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RESUMO

A Diabetes Mellitus tipo 2 vem crescendo entre populagfes mais jovens.
Evidéncias comprovam que a inatividade fisica associada a uma dieta desequilibrada sdo
fatores de ativacdo de vias bioquimicas inflamatérias que causam prejuizos a sinalizacao
insulinica. E assegurado um controlo mais efetivo da Diabetes por meio da prética regular
de atividade fisica ou exercicio fisico, quando comparado somente com o tratamento
medicamentoso. Através de uma periodiza¢do com variabilidade metodolégica do treino
de forca, o0 metabolismo com deficiéncia funcional de insulina pode obter mudancas
positivas no perfil glicémico. A presente pesquisa acredita na segura eficacia do método
de Hipertrofia com a intensidade de esfor¢o planeada e gradativamente centralizada na
margem de 75% a 85% de 1 repeticdo méaxima, ja na rota metabolica anaerdbia.
Problema: Existe uma “janela metodologica” do treino de forga que teoricamente tem
sido aconselhada para o tratamento da diabetes, mesmo que a sua aplicacdo pratica ainda
tenha sido pouco explorada. Objetivo: Conceber e avaliar um programa de treino de forca
com a periodizacdo distribuida nos métodos de Resisténcia Muscular e Hipertrofia, na
glicemia de mulheres diabéticas tipo 2, na faixa etéaria de 25 a 65 anos. Metodologia: A
primeira etapa do projeto coletara os dados de cerca de 30 diabéticas tipo 2 e realizard um
levantamento estatistico de caracterizagdo, aonde 2 grupos serdo selecionados: grupo-
intervencdo e grupo-controlo. Na segunda etapa ambos os grupos serdo submetidos a
avaliacdo fisica, mas somente o grupo intervenc¢do sera submetido aos procedimentos de
treino. Os principais dados frequentemente coletados serdo: glicemia, pressdo arterial e
questionario bem-estar,. O tratamento dos dados recorrera a estatistica descritiva como
média, desvio padrdo, maximo e minimo.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo 2, Treino de Forca, Periodizagédo, Hipertrofia,
Controlo Glicémico.



EFFECTS OF HYPERTROPHY TRAINING ON GLYCEMIC PROFILE IN
DIABETIC WOMEN TYPE 2: CONCEPTION, DYNAMIZATION AND
EVALUATION OF AN INTERVENTION PROGRAM.

ABSTRACT

Type 2 Diabetes Mellitus has been growing among younger populations.
Evidence shows that physical inactivity associated with an unbalanced diet are factors
that activate inflammatory biochemical pathways that cause damage to insulin signaling.
More effective control of Diabetes is ensured through regular practice of physical activity
or physical exercise, when compared only with drug treatment. Through a periodization
with methodological variability of strength training, metabolism with functional insulin
deficiency can obtain positive changes in the glycemic profile. The present research
believes in the safe efficacy of the Hypertrophy method with the planned intensity of
effort and gradually centered in the margin of 75% to 85% of 1 maximum repetition,
already in the anaerobic metabolic route. Problem: There is a “methodological window”
of strength training that has been theoretically recommended for the treatment of diabetes,
even though its practical application has not been explored. Objective: To design and
evaluate a strength training program with the periodization distributed in the methods of
Muscular Resistance and Hypertrophy, in the glycemia of type 2 diabetic women, in the
age group from 25 to 65 years. Methodology: The first stage of the project will collect
data on about 30 type 2 diabetics and will carry out a statistical characterization survey,
where 2 groups will be selected: intervention group and control group. In the second
stage, both groups will undergo physical evaluation, but only the intervention group will
undergo training procedures. The main data frequently collected will be: blood glucose,
blood pressure and well-being questionnaire. Data processing will use descriptive
statistics such as average, standard deviation, maximum and minimum.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Strength Training, Periodization, Hypertrophy,
Glycemic Control.



EFECTOS DEL ENTRENAMIENTO EN HIPERTROFIA SOBRE PERFIL
GLUCEMICO’ EN  MUJERES DIABETICAS TIPO 2: CONCERCION,
DINAMIZACION Y EVALUACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION.

