meédica inicial que, podera incluir um teste de esforco. A programacao
adequada das sessdes de exercicio, e a sua monitorizacdo por profissionais de
exercicio, sao aspetos cruciais para garantir a seguranca dos participantes e prevenir

lesbes associadas.

Serd o treino intervalado de alta intensidade (TIAl) um método seguro e eficaz no controlo
glicémico agudo de pessoas com diabetes tipo 2? Os seus beneficios serdo superiores aos do

treino continuo de intensidade moderada (TCIM)?
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O TIAI parece ter aplicabilidade em pessoas com diabetes tipo 2, e demonstrou ser um
método seguro em individuos medicados com metformina ou com uma combinacao de
metformina com gliptinas. Esta estratégia de exercicio revelou-se mais eficaz no
controlo glicémico agudo imediato do que o TCIM. Contudo, as relacdes de risco-
beneficio e custo-beneficio do TIAlI devem ser analisadas individualmente de forma a se

poder determinar a relevancia da sua prescricao.

Serd um programa comunitdrio de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade, e
desenvolvido com recursos materiais minimos e de baixo custo, capaz de induzir beneficios
no controlo glicémico, nos principais fatores de risco cardiovascular, e na aptiddo fisica em

pessoas com diabetes tipo 2?

Um programa comunitario de exercicio combinado, de elevada aplicabilidade,
desenvolvido com recursos materiais minimos e de baixo custo, com sessoes
supervisionadas de exercicio em grupo, e com a duracao de nove meses, foi capaz de
induzir beneficios significativos no controlo glicémico, nos principais fatores de risco
cardiovascular modificaveis, e na aptidao fisica em pessoas com diabetes tipo 2. Este
tipo de intervencdo melhorou de forma significativa os niveis da hemoglobina glicada,
da glicose plasmatica em jejum, do colesterol total, do colesterol HDL, do colesterol
LDL, dos triglicerideos, da pressao arterial sistolica, da pressdo arterial diastolica, o
IMC, o perimetro abdominal, o risco de doenca das artérias coronarias a 10 anos, a

aptidao aerobia, a forca muscular, a agilidade/equilibrio, e a flexibilidade.

A dose ideal de exercicio para controlar a diabetes tipo 2 esta longe de estar definida e sao
necessarios mais estudos para esclarecer a relacao dose-resposta, especialmente no controlo
glicémico agudo. Contudo, os programas comunitarios de exercicio, desenvolvidos com
recursos materiais de baixo custo, parecem ser estratégias efetivas em induzir beneficios no
controlo metabolico, risco cardiovascular, e aptidao fisica desta populacdo, melhorando
significativamente a sua salde e qualidade de vida. Este tipo de intervencdes devem
obedecer as recomendagbes de prescricdo exercicio para as pessoas com diabetes tipo 2, e
podem ser aplicadas com seguranca se forem adaptadas as complicacdes e contraindicacoes

de cada individuo.
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ACTIVIDADE FiSICA NA DIABETES TIPO 2:
MODELO DE UM PROGRAMA DE EXERCICIO

Mendes R', Sousa N', Reis V', Themudo-Barata |*

O numero de pessoas com diabetes estd a aumentar em todo o mundo, es-
sencialmente devido ao envelhecimento da populagio e ao aumento da pre-
valéncia da obesidade e da inactividade fisica.

As fortes evidéncias dos beneficios da actividade fisica e do exercicio regu-
lar tém levado vérias organizagdes internacionais a recomendarem a activi-
dade fisica de uma forma geral e o exercicio em particular, como uma es-
tratégia de intervengdo nao farmacolégica e de modificagdo do estilo de vi-
da, fundamental na prevengdo primaria, tratamento e controlo da diabetes
tipo 2 e dos problemas cardiovasculares associados.

Este trabalho tem por objectivo apresentar um programa de exercicio mo-
delo, de acordo com as recomendagdes internacionais para a diabetes tipo
2, tendo em consideragio que a grande parte desta populagio é sedentaria,
possui baixa aptidio fisica, tem excesso de peso/obesidade e possui mais de
60 anos. O programa de exercicio proposto tem elevada aplicabilidade e
baixos recursos materiais, podendo ser facilmente aplicado em contexto
comunitdrio ou nas actividades educacionais e de promogio da saide pres-
tadas pelos cuidados de satde primarios.

As sessdes de exercicio visam melhorar o controlo glicémico, diminuir a in-
sulino-resisténcia, melhorar a composigio corporal, reduzir os factores de
risco cardiovascular e aumentar a aptidio fisica.

O programa deve ser aplicado com uma frequéncia minima de 3 sessdes
semanais (dias ndo consecutivos). As sessdes de exercicio sio constituidas
por um periodo de aquecimento, onde se inclui a caminhada e exercicios
de flexibilidade; um periodo de trabalho cardiovascular com exercicios ae-
rébios, onde se inclui a caminhada e/ou o jogging; um trabalho de forga e re-
sisténcia muscular com exercicios resistidos e, no final,um periodo de recu-
peragio activa, englobando exercicios respiratérios e de flexibilidade. As
sessdes s3o programadas para uma duragio aproximada de 90 minutos, e
para serem supervisionadas por um instrutor profissionalmente qualificado.

(1) Centro de Investigagdo em Desporto, Satide e Desenvolvimento Humano (CIDESD), Universidade de Trds-
os-Montes e Alto Douro.
(2) Faculdade de Ciéncias da Satide da Universidade da Beira Interior, Centro Hospitalar Cova da Beira.
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INTRODUGAO

Actualmente, s3o soélidas as evidéncias dos efeitos positivos retirados da
actividade fisica e da prética de exercicio regular no contexto da saude. Como
consequéncia, varias organizagdes internacionais recomendam a actividade
fisica de uma forma geral, e o exercicio planeado em particular, como uma
estratégia de intervencdo ndo farmacolégica e de modificagdo do estilo de vida,
fundamental na prevencdo, tratamento e controlo da diabetes tipo 2 e dos
problemas cardiovasculares associados.

Actividade fisica refere-se ao movimento do corpo humano que é produzido pela
contracgao dos musculos esqueléticos e que aumenta o dispéndio energético.
Por sua vez, o exercicio fisico refere-se a actividade fisica programada, estruturada
e repetitiva, com o objectivo de melhorar ou manter um ou mais componentes
da aptidao fisica. Ou seja, todo o exercicio fisico é actividade fisica, mas nem
toda a actividade fisica é exercicio.

A prescricdo efectiva de exercicio para o doente diabético deverd incluir
recomendagbes sobre o tipo, modo, duracdo, intensidade, frequéncia e
progressao do exercicio. Por outro lado, também deve orientar sobre situagdes
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Resumo

A pritica de exercicio regular assume-se cada vez mais como parte
fundamental do tratamento e controlo da diabetes tipo 2, com
efeitos positivos no controlo glicémico, na insulino-resisténcia e no
risco cardiovascular. Este trabalho tem por objectivo apresentar
um programa de exercicio com elevada aplicabilidade e baixos re-
cursos materiais, de acordo com as recomendag¢des internacionais
para a diabetes tipo 2 e tendo em consideragdo que grande parte
desta populagdo é sedentdria, possui baixa aptidio fisica, tem ex-
cesso de peso ou obesidade e possui mais de 60 anos. O progra-
ma de exercicio proposto pode ser facilmente aplicado em contex-
to comunitirio ou nas atividades educacionais e de promogio da
salde prestadas pelos cuidados de salide primarios. A maioria dos
doentes com diabetes tipo 2 pode praticar exercicio de forma
segura e efectiva, desde que sejam tomadas determinadas precau-
¢oes. O exercicio deverd ser adaptado as complicagdes e contra-
indicagdes de cada individuo e deve ser praticado com regularidade
para ter beneficios continuados.

Abstract

Regular exercise is an important part of type 2 diabetes treatment
and control with positive effects on glycemic control, insulin resis-
tance and cardiovascular risk. This paper aims to present an exer-
cise program with high applicability and low material resources, in
accordance with international guidelines for exercise on type 2 dia-
betes and regarding that this population is largely sedentary, have
low fitness, excess of weight or obesity, and is over 60 years old.
The exercise program proposed can be easily applied in a commu-
nity context or in educational and health promotion activities pro-
vided by primary health care. Most patients with type 2 diabetes
can exercise safely and effectively if certain precautions are taken.
Exercises should be adjusted to the complications and contraindi-
cations of each individual and should be practiced regularly to have
continued benefits.

INTRODUCAO

Os beneficios para a satide da atividade fisica habitual e da
pratica de exercicio fisico regular, sio atualmente sustenta-
dos por solidas evidéncias cientificas (', nomeadamente no
controlo glicémico, na insulino-resisténcia e no risco cardio-
vascular . Como consequéncia, varias organizagdes inter-
nacionais recomendam a atividade fisica de uma forma geral
e o exercicio fisico em particular, como uma estratégia de in-
tervenc¢io nao farmacolégica e de modificagdo do estilo de vi-
da, fundamental na prevencao, tratamento e controlo da dia-
betes tipo 2 e dos problemas cardiovasculares associados ®4.
A atividade fisica refere-se a todo o movimento do corpo
humano que é produzido pela contragio dos musculos es-
queléticos e que aumenta o dispéndio energético. Por sua
vez, o exercicio fisico refere-se a atividade fisica programa-
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da, estruturada e repetitiva, com o objectivo de melhorar ou
manter um ou mais componentes da aptidao fisica ®. Ou se-
ja, todo o exercicio fisico é atividade fisica, mas nem toda a
atividade fisica é exercicio.A prescrigio efetiva de exercicio
para o doente diabético deve incluir recomendagdes sobre
o tipo, modo, duragio, intensidade, frequéncia e progressio
do exercicio. Por outro lado, também deve orientar sobre
situagdes especificas, como a prevencio e controlo das hi-
poglicemias ou a adaptagdo da realizagdo do exercicio a co-
morbilidades associadas, como por exemplo, o pé diabético.
A prescricdo de exercicio deve atender ainda aos interesses,
necessidades, hordrios, e contexto socioeconémico de cada
individuo. A diabetes tipo 2 tem maior prevaléncia nos indi-
viduos com mais de 60 anos © e, uma vez que o envelheci-
mento estd associado a uma reducio do nivel de atividade
fisica ©, os diabéticos tipo 2 sdo geralmente pessoas seden-
tarias e com baixo nivel de aptiddo. A diabetes tipo 2 estd
ainda intimamente relacionada com o excesso de peso e o-
besidade e suas complicagdes, metabdlicas, musculo-esque-
léticas e cardiovasculares.Todos estes fatores, determinantes
do estado biologico e social do individuo tornam a prescri-
¢do de exercicio uma tarefa complexa, que nem sempre re-
sulta em sucesso. Este trabalho tem por objectivo apresen-
tar um programa de exercicio, de acordo com as recomen-
dagdes internacionais para a diabetes tipo 2, tendo em con-
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sideragdo que grande parte desta populagio é sedentaria,
possui baixa aptidio fisica, tem excesso de peso ou obesi-
dade e possui mais de 60 anos. O programa de exercicio
proposto tem elevada aplicabilidade e baixos recursos mate-
riais, podendo ser facilmente aplicado em contexto comu-
nitdrio ou nas atividades educacionais e de promogio da
salide prestadas pelos cuidados de saude primarios.

RECOMENDAGCOES INTERNACIONAIS

Antes de se apresentarem as recomendagdes para a pratica
de exercicio na diabetes tipo 2,importa clarificar alguns con-
ceitos que serdo varias vezes referidos. O exercicio aerébio
refere-se aos exercicios em que os grandes musculos do
corpo se movem de uma forma ritmica e durante periodos
prolongados, como acontece na marcha, corrida, natagio,
remo ou ciclismo. O exercicio resistido, refere-se aos movi-
mentos dos musculos contra uma forga aplicada (resistén-
cia), ou carga externa, que resulta no fortalecimento muscu-
lar localizado, através do aumento da forca e resisténcia
muscular. Este ultimo pode ser realizado em maquinas de
resisténcia convencionais (musculagdo), com pesos livres,
bandas elasticas ou outras resisténcias como o peso do pro-
prio corpo. O treino da flexibilidade, refere-se a atividades
destinadas a preservar ou aumentar a amplitude de movi-
mento em torno de uma articulagdo. O treino do equilibrio
refere-se a uma combina¢io de atividades desenvolvidas
para aumentar a forca e poténcia dos membros inferiores e
reduzir a probabilidade de ocorréncia de quedas ©. Os prin-
cipais organismos internacionais *» recomendam (Quadro |)
a acumula¢do semanal de 150 minutos de exercicio aerdbio
com intensidade moderada (40-59% da frequéncia cardiaca
de reserva; 55-69% da frequéncia cardiaca maxima;ou 12-13
numa escala de percecio subjetiva de esfor¢o de 6 a 20 pon-
tos) @, distribuidos por um minimo de 3 dias por semana e
sem mais de 2 dias consecutivos sem exercicio. Em alterna-
tiva, e se nio existirem contra-indica¢des cardiovasculares e

Revista Portuguesa de Diabetes. 201 1; 6 (2): 62-70

musculo-esqueléticas, recomendam a acumulagdo semanal
de 90 minutos de exercicio aerébio de intensidade vigorosa
(60-84% da frequéncia cardiaca de reserva; 70-89% da fre-
quéncia cardiaca maxima; ou 14-16 numa escala de percecio
subjetiva de esforco de 6 a 20 pontos) 7. Podem ser reali-
zadas combinagdes de atividades de intensidade moderada e
vigorosa para cumprir estas recomendagdes. Por exemplo,
uma pessoa pode cumprir as recomendagdes caminhando ra-
pidamente (intensidade moderada) durante 30 minutos em
dois dias da semana e, fazendo jogging (intensidade vigorosa)
durante 20 minutos em dois outros dias. O exercicio aeré-
bio de intensidade moderada equivale geralmente a marcha
rapida, que acelera visivelmente o ritmo cardiaco, enquanto
que o exercicio aerdbio de intensidade vigorosa pode ser
exemplificado pelo jogging, que provoca um aumento subs-
tancial da frequéncia cardiaca e do ritmo respiratério. O e-
xercicio aerobio pode ser cumprido de forma continua ou
fracionada, em sessdes de, no minimo, 10 minutos. Reco-
menda-se também a realizagdo de exercicios resistidos para
fortalecimento muscular, em trés dias da semana nao con-
secutivos. E recomendada a realizacio de 5 a 10 exercicios
multi-articulares, que envolvam os grandes grupos muscu-
lares e a execucdo de 3 a 4 séries de cada exercicio, com
uma resisténcia que nao permita a realizagio de mais de 8 a
10 repeticdes (75 a 80% de uma repeticdo maxima), resul-
tando em fadiga muscular localizada. Entre cada série é re-
comendado um descanso de | a 2 minutos. No entanto, nos
primeiros 6 meses, é aconselhado fazer uma progressio
lenta do numero de séries, assim como da carga a utilizar,
devendo-se comegar por executar apenas uma série de cada
exercicio com uma carga que permita a realizagio de 10 a
I5 repeticoes @. E de realcar o facto destas recomendacées
de exercicio resistido com a intensidade de 8 a 10 repeti-
¢oes maximas (75 a 80% de uma repeticio maxima) terem
sido idealizadas para serem cumpridas através de um pro-
grama progressivo de treino de pesos, com a utilizacdo de
maquinas de resisténcia e outros equipamentos de treino da

Quadro | - Recomendag&es internacionais para a pratica de exercicio na diabetes tipo 2.

Organismo Tipo Modo Duragdo Intensidade Frequéncia
Minimo 3 dias / semana
Aerdbio Ex. Marcha Rapida 150 min / semana Moderada Nao mais de 2 dias
American College of Sports consecutivos sem EA
Medicine e American Diabetes 5 a 10 exercicios para os principais grupos
. o - .
Association (2010) Resistido musculares 8210 RM Minimo 2 dias / semana
3 a4 séries de 8 a 10 repetices para cada (ndo consecutivos)
exercicio
Flexibilidade Complementar aos outros tipos de exercicio
s 150 min / semana Moderada 3 a 7 dias / semana
Aerdbio
90 min / semana Vigorosa 3 dias / semana
American Heart Association irand,e.s grupc|>s. mu§c11|Iares
(2009) xercicios multi-articulares
Resistido 2 a 4 séries de 8 a 10 repeti¢des para cada 8a I0 RM 3 dias / semana

exercicio

| a 2 minutos de repouso entre séries

Legenda: Ex: exemplo; min: minutos; EA: exercicio aerobio; RM: repetices mdximas.
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forca. De uma forma geral e especialmente em contexto
comunitario, este tipo de equipamentos nem sempre esta
disponivel ou ao alcance da maioria dos individuos. No pro-
grama de exercicio proposto neste trabalho, a intensidade
do exercicio resistido respeita outros critérios, tendo em
conta os baixos recursos materiais que se pretendem uti-
lizar, pelo que nem todos os beneficios deste tipo de exer-
cicio poderio ser alcancados. E recomendada ainda a reali-
zac3o de exercicios de flexibilidade, de forma complementar
aos outros tipos de exercicio, especialmente por parte dos
idosos com elevado risco de queda ®. Os exercicios de flexi-
bilidade sdo recomendados para manter e aumentar a ampli-
tude de movimento necessaria para as atividades da vida dia-
ria e para a pratica de exercicio. Devido a relagido de efeito
dose-resposta entre a atividade fisica e salide, todos os indi-
viduos que queiram melhorar a sua aptidio fisica e reduzir
o risco de doengas crénicas beneficiam em exceder estas
recomendagdes. Para perder peso ou prevenir o aumento
de peso, estas recomenda¢des podem nio ser suficientes.
Em regra, é necessaria uma maior quantidade de exercicio
aerébio de intensidade moderada, acumulado ao longo da
semana: entre |50 a 250 minutos acumulados, para a preven-
¢3o do aumento de peso e mais de 250 minutos acumula-
dos, quando o objectivo é perder peso ou prevenir a sua re-
cuperacdo apos perda ®. A pratica de exercicio n3o dispen-
sa a atividade fisica espontanea integrada num estilo de vida
activo ®¥. O desempenho didrio das tarefas domésticas, pas-
satempos ativos como a jardinagem ou bricolage, o passeio
com o cido, o uso das escadas em vez do elevador, as deslo-
cagGes a pé ou as brincadeiras ativas com os filhos ou netos
sdo tdo importantes como as horas dedicadas a pratica do
exercicio.

RISCOS DO EXERCICIO NA DIABETES

Para além dos riscos gerais inerentes a qualquer atividade
fisica, algumas complicagdes da diabetes podem aumentar o
risco durante a pratica do exercicio, assim como o exercicio
também pode agravar algumas das complicagdes da diabe-
tes. Esta interagdo negativa pode ocorrer com as hipogli-
cemias, hiperglicemias, neuropatia periférica, doenga vascu-
lar periférica, retinopatia, neuropatia auténoma, doenca

cardiaca e ainda com a desidratacio e a medicacio utilizada
@4

Hipoglicemias

A situacdao mais frequente e que pode ser facilmente contro-
lada ¢ a hipoglicemia. Os individuos medicados com insulina
ou com secretagogos de insulina (sulfonilureias e megliti-
nidas) tém um maior risco de hipoglicemias, durante ou apés
a pratica de exercicio, se a dose de medicagdo ou o con-
sumo de hidratos de carbono nao for ajustado **. Os indi-
viduos medicados com estes firmacos devem adotar estra-
tégias de prevengio e saber reconhecer precocemente os
sinais e sintomas de hipoglicemia, de forma a trata-la corre-
tamente e evitar consequéncias graves. A auto-monitoriza-

¢do dos niveis de glicemia parece ser a medida preventiva
mais eficaz ®. A glicemia capilar deve ser medida antes, oca-
sionalmente durante, e apés o exercicio ?. No caso de dia-
béticos mal controlados, nas primeiras sessdes de exercicio,
quando o programa de exercicio se modifica, se houver alte-
racdes na medicagio, ou apos sessdes de exercicio intensas
ou de longa duragio, a glicemia capilar deve ser medida até
varias horas apos o exercicio. Podem ocorrer hipoglicemias
noturnas, que sdo de dificil reconhecimento e que surgem
durante o sono e cujo risco é maior quando o exercicio é
intenso e decorre ao fim da tarde ou a noite. Se o valor da
glicemia capilar antes do exercicio for inferior a 100 mg/dL,
devem ser ingeridos 15 a 20 gramas de hidratos de carbono
de absorcio rapida antes do inicio do exercicio. Se o exer-
cicio for muito intenso ou prolongado (mais de uma hora),
devem ser ingeridos hidratos de carbono adicionais, durante
e apos o exercicio . Em caso de hipoglicemias frequentes
com o exercicio, a dose prévia de insulina ou secretagogos
de insulina devera ser reduzida e ajustada. A administragio
da insulina ndo deve ser em zonas de grupos musculares
que serio frequentemente utilizados durante o exercicio.

Hiperglicemia

Individuos com diabetes tipo 2, de uma forma geral, ndo ne-
cessitam de adiar o exercicio devido a valores elevados de
glicemia capilar (>300 mg/dL), se se sentirem bem e estive-
rem devidamente hidratados. No entanto, a pratica de exer-
cicio devera ser adiada em caso de hiperglicemias (>300
mg/dL) com presenca de cetose .

Pé Diabético

Outra situagio também muito frequente é o pé diabético,
consequéncia da neuropatia periférica e da doenga vascular
periférica. A diminuicdo da sensibilidade nas extremidades
resulta num aumento do risco de lesdes e infe¢cdes Y. Todos
os individuos com neuropatia periférica devem usar calgado
adequado e examinar os pés diariamente, especialmente an-
tes e depois do exercicio, para detetar precocemente pos-
siveis lesdes @*. Os portadores de lesdes nos pés ou feridas
abertas devem restringir o exercicio a actividades sem sus-
tentagdo podal do peso corporal *%.Natagio e outras activi-
dades aquadticas, exercicio em bicicleta ou remo, exercicios
em cadeiras e exercicios com os membros superiores sio
algumas das actividades recomendadas. Apesar da marcha
expor o pé a impactos que podem contribuir para o desen-
volvimento e manutencio da ulceragio ©®,a marcha de inten-
sidade moderada n3o parece aumentar o risco de Ulceras no
pé ou de re-ulceragio, em sujeitos com doenga neurovascu-
lar @.

Retinopatia
Na presenca de retinopatia diabética proliferativa ou de re-

tinopatia diabética nao proliferativa severa, as atividades que
aumentem significativamente a pressdo intra-ocular estiao con-



tra-indicadas, por aumentarem o risco de hemorragia vitrea
e de descolamento da retina ®*. Exercicio aerébio de inten-
sidade vigorosa, exercicio resistido, actividades de alto im-
pacto com saltos ou choques, ou outras actividades que re-
sultem na manobra de Valsalva devem ser evitados.

Neuropatia Auténoma

A neuropatia autbnoma pode aumentar o risco de leses ou
de eventos cardiacos adversos devido a uma diminui¢ido da
resposta cardiaca ao exercicio, hipotensdo postural, altera-
¢do da termorregulagido, diminuigio da visio noturna e alte-
racdes do aporte de hidratos de carbono, devido a gastro-
paresias, predispondo para hipoglicémias ®.A neuropatia au-
ténoma cardiovascular requer precaugdes no controlo da
intensidade do exercicio através da frequéncia cardiaca, devi-
do a alteragdes na tolerincia ao exercicio e a diminui¢io da
frequéncia cardiaca maxima ©.

Nefropatia

Individuos diabéticos com nefropatia e microalbumindria nio
parecem estar sujeitos a restricdes no exercicio .

Risco Cardiovascular

O risco de um evento cardiovascular durante o exercicio é
baixo e os beneficios gerais do exercicio excedem ampla-
mente os seus riscos na populagio geral ©. No entanto, este
balanco ainda nio esti devidamente estudado em doentes
com diabetes tipo 2, cuja prevaléncia de doenca das artérias
coronarias, sintomatica ou assintomdtica, € mais elevada ®.O
papel dos testes de esforgo para rastreio de doenca das ar-
térias coronarias sera abordado mais a frente neste traba-
Iho. Doentes diabéticos com doencga coronaria estabelecida,
de risco moderado ou alto, deverio participar, preferencial-
mente, num programa de reabilitacio cardiaca supervisio-
nado, pelo menos inicialmente ®. Estes doentes devem ser
encorajados a comegar o exercicio com pequenos periodos
de baixa intensidade e a aumentarem a intensidade e a dura-
¢do de forma lenta e progressiva. Contudo, todos os diabéti-
cos tipo 2 devem ser educados sobre os sintomas tipicos e
atipicos da isquémia do miocérdio e instruidos a reportarem
estes sintomas aos supervisionadores dos programas de
exercicio.

Hidratacdo

Quanto a hidratagio, os diabéticos quando mal compensa-
dos apresentam politria e o risco de desidratagio, com o
exercicio, ¢ mais elevado.Todos os individuos devem come-
car o exercicio previamente hidratados, e durante o exerci-
cio devem ingerir cerca de 0,4 a 0,8 L de agua por hora ©,a
qual podem ser adicionados os hidratos de carbono de ab-
sor¢io rapida, referidos anteriormente para a prevencio das
hipoglicemias, se o exercicio for muito intenso ou prolonga-
do.
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Medicacio

O ajuste da medicagido com o exercicio, geralmente sé é ne-
cessario com o uso de insulina ou secretagogos de insulina,
de forma a prevenir as hipoglicemias, tal como referido ante-
riormente. Devido as complicagdes associadas a diabetes,
sdo prescritos com regularidade uma variedade de outros
medicamentos como diuréticos, beta-bloqueantes, inibido-
res da enzima conversora da angiotensina, acido acetilsalicili-
co, agentes hipolipemiantes, entre outros. De uma forma
geral estes medicamentos ndo afetam a resposta ao exerci-
cio, com algumas pequenas excec¢des. Os beta-bloquentes
podem diminuir a resposta da frequéncia cardiaca ao exer-
cicio e limitar a capacidade maxima de exercicio através dos
efeitos inotrépicos e cronotrépicos negativos. Podem ainda
bloquear os sintomas adrenérgicos da hipoglicemia, aumen-
tando o risco de hipoglicemias ndo detectadas durante o
exercicio. Os diuréticos podem também diminuir o volume
global de sangue e fluidos, aumentando o risco de desidrata-
¢do com o exercicio. O uso de estatinas estd associado a um
aumento do risco de mialgias e miosites, que podem ser
agravadas com o inicio de um programa de exercicio, em
individuos previamente sedentérios ®.

AVALIACAO MEDICA PRE-EXERCICIO

Para realizar exercicio de intensidade leve a moderada, co-
mo a marcha rapida, a avaliagio médica inicial detalhada nio
parece ser necessaria em individuos assintomaticos, uma vez
que este tipo de atividade n3o representa um risco aumen-
tado de agravar as complicagdes eventualmente presentes 2.
No entanto, os profissionais de saide devem usar o seu bom
senso clinico na recomendagio da avaliagio médica detalha-
da ®%. Parece ser sempre importante a avaliagio das formas
graves de retinopatia diabética, de pé diabético e de neuro-
patia autonoma cardiovascular, assim como dos individuos
que iniciam a pratica de exercicio ao fim de varios anos de
sedentarismo ou de diabetes. Para exercicios mais vigorosos
que a marcha rapida ou que excedam as exigéncias da vida
diaria, a avaliagdo prévia detalhada é sempre recomendada,
especialmente em diabéticos sedentérios ou idosos *?. De-
vem ser procuradas e avaliadas condi¢cbes que possam au-
mentar o risco de eventos cardiovasculares, que possam
contra-indicar algum tipo ou modo de exercicio, ou predis-
por para lesdes, como a hipertensdo nio controlada, neuro-
patia autonoma severa, neuropatia periférica severa ou his-
toria de lesdes nos pés, e retinopatia proliferativa instavel 4.
A idade do doente e o nivel de actividade fisica anterior
também deverio ser considerados. A presenca de compli-
cagbes pode obrigar a adaptar ou a limitar o exercicio. O
papel dos testes de esfor¢o antes da participagdio num pro-
grama de exercicio é umassunto discutivel e controverso ©.
N3o existem evidéncias de que sejam necessarios para os
individuos diabéticos assintomaticos que queiram praticar
exercicio de moderada intensidade como a marcha rapida,
mas devem ser recomendados em sujeitos diabéticos seden-
tarios ou idosos que possuam um risco moderado ou eleva-
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do de doencas cardiovasculares e que queiram realizar exer-
cicio de intensidade vigorosa *“. Doentes com sintomas su-
gestivos de doenca das artérias coronarias devem ser sem-
pre avaliados apropriadamente, independente do estado da
diabetes ou da intensidade do exercicio a praticar ©. Tam-
bém aqui se realca a importincia do bom senso clinico na
recomendagio do teste de esfor¢co. Um dos aspectos menos
favoraveis da avaliagio médica inicial detalhada e dos testes
de esforco é que representam uma barreira adicional a pra-
tica de exercicio, num grupo populacional onde este tipo de
barreiras necessitam de ser reduzidas ®¥.

PROPOSTA METODOLOGICA
DE UM PROGRAMA DE EXERCICIO

Tal como ja foi referido anteriormente, pretende-se apre-
sentar uma proposta de um programa de exercicio, de acor-
do com as recomendagdes internacionais para a diabetes
tipo 2 e tendo em consideragio que a grande maioria desta
populagio é sedentdria, possui baixa aptidao fisica, tem ex-
cesso de peso ou obesidade e possui mais de 60 anos. As
sessdes de exercicio visam melhorar o controlo glicémico,
diminuir a insulino-resisténcia, melhorar a composic¢io cor-
poral, reduzir os factores de risco cardiovascular e aumen-
tar a aptidao fisica. O programa de exercicio proposto tem
elevada aplicabilidade e baixos recursos materiais, podendo
ser facilmente aplicado de forma individual ou em contexto
comunitario como em programas desenvolvidos por Autar-
quias, Juntas de Freguesia, Clubes, Centros de Salde, Cen-
tros Hospitalares ou outras instituicdes. Apenas sio neces-
sarias cadeiras, cones, garrafas com agua, garrafas com areia
e baldes (Figura |). Como forma de aumentar a intensidade
dos exercicios resistidos, sugerimos a progressio com a uti-
lizacdo de alteres, de pesos para os tornozelos ou de bandas
elasticas. Recomenda-se que as sessdes de exercicio sejam
supervisionadas por um fisiologista do exercicio profissio-
nalmente qualificado, de forma a garantir a seguranca, a au-
mentar o controlo e a melhorar a aderéncia. Este profissio-
nal do exercicio com competéncias especificas, devera ser
capaz de adaptar o exercicio as contra-indicagdes e compli-
cacdes de cada individuo com diabetes tipo 2, procedendo
assim, se necessario, a uma prescri¢ao individualizada. Para
maximizar os efeitos de cada tipo de exercicio recomenda-
do — aerdbio e resistido, sugere-se a realizagdo indepen-
dente de sessGes para cada um destes tipos de exercicio.
Dada a prevaléncia da diabetes tipo 2 em individuos com
mais de 60 anos, é também importante e inclusio de activi-
dades especificas para melhorar a flexibilidade, a agilidade e
o equilibrio. Os exercicios de flexibilidade, agilidade e equi-
librio sao uma forma de reduzir o risco de quedas e de pre-
venir outros problemas de mobilidade ©. Os exercicios de
flexibilidade devem ser realizados quer nas sessGes de exer-
cicio aerdbio, quer nas sessdes de exercicio resistido, en-
quanto que os exercicios de agilidade e equilibrio podem ser
associados apenas as sessdes de exercicio resistido. O Qua-
dro Il apresenta o resumo do tipo de exercicio a realizar ao
longo da semana, apés uma fase de adaptagdo progressiva. Se

Figura | - Material basico do pro-
grama de exercicio. Cadeiras, co-
nes, garrafas de agua, areia e baldes.

Figura 2 - Exercicio aerébio. Mar-
cha normal.

a disponibilidade de tempo durante a semana for reduzida,
podem ser realizadas apenas trés sessdes semanais de exer-
cicio, em dias ndo consecutivos (por exemplo a 2% 4* e 6*
Feira), englobando todos os tipos de exercicio: aerobio, re-
sistido, flexibilidade, agilidade e equilibrio. No entanto, estas
sessdes serdo inevitavelmente mais longas. Nas sessdes de
exercicio aerébio, o modo mais recomendado é a marcha,
por apresentar varias vantagens: é acessivel a toda a popu-
lagdo, é econdmica, ndo tem contra-indicagdes importantes,
tem baixo impacto articular, baixo risco cardiovascular e
permite variar a intensidade (leve, moderada ou vigorosa).
Estas sessdes devem iniciar com um periodo aquecimento
de 5 minutos de marcha normal (intensidade leve) (Figura 2)
e a fase principal da sessao deve incluir 50 minutos de mar-
cha rapida (intensidade moderada), ou 20 minutos de mar-
cha muito rapida com pesos nas maos (intensidade vigorosa)
(Figura 3). Podem ainda ser realizadas algumas variantes
como as estafetas (Figura 4), alternando a marcha muito rap-
ida com a marcha normal. Os métodos de controlo da inten-
sidade do exercicio aerébio através da frequéncia cardiaca
nem sempre sio possiveis de aplicar na maioria da popula-
¢do diabética, quer pelos casos de neuropatia auténoma car-
diovascular, quer pelo uso frequente de medicacdo bradicar-
dizante (por ex. beta-bloqueantes), quer pelos calculos e
monitorizagdo constante que estes métodos requerem e
que nem todos os individuos se mostram dispostos a fazer
a médio e a longo prazo. Sugere-se assim a utilizagio de uma
escala de percecgio subjetiva de esforco de 6 a 20 pontos,
onde 12-13 pontos correspondem a uma intensidade mo-

Quadro Il - Programacio do tipo de exercicio a realizar ao longo
da semana.

Aerobio Resistido Agilidade e Equilibrio Flexibilidade

2° Feira \ \
3° Feira N \ \
4° Feira \ \
5° Feira N \ \
6 Feira N \
Sabado V J J
Domingo \ \



Figura 3 - Exercicio aerdbio.
Marcha répida com carga adicional
nas maos. Garrafas com agua ou
com areia. Mobilizagdo enérgica dos
membros superiores em coorde-
nagio com os membros inferiores:
quando um membro inferior avan-
¢a, o membro superior do lado o-
posto avanga também e assim su-

Figura 4 - Exercicio aerébio. Esta-
feta de marcha rapida. Garrafa co-
mo testemunho.

derada e 14-16 pontos cor-
respondem a uma intensi-
dade vigorosa ?. Durante a
fase principal destas ses-

cessivamente. sdes de exercicio aerdbio,

deve ser perguntado aos
participantes a pontuagdo (de 6 a 20 pontos) que dariam ao
seu esfor¢o e fazer pequenos ajustes a velocidade da mar-
cha, de forma a que a intensidade percecionada correspon-
da a intensidade pretendida. Apos a fase principal, o retorno
a calma deve englobar 5 minutos de marcha normal, exerci-
cios de flexibilidade e um exercicio respiratério, durante a-
proximadamente 2 minutos (Figura 5). Estas sessdes devem
ser realizadas, pelo menos, trés vezes por semana. O Qua-
dro Ill apresenta uma proposta de adaptagdo progressiva ao
exercicio aerébio, utilizando a marcha rapida na fase princi-
pal da sessdo. Seleccionou-se um conjunto de dez exercicios
de flexibilidade para serem realizados no final de todas as
sessdes de exercicio: musculos flexores da perna (Figura 5),
musculos extensores da perna (Figura 6), gluteos (Figura 7),
articulagdo escapulo-umeral e musculos peitorais (Figura 8),
articulagdo escapulo-umeral e musculos tricipites (Figura 9),
articulagdo escapulo-umeral e musculos deltéides (Figura 10),
articulagdo escapulo-umeral (Figura |1), coluna vertebral e
musculos dorsais (Figura 12), musculos bicipites (Figura 13)
e musculos do pescogo (Figura 14). Cada posicdo estdtica
deve ser mantida por 10 a 30 segundos e devem ser realiza-

Quadro Il - Adaptagio progressiva ao exercicio aerébio ao longo
de 8 semanas.