RESUMEN

La diabetes mellitus tipo 2 ha aumentado entre las poblaciones mas jovenes. La
evidencia muestra que la inactividad fisica asociada con una dieta desequilibrada son
factores que activan las vias bioquimicas inflamatorias que causan dafio a la sefializacién
de la insulina. Se garantiza un control més eficaz de la diabetes mediante la practica
regular de actividad fisica, o ejercicio fisico, en comparacién solo con el tratamiento
farmacoldgico. Mediante una periodizacion con variabilidad metodoldgica del
entrenamiento de fuerza, el metabolismo con deficiencia funcional de insulina puede
obtener cambios positivos en el perfil glucémico. La presente investigacion cree en la
eficacia segura del método Hipertrofia con la intensidad de esfuerzo planificada y
centrada gradualmente en el margen del 75% al 85% de 1 repeticiébn maxima, ya en la
ruta metabolica anaerobica. Problema: Existe una “ventana metodologica” sobre el
entrenamiento de fuerza que tedricamente se ha recomendado para el tratamiento de la
diabetes, aunque no se ha explorado su aplicacion practica. Objetivo: Disefiar y evaluar
un programa de entrenamiento de fuerza con la periodizacion distribuida en los métodos
de Resistencia Muscular e Hipertrofia, en la glucemia de mujeres diabéticas tipo 2, en el
grupo de edad de 25 a 65 afios. Metodologia: La primera etapa del proyecto recolectara
datos sobre alrededor de 30 diabéticos tipo 2 y realizard una encuesta de caracterizacion
estadistica, donde se seleccionaran 2 grupos: grupo de intervencion y grupo de control.
En la segunda etapa, ambos grupos se someteran a una evaluacion fisica, pero solo el
grupo de intervencion se sometera a procedimientos de entrenamiento. Los principales
datos recopilados con frecuencia seran: cuestionario de glucosa en sangre, presion arterial
y bienestar. EI procesamiento de datos utilizara estadisticas descriptivas como promedio,
desviacién estandar, maximo y minimo.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2, Entrenamiento de Fuerza, Periodizacion,
Hipertrofia, Control Glucémico.



EFFETS DE LA FORMATION EN HYPERTROPHIE SUR LE PROFIL
GLYCEMIQUE DES FEMMES DIABETIQUES DE TYPE 2: CONCEPTION,
DYNAMICATION ET EVALUATION D'UN PROGRAMME D'INTERVENTION.

SOMMAIRE

Le diabéte sucré de type 2 a augmenté parmi les populations plus jeunes. Les
preuves montrent que l'inactivité physique associée a une alimentation déséquilibrée sont
des facteurs qui activent les voies biochimiques inflammatoires qui endommagent la
signalisation de I'insuline. Un contr6le plus efficace du diabete est assuré par la pratique
réguliére d'activité physique ou d'exercice physique, par rapport uniquement au traitement
médicamenteux. Grace a une périodisation avec variabilit¢ méthodologique de
I'entrainement en force, le métabolisme avec une carence fonctionnelle en insuline peut
obtenir des changements positifs dans le profil glycémique. La présente recherche croit
en l'efficacité sire de la méthode Hypertrophie avec l'intensité d'effort planifiée et
progressivement centrée dans la marge de 75% a 85% d'une répétition maximale, déja
dans la voie métabolique anaérobie. Probléme: Il existe une «fenétre méthodologique»
sur I'entrainement en force qui a été théoriquement recommandée pour le traitement du
diabéte, méme si son application pratique n'a pas été explorée. Objectif: Concevoir et
évaluer un programme de musculation avec la périodisation distribuée dans les méthodes
de Résistance Musculaire et Hypertrophie, dans la glycémie des femmes diabétiques de
type 2, dans la tranche d'age de 25 a 65 ans. Méthodologie: La premiére étape du projet
recueillera des données sur une trentaine de diabétiques de type 2 et réalisera une enquéte
de caractérisation statistique, ou 2 groupes seront sélectionnés: le groupe d'intervention
et le groupe témoin. Dans la deuxiéme étape, les deux groupes subiront une évaluation
physique, mais seul le groupe d'intervention suivra des procédures de formation. Les
principales données freqguemment collectées seront: la glycémie, la pression artérielle et
le questionnaire de bien-étre. Le traitement des données utilisera des statistiques
descriptives telles que la moyenne, I'écart type, le maximum et le minimum.

Mots clés: Diabéte Sucré de Type 2, Musculation, Périodisation, Hypertrophie, Contréle
Glycémique.
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1.0 INTRODUCAO

A rapidez e a extensdo da urbanizacdo sdo algumas das caracteristicas do século
XX. Esse processo provocou modificagdes agressivas nos habitos dietéticos e no estilo
de vida das pessoas, acarretando enorme redugdo nos niveis de atividade fisica. Essas
mudancas provocaram um significativo impacto sobre a salide e a mortalidade de grandes

populagdes, e constitui-se hum grave problema de salde publica (Silveira Netto, 2000).