Semana Marcha  Marcha  Marcha Total Frequéncia
Normal Rapida Normal Semanal
| 5 |5 5 25’ 2
2 5 20° 5 30 2
3 5 25’ 5 35 3
4 5 30 5 40’ 3
5 5 35 5 45 3
6 5 40’ 5 50’ 4
7 5 45 5 55’ 4
8 5 50’ 5 60’ 4
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Figura 5 - Exercicio respiratorio.
Com os bragos estendidos ao lon-
go do corpo, elevi-los o mais pos-
sivel acima da cabega, sincronizan-
do o movimento com a inspiragio.
Baixar os bragos até a posigdo ini-
cial durante a expiragdo.

Figura 7 - Exercicio de flexibili-
dade para os musculos extensores
da perna. Com uma mao segurar o
tornozelo da perna do mesmo la-
do e aproxima-lo do gliteo.Apoiar
a outra mio na cadeira e manter
uma postura correcta. Manter esta
posi¢do durante o tempo definido.
Alongar os dois membros inferio-
res de forma equitativa.

Figura 9 - Exercicio de flexibili-
dade para a articulagdo escapulo-
umeral e musculos peitorais. Com
os dois membros superiores em
extensdo e paralelos ao solo,
deslocar as maos o mais posterior
possivel, mantendo uma postura
correcta. Manter esta posi¢ao
durante o tempo definido.

das entre 3 a 4 repeticdes 7.
As sessbes de exercicio re-
sistido também devem co-
mecar com um periodo de
aquecimento de 5 minutos
de marcha normal. A fase
principal deste tipo de ses-

sio é constituida por um
circuito de exercicios resis-

Figura 6 - Exercicio de flexibili-
dade para os musculos flexores da
perna. Sentar no bordo anterior da
cadeira com um dos membros infe-
riores em extensdo. Tentar tocar
com a mao do mesmo lado na pon-
ta do pé. Manter uma postura cor-
recta. Manter esta posi¢io durante
o tempo definido. Alongar os dois
membros inferiores de forma equi-
tativa.

Figura 8 - Exercicio de flexibili-
dade para os gliteos. Com uma
mao segurar o joelho da perna do
mesmo lado e aproximar a coxa ao
tronco. Apoiar a outra mao na ca-
deira e manter uma postura cor-
recta. Manter esta posi¢do durante
o tempo definido. Alongar os dois
membros inferiores de forma equi-
tativa.

Figura 10 - Exercicio de flexibili-
dade para a articulagdo escapulo-u-
meral e musculos tricipites. Com
uma das maos por cima do ombro
e a outra atras das costas, tentar
tocar e/ou sobrepor os dedos uns
nos outros o mais possivel,
mantendo uma postura correcta.
Manter esta posi¢io durante o
tempo definidko e trocar as
posigbes dos bragos.

tidos. Dada a aplicabilidade prética dos exercicios resistidos
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Figura 11 - Exercicio de flexibili-
dade para a articulagdo escapulo-
umeral e musculos deltéides. Com
uma das maos segurar o cotovelo
do lado oposto e aproxima-lo do
tronco o mais possivel, mantendo
uma postura correcta. Manter esta
posi¢ao durante o tempo definido.
Alongar ambos os lados de forma
equitativa.

Figura 12 - Exercicio de flexibili-
dade para a articulagio escapulo-
umeral. Entrelacar os dedos das
maos atras das costas. Afastar as
maos do tronco o mais possivel,
estendendo os membros superio-
res e mantendo uma postura cor-
recta. Manter esta posi¢dao durante
o tempo definido.

Figura 13 - Exercicio de flexibili-
dade para coluna vertebral e mus-
culos dorsais. Com ambos os mem-
bros superiores em extensio a-
cima da cabeca, elevar uma das
maos de forma alternada o mais
possivel, mantendo uma postura
correcta. Manter esta posigdo du-
rante o tempo definido.Alongar am-
bos os lados de forma equitativa.

Figura 15 - Exercicio de flexibili-
dade para os musculos do pescogo.
Com uma das maos, inclinar a
cabegca para o mesmo lado em
direc¢do ao ombro, mantendo uma
postura correcta. Manter esta
posigao durante o tempo definido.
Alongar ambos os lados de forma
equitativa.

Figura 14 - Exercicio de flexibili-
dade para os bicipites. Com uma
das maos estender os dedos da
outra mao, com membro superior
em extensido e mantendo uma pos-
tura correcta. Manter esta posigao
durante o tempo definido. Alongar
os dois membros superiores de
forma equitativa.

propostos, ndo é possivel
seguir as recomendag¢des
internacionais de intensida-
de ®¥.(75 a 80% de uma re-
peticdo maxima; 8 a 10 re-
peticdes maximas). Assim,
cada série devera ser exe-
cutada até se atingir a fadiga
muscular localizada, ou seja,
até ao maximo de repeti-
¢Oes possiveis, utilizando a
técnica correta de execu-
¢do. A dificuldade dos exer-
cicios deve ser aumentada,
através da utilizagio de pe-
sos adicionais, de pesos

Figura 16 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos das coxas e
gluteos. Sentar e levantar de uma
cadeira.Apoio das maos nas coxas.
Aumentar a dificuldade estenden-
do os bragos a frente do corpo
durante a execugio do exercicio
e, se possivel, segurando um peso
em ambas as maos.

Figura 18 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos flexores da perna.
Flexdao da perna sobre a coxa sem
apoio do pé no solo. Apoiar as
duas maos na cadeira e manter
uma postura correcta. Aumentar a
dificuldade utilizando pesos para
os tornozelos ou bandas elasticas.

Figura 20 - Exercicio resistido
para os mdusculos adutores da
coxa. Aducdo do membro inferior
em ligeira flexdo, sem apoio do pé
no solo. Apoiar as duas mios na
cadeira e manter uma postura
correcta. Aumentar a dificuldade
utilizando pesos para os tornoze-
los ou bandas elasticas.

tensores do pé (Figura 22),

Figura 17 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos extensores da per-
na. Extensio da perna sobre a coxa
sem apoio do pé no solo.Aumentar
a dificuldade utilizando pesos para
os tornozelos ou bandas elasticas.

Figura 19 - Exercicio resistido
para os musculos abdutores da co-
xa. Abdu¢io do membro inferior
sem apoio do pé no solo.Apoiar as
duas maos na cadeira e manter
uma postura correcta. Aumentar a
dificuldade utilizando pesos para os
tornozelos ou bandas elasticas.

Figura 21 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos flexores da coxa e
antero-laterais do abdémen. Elevar
o joelho flectindo a coxa sobre o
tronco sem apoio do pé no solo.
Apoiar as duas maos na cadeira e
manter uma postura correcta. Au-
mentar a dificuldade utilizando pe-
sos para os tornozelos, e elevando

maiores, ou de bandas eldsticas, sempre que para atingir a
fadiga muscular localizada seja necessario realizar mais de 20
repeticdes. Selecionaram-se |12 exercicios resistidos para o
circuito: musculos da coxas e gluteos (Figura 16), musculos
extensores da perna (Figura 17) musculos flexores da perna
(Figura 18), musculos abdutores da coxa (Figura |9), muscu-
los adutores da coxa (Figura 20), musculos flexores da coxa
e antero-laterais do abdémen (Figura 21), mudsculos ex-

mUsculos deltdides (Figura 23),
musculo trapézio (Figura 24),
musculos dorsais (Figura 25),
musculos tricipites (Figura 26), musculos bicipites (Figura 27).
Devem ser realizados 4 circuitos, com o minimo tempo de
transicio entre cada exercicio e com cerca de | a 2 minu-
tos de descanso entre cada circuito. No final dos circuitos
pode ser realizado um exercicio para trabalhar a agilidade e

cada vez mais os joelhos.



Figura 22 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos extensores do pé.
Elevar os calcanhares a partir do
solo estendendo os pés. Apoiar as
duas mios na cadeira e manter u-
ma postura correcta. Aumentar a
dificuldade colocando os bragos cru-
zados em frente do tronco.

Figura 25 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos dorsais. Com o
tronco flectido sobre as coxas e os
membros superiores em extensio,
movimentar os cotovelos para
cima e para tras executando um
movimento de remada. Manter
uma postura correcta. Aumentar a
dificuldade utilizando pesos maio-
res ou bandas elasticas.

Figura 27 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos bicipites. Segurando
as garrafas lateralmente ao tronco,
membros superiores em extensiao
e palmas das maos orientadas para
a frente, flectir os membros superio-
res. Manter uma postura correcta.
Aumentar a dificuldade utilizando
pesos maiores ou bandas elasticas.

Figura 23 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos deltéides. Seguran-
do a garrafa junto ao peito com as
duas mios, eleva-la acima da cabeca
estendendo os membros superio-
res. Manter uma postura correcta.
Aumentar a dificuldade utilizando
pesos maiores ou bandas elasticas.

Figura 24 - Exercicio resistido
para o musculo trapézio. Seguran-
do as garrafas lateralmente ao tron-
co e com os membros superiores
em ligeira flexao, elevar os cotove-
los. Manter uma postura correcta.
Aumentar a dificuldade utilizando
pesos maiores ou bandas eldsticas.

Figura 26 - Exercicio resistido pa-
ra os musculos tricipites. Seguran-
do a garrafa atras da cabeca com
as duas maos, estender os
membros superiores, mantendo a
garrafa sempre acima da cabega.
Manter uma postura correcta.
Aumentar a dificuldade utilizando
pesos maiores ou bandas eldsticas.

equilibrio, durante cerca de
5 minutos. Sugerem-se trés
exercicios de agilidade e e-
quilibrio: jogo das cadeiras
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Figura 28 - Exercicio de agilidade
e equilibrio. Jogo das cadeiras. Cir-
culo de cadeiras, com menos uma
cadeira que o nimero de partici-
pantes. Os participantes deslocam-
se em torno das cadeiras acom-
panhados com estimulo sonoro.
Quando este termina, tém de se
sentar numa das cadeiras o mais
rapido possivel.

(Figura 28), jogo do balao
(Figura 29) e caminhar na
linha (Figura 30).As sessdes
devem terminar com um re-
torno a calma constituido
pelos exercicios de flexibili-
dade e por exercicios respi-
ratérios, ja referidos. Estas
sessdes devem ser realiza-
das duas a trés vezes por
semana em dias n3o suces-
sivos. O Quadro IV apre-
senta uma proposta de a-
daptagdo progressiva ao e-
xercicio resistido. Durante
todas as sessdes, os mo-
mentos de pausa devem ser
aproveitados para a hidrata-
¢do (Figura 31). Uma nota
para a aplicabilidade e para
os beneficios deste progra-
ma de exercicio, que n3o se
encerram no contexto da
diabetes tipo 2. Sedentaris-
mo, obesidade, hipertensio,
doenca das artérias corona-

Figura 29 - Exercicio de agilidade
e equilibrio. Jogo do baldo. Manter
o baldo no ar o mais tempo possi-
vel. Pode ser realizado individual-
mente ou em pequenos grupos. Os
toques no baldo podem ser restrin-
gidos aos membros superiores, mem-
bros inferiores ou a cabega.

Figura 30 - Exercicio de equilibrio.
Caminhar sobre a linha, aumentan-
do progressivamente de velocidade.

Figura 31 - Hidratagao.

Quadro IV - Adaptacio progressiva ao exercicio resistido ao lon-

go de 8 semanas.

Semana Circuitos Repeticoes Frequéncia
Semanal
1 | Até a fadiga muscular 2
2 | Até a fadiga muscular 2
3 2 Até a fadiga muscular 2
4 2 Até a fadiga muscular 2
5 2 Até a fadiga muscular 3
6 3 Até a fadiga muscular 3
7 3 Até a fadiga muscular 3
8 4 Até a fadiga muscular 3
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rias, reabilitacdo cardiaca, diabetes tipo |, problemas osteo-
articulares, sarcopenia, prevencio de quedas e promogio da
autonomia e funcionalidade, sio outras das areas onde é
possivel intervir com este tipo de programas.

CONCLUSOES

A pratica de exercicio regular assume-se cada vez mais co-
mo parte fundamental do tratamento e controlo da diabetes
tipo 2. Parece ser possivel estruturar um programa de exer-
cicio de elevada aplicabilidade e baixos recursos materiais,
atendendo as principais recomendagdes internacionais para
este tipo de populagdo.A maioria dos doentes com diabetes
tipo 2 podem praticar exercicio de forma segura e efetiva
desde que determinadas precaugdes sejam tomadas. O exer-
cicio devera ser adaptado as complicagdes e contra-indica-
¢oes de cada individuo e deve ser praticado com regulari-
dade para ter beneficios continuados.
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Este trabalho tem por objetivo analisar a frequéncia e a aderéncia ao exercicio durante a fase piloto do Diabetes em Movimen-
to®, um programa comunitario de exercicio direcionado para pessoas com diabetes tipo 2, desenvolvido na cidade da Covilha
A fase piloto desenvolveu-se ao longo 23 semanas, com sessdes de exercicio as sequndas, quartas e sextas-feiras, num total
de 66 sessoes. O contedido das sessoes foi preparado de acordo com as recomendacoes internacionais de exercicio fisico para o
controlo da diabetes tipo 2. Participaram nesta fase 23 individuos com diabetes tipo 2 (60,17 &= 7,85 anos de idade; 12
homens e 11 mulheres; 11 profissionalmente ativos e 12 reformados; duracao da diabetes 7,43 + 5,23 anos; hemoglobina
glicada 7,13 == 1,40%; glicose jejum 155,67 = 50,51 mg/dl; indice de massa corporal 30,38 = 4,64 kg/m2; massa gorda
32,69 + 7,23%; perimetro da cintura 105,20 £ 11,73 cm).

(ada sessao de exercicio teve a participacao 9,55 + 2,86 sujeitos (mdximo = 17; minimo = 4), com 9,95 & 2,65 sujeitos d
sequnda-feira, 9,82 =+ 2,82 sujeitos a quarta-feira e 8,86 =+ 3,08 sujeitos a sexta-feira. A frequéncia semanal foi de 2,01 =+
0,42 vezes por semana.

Ao longo do programa verificou-se 0 abandono de seis sujeitos (26,09% da amostra inicial). Dos 17 participantes restantes a
aderéncia ao exercicio foi de 70,79 + 19,/3%.

Ndo foram identificadas diferencas estatisticamente significativas na frequéncia e aderéncia ao exercicio entre géneros (p =
0,799; p=10,152) e entre as situacdes profissionais (p = 0,828; p = 0,508).

Os participantes deste programa comunitdrio associam-se ao perfil etdrio e antropomeétrico tipico do diabético tipo 2, ou seja,
a0 envelhecimento e ao excesso de peso com localizacdo essencialmente abdominal. Apesar de existirem 3 sessoes semanais
a média da frequéndia foi apenas de 2 sessoes por semana. O género e a situacao profissional ndo influenciaram significativa-
mente a frequéncia e a aderéncia ao exercicio.
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Diabetes em Movimento® - Programa Comunitario de Exercicio para pessoas com
Diabetes Tipo 2
Romeu Mendes (1,2), Nelson Sousa (1,2), Victor Machado Reis (1,2), José Luis Themudo Barata (3,4)
1 CIDESD - Centro de Investigacdo em Desporto, Satide e Desenvolvimento Humano
2 Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, Vila Real
3 Centro Hospitalar Cova da Beira, Covilha
4 Universidade da Beira Interior, Covilha

O Diabetes em Movimento® é um programa comunitario de exercicio supervisionado e direcionado
para pessoas com diabetes tipo 2, desenvolvido na cidade da Covilha. O contetido deste programa
foi preparado de acordo com as recomendagdes internacionais de exercicio fisico para o controlo
da diabetes tipo 2. As sessdes de exercicio realizam-se trés vezes por semana em dias nio sucessi-
vos (segundas, quartas e sextas-feiras) com uma duracéo de cerca de 70 minutos. Sdo constituidas
por cinco fases: 1) Aquecimento (5 min), onde se inclui a marcha; 2) Treino cardiovascular com
exercicios aerébios (30 min), onde se inclui a marcha a diferentes velocidades, estafetas, percurso
de obstéculos e de escadas; 3) Treino de forga e resisténcia muscular através de exercicios resis-
tidos (20 min) realizados com cadeiras, alteres, bolas de ginastica e o peso do préprio corpo; 4)
Treino de agilidade/equilibrio/coordenacdo (10 min), constituido por jogos desportivos coletivos
com bola, reduzidos, adaptados e simplificados; 5) Retorno a calma / flexibilidade (5 min) através
de alongamentos estaticos e dindmicos.

A intensidade do exercicio é monitorizado através da Escala de Percecdo Subjetiva do Esfor¢o de
Borg e a hidratagdo durante o exercicio é incentivada em pausas criadas para o efeito. So realiza-
das medicOes regulares da glicemia capilar antes e apds o exercicio e os utentes sdo educados para
os sintomas de hipoglicemia, hiperglicemia, hipotensao, crise hipertensiva, isquemia do miocardio
e acidente vascular cerebral. Os utentes sdo também educados para evitarem a manobra de Valsal-
va, quer durante os exercicios resistidos, quer durante os exercicios de flexibilidade.

As sessOes sdo supervisionadas por profissionais de exercicio qualificados e treinados para os
potenciais eventos adversos agudos associados ao exercicio nesta populacdo. Os participantes deste
programa comunitdrio associam-se ao perfil etario e antropométrico tipico do diabético tipo 2, ou
seja, ao envelhecimento e ao excesso de peso com localizagio essencialmente abdominal.

www.tempolivre.pt
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Eventos adversos associados ao exercicio em doentes com diabetes tipo 2 - estudo da fase
piloto do Diabetes em Movimento® um programa comunitario de exercicio para pessoas com
diabetes tipo 2
Romeu Mendes (1,2), Nelson Sousa (1,2), Jorge Pon (3), Victor Machado Reis (1,2),
José Luis Themudo Barata (3,4)

1 CIDESD - Centro de Investigacdo em Desporto, Satide e Desenvolvimento Humano

2 Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, Vila Real

3 Centro Hospitalar Cova da Beira, Covilha

4 Universidade da Beira Interior, Covilha
Contacto: rmendes@utad.pt

O descontrolo metabdlico, as complicagdes micro e macrovasculares associadas a progressao na-
tural da doenca e o perfil etario e antropométrico tipico dos individuos com diabetes tipo 2 podem
expor o diabético a um risco acrescido de lesdes e eventos adversos agudos aquando da pratica de
exercicio fisico.

Este trabalho tem por objetivo analisar os eventos adversos agudos associados ao exercicio durante
a fase piloto do Diabetes em Movimento®, um programa comunitdrio de exercicio supervisionado e
direcionado para pessoas com diabetes tipo 2, desenvolvido na cidade da Covilha.

A fase piloto desenvolveu-se ao longo 23 semanas, com sessdes de exercicio as segundas, quartas
e sextas-feiras, num total de 66 sessdes. O contetido das sessdes foi preparado de acordo com as
recomendagdes internacionais de exercicio fisico para o controlo da diabetes tipo 2. Participa-
ram nesta fase 23 individuos com diabetes tipo 2 (60,17 + 7,85 anos de idade; 12 homens e 11
mulheres; duracdo da diabetes 7,43 + 5,23 anos; hemoglobina glicada 7,13 + 1,40%; glicose jejum
155,67 + 50,51 mg/dl; indice de massa corporal 30,38 * 4,64 kg/m2; massa gorda 32,69 + 7,23%;
perimetro da cintura 105,20 + 11,73 cm).

Durante as sessOes de exercicio foram identificados sete eventos adversos agudos: uma hipoglice-
mia (< 70 mg/dl) sintomatica; uma hipotensio (PAS < 90 mmHg e/ou PAD < 60 mmHg) sinto-
matica; trés lesbes musculoesqueléticas (gonalgia aguda por artrose pré-existente; traumatismo
do punho por queda isolada; traumatismo do punho apds queda em atividade de grupo); e duas
indisposicoes inespecificas. Nenhum dos eventos adversos originou o abandono dos sujeitos do
programa nem a sua auséncia nas sessoes seguintes.

As medidas preventivas adotadas, quer no desenho metodolégico deste programa quer durante a
monitorizacdo das sessoes de exercicio, parecem ter sido importantes na redugio da ocorréncia

de eventos adversos associados ao exercicio. No entanto é necessaria uma andlise individualizada
sobre a etiologia e as consequéncias de cada evento adverso de forma a prevenir a sua recorréncia.

www.tempolivre.pt
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Prescri¢ao do Exercicio para Pessoas com Diabetes
Romeu Mendes — CIDESD, Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, Programa
Diabetes em Movimento®

A diabetes é um grupo de doencas metabdlicas caracterizadas pela hiperglicemia,
resultante de defeitos na secrecdo de insulina, na acdo da insulina, ou ambas. A hiperglicemia
crénica esta associada com danos a longo prazo e disfuncdo de vdrios érgaos, especialmente
os olhos (retinopatia), rins (nefropatia), nervos (neuropatia periférica e autondmica) e vasos
(doenca vascular aterosclerética corondria, cerebral e periférica).” A diabetes estd ainda
frequentemente associada a hipertensao e as dislipidemias. Esta doenca crénica afeta cerca de
8,3% da populacdo mundial (375 milhGes de pessoas) e 12,7% da populagdo portuguesa e
continua a aumentar em todos os paises. As despesas com a diabetes em Portugal
representaram em 2011, 10% de toda a despesa em Saude, equivalente a 1% do PIB
portugués.”> Cerca de 90 a 95% de todos os casos de diabetes sdo do tipo 2, que se caracteriza
essencialmente pela insulino-resisténcia. Esta resisténcia a acdo da insulina tem como
principais fatores de risco o envelhecimento, a obesidade (particularmente a obesidade
abdominal) e a inatividade fisica.” * A atividade fisica de uma forma geral e o exercicio em
particular sdo assim recomendados como um dos pilares essenciais do tratamento e controlo
da diabetes, a par das terapias farmacoldgicas e do padrdo alimentar.*® O bom controlo da
doenca resulta do balanco entre estes trés fatores.

Apesar da ampla divulgacdo dos beneficios da atividade fisica e do exercicio no
controlo da diabetes, apenas cerca de 40% dos diabéticos portugueses referem praticar
exercicio de forma regular.” A prescrigdo de exercicio para doentes com diabetes reveste-se de
dificuldades, devido as complicagdes micro e macrovasculares associadas a progressdo natural
da doenca e devido as caracteristicas tipicas dos doentes com diabetes tipo 2: esta populagdo
é normalmente envelhecida, sedentaria, com excesso de peso, baixa aptidao fisica e elevado
risco de quedas.®

A prescricdo efetiva de exercicio deve incluir recomendagbes quanto ao tipo, modo,
duracdo, frequéncia, intensidade e progressdo do exercicio.” Os principais organismos
internacionais'® ™ recomendam a acumulacdo semanal de 150 minutos de exercicio aerébio
com intensidade moderada (40-59% da frequéncia cardiaca de reserva; 55-69% da frequéncia
cardiaca maxima; ou 12-13 numa escala de percec¢do subjetiva de esforco de 6 a 20 pontos),
distribuidos por um minimo de 3 dias por semana e sem mais de 2 dias consecutivos sem
exercicio. Em alternativa, e se ndo existirem contraindica¢cdes cardiovasculares e musculo-
esqueléticas, recomendam a acumulagdo semanal de 90 minutos de exercicio aerébio de

intensidade vigorosa (60-84% da frequéncia cardiaca de reserva; 70-89% da frequéncia
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cardiaca maxima; ou 14-16 numa escala de percecdo subjetiva de esforco de 6 a 20 pontos).
Podem ser realizadas combinacdes de atividades de intensidade moderada e vigorosa para
cumprir estas recomendagdes. Por exemplo, realizar marcha rapida (intensidade moderada)
durante 30 minutos em dois dias da semana e jogging (intensidade vigorosa) durante 20
minutos em dois outros dias. O exercicio aerdbio pode ser cumprido de forma continua ou
fracionada, em sessdes com um minimo de 10 minutos de duracdo. Recomenda- se também a
realizacdo de exercicios resistidos para fortalecimento muscular, pelo menos em dois dias da
semana n3o consecutivos. E recomendada a realizagdo de 5 a 10 exercicios multiarticulares,
que envolvam os grandes grupos musculares e a execu¢do de 3 a 4 séries de cada exercicio,
com uma resisténcia que ndo permita a realizacdo de mais de 8 a 10 repeti¢des (75 a 80% de
uma repeticdo maxima), resultando em fadiga muscular localizada. Entre cada série é
recomendado um descanso de 1 a 2 minutos. No entanto, nos primeiros 6 meses, é
aconselhado fazer uma progressao lenta do nimero de séries, assim como da carga a utilizar,
devendo-se comecar por realizar apenas uma série de cada exercicio com uma carga que
permita a realizacdo de 10 a 15 repeti¢des. E recomendada ainda a realizacdo de exercicios de
agilidade e de flexibilidade, de forma complementar aos outros tipos de exercicio,
especialmente por parte dos idosos com elevado risco de queda. Nos doentes com diabetes, a
prescricdo de exercicio deve ainda incluir recomendacdes que visem a prevencado e controlo de
situacbes como as hipoglicemias, hiperglicemias, pé diabético, retinopatia diabética,
nefropatia diabética, neuropatia autondmica diabética, risco cardiovascular, lesées musculo-
esqueléticas, desidratacdo e as interagdes entre a medicacdo e o exercicio.?

A avaliagdo médica pré-exercicio, a programacao adequada das sessdes de exercicio e
a sua monitorizagdo por profissionais com formacdo especifica, sdo aspetos criticos para
garantir a seguranca dos participantes e prevenir a ocorréncia de lesdes. A maioria dos
doentes com diabetes tipo 2 podem praticar exercicio de forma segura e efetiva desde que o
exercicio seja adaptado as complicaces e contraindicacGes de cada individuo e seja praticado
com regularidade para se obterem beneficios sustentados. Os programas comunitdrios de
exercicio, como o Diabetes em Movimento®,* sdo estratégias validas para promover a pratica
de exercicio nesta popula¢do. Este programa de exercicio em grupo, de elevada aplicabilidade
e baixos recursos materiais, combina exercicio aerdbio, resistido, de agilidade e de
flexibilidade. As sessdes de exercicio decorrem trés vezes por semana em dias nao sucessivos,

com uma duragdo de 70 minutos e sdo supervisionadas por profissionais do exercicio.
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Caraterizagdo da Intensidade do Exercicio do Programa Diabetes Em
Movimento®

Sofia Sousa,’ Romeu Mendes,”* Nelson Sousa,”® Victor Machado Reis,”® José Luis
Themudo-Barata,”* & Mario Marques™ - ' Universidade da Beira Interior, Covilh,
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Introdugdo: O Diabetes em Movimento® é um programa comunitario de exercicio direcionado
para pessoas com Diabetes Tipo 2, desenvolvido na cidade da Covilhd, Portugal. E um
programa de exercicio combinado (exercicio aerébio, resistido, agilidade e flexibilidade),
realizado em grupo e supervisionado por profissionais do exercicio. As sessdes de exercicio
decorrem trés vezes por semana (segundas, quartas e sextas-feiras), com duracdo de 70
minutos e sdo constituidas por cinco fases: 1) Aquecimento (5 min); 2) Exercicio Aerdbio (30
min); 3) Exercicio Resistido (20 min); 4) Exercicio de Agilidade (10 min); 5) Retorno a calma /
Flexibilidade (5 min). Este estudo tem por objetivo caraterizar a intensidade do exercicio das
sessdes deste programa.

Métodos: Participaram neste estudo 21 individuos com diabetes tipo 2 (61.38 + 8.55 anos de
idade; 31.31 £ 5.27 kg/m?; 9 + 5,43 anos de diabetes diagnosticada). A intensidade do exercicio
foi monitorizada durante 20 semanas, através da Escala de Percec¢do Subjetiva do Esforgo (PSE)
de Borg (6 a 20 pontos) durante a parte final das fases 2, 3 e 4 e apds o término da sessdo. A
intensidade foi classificada de acordo com o American College of Sports Medicine: PSE < 9,
muito leve; PSE 9-11, leve; PSE 12-13, moderada; PSE 14-17, vigorosa; PSE > 18, maxima).
Resultados: A intensidade média do exercicio aerdbio foi de 12.85 + 1.54 pontos (moderada);
do exercicio resistido foi de 13.03 + 1.35 pontos (moderada); do exercicio de agilidade foi de
12.78 + 1.73 pontos (moderada); e a intensidade média global da sessdo foi de 13.45 + 1.41
pontos (moderada).

Conclusdes: A intensidade das sessdes de exercicio do programa Diabetes em Movimento”
encontra-se de acordo com as recomendacdes internacionais de prescricdo de exercicio para

este tipo de populagdo (moderada a vigorosa).
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SAFETY OF HIGH-INTENSITY INTERVAL TRAINING IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES TREATED WITH ORAL HYPO-
GLYCEMIC AGENTS: DIABETES EM MOVIMENTO® PILOT STUDY

Mendes, R., Sousa, N., Garrido, N., Rocha, P., Themudo Barata, J., Reis, V.
University of Trds-os-Montes e Alfo Douro

Introduction High-intensity interval training (HIIT) is characterized by brief periods of high-intensity aerobic exercise separated by recovery
periods of lower-intensity aerobic exercise or rest and has been recently recognized to improve health outcomes in non-athletes popula-
tion. However, studies about its effects in type 2 diabetic patients are still lacking. This study aims to analyze the metabolic and cardio-
vascular safety of high-intensity interval training in patients with type 2 treated with oral hypoglycemic agents. Methods Twelve individu-
als with type 2 diabetes (diagnosed at 5.83 + 3.13 years; 6 men and 6 women; age 58.67 + 5.35 years; glycated hemoglobin 7.08 + 1.18
%; body mass index 30.07 + 5,64 kg/m2) treated with oral hypoglycemic agents (metformin, N = 5; metformin + sitagliptin, N = 4; met-
formin + vildagliptin, N = 3) underwent a single exercise session of HIIT on treadmill. After a 5-min warm-up, subjects performed 5 sets of
3 min brisk walking at 70% of heart rate reserve, interspersed with 3 min at 30% of heart rate reserve. In the end a 5-min cool-down was
carried, totaling a 40-min exercise session. Treadmill speed and grade were adjusted to induce the defined intensity. Training zones
were calculated with Karvonen heart rate reserve method. Exercise sessions were held in the morning period during standardized break-
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fast postprandial state. Capillary blood glucose was measured at baseline, during exercise and during 50 min recovery. Blood pressure
was measured at baseline and during 50 min recovery. Capillary blood glucose and blood pressure were assessed in 10-min periods.
Results No acute adverse events occurred during exercise or recovery: no symptomatic hypoglycemia, hyperglycemia, hypotension,
hypertensive crises, no symptoms of myocardial ischemia or stroke and no musculoskeletal injuries. Both blood glucose and blood
pressure decreased with exercise. Minimum capillary blood glucose values were registered at the end of exercise (91.17 + 38.71 mg/dl)
and minimum systolic blood pressure values were registered at 40 min of recovery (108.67 + 9.65 mmHg). Conclusions HIIT appears to
be a safe exercise strategy to control glycemia and cardiovascular risk in patients with type 2 diabetes treated with metformin or with a
combination of metformin and DPP-4 inhibitors sitagliptin and vildagliptin. Trial funding and registration Diabetes em Movimento® is
funded by Portuguese Foundation for Science and Technology with reference SFRH/BD/47733/2008 and is registered in Current Con-
trolled Trials with reference ISRCTN09240628.
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EFFECTS OF A COMMUNITY-BASED EXERCISE PROGRAM IN CLINICAL BLOOD PRESSURE OF PATIENTS WITH TYPE 2
DIABETES: DIABETES EM MOVIMENTO® PILOT STUDY

Mendes, R., Sousa, N., Reis, V., Themudo Barata, J.
University of Trds-os-Montes e Alfo Douro

Introduction One of the major complications of type 2 diabetes is systemic arterial hypertension, that leads to an increase in morbidity
and mortality of diabetic patients. Regular exercise is widely recommended as a non-pharmacological strategy to control type 2 diabetes
and also to control blood pressure levels and reduce cardiovascular risk. This study aims to analyze the effects of a community-based
group exercise intervention in clinical blood pressure of patients with type 2 diabetes. Methods This was a longitudinal study design.
Twenty-three individuals with type 2 diabetes (diagnosed at 7.43 + 5.23 years; 12 men and 11 women; age 60.17 + 7.85 years old;
glycated hemoglobin 7.13 + 1.40 %; fasting glucose 155.67 + 50.51 mg/dl; body mass index 30.38 + 4.64 kg/m2; waist circumference
105.20 £ 11.73 cm; clinical systolic blood pressure 131.35 + 14.33 mmHg; clinical diastolic blood pressure 78.90 + 10.04 mmHg) treated
with oral antihypertensive agents (with same drugs and dosages for at least 3 months), underwent a community-based group exercise
program with 23 weeks duration.. Exercise sessions were held three times per week on non consecutive days (Mondays, Wednesdays
and Fridays) with a duration of around 70 minutes and were supervised by exercise professionals. Sessions consist of five phases: 1)
Warm up (5 min), which included brisk walking; 2) aerobic exercise (30 min), which included walking at different speeds, relay races,
obstacle and stairs courses; 3) resistance exercises (20 min) performed with chairs, dumbbells, fitness balls and bodyweight exercises; 4)
agility training (10 min) consisting of reduced, simplified and adapted team ball games; and 5) cool down / flexibility (5 min) through static
and dynamic stretching exercises. Clinical blood pressure was determined before and after exercise program (pre and post-test). Results
Exercise program dropout was 26.09 % (N = 6) and exercise adherence was 70.79 + 19.73 %. No changes occurred in type and dosages
of antihypertensive drugs between pre and post-test. Student's t test for paired samples identified significant differences in systolic blood
pressure (133.00 + 14.21 mmHg vs. 122.71 £ 11.98; t = 4.036; p = 0.001) and diastolic blood pressure (78.65 + 10.44 mmHg vs. 68.92 +
8.02; t = 4.278; p = 0.001) between pre and post-test. Conclusions Community-based group exercise programs are effective interventions
to control blood pressure levels and cardiovascular risk in patients with type 2 diabetes. Trial funding and registration Diabetes em
Movimento® is funded by Portuguese Foundation for Science and Technology with reference SFRH/BD/47733/2008 and is registered in
Current Controlled Trials with reference ISRCTN09240628.
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Abstract

Background Exercise is widely recommended as a nonpharmacological therapeutic strategy essential to control of ty pe 2 diabetes and cardiovascular
related risk. This study aims to present Diabetes em Movimento® a community -based group exercise program designed for patients with ty pe 2 diabetes
developed in the city of Covilha, Portugal.

Program structure The content of this program has been prepared in accordance with international recommendations for phy sical activity and exercise
to control diabetes ty pe 2 and taking into consideration that the majority of this population is more than 60 y ears old, is overweight, sedentary and has
low phy sical fitness. Exercise sessions are held three times per week on non consecutive days (Mondays, Wednesday s and Friday s) with a duration of
around 70 minutes. Sessions consist of five phases: 1) Warm up (5 min), which includes brisk walking; 2) cardiov ascular training with aerobic exercise
(30 min), which includes walking at different speeds, relay races, obstacle and stairs courses; 3) Muscle strength training through resistance exercises
(20 min) performed with chairs, dumbbells, fitness balls and body weight exercises; 4) Agility training (10 min) consisting of reduced, simplified and
adapted team ball games; and 5) Cool down/flexibility (5min) through static and dy namic stretching exercises.

Prev ention of exercise-related acute adverse events.

Exercise intensity is monitored with Borg's Rating of Perceived Exertion Scale and hydration during exercise is encouraged in breaks designed for this
purpose. Capillary blood glucose and blood pressure monitoring are performed regularly before and after exercise and patients are educated to recognize
sy mptoms of hy pogly cemia, hy pergly cemia, hy potension, hy pertensive crisis, my ocardial ischemia and stroke. Patients are also educated to avoid the
Valsalva maneuv er either during resistance exercises either during flexibility exercises. Sessions are monitored and supervised by qualified exercise
prof essionals trained to the potential acute adverse events associated with exercise in this population.

Conclusions This exercise program has a high applicability and involves minimal material resources and can be easily replicated in a community
context. Ty pe 2 diabetic patients can practice exercise safely with this ty pe of supervised exercise programs.

Trial funding and registration Diabetes em Movimento® is funded by Portuguese Foundation for Science and Technology with reference
SFRH/BD/47733/2008 and is registered in Current Controlled Trials with reference ISRCTN09240628.
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Abstract

Background High-intensity interv al training (HIIT) is characterized by brief periods of high-intensity aerobic exercise interspersed with periods of rest or
active recovery and has been reported to be more effective than moderate-intensity continuous training for improving sev eral health outcomes.