Estima-se que 366 milhdes de pessoas no mundo sdo portadoras de Diabetes
Mellitus tipo 2 (DM tipo 2), podendo chegar a 552 milhdes de diabéticos em 2030 e cerca
de 55% dos casos desta patologia sdo atribuidos a obesidade (Olokoba et al. 2012). No
Brasil, 75% da populacdo com Diabetes tipo 2 ndo esta no peso ideal, sendo 42,1% com
sobrepeso e 32,9% com obesidade (Gomes et al., 2006). A DM configura-se como um
dos grandes problemas de satde publica, sendo um dos transtornos metabdlicos mais
frequentes no mundo. Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes, h& mais de 13 milhdes
de pessoas vivendo com Diabetes no Brasil, o que representa cerca de 6,9% da populacéo.
E esse numero esta crescendo, inclusive, a DM tipo 2 vem eclodindo entre criangas e

adolescentes (SBD, 2019).

O aumento da incidéncia da DM entre criancas e adolescentes é observado em
diversas comunidades (Onkamo et al., 1999), (Rosembloom et al., 1999). Esforcos séo
empreendidos, em varios niveis, com o objetivo de se detetar fatores responsaveis pela
eclosdo da doenca nessa faixa etaria, passiveis de correcdo ou intervencao. Paralelamente

ao numero cada vez maior de casos, observa-se a incidéncia crescente de formas da
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doenca, principalmente em determinados grupos étnicos, até entdo consideradas raras
nesta faixa etaria, como € o caso do DM2 (Rosembloom et al., 1999; Fagot-Campagna et

al., 2000).

A DM tipo 2 é um disturbio metabolico caracterizado pelo elevado nivel de glicose
no sangue devido a resisténcia e insuficiéncia relativa de insulina, expressa como uma
resisténcia tecidual a funcdo da hormona. O principal problema é na cascata de ativagdo
dos recetores de insulina (IRS — substratos) nos tecidos periféricos. Alguns fatores como:
excesso de tecido adiposo, excesso de radicais livres de oxigénio e processo inflamatorio
constante, podem interagir com essa cascata e gerar problemas na sua continuacdo. Este
processo patoldgico é responsavel por uma acumulacdo progressiva de complicacdes
metabdlicas, micro vasculares, macro vasculares e neuroldgicas que conduzem a um
excesso muito significativo de morbilidade e mortalidade bem como a importantes

impactos econdémicos (Goldstein & Muller-Wieland, 2008).

A inatividade fisica estd envolvida em varios pontos na progressao do
metabolismo normal da glicose para a DM tipo 2 (Albright et al, 2000; Zinman et al,
2003). A relacdo entre o nivel de atividade fisica e a predisposicéao a diabetes foi sugerida
pelo facto de que as sociedades mais inativas apresentavam uma maior prevaléncia de
DM tipo 2 (Taylor et al, 1983; King et al, 1984). Ou seja, um programa que promova
mudangas no estilo de vida, incluindo o treino com exercicios fisicos diminui
acentuadamente o risco de DM (Laaksonen et al, 2005) e de mortalidade para pessoas

portadoras da doenca (Gregg et al, 2016).

Desde entéo, estudos transversais e de intervencdo tém demonstrado relacao direta
entre atividade fisica e sensibilidade a insulina (Rennie et al, 2003), (Ciolac & Guimaraes,

2004).
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A prevaléncia da DM tipo 2 em populagcdes mais jovens tem exigido a promogéo
de estratégias diferentes para o tratamento da doenca. O desenvolvimento de
complicacdes precoces da DM tipo 2 terd implicacdes para o resto da vida, tanto para a

crianca ou adolescente como para o orcamento da satde publica (Krakoff et al, 2003).
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2.0 REVISAO DE LITERATURA

A DM tem sido responsabilizada por contribuir para problemas, direta ou
indiretamente, no sistema musculoesquelético, no sistema digestivo, na funcao cognitiva,
e na saude mental, além de ser associada a diversos tipos de cancro. Pouca atencao tem
sido dispensada as tendéncias globais das complicacdes da diabetes; e ao modo como as

caracteristicas da mortalidade associada a DM tém mudado (Gregg et al., 2016).

Na maioria dos casos, o inicio da DM tipo 2 ocorre depois dos 30 anos de idade,
frequentemente entre os 50 e 60 anos de idade, e a evolucdo da doenca é gradual.
Entretanto, nos dltimos anos, houve um aumento sisteméatico