Howev er, safety and efficacy of HIIT in high-risk patient populations, like ty pe 2 diabetic patients, needs to be established. This study aims to analy ze
the acute effects of HIIT in postprandial blood glucose levels in patients with ty pe 2 diabetes.

Methods This was a randomized crossov er study. Twelv e individuals with ty pe 2 diabetes (diagnosed at 5.83+3.13 y ears; six men and six women; age
58.67+5.35 y ears; gly cated hemoglobin 7.08+1.18 %; body mass index 30.07+5,64 kg/m2) treated with oral hy pogly cemic agents (metformin, N=5;
metformin+sitagliptin, N=4; metformin+vildagliptin, N=3) underwent a single exercise session of high-intensity interval training on treadmill and a control
session of seated rest with one week apart in a random order. Exercise session consisted in a 5-min warm-up followed by 5 series of 3-min brisk walking
at 70% of heart rate reserve (HRR), interspersed with 3-min at 30% HRR. In the end a 5-min cool-down was carried, totaling a 40-min exercise session.
Treadmill speed and grade were adjusted to induce the defined intensity . Training zones were calculated with Karvonen HRR method. Sessions were held
in the morning period during standardized breakfast postprandial state. Capillary blood glucose was measured at baseline (fasting state), immediately
before sessions (0 min), during sessions (10, 20 and 30 min) immediately after sessions (40 min) and during recovery (50, 60, 70, 80 and 90 min).

Results After exercise start, blood glucose levels were alway s lower compared to control. Howev er, two-way ANOVA (conditionxtime) with repeated
measures only identified statistically significant diferences at minute 20 (155.92+51.13 vs. 110.58+47.07 mg/dl, p=0.034), 30 (148.50+55.58 vs.
95.08+44.77 mg/dl, p=0.017), 40 (137.42+48.60 vs. 91.17+38.71 mg/dl, p=0.017) and 50 (134.00+52.91 vs. 94.25+38.33 mg/dl, p=0.047). No acute
adverse events occurred during exercise or recovery: no sy mptomatic hy pogly cemia, hy pergly cemia, no sy mptoms of my ocardial ischemia or stroke
and no musculoskeletal injuries.

Conclusions HIIT appears to be an effective and safe exercise strategy to acutely control blood glucose in patients with ty pe 2 diabetes.

Trial funding and registration Diabetes em Movimento® is funded by Portuguese Foundation for Science and Technology with reference
SFRH/BD/47733/2008 and is registered in Current Controlled Trials with reference ISRCTN09240628.

) Altmetric

Who is talking about this article?

http://bjsm.bmj.com/content/47/10/e3.11.abstract 1/2






Mendes R, Sousa N, Reis V, Themudo Barata J. Falls prevention in patients with type 2
diabetes: Results from Diabetes em Movimento® pilot study. Atencion Primaria
2013;45(52):89.






Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 23/05/2013. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

Aten Primaria. 2013;45(Espec Cong 1):59-131

Atencion Primaria

www.elsevier.es/ap

PARALLEL SESSIONS: ORAL COMMUNICATIONS

It World Congress of Children and Youth Health Behaviors /
4t National Congress on Health Education

Viseu-Portugal, 23-25 May 2013

0212-6567/$ - see front matter © 2013 Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Atenddn
Primaria

g

(qwortd congress 3y

\‘}3%70 13V
(\ &S
\\/




Document downloaded from http://www.elsevier.es, day 23/05/2013. This copy is for personal use. Any transmission of this document by any media or format is strictly prohibited.

I* World Congress of Children and Youth Health Behaviors / 4" National Congress on Health Education 89

peripheral neuropathy and retinopathy. These can lead to
postural hypotension, alterations in gait, balance disorders and
visual impairment. Timed Up-and-Go Test is an international
recommended tool for screening for falls risk, and it consists of a
timed performance of getting up from a chair, walking 3 m, turning
around, and walking back to sit down again.

Objectives: To analyze the effects of Diabetes em Movimento® a
community-based supervised exercise program on Timed Up-and-Go
Test performance in patients with type 2 diabetes.

Methods: This was a longitudinal study design. Twenty-three
individuals with type 2 diabetes (12 men and 11 women; age
60.17 + 7.85 years old; BMI 30.38 + 4.64 kg/m?) underwent a
community-based group exercise program, of 23 weeks duration,
combining aerobic, resistance, agility and flexibility exercise.
Exercise sessions were held three times per week on non-consecutive
days, with 70 minutes duration and were supervised by exercise
professionals. Timed Up-and-Go Test performance was recorded
before and after exercise program (pre and post-test).

Results: Exercise program dropout was 26.09% (N = 6) and
exercise adherence was 70.79 + 19.73%. Timed Up-and-Go Test
performance improved 15.35% (p < 0.001) after exercise program
implementation.

Conclusions: Community-based supervised exercise programs like
Diabetes em Movimento® can contribute to falls prevention in type
2 diabetic patients. Trial registration: Current Controlled Trials
ISRCTN09240628.

Funding: This work was supported by Portuguese Foundation for
Science and Technology SFRH/BD/47733/2008.
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Introduction: People with diabetes have an increased risk of
falling due to diabetes complications like autonomic dysfunction,
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EFFECTS OF DIABETES EM MOVIMENTO®
COMMUNITY-BASED EXERCISE PROGRAM ON BODY
COMPOSITION IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES

Romeu Mendes?, Nelson Sousa?, Victor Reis?, José Themudo-Barata®

9Research Center in Sports. Health Sciences and Human
Development. University of Trds-os-Montes e Alto Douro. Vila
Real. Portugal. *University of Beira Interior. Cova da Beira
Hospital Centre; Covilha. Portugal.

Contact details: rmendes@utad.pt

Introduction: Insulin resistance and type 2 diabetes are related to
changes in body composition, often resulting in sarcopenic obesity,
which are associated with functional limitations and increased
mortality.

Objectives: To analyze the effects of Diabetes em Movimento®
a community-based supervised exercise intervention on body
composition in patients with type 2 diabetes.

Methods: This was a longitudinal study design. Twenty-three
individuals with type 2 diabetes (12 men and 11 women; age
60.17 + 7.85 years old; BMI 30.38 + 4.64 kg/m?) underwent a
community-based group exercise program, of 23 weeks duration,
combining aerobic, resistance, agility and flexibility exercise.
Exercise sessions were held three times per week on non-consecutive
days, with 70 minutes duration and were supervised by exercise
professionals. Body mass and body composition (fat percentage;
fat mass and fat free mass) were determined by before and
after exercise program (pre and post-test). Strategies to control
or change nutritional habits were not applied during program
intervention.

Results: Exercise program dropout was 26.09 % (N = 6) and exercise
adherence was 70.79 + 19.73 %. Significant changes were identified
in fat mass (-6.53%, p=0.001), in fat free mass (+1.64%, p = 0.048)
and in body mass (-0.9%, p = 0.047) between pre and post-test.
Conclusions: Community-based supervised exercise programs
like Diabetes em Movimento® seem to induce positive changes on
body composition and prevent or delay sarcopenic obesity in type
2 diabetic patients.
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RESUMO / ABSTRACT

O Diabetes em Movimento® é um programa comunitario de exercicio direcionado para
pessoas com diabetes tipo 2. E um programa de exercicio combinado (exercicio aerébio,
resistido, agilidade e flexibilidade) realizado em grupo e supervisionado por profissio-

nais de exercicio. As sessoes realizam-se trés vezes por semana em dias ndo sucessivos,
com duragao de 70 minutos. Durante o desenvolvimento das sessdes de exercicio é dada
atencdo especial a prevengao de eventos adversos agudos associados a pratica de exercicio
nesta populacéo.

Diabetes em Movimento® is a community-based exercise program directed to people with type 2
diabetes. This is a group exercise program which combines aerobic, resistance, agility and flexibility
exercise and that is supervised by exercise professionals. Sessions are held three times per week,
on non-consecutive days, with 70 minutes duration. During exercise sessions development special
attention is given to prevention of exercise-related acute adverse events in this population.

PALAVRAS-CHAVE / KEYWORDS

Exercicio, diabetes tipo 2, programa comunitario.
Exercise, type 2 diabetes, community-based program.

Introducgao

O Diabetes em Movimento® é um
programa comunitario de exercicio
direcionado para pessoas com diabe-
tes tipo 2, desenvolvido na cidade da
Covilha, Portugal.

Este programa de intervencao
comunitaria tem por base um
projeto de investigacdo cientifica
alojado no CIDESD - Centro de Inves-
tigagdo em Desporto, Satide e Desen-
volvimento Humano, cujos objetivos
passam por avaliar os efeitos do
exercicio fisico no controlo da dia-
betes tipo 2, no risco cardiovascular
e na aptidao fisica. E desenvolvido
e supervisionado pelos recursos
humanos do Departamento de Cién-
cias do Desporto Exercicio e Satude
da Universidade de Tras-os-Montes
e Alto Douro e do Departamento de
Ciéncias do Desporto da Universi-
dade da Beira Interior.

Este trabalho tem por objetivo
apresentar a organizagao metodo-
légica do Diabetes em Movimento®,
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assim como os cuidados especiais a
ter em consideracao no desenvolvi-
mento de sessOes de exercicio para
pessoas com diabetes tipo 2.

Organizacao do programa

E um programa gratuito, aberto &
comunidade, onde podem participar
individuos de ambos os géneros,
com diabetes tipo 2 diagnosticada
e com recomendacdo médica para
alteracdo do estilo de vida. £ impor-
tante que as complicacdes da diabe-
tes estejam devidamente rastreadas
e controladas, como o pé diabético,
neuropatia diabética autonémica,
retinopatia diabética e nefropatia
diabética, assim como o risco cardio-
vascular.

O Diabetes em Movimento® segue
as recomendacdes internacionais
para a prescri¢ao de exercicio para
o controlo da diabetes tipo 2 e risco
cardiovascular associado,?* tendo
em consideragdo que a maioria

desta populacgdo é sedentaria, possui
baixa aptidao fisica, tem excesso de
peso e possui mais de 60 anos.>° Sao
também seguidas as recomendacodes
para a organizacao de programas de
intervencao comunitéria na area da
atividade fisica.”®

Tem por base um programa de
exercicio combinado que envolve
exercicio aerdbio, exercicio resistido,
exercicio de agilidade e exercicio de
flexibilidade, de elevada aplicabili-
dade e recursos materiais minimos,
podendo ser facilmente replicado
em contexto comunitario. O con-
tetdo metodolégico deste programa

Figura 1 - Exercicio aerdbio.
Estafeta na pista de atletismo.

de exercicio encontra-se publicado
na literatura nacional pela nossa
equipa de investigacao.’

As sessdes de exercicio deste
programa decorrem trés vezes por
semana, em dias nao sucessivos
(segundas, quartas e sextas-feiras),
entre as 18.00h e as 19.30h, no Com-
plexo Desportivo da Covilha, desde
Janeiro de 2012.

Para o desenvolvimento das ses-
soes de exercicio é utilizada a pista
de atletismo de 400 metros, a sala de
exercicio e a area envolvente do edi-
ficio principal (escadarias, parques
de estacionamento e espacos de
circulagdo). A sala de imprensa, com
auditério para 30 pessoas, é utilizada
para sessoes de educacao para a
salde. Para a realizacao dos exer-
cicios sdo usadas apenas cadeiras,
bolas de ginastica, bolas de fitness,
halteres, sinalizadores, cones, “esta-
cas”, kit de voleibol (rede e postes
moveis) e coletes. A logistica das
sessoes de exercicio esta preparada
para um maximo de 30 participantes
por sessao.

As sessdes de exercicio sdo reali-
zadas em grupo e tém a duracgdo util



de cerca de 70 minutos. Sdo consti-

tuidas por cinco fases:

1. Aquecimento (5 minutos), onde se
inclui a marcha rapida (pista de
atletismo);

2. Treino cardiovascular através de
exercicios aerébios (30 minutos),
onde se incluem a marcha rapida
continua (pista de atletismo e
area envolvente do complexo
desportivo), prova de estafetas
adaptada (pista de atletismo;
Figura 1), percurso de obstaculos
(pista de atletismo) e percurso de
escadas (escadaria do complexo
desportivo);

com exercicios aerdbios, resistidos e
de agilidade diferentes. Os planos sao
aplicados sucessivamente de forma

a induzir variabilidade nos estimulos
aplicados. Os exercicios s@o desenha-
dos para serem realizados com inten-
sidade moderada a vigorosa: entre 40 a
89% da frequéncia cardiaca de reserva
ou entre 12 a 17 pontos numa escala
de percegao subjetiva do esforgo de 6
a 20 pontos.’® Em cada sessdo estao
sempre presentes, no minimo, 3 moni-
tores. Um dos monitores é responsavel
por liderar e os outros auxiliam na
organizacao logistica e no feedback
individualizado aos utentes.

ocorréncia de eventos adversos
agudos associados a préatica de
exercicio.™?

Cuidados especiais

A intensidade do exercicio é moni-
torizada através da Escala de Percecdo
Subjetiva do Esforco de Borg (6 a 20
pontos) e através da utilizacdo de
dois cardiofrequencimetros, que
vao sendo aplicados aos utentes de
forma rotativa, de forma a ter um
controlo mais rigoroso da intensi-
dade do exercicio.

Figura 2 - Exercicio resistido.
Press aos ombros com alteres.

3. Treino de forca muscular através
de exercicios resistidos (20 minu-
tos), realizados com cadeiras, hal-
teres, bolas de ginastica, bolas de
fitness e o peso do préprio corpo,
na sala de exercicio. Em cada ses-
sdo sao realizados seis exercicios
— trés para os membros inferiores
e trés para o tronco e membros
superiores (Figura 2). O nimero de
séries e repetigoes realizadas para
cada exercicio varia de acordo
com a fase do programa em que
0s utentes se encontram,;

4. Treino de agilidade (10 minutos),
constituido por jogos desportivos
coletivos com bola, adaptados e
reduzidos (Figura 3). Dependendo
das condicoes atmosféricas esta
fase é realizada na sala de exerci-
cio ou em terreno relvado exterior;

5. Retorno a calma / flexibilidade (5
minutos) através de uma sequén-
cia de alongamentos estaticos e
dinamicos (Figura 4). Esta fase é
realizada na sala de exercicio com
0 apoio de cadeiras.

Existem cinco planos de sessao
de exercicio (A, B,C, D e E), cada um

Figura 3 - Exercicio de agilidade.
Jogo de voleibol adaptado.

Para atingir os objetivos do pro-
grama sdo avaliados com regula-
ridade os pardmetros do controlo
glicémico (glicose em jejum e
hemoglobina glicada), o perfil
lipidico (colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL e triglicéridos),
a pressao arterial e a frequéncia
cardiaca de repouso, a composi¢ao
corporal (peso, indice de massa cor-
poral, perimetro abdominal, massa
gorda e massa magra [através de
bioimpedancial).

A aptidao fisica é avaliada com os
seguintes métodos:

Aptidao aerdbia através do 6—

minute walk test;

Forca dos membros inferiores

através do 30-second chair-stand

test;

Forca do tronco e membros supe-

riores através do seated medicine

ball throw test;

Agilidade através do timed up & go

test e

Flexibilidade através do sit & reach

test.

S3o ainda avaliadas a frequén-
cia e aderéncia ao exercicio e a

Figura 4 — Exercicio de flexibilidade.
Sit and reach.

A hidratagdo durante o exercicio é
incentivada em pausas criadas para
o efeito e cada utente possui uma
garrafa de dgua identificada com o
seu nome, que permanece nas insta-
lacoes desportivas de umas sessoes
para as outras.

Sao realizadas monitorizacoes
regulares da glicemia capilar e da
pressao arterial antes e apés as
sessOes de exercicio e os utentes sdo
educados para os sintomas de hipo-
glicemia, hiperglicemia, hipotensao,
crise hipertensiva, isquemia do mio-
cardio e acidente vascular cerebral.
Os utentes sao também educados
para evitarem a manobra de Val-
salva, quer durante os exercicios
resistidos, quer durante os exercicios
de flexibilidade.

Os monitores do programa foram
treinados para os potenciais even-
tos adversos agudos associados ao
exercicio nesta populagdo e em cada
sessdao de exercicio, pelo menos um
dos técnicos presentes tem forma-
¢ao em Suporte Basico de Vida.

Em cada sessdo esta também
presente um saco de emergéncia
constituido por:
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monitor da glicémia capilar e
respetivas tiras teste e lancetas de
pungao;

monitor automatico da pressao
arterial;

hidratos de carbono de absorcéo
rapida e kit de glucagon;

gel de frio para crioterapia;
ligaduras, talas e colar cervical e
material diverso para desinfecao e
tratamento de feridas superficiais.

Resultados do programa

Foi realizado inicialmente um estudo
piloto, com a duragao de 23 semanas,
cujos alguns dos resultados foram ja
apresentados em congressos nacio-
nais'**? e outros encontram-se em
processo de submissao para congres-
sos nacionais e internacionais. Prevé-
-se que no inicio de 2014 comecem

a ser publicados os resultados da 2.2
fase do programa que decorre até ao
verao de 2013.

Financiamento e registo

O Diabetes em Movimento® é finan-
ciado pela FCT - Fundagdo para a Cién-
cia e a Tecnologia, com a referéncia
SFRH/BD/47733/2008 e esta regis-
tado no Current Controlled Trials com a
referéncia ISRCTN09240628.
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DIABETES EM MOVIMENTO® - PROGRAMA DE EXERCICIO
PARA DOENTES COM DIABETES TIPO 2

Mendes R*, Sousa N', Machado Reis V', Themudo Barata JL*

1- Atividade Fisica - Centro de Investigacdo em Desporto, Satide e Desenvolvi-
mento Humano - Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, Vila Real

2 - Medicina Desportiva / Medicina interna - Universidade da Beira Interior /
Centro Hospitalar Cova da Beira, Covilhad

O exercicio fisico € uma estratégia de intervengdo nao farmacolégica
e de modificagao do estilo de vida, fundamental no controlo da diabe-
tes tipo 2 e das complicages micro e macrovasculares associadas.

O Diabetes em Movimento® é um programa comunitario de exerci-
cio direcionado para pessoas com diabetes tipo 2, desenvolvido na
cidade da Covilha, Portugal.

O contelido deste programa foi preparado de acordo com as recomen-
dacgdes internacionais de exercicio fisico para o controlo da diabetes
tipo 2 e tendo em consideracdo que a maioria desta populacdo pos-
sui mais de 60 anos, tem excesso de peso, é sedentaria e possui baixa
aptidao fisica.

As sessoes de exercicio realizam-se trés vezes por semana em dias nao
sucessivos (segundas, quartas e sextas-feiras) com uma duracio de
cerca de 70 minutos.

Sao constituidas por cinco fases: 1) Aquecimento (5 min), onde se in-
clui a marcha; 2) Treino cardiovascular com exercicios aerébios (30
min), onde se inclui a marcha a diferentes velocidades, estafetas, percurso
de obstaculos e de escadas; 3) Treino de forca e resisténcia muscular
atraves de exercicios resistidos (20 min) realizados com cadeiras, alteres,
bolas de ginastica e o peso do proprio corpo; 4) Treino de agilidade/
equilibrio/coordenacao (10 min), constituido por jogos desportivos
coletivos com bola, reduzidos, adaptados e simplificados; 5) Retorno
a calma / flexibilidade (5 min) através de alongamentos estaticos e
dinamicos,

A intensidade do exercicio & monitorizada através da Escala de Perce-
¢do Subjetiva do Esforqu de Borg e a hidratagdo durante o exercicio &
incentivada em pausas criadas para o efeito.

530 realizadas medicdes regulares da glicemia capilar antes e apds o
exercicio e os utentes sdo educados para os sintomas de hipoglicemia,
hiperglicemia, hipotens&o, crise hipertensiva, isquemia do miocardio
e acidente vascular cerebral.

Os utentes sdao tambem educados para evitarem a manobra de Val-
salva, quer durante os exercicios resistidos, quer durante os exercicios
de flexibilidade.

As sessdes sao monitorizadas e supervisionadas por profissionais de
exercicio qualificados e treinados para os potenciais eventos adversos
agudos associados ao exercicio nesta populacéo.

Este programa de exercicio tem elevada aplicabilidade e envolve re-
cursos materiais minimos, podendo ser facilmente replicado em con-
texto comunitario.

As sesses de exercicio visam melhorar o controlo glicémico, diminuir
a insulino-resisténcia, reduzir os factores de risco cardiovascular, me-
lhorar a composicao corporal e aumentar a aptidao fisica.
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Prevention of exercise-related injuries and adverse
events in patients with type 2 diabetes

Romeu Mendes," Nelson Sousa,' Victor Machado Reis," José Luis Themudo-Barata?

ABSTRACT

Physical activity is widely recommended as an essential
non-pharmacological therapeutic strategy to the
prevention and control of type 2 diabetes and
cardiovascular risk. Microvascular and macrovascular
complications associated with the natural progression of
the disease and typical age and anthropometric profile
of individuals with type 2 diabetes may expose these
patients to an increased risk of injury and acute adverse
events during exercise. These injuries and adverse events
can lead to fear of new injury and consequent physical
inactivity. Preventative measures are essential to reduce
risk, increase safety and avoid the occurrence of exercise-
related injuries in people with type 2 diabetes. This
population can exercise safely if certain precautions are
taken and if exercise is adapted to complications and
contraindications of each individual. Conditions such as
diabetic foot, diabetic retinopathy, diabetic nephropathy,
diabetic autonomic neuropathy, cardiovascular risk
factors, musculoskeletal disorders, hypoglycaemia,
hyperglycaemia, dehydration and interactions between
medication and exercise should be taken into
consideration when prescribing exercise.

INTRODUCTION

Diabetes is a chronic disease that affects approxi-
mately 8.3% of world’s population' and is asso-
ciated with complications such as poor metabolic
control, diabetic foot, retinopathy, nephropathy,
autonomic neuropathy, coronary artery disease and
cerebrovascular disease.> Type 2 diabetes accounts
for 90%—-95% of those with diabetes.?

Physical activity is widely recommended as an
essential non-pharmacological therapeutic strategy
to the prevention and control of type 2 diabetes
and cardiovascular risk.> * ° The success of regular
exercise in improving glycemic control, insulin sen-
sitivity and body composition in people with type
2 diabetes likely results from adaptations that occur
in several organs and tissues, including adipose,
skeletal muscle, liver and pancreas.® Major inter-
national organisations* 7 ® recommend a weekly
accumulation of a minimum of 150 min of aerobic
exercise of moderate to vigorous intensity, spread
over a minimum of 3 days per week. Resistance
exercise is also recommended at least 2 days a
week, in addition to aerobic exercise, as well as
flexibility exercises integrated in all exercise
sessions.

Recent studies conducted in several countries®
revealed that most people with type 2 diabetes do
not engage in exercise on a regular basis and those
who exercise do not meet the international recom-
mendations described above. Therefore, promotion
of exercise training in people with type 2 diabetes

12

should represent a priority in strategies related to
lifestyle modification.

Exercise counselling and prescription for the
patient with diabetes is difficult due to microvascu-
lar and macrovascular complications associated
with the natural progression of the disease and also
because of the typical age and anthropometric
profile of individuals with type 2 diabetes. They are
generally sedentary older individuals who are over-
weight or obese, with low-exercise capacity and a
high risk of falling (figure 1)."' * '* '* Overweight
and obesity are also related to musculoskeletal and
cardiovascular complications, which may have
future implications in exercise training."> All of
these conditions and complications can expose dia-
betic patients to an increased risk of injuries and
acute adverse events related to exercise training
when compared with healthy subjects.’® 17 One of
the effects associated with the rise of exercise train-
ing among the population is the increased incidence
of injury.'® ' Injuries and adverse events associated
with exercise can lead to fear of new injury and
consequent physical inactivity.2? It is fundamental
that implementation of measures promoting phys-
ical activity take into account aspects related to
injury prevention.'” 1% 20

Therefore, the purpose of this paper is to outline
diabetes conditions and complications that may be
aggravated by exercise and to highlight the main
preventative measures essential to reduce risk,
increase safety and prevent the occurrence of injur-
ies and adverse events related to exercise participa-
tion in people with type 2 diabetes.

RISKS TO FEET
Diabetic foot is a consequence of the interaction
between peripheral neuropathy, peripheral vascular

disease, deformity and trauma, resulting in
increased risk of injury, ulceration and
amputation.” 21 2

All patients with diabetes should wear appropri-
ate sports footwear (comfortable sneakers made of
soft and stretchable leather, with a cushioned sole
and a wider toe box) and examine their feet daily,
especially before and after exercise, to detect early
damage.” ® Individuals with peripheral neuropathy
and without active feet ulcers can engage in weight-
bearing exercises of moderate intensity, such as
brisk walking.” Although walking may expose the
feet to impacts that can contribute to the develop-
ment and maintenance of ulceration,® walking at
moderate intensity does not appear to increase the
risk of foot ulcers or re-ulceration in individuals
with peripheral neuropathy.* 7 Patients with active
feet lesions or ulcers should restrict exercise to
non-weight-bearing activities such as bicycle
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Figure 1

Typical age and anthropometric profile of individuals with
type 2 diabetes (image taken from Diabetes em Movimento Trial).
Access the article online to view this figure in colour.

exercise, rowing, swimming and other water activities, exercises
in chairs and exercises with upper limbs.” 8 23

Foot examination of patients with diabetes should be per-
formed by a health professional regularly at least once a year.
These examinations for the presence of the predisposing factors
for ulcerations and amputation should include inspection of the
skin status, infections, ulcerations, calluses, musculoskeletal
deformities, assessment of pinprick sensation, temperature and
vibration perception (using a 128 Hz tuning fork), 10 g mono-
filament pressure sensation, ankle reflexes and foot pulses.”' *2

EYE PROBLEMS
People with proliferative diabetic retinopathy, severe non-
proliferative diabetic retinopathy or macular degeneration need
to take particular care with exercise and should receive specific
counselling about the risk of exercise to sight. This group
should avoid activities that significantly raise intraocular pres-
sure—such as vigorous intensity aerobic or resistance exercise
and high-impact activities with jumps or any exercise that results
in Valsalva manoeuvre—as this increases the risk of vitreous
haemorrhage and retinal detachment.” 7 8

In addition, physical contact sports, ball sports or any sports
in which there is a risk of eye injury should be avoided in those
whose sight is in jeopardy. For this group, recommended exer-
cises include walking, jogging and running.** Other non-contact
and low-impact activities such as cycling and swimming require
certain precautions like helmet use and swimming goggles,
respectively.

DIABETIC NEPHROPATHY
Diabetic nephropathy, characterised by the excretion of
increased amounts of albumin in the urine, high blood pressure
and renal failure, represents one of the major complications
related to diabetes and is associated with other complications
such as cardiovascular disease and retinopathy.?®

Patients with nephropathy and microalbuminuria do not
require exercise restrictions,” ® which may be performed even
during dialysis sessions.” Individuals with established nephropa-
thy should undergo a detailed medical evaluation before starting
exercise. A stress test may be important to detect coronary
artery disease and abnormal responses of heart rate and blood
pressure to exercise.”

Since blood pressure has been identified as one of the most
important factors influencing the degree of albuminuria asso-
ciated with exercise,”® vigorous intensity exercise and activities

that promote Valsalva manoeuvre should be avoided in order to
prevent sudden increases in blood pressure.”

DIABETIC AUTONOMIC NEUROPATHY

Autonomic neuropathy can affect any system of human body
and may increase the risk of acute adverse events due to exercise
intolerance, postural hypotension, abnormal thermoregulation,
decreased night vision and changes in supply of carbohydrates
due to gastroparesis, predisposing to hypoglycaemic episodes.?

Cardiovascular autonomic neuropathy is the most important
form of autonomic dysfunction due to the life-threatening con-
sequences and can be manifested by resting tachycardia
(>100 bpm), orthostatic hypotension (drop in systolic blood
pressure >20 mm Hg upon standing) without an appropriate
heart rate response or other disturbances in autonomic nervous
system function.?!

The presence of autonomic neuropathy may limit exercise
capacity and increase the risk of an acute cardiovascular adverse
event during exercise.” Hypotension and hypertension after vig-
orous exercise are more likely to develop in patients with auto-
nomic neuropathy, particularly when starting an exercise
programme.”' Since these individuals may have difficulty with
thermoregulation, they should be advised to avoid exercise in
hot or cold environments and should undertake proper
hydration.'”

Patients with cardiovascular autonomic neuropathy should be
submitted to a detailed medical evaluation before beginning
exercise training, which may include a stress test and a battery
of autonomic tests that evaluate both branches of autonomic
nervous system.”? 7 2! Due to possible resting tachycardia,
decreased exercise tolerance and reduced maximum heart rate,
aerobic exercise intensity should be prescribed using the heart
rate reserve method with direct measurement of maximum
heart rate through a stress test.”

CARDIOVASCULAR RISK

The risk of a cardiovascular event during exercise is low, and
the overall benefits of exercise largely exceed its risks in the
general population.”’° Although this ratio is still not
adequately studied in people with type 2 diabetes, whose preva-
lence of symptomatic or asymptomatic coronary artery disease is
higher, cardiovascular diseases are not an absolute contraindica-
tion to exercise training.®

Patients with diabetes and established coronary artery disease
should begin exercise training in supervised cardiac rehabilita-
tion programmes, at least initially.” These individuals have indi-
cation to perform a stress test before starting exercise,” ® and
the maximum training heart rate should be 10 bpm below the
ischaemic threshold.?” Such patients should be encouraged to
start exercise training with short periods of low intensity and
increase intensity and duration slowly and progressively.”

All people with type 2 diabetes should be educated about the
typical and atypical symptoms of myocardial ischaemia (chest
pain/angina, burning discomfort, exertional dyspnoea, increas-
ing fatigue, sweating, light-headedness, nausea, etc.) and stroke
(sudden numbness or weakness of face, arm or leg; sudden con-
fusion, trouble speaking or understanding; sudden trouble
walking, dizziness, loss of balance or coordination; sudden
severe headache with no known cause, etc.) and instructed to
report these symptoms to exercise professionals and to a phys-
ician for further evaluation.?” Exercise professionals who super-
vise exercise programmes should have current training in
cardiac life support and emergency procedures.*®
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Figure 2 Blood pressure monitoring before exercise (image taken
from Diabetes em Movimento Trial). Access the article online to view
this figure in colour.

High blood pressure is a major risk factor for coronary
artery disease and cerebrovascular diseases,*' and it is particu-
larly important in patients with diabetes.*? In poorly con-
trolled hypertensive patients, blood pressure should be
regularly monitored at rest before exercise (figure 2) and exer-
cise should be avoided if the values are equal or greater than
200 mm Hg of systolic blood pressure or 100 mm Hg of dia-
stolic blood pressure.>” 33 In order to prevent sudden increases
in blood pressure during exercise, Valsalva manoeuvre should
be averted,” 27 especially when performing resistance and flexi-
bility exercises.

MUSCULOSKELETAL INJURY
Musculoskeletal injuries and other traumatic lesions are the
main potential adverse outcomes of exercise training in the
general population.?® Musculoskeletal injury includes acute
injuries and chronic injuries due to overuse and is mainly asso-
ciated with vigorous exercise and contact sports.'® 2°

Age and anthropometric profile of people with type 2 dia-
betes can predispose to a higher risk of injury of the musculo-
skeletal system.”® Individuals with overweight or osteoarthritis
may have difficulties in weight-bearing exercises such as walking
or jogging. Low-impact activities such as bicycle exercise, water
activities or resistance exercises are advisable alternatives.
Shock-absorbing insoles, joint external support materials and
joint strengthening exercises seem to have a preventive effect on
reducing musculoskeletal injuries.*®

AVOIDING HYPOGLYCAEMIA

Apart from iatrogenic hypoglycaemia, patients with diabetes
should understand and identify situations that may increase risk
of hypoglycaemia, such as prolonged fasting, sleep or
exercise.” **

Although exercise may increase risk of hypoglycaemia, only
the individuals medicated with insulin or insulin secretagogues
(sulfonylureas and meglitinides) seem to be at risk during,
immediately after or several hours after exercise.> 7 3
Hypoglycaemia associated with exercise is rare in patients medi-
cated with other types of oral antidiabetic drugs. However, all

patients with diabetes should recognise early symptoms of hypo-
glycaemia (tremulousness, palpitations, anxiety, sweating,
hunger, paresthesias, weakness, fatigue, confusion, seizures, lost
of consciousness and others) and know how to treat them in an
effective way, thus avoiding severe consequences.>* It is import-
ant to understand that these symptoms are non-specific and may
differ from individual to individual.

Self-monitoring of blood glucose levels appears to be the
most effective preventative measure. Capillary blood glucose
should be assessed before, during, immediately after and up to
several hours after exercise, especially in people treated with
insulin or insulin secretagogues.” > Monitoring capillary blood
glucose several hours after exercise is particularly important in
the case of poorly controlled diabetes, during the first sessions
of exercise, after sessions of vigorous or long-term exercise,
when exercise programmes are modified or when there are
changes in medication.”® The recommendation of ingesting 15—
20 g of carbohydrates if capillary glycaemia before exercise is
equal to or less than 100 mg/dL (5.6 mmol/L) in patients treated
with insulin or insulin secretagogues® ” depends on what the
person’s insulin regimen is, when insulin (and what type) was
last given, when food was last ingested, the time of day, exercise
intensity and duration, and other factors. However, with pro-
longed exercise (more than 1 h), carbohydrate intake during and
immediately after exercise (up to 30 min) minimises the risk of
hypoglycaemia.”

Changes in medication or in dietary planning may be needed,
such as a reduction in insulin dose before and/or after exercise
or a higher intake of carbohydrates in the previous meal.” **

Risk of hypoglycaemia associated with exercise appears to be
related to hypoglycaemia-associated autonomic failure, which
causes a defective counterregulation response to exercise and
hypoglycaemia unawareness.” *° 3¢ Thus, exercise should be
avoided for 24 h following an episode of hypoglycaemia
because of the risk of recurrent hypoglycaemia.

The timing of exercise must also be considered in patients
treated with insulin or insulin secretagogues. Exercise is not
recommended neither during the peak insulin action due to the
increased risk of hypoglycaemia nor before bed rest because of
the risk of delayed postexercise hypoglycaemia.?”

Although it is not possible to define hypoglycaemia in patients
with diabetes based on a specific value of blood glucose, it
seems important to maintain values above 72 mg/dL (4.0 mmol/
L).” Glucagon emergency kits should be prescribed to all
patients with significant risk of severe hypoglycaemia , and
healthcare providers, exercise professionals and family members
should be instructed in their administration.”

HYPERGLYCAEMIA

Hyperosmolar hyperglycaemic state and ketoacidosis are the
most serious acute metabolic complications of diabetes,
although they are rare in patients with type 2 diabetes in the
absence of certain precipitating events, such as infection or inad-
equate insulin therapy.*® Common symptoms associated with
hyperglycaemia include polyuria, fatigue, weakness, increased
thirst and acetone breath.*”

People with type 2 diabetes do not need to postpone exercise
due to high blood glucose (>300 mg/L or 7.16 mmol/L), pro-
vided they feel well, are properly hydrated and there is no
ketosis.> However, due to increased production of catechola-
mines, vigorous exercise should be avoided in case of hypergly-
caemia because of the risk of increasing blood glucose levels and
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ketosis.” 27 Exercise is contraindicated in the presence of hyper-
glycaemia (>300 mg/dL or 7.16 mmol/L) with urine or blood
ketones, and appropriate medical care must be established.? 7 3%

PREVENTING DEHYDRATION

Patients with poorly controlled diabetes often have polyuria,
and so they are particularly susceptible to dehydration with
exercise. That risk is greater especially in hot environments.” 27
All patients should begin exercising properly hydrated and
should drink about 0.4-0.8 L of water per hour during exercise
depending on exercise intensity and environment temperature.
Carbohydrates can be added to the beverage if exercise is pro-
longed (more than 1 h) in those with hypoglycaemia risk.>’

INTERACTIONS BETWEEN MEDICATION AND EXERCISE
Adjustments in medication dosage to prevent exercise-related
hypoglycaemia are only necessary with insulin or insulin secreta-
gogues use. In the case of frequent hypoglycaemic episodes with
exercise, the dose of such drugs should be reduced and adjusted
before and possibly after exercise.”

Due to complications associated with diabetes, a variety of
other drugs are prescribed on a regular basis and that can inter-
fere with normal physiological response to exercise, leading to
fatigue and making exercise an unpleasant experience for
patients.*°

B-Blockers can decrease heart rate response to exercise and
limit maximal exercise capacity through negative inotropic and
chronotropic effects. They can also block adrenergic symptoms
of hypoglycaemia, increasing the risk of undetected hypogly-
caemic episodes during exercise.” Prescription and monitoring
of exercise intensity through heart rate should be thereby
adjusted, and the use of heart rate reserve method is
recommended.

Diuretics can decrease the overall volume of blood and fluids,
increasing the risk of dehydration and electrolyte imbalance,
especially when performing exercising at high temperatures.*°

The use of statins is associated with an increased risk of
muscle side effects such as myositis and myalgia, which may be
exacerbated by exercise.*! There is now also compelling evi-
dence that statin therapy impairs pancreatic B-cell function and
peripheral insulin sensitivity and results in hyperinsulinemia.**

Vasodilators, calcium channel blockers and a-blockers can
cause hypotension with rapid cessation of exercise.*® A longer
cool-down period is therefore recommended.

PRE-EXERCISE CLINICAL EVALUATION
The need for a detailed clinical evaluation before initiating exer-
cise training appears to depend mainly on the patient character-
istics and on the exercise intensity. To perform exercise at light
to moderate intensity such as brisk walking, initial clinical evalu-
ation does not appear to be necessary in asymptomatic indivi-
duals with diabetes since this type of activity does not represent
an increased risk of aggravating complications possibly
present.” 8 A detailed medical evaluation is recommended for
elderly or sedentary patients with diabetes who intend to do
more vigorous exercise than brisk walking or exercise that
exceeds the requirements of daily life.”

Patients with symptoms suggesting coronary artery disease
should always be properly assessed, regardless of diabetes status
or exercise intensity.® The evaluation is also important in severe

forms of diabetic retinopathy (proliferative diabetic retinopathy
or macular degeneration), diabetic foot, diabetic nephropathy
and cardiovascular autonomic neuropathy, as well as in indivi-
duals who initiate exercise training after several years of seden-
tary lifestyle or diabetes.”

Conditions that may increase risk of cardiovascular events
and that may contraindicate any type or mode of exercise or
predispose to injury, such as uncontrolled hypertension, severe
autonomic neuropathy, severe peripheral neuropathy or history
of foot injuries and unstable proliferative retinopathy, should be
searched and evaluated.? 7 Patients’ age, level of habitual phys-
ical activity, prescribed medication, glycemic control, possible
physical limitations, smoking and other cardiovascular risk
factors should also be considered.

Detailed medical evaluation may also include a stress test,
although its recommendation is a debatable topic.> 7 ® 7 Stress
tests for screening coronary artery disease in cardiovascular
asymptomatic individuals with diabetes are not currently recom-
mended.” However, sedentary or elderly individuals with dia-
betes who have moderate or high risk of cardiovascular disease
and intend to perform vigorous exercise can benefit from a
stress test.” ® Patients with symptoms suggestive of coronary
artery disease should be always submitted to a stress test before
the beginning of exercise training.® Individuals with cardiovas-
cular autonomic neuropathy or advanced nephropathy with
renal failure also appear to benefit from a stress test.” Health
professionals should use their clinical judgement in recommend-
ing the detailed initial medical evaluation, with or without a
stress test.” 7 In this decision, other cardiovascular risk factors
such as smoking, hypercholesterolaemia, hypertension or family
history of premature coronary artery disease must also be
weighed.*?

One of the most unfavourable aspects of the initial medical
evaluation and stress tests is that they represent an additional
barrier to exercising in a population group where such barriers
need to be reduced.” ® In addition, stress tests are financially
and logistically expensive.'?

PROGRAMMING EXERCISE SESSIONS

Exercise programmes for people with type 2 diabetes should
include combined aerobic and resistance exercise complemented
by flexibility exercises.** Recommendations for aerobic and
resistance exercise intensity range between moderate to
vigorous.”

Moderate-intensity aerobic exercise represents a target train-
ing zone between 40% and 59% of heart rate reserve, 64%-
76% of the maximum heart rate or 12-13 points in a rate of
perceived exertion scale of 6-20 points, whereas
vigorous-intensity aerobic exercise ranges between 60% and
89% of heart rate reserve, 77-95% of maximum heart rate or
14-17 points in a rate of perceived exertion scale of 6-20
points.*> For most people with type 2 diabetes, brisk walking is
a moderate-intensity aerobic exercise and jogging is a
vigorous-intensity aerobic exercise.” The risk of cardiovascular
autonomic neuropathy, the possible use of drugs with influence
on heart rate and the heterogeneity of physical fitness of these
individuals make the use of heart rate reserve method in the
prescription of aerobic exercise intensity advisable. However,
when equipment for measuring heart rate is not available,
manual heart rate monitoring is challenging and is not always
accurate or successful. The rates of perceived exertion scales are
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Figure 3  Use of rate of perceived exertion scale to monitor exercise
intensity in patients with type 2 diabetes (image taken from Diabetes em
Movimento Trial). Access the article online to view this figure in colour.

valid and important alternative tools in controlling aerobic exer-
cise intensity (figure 3).*

Moderate-intensity resistance exercise involves the completion
of 12-15 repetitions to near fatigue per set (the number of sets
per exercise should range between 2 and 4), whereas
vigorous-intensity resistance exercise involves the completion of
only 7-11 repetitions to near fatigue.*” The rates of perceived
exertion scales are also valid to monitor resistance exercise
intensity.**

Participation in vigorous-intensity exercise represents an
increased risk and is contraindicated in several complications of
diabetes. The realisation of a stress test appears to be important
before engaging in activities with this degree of intensity. Stress
testing should be performed preferably on a treadmill so that
the patient’s results can be extrapolated to prescription of brisk
walking and jogging. The results can be useful to determine the
maximum heart rate, exercise tolerance and threshold of myo-
cardial ischaemia or a hypertensive response.

Exercise intensity and duration should be inversely propor-
tional within each exercise session, and the progression of inten-
sity, duration and frequency of exercise sessions over a regular
exercise programme should occur slowly.** Warm-up and cool-
down stages are essential for adequate prevention of adverse
events associated with exercise, such as sudden increases in
blood pressure during exercise or hypotensive episodes after the
end of exercise. Exercise sessions should include regular moni-
toring of blood glucose and blood pressure, foot examination
before and after exercise, and pauses for hydration.

Exercise sessions monitoring by trained and qualified exercise
professionals is crucial to ensure safety and to minimise the risk
of injury.** These professionals should be adequately prepared
to adapt exercises to the contraindications, complications and
limitations of each individual.*?

CONCLUSIONS

People with type 2 diabetes can exercise safely if certain pre-
ventative measures are adopted and if exercise is adapted to
the complications and contraindications of each individual.
Exercise prescription for patients with diabetes should include
recommendations for the prevention and control of situations
such as diabetic foot, diabetic retinopathy, diabetic

nephropathy, diabetic autonomic neuropathy, cardiovascular
risk factors, musculoskeletal disorders, hypoglycaemia, hyper-
glycaemia, dehydration and the interactions between medica-
tion and exercise. It is also important to consider age, habitual
physical activity, anthropometric profile and other cardiovascu-
lar risk factors.

Complications of diabetes, individual characteristics and the
intended intensity of exercise may determine the need for an
initial medical evaluation that may include a stress test. Proper
planning of exercise sessions and their monitoring by exercise
professionals are crucial aspects to ensure the safety of partici-
pants and prevent exercise-related injuries.

Main messages

» People with type 2 diabetes may be exposed to an increased
risk of injury and acute adverse events during exercise.

» Exercise prescription for this population should include
recommendations for the prevention and control of
situations such as diabetic foot, diabetic retinopathy,
diabetic nephropathy, diabetic autonomic neuropathy,
cardiovascular risk, musculoskeletal disorders,
hypoglycaemia, hyperglycaemia, dehydration and the
interactions between medication and exercise.

» Proper planning of exercise sessions and their monitoring by
exercise professionals are crucial aspects to guarantee the
safety of participants and prevent exercise-related injuries.

Current research questions

» What is the incidence of exercise-related injuries and adverse
events in people with type 2 diabetes?

» What type of exercise-related adverse events are more
prevalent in this population?

» What is the impact of these events in exercise adherence?
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Self assessment questions

Answer true (T) or false (F) for the below,

1. Which type of exercise is recommended for people with type
2 diabetes?
A. Only aerobic exercise
B. Only resistance exercise
C. Only aerobic and resistance exercise
D. Aerobic, resistance and flexibility exercise

2. Which medication can potentiate hypoglycaemia associated
with exercise?
A. Insulin, metformin and sulfonylureas
B. Insulin, sulfonylureas and a-glucosidase inhibitors
C. Insulin, sulfonylureas and meglitinides
D. Insulin, meglitinides and thiazolidinediones

3. Monitoring capillary blood glucose before exercise is
particularly important. Patients at risk of hypoglycaemia
should ingest carbohydrates before exercise if capillary
glycaemia is
A. Equal to or less than 130 mg/dL
B. Equal to or less than 120 mg/dL
C. Equal to or less than 110 mg/dL
D. Equal to or less than 100 mg/dL

4. Moderate-intensity aerobic exercise like brisk walking
represents

A. 11-12 points in a rate of perceived exertion scale of

6—20 points

B. 12-13 points in a rate of perceived exertion scale of

6-20 points

C. 13-14 points in a rate of perceived exertion scale of

6-20 points

D. 14-15 points in a rate of perceived exertion scale of

6—20 points
5. Choose the true sentence:

A. Individuals with peripheral neuropathy and without

active ulcers in the feet can engage in weight-bearing
exercises of moderate intensity, such as brisk walking.

B. Vigorous-intensity aerobic or resistance
high-impact activities with jumps and physical contact
are recommended activities to individuals with diabetic
retinopathy.

C. Patients with nephropathy and microalbuminuria require

important exercise restrictions.

D. Hypotension and hypertension after vigorous exercise

are less likely to develop in patients with autonomic
neuropathy.

Acknowledgements The authors acknowledge the support received from all
participants and researchers of Diabetes em Movimento (ISRCTN09240628).

Contributors All authors were equally involved in the conceptualisation, writing
and editing of the manuscript, and provided substantial contributions to the
conception and design, as well as drafting the article and revising it critically for
important intellectual content. All authors approved the final version to be
published.

Funding This work was supported by the Portuguese Foundation for Science and
Technology (reference no. SFRH/BD/47733/2008).

Competing interests None.
Patient consent Obtained.

Provenance and peer review Not commissioned; externally peer reviewed.

exercise,

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

International Diabetes Federation. /DF diabetes atlas 2012 update. 5th edn.
International Diabetes Federation, 2012.

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes—2013.
Diabetes Care 2013;36(Suppl 1):511-66.

American Diabetes Association. Diagnosis and classification of diabetes mellitus.
Diabetes Care 2013;36(Suppl 1):567-74.

International Diabetes Federation. Global guideline for type 2 diabetes. Brussels:
International Diabetes Federation, 2012.

Inzucchi SE, Bergenstal RM, Buse JB, et al. Management of hyperglycemia in type 2
diabetes: a patient-centered approach. Diabetes Care 2012;35:1364-79.

Burr JF, Rowan CP, Jamnik VK, et al. The role of physical activity in type 2 diabetes
prevention: physiological and practical perspectives. Phys Sportsmed
2010;38:72-82.

Colberg SR, Sigal RJ, Femhall B, et al. Exercise and type 2 diabetes: the American
College of Sports Medicine and the American Diabetes Association: joint position
statement. Diabetes Care 2010;33:e147-67.

Marwick TH, Hordem MD, Miller T, et al. Exercise training for type 2 diabetes
mellitus: impact on cardiovascular risk: a scientific statement from the American
Heart Association. Circulation 2009;119:3244-62.

Lee D-c, Park I, Jun T-W, et al. Physical activity and body mass index and their
associations with the development of type 2 diabetes in Korean men. Am J
Epidemiol 2012;176:43-51.

Duarte CK, Almeida JC, Merker AJS, et al. Nivel de atividade fisica e exercicio fisico
em pacientes com diabetes mellitus. Rev Assoc Med Bras 2012;58:215-21.

Zhao G, Ford ES, Li C, et al. Physical activity in U.S. Older adults with diabetes
mellitus: prevalence and correlates of meeting physical activity recommendations.

J Am Geriatr Soc 2011;59:132—7.

Mendes R, Dias E, Gama A, et a/. Exercise practice and habitual physical activity
levels in patients with type 2 diabetes: a pilot study in Portugal. Rev Port Endocrinol
Diabetes Metab 2013;8:9-15.

Ribisl PM, Lang W, Jaramillo SA, et al. Exercise capacity and cardiovascular/
metabolic characteristics of overweight and obese individuals with type 2 diabetes:
the Look AHEAD clinical trial. Diabetes Care 2007;30:2679-84.

Crews RT, Yalla SV, Fleischer AE, et al. A growing troubling triad: diabetes, aging,
and falls. J Aging Res 2013;2013:342650.

Donnelly JE, Blair SN, Jakicic JM, et al. American College of Sports Medicine
Position Stand. Appropriate physical activity intervention strategies for weight loss
and prevention of weight regain for adults. Med Sci Sports Exerc 2009;41:
459-71.

Burr JF, Shephard RJ, Riddell MC. Prediabetes and type 2 diabetes mellitus:
assessing risks for physical activity clearance and prescription. Can Fam Physician
2012;58:280-4.

Colberg SR, Sigal RJ. Prescribing exercise for individuals with type 2 diabetes:
recommendations and precautions. Phys Sportsmed 2011;39:13-26.

Baarveld F, Visser CA, Kollen BJ, et al. Sports-related injuries in primary health care.
Fam Pract 2011;28:29-33.

Aaltonen S, Karjalainen H, Heinonen A, et al. Prevention of sports injuries:
systematic review of randomized controlled trials. Arch Intern Med
2007;167:1585-92.

Finch CF, Owen N. Injury prevention and the promotion of physical activity: what is
the nexus? J Sci Med Sport 2001;4:77-87.

Boulton AJM, Vinik Al, Arezzo JC, et al. Diabetic neuropathies. Diabetes Care
2005;28:956-62.

Boulton AJM, Armstrong DG, Albert SF, et al. Comprehensive foot examination and
risk assessment. Diabetes Care 2008;31:1679-85.

Mendes R, Sousa N, Reis VM, et al. Programa de Exercicio na Diabetes Tipo 2. Rev
Port Diab 2011:6:62-70.

Kim T, Nunes AP, Mello MJ, et a/. Incidence of sports-related eye injuries in the
United States: 2001-2009. Graefes Arch Clin Exp Ophthalmol 2011;249:1743—4.
Guimaraes J, Bastos M, Melo M, et al. Diabetic nephropathy: glomerular filtration
rate and estimated creatinine clearance. Acta Med Port 2007;20:145-50.

Koh KH, Dayanath B, Doery JC, et al. Effect of exercise on albuminuria in people
with diabetes. Nephrology (Carlton, Vic.) 2011;16:704-9.

Thompson WR, Gordon NF, Pescatello LS. eds. ACSM's guidelines for exercise
testing and prescription. 8th edn. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins, 2009.
Thompson PD, Franklin BA, Balady GJ, et al. Exercise and acute cardiovascular
events placing the risks into perspective: a scientific statement from the American
Heart Association Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism and the
Council on Clinical Cardiology. Circulation 2007;115:2358-68.

Mendes R, Sousa N, Themudo Barata JL. Physical activity and public health:
recommendations for exercise prescription. Acta Med Port 2011;24:1025-30.
Goodman J, Thomas S, Burr JF. Physical activity series: cardiovascular risks of
physical activity in apparently healthy individuals: risk evaluation for exercise
clearance and prescription. Can Fam Physician 2013;59:46-9, e6-e10.

Perk J, De Backer G, Gohlke H, et al. European guidelines on cardiovascular disease
prevention in clinical practice (version 2012). Eur Heart J 2012;33:1635-701.

720 Mendes R, et al. Postgrad Med J 2013;89:715-721. doi:10.1136/postgradmedj-2013-132222


http://pmj.bmj.com/
http://pmj.bmj.com/
http://group.bmj.com/
http://group.bmj.com/

Downloaded from pmj.bmj.com on November 16, 2013 - Published by group.bmj.com

Buse J, Ginsberg H, Bakris G, et al. Primary prevention of cardiovascular diseases in
people with diabetes mellitus. A scientific statement from the American Heart

Association and the American Diabetes Association. Diabetes Care 2007;30:162—72.

Sieira MC, Ricart AO, Estrany RS. Blood pressure response to exercise testing.
Apunts Med Esport 2010;45:191-200.

Seaquist ER, Anderson J, Childs B, et al. Hypoglycemia and diabetes: a report of a
workgroup of the American Diabetes Association and the Endocrine Society. J Clin
Endocrinol Metab 2013;98:1845-59.

Younk LM, Mikeladze M, Tate D, et al. Exercise-related hypoglycemia in diabetes
mellitus. Expert Rev Endocrinol Metab 2011,6:93-108.

Cryer PE. Exercise-related hypoglycemia-associated autonomic failure in diabetes.
Diabetes 2009;58:1951-2.

Cryer PE, Davis SN, Shamoon H. Hypoglycemia in diabetes. Diabetes Care
2003;26:1902-12.

Kitabchi AE, Umpierrez GE, Miles JM, et al. Hyperglycemic crises in adult patients
with diabetes. Diabetes Care 2009;32:1335-43.

Sawka MN, Burke LM, Eichner ER, et al. Exercise and fluid replacement. Med Sci
Sports Exerc 2007;39:377-90.

Derman W. Antihypertensive medications and exercise. FIMS Positions Stand. /nt
SportsMed J 2008;9:32-8.

Parker BA, Thompson PD. Effect of statins on skeletal muscle: exercise, myopathy,
and muscle outcomes. Exerc Sport Sci Rev 2012;40:188-94.

Goldstein MR, Mascitelli L. Do statins cause diabetes? Curr Diab Rep
2013;13:381-90.

Gibbons RJ, Balady GJ, Bricker JT, et al. ACC/AHA 2002 guideline update for
exercise testing: summary article: a report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to
Update the 1997 Exercise Testing Guidelines). Circulation 2002;106:

1883-92.

44

Mendes R, Sousa N, Reis VM, et al. Diabetes em Movimento®—community-based
exercise program for patients with type 2 diabetes. Br J Sports Med 2013;

47:e3.

Garber CE, Blissmer B, Deschenes MR, et al. Quantity and quality of exercise for
developing and maintaining cardiorespiratory, musculoskeletal, and neuromotor
fitness in apparently healthy adults: guidance for prescribing exercise. Med Sci
Sports Exerc 2011;43:1334-59.

Eston R. Use of ratings of perceived exertion in sports. Int J Sports Physiol Perform
2012;7:175-82.

Ratamess NA, Alvar BA, Evetoch TK, et al. American College of Sports Medicine
position stand. Progression models in resistance training for healthy adults. Med Sci
Sports Exerc 2009;41:687-708.

Day ML, McGuigan MR, Brice G, et al. Monitoring exercise intensity during
resistance training using the session RPE scale. J Strength Cond Res
2004;18:353-8.

1.
2.
3.
4.
5.

FEET
FFTF
FFRFET
FTFF
TFRFEF

Mendes R, et al. Postgrad Med J 2013;89:715-721. doi:10.1136/postgradmedj-2013-132222

721


http://pmj.bmj.com/
http://pmj.bmj.com/
http://group.bmj.com/
http://group.bmj.com/




Mendes R, Sousa N, Themudo-Barata JL, Reis VM. Como melhorar a aptidao fisica em doentes
com diabetes tipo 2? Estudo piloto do Diabetes em Movimento®. In: Vilaca J, Saavedra F,
Fernandes HM, Reis VM, editors. Actas do 3° Simpésio Internacional de Forca e Condicao
Fisica. Vila Real: Centro de Investigacdo em Desporto, Saide e Desenvolvimento Humano;
Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro; 2013. p. 70-1.






(.)oidzfd

Centro de Investigacao em Desporto, Saude e Desenvolvimento Humano

utad

Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro

Actas do 3° Simpaosio Internacional de Forca e Condicao Fisica

Proceedings of the 34 International Symposium on Strength & Conditioning

Vila Real — Portugal, 5, 6 e 7 de Julho de 2013
ISBN: 978-989-704-142-6



Actas do 3° Simpdsio Internacional de Forga & Condigao Fisica

COMO MELHORAR A APTIDAO FiSICA EM DOENTES COM DIABETES TIPO 2?
ESTUDO PILOTO DO DIABETES EM MOVIMENTO®
Romeu Mendes,! Nelson Sousa,! José Luis Themudo-Barata,? Victor Machado Reis®

I Centro de Investigacdo em Desporto, Satide e Desenvolvimento Humano; Universidade de Trds-os-
Montes e Alto Douro, Vila Real, Portugal: ° Universidade da Beira Interior; Centro Hospitalar Cova da
Beira, Covilhd, Portugal; Email: rmendes@utad.pt

Introducao: A elevada prevaléncia de sedentarismo, obesidade sarcopénica e comorbidades
cronicas nos doentes com diabetes tipo 2, parecem contribuir para o declinio mais acentuado
da aptidao fisica observado nesta populagdo, com grande influéncia na sua mobilidade e
qualidade de vida. Objetivos: Analisar os efeitos do Diabetes em Movimento®, um programa
comunitario de exercicio para doentes com diabetes tipo 2, na aptiddo fisica dos seus
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participantes. Métodos: Este estudo apresentou um desenho longitudinal. Vinte e trés
individuos com diabetes tipo 2 (12 homens e 11 mulheres; idade 60,17 + 7,85 anos; IMC
30,38 + 4,64 kg/m?) participaram num programa comunitario de exercicio de 23 semanas de
duracdo, que combinou exercicio aerdbio, resistido, de agilidade e de flexibilidade. As
sessOes de exercicio decorreram em grupo, trés vezes por semana em dias ndo consecutivos,
com uma duracdo de 70 minutos e foram monitorizadas por profissionais de exercicio. A
aptidao fisica foi avaliada antes e apos o programa de exercicio, através do 6-minute walk
test (aptidao aerdbia), 30-second chair stand test (forca muscular dos membros inferiores) e
chair sit-and-reach test (flexibilidade lombar e dos membros inferiores). Resultados: A taxa
de abandono do programa foi de 26,09% (n= 6) e a aderéncia ao exercicio foi de 70,79 +
19,73 %. Foram observadas melhorias significativas (p< 0,001) em todos os testes de aptiddo
fisica utilizados: 6-minute walk test, 666,06 + 61,06 vs. 727,06 + 80,29 m; 30-second chair
stand test, 16,18 + 2,90 vs. 22,12 + 3,06 repeticdes; chair sit-and-reach test, -3,38 + 10,28 vs.
4,18 + 10,99 cm. Conclusoes: Intervencdes comunitarias de baixo custo e de elevada aplica-
bilidade, como o Diabetes em Movimento®, parecem ter um papel importante na melhoria da
aptiddo fisica de doentes com diabetes tipo 2. Palavras-chave: exercicio; aptiddo fisica;
diabetes tipo 2; programa comunitario Financiamento e Registo: Este estudo foi financiado
pela Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia com a referéncia SFRH/BD/47733/2008 e esta
registado no Current Controlled Trials com a referéncia ISRCTN09240628.
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SAFETY AND EFFICACY OF STRENGTH TRAINING IN PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES
Nelson Sousa, Romeu Mendes

Research Center in Sports, Health Sciences and Human Development; University of Trds-os-Montes e
Alto Douro. Vila Real, Portugal; nelsons@utad.pt

Exercise training is widely recommended as a nonpharmacological therapeutic
strategy to the prevention and control of type 2 diabetes (T2DM). Traditionally, aerobic
training has been proposed as the most safety exercise mode for individuals with T2DM.
However, there is now evidence supporting the use of strength training for T2DM prevention
and treatment due to its ability to regulate blood sugar levels.' Similar to aerobic exercise,
strength training has been reported to be safe and efficacious enhancing insulin sensitivity
and daily energy expenditure.*? Furthermore, strength training has the potential for
increasing muscle strength,® lean muscle mass,* and bone mineral density,> which could
enhance functional status and prevent sarcopenia and osteoporosis in T2DM risk populations
such as older adults and obese individuals. However, recent evidence suggests that a
combination of aerobic and strength training (combined exercise) is more beneficial than
either training modality alone.®’ It is postulated that while aerobic exercise enhances insulin
sensitivity, strength training improves blood glucose uptake by increasing muscle mass and
Glut-4 expression, and that these mechanisms appear to be synergistic.

According to the American College of Sports Medicine,” strength training should be
undertaken at least twice weekly on nonconsecutive days, but more ideally three times a
week, as part of a exercise program for individuals with T2DM, along with regular aerobic
activities. Training should be moderate (50% of 1-repetition maximum, or 1-RM) or vigorous
(75%-80% of 1-RM) for optimal gains in strength and insulin action.> Home-based resistance
training following supervised, gym-based training may be less effective for maintaining blood
glucose control but adequate for maintaining muscle mass and strength® Each training
session should minimally include 5-10 exercises involving the major muscle groups.

However, preventive measures during strength training programs are essential to
reduce risk, increase safety and prevent injuries. Heavier weights or resistance may be needed
for optimization of insulin action and blood glucose control. To avoid injury, progression of
intensity, frequency, and duration of training sessions should occur slowly. In general, if they
undertake strenuous strength training, it is prudent to ensure that they are adequately
hydrated.*® Users of insulin and insulin secretagogues are advised to supplement with
carbohydrate as needed to prevent hypoglycemia during and after exercise. Also, medication
dosage adjustments to prevent exercise-associated hypoglycemia may be required by
individuals using insulin or certain insulin secretagogues.?®

In conclusion, T2DM patients can exercise safely if certain precautions are taken and if
the strength training program is adapted to complications and contraindications of each
individual. Proper design programs and their monitoring by exercise professionals are crucial
aspects to guarantee the safety of participants and to prevent injuries. However, recent
studies have reported better results in controlling glucose and improving insulin sensitivity
with combined exercise (aerobic and strength). Therefore, persons with T2DM who wish to
improve their metabolic control through physical activity should be encouraged to perform
both aerobic and strength training.
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EFEITOS DE UM PROGRAMA COMUNITARIO DE EXERCi-
CIO FiSICO NO CONTROLO GLICEMICO E FATORES DE RIS-
CO CARDIOVASCULAR EM DOENTES COM DIABETES TI-
PO 2: ESTUDO DIABETES EM MOVIMENTO®

Mendes R.}, Sousa N.', Reis V. M., Themudo Barata J. L.

1- Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, Diabetologia, Vila Real
2- Universidade da Beira Interior, Diabetologia, Covilha

Introducdo: O exercicio fisico regular é uma estratégia de alteracdo
do estilo de vida amplamente recomendada para o controlo da diabe-
tes tipo 2 e do risco cardiovascular associado. Este estudo teve por
objetivo analisar os efeitos do Diabetes em Movimento®, um progra-
ma comunitario de exercicio fisico, no controlo glicémico e nos princi-
pais fatores de risco cardiovascular em doentes com diabetes tipo 2.
Metodologia: Trinta e nove individuos com diabetes tipo 2 (diagnos-
ticada ha 9.98 + 5.88 anos; 20 mulheres e 19 homens; idade 62.05 +
6.14 anos; polimedicados) participaram num programa comunitario
de exercicio fisico com 9 meses de duracdo. As sessOes de exercicio
decorreram em grupo, 3 vezes por semana, em dias ndo consecutivos,
com uma duracdo de cerca de 70 minutos e foram conduzidas e su-
pervisionadas por profissionais de exercicio. Cada sessdo de exercicio
foi constituida por cinco fases: 1) aquecimento (5 min) que incluiu
marcha rapida; 2) exercicio aerébio (30 min) que incluiu marcha a dife-
rentes velocidades, provas de estafetas, percursos de obstaculos e de
escadas; 3) exercicios resistidos (20 min) realizados com o peso do
préprio corpo, cadeiras, alteres e bolas de ginastica; 4) exercicios de
agilidade (10 min) baseados em jogos desportivos coletivos com bola,
adaptados e simplificados; 5) retorno a calma / flexibilidade (5 min)
através de alongamentos estaticos e dinamicos. Antes e apds a aplica-
¢do do programa de exercicio fisico foram avaliados o controlo gli-
cémico, a pressdo arterial, o perfil lipidico e o perfil antropométrico.
Os resultados foram comparados com um grupo de controlo de dia-
béticos tipo 2 (N = 85), polimedicados, que mantiveram a sua ativi-
dade fisica habitual.

Resultados: A ANOVA Split-Plot com medidas repetidas identificou um
efeito significativo (p < 0.001) da interacdo grupo*tempo nas variaveis
hemoglobina glicada, glicemia de jejum, pressao arterial sistdlica, pres-
sdo arterial diastdlica, colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL,
triglicerideos, indice de massa corporal e perimetro abdominal.
Conclusées: Um programa de exercicio fisico regular de elevada apli-
cabilidade e baixos recursos materiais, como o Diabetes em Movimen-
to®, parece ser eficaz em melhorar o controlo glicémico e reduzir os
principais fatores de risco cardiovascular em doentes com diabetes
tipo 2.

Financiamento e Registo: O Diabetes em Movimento® foi financiado pela FCT —
Fundagdo para a Ciéncia e a Tecnologia com a referéncia SFRH/BD/47733/2008
e estd registado no Current Controlled Trials com a referéncia ISRCTN09240628.
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A COMMUNITY-BASED EXERCISE PROGRAM TO
CONTROL CARDIOVASCULAR RISK IN TYPE 2
DIABETICS

Romeu Mendes'?, Nelson Sousa, Victor Machado Reis!,
José Luis Themudo-Barata™"

'Research Center in Sport Sciences. Health Sciences
and Human Development. Universidade de Tras-os-
Montes e Alto Douro. Vila Real, Portugal

"Universidade da Beira Interior. Covilha, Portugal
"Centro Hospitalar Cova da Beira. Covilha, Portugal

Introduction: Heart disease is the leading cause of death
among patients with type 2 diabetes.

Objective: To analyze the effects of Diabetes em Movimento®
a community-based supervised exercise program on car-
diovascular risk in patients with type 2 diabetes.

Methods: Thirty-nine individuals with type 2 diabetes (19
men and 20 women; age 62.05 £ 6.14 years old) under-
went a 9-month community-based exercise program, com-
bining aerobic, resistance, agility and flexibility exercise.
Group exercise sessions were held three times per week
on non-consecutive days, lasting 70 minutes and were
supervised by exercise professionals. Cardiovascular
risk (10-year risk estimate of non-fatal and fatal coronary
heart disease) was assessed before and after the exercise
program application through UKPDS Risk Engine v2.0, a
type 2 diabetes specific risk calculator. This risk is based
on duration of type 2 diabetes, current age, sex, ethnicity,
smoking status, presence or absence of atrial fibrillation
and levels of HbAlc, systolic blood pressure, total cho-
lesterol and HDL cholesterol. Data were compared with
a control group (N=85) of patients with type 2 diabetes.

Results: Split-plot ANOVA for repeated measures identi-
fied a significant effect of group*time interaction on car-
diovascular risk (p<0.001).

Conclusions: Community-based physical activity inter-
ventions like Diabetes em Movimento® are effective strat-
egies to control cardiovascular risk in patients with type
2 diabetes.

Descriptors: Community-Based Intervention; Physical
Activity; Exercise; Cardiovascular Risk; Type 2 Diabetes.
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EFFECTS OF AN EXERCISE PROGRAM ON
PHYSICAL FITNESS IN PATIENTS WITH TYPE 2
DIABETES

Romeu Mendes'"?, Nelson Sousa', José Luis Themudo-
Barata"", Victor Machado Reis'

'Research Center in Sport Sciences. Health Sciences
and Human Development. Universidade de Tras-os-
Montes e Alto Douro. Vila Real, Portugal

"Universidade da Beira Interior. Covilha, Portugal
"Centro Hospitalar Cova da Beira. Covilha, Portugal

Introduction: Patients with type 2 diabetes have a greater
decline in physical fitness with major influence on their
mobility and quality of life.

Objective: To analyze the effects of Diabetes em
Movimento® a community-based supervised exercise
program on physical fitness in patients with type 2 diabetes.

Methods: Forty-three individuals with type 2 diabetes (21
men and 22 women; age 62.5115.92 years old) underwent
a community-based exercise program, with nine months
duration, combining aerobic, resistance, agility and flex-
ibility exercise. Group exercise sessions were held three
times per week on non-consecutive days, lasting 70 minutes
and were supervised by exercise professionals. Physical
fitness was assessed before and after the exercise program
application through 6-minute walk test (aerobic fitness),
30-second chair stand test (lower limb strength), timed
up-and-go test (agility) and chair sit-and-reach test (lum-
bar and lower limb flexibility).

Results: Significant improvements were observed (p<0.001)
in the performance of all physical fitness tests used: 6-min-
ute walk test, 660.05+74.86 vs. 714.15+93.48 m; 30-sec-
ond chair stand test, 16.68+3.21 vs. 21.49+3.54 reps; timed
up-and-go test, 6.15+0.98 vs. 5.27£0.76 s; and chair sit-
and-reach test, -6.89+11.83 vs. 0.20£11.55 cm.

Conclusions: Community-based exercise programs like
Diabetes em Movimento® are effective interventions to
improve physical fitness in patients with type 2 diabetes.

Descriptors: Physical Activity; Exercise; Physical Fitness;
Quality of Life; Type 2 Diabetes.
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TREINO INTERVALO DE ALTA INTENSIDADE VS. TREINO CONTINUO DE INTENSIDADE
MODERADA: QUAL O MELHOR METODO PARA O CONTROLO GLICEMICO AGUDO EM
DOENTES COM DIABETES TIPO 2?7 RESULTADOS DO ESTUDO DIABETES EM
MOVIMENTO®

Romeu Mendes,! Nelson Sousa,! José Luis Themudo-Barata? & Victor Machado Reis?
! Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro, CIDESD, Vila Real

2 Universidade da Beira Interior; Centro Hospitalar Cova da Beira, Covilhd

Resumo

Introducéo: Este estudo teve por objetivo comparar os efeitos agudos de uma sesséo de treino
intervalado de alta intensidade (TIAI) e uma sessao de treino continuo de intensidade moderada
(TCIM) na glicemia capilar de doentes com diabetes tipo 2. Metodologia: Este estudo apresenta
um desenho cruzado, controlado e randomizado. Quinze individuos com diabetes tipo 2
(diagnosticada ha 5.33 + 2.31 anos; oito mulheres e sete homens; idade 60.25 + 3.14 anos;
hemoglobina glicada 7.03 + 0.33 %; indice de massa corporal 29.57 + 4.61 kg/m?; medicados
com agentes hipoglicémicos orais) foram submetidos a duas sessdes de marcha em tapete
ergbmetro com métodos de treino diferentes (TIAl e TCIM) e a uma sessdo de controlo de
repouso (CON), em ordem aleatéria, com intervalos de uma semana e no estado pés-prandial.
A sessédo de TIAI consistiu num aguecimento de 5 min, seguido de 5 séries de 3 min a 70% da
frequéncia cardiaca de reserva (FCR) intervaladas por 3 min a 30% da FCR, e seguidas de um
retorno a calma de 5 min. A sesséo de TCIM consistiu num aquecimento de 5 min, seguido de
30 min a 50% da FCR e por um retorno a calma de 5 min. A sessdo de controlo de repouso
sentado teve a duracdo de 40 min. A glicemia capilar foi medida imediatamente antes das
sessdes (0 min), durante as sessbes (10, 20 e 30 min) e imediatamente apds (40 min).
Resultados: A ANOVA com dois fatores (condigdo*tempo) com medidas repetidas identificou
um efeito significativo (p <0.001) da interacdo condi¢cdo*tempo nha glicemia capilar. A sessdo de
TIAl demonstrou ser mais eficaz em controlar a glicemia de forma aguda do que a sesséo de
TCIM (p =0.042) e ambas as sessbes de exercicio foram mais eficazes do que a sessédo de CON
(p <0.001). Conclus&es: O TIAI parece ser um método mais eficaz do que o TCIM para o
controlo glicémico agudo em doentes com diabetes tipo 2. Financiamento e Registo: Este
estudo foi financiado pela FCT — Fundac&o para a Ciéncia e a Tecnologia com a referéncia
SFRH/BD/47733/2008 e esta registado no Current Controlled Trials com a referéncia
ISRCTN09240628.
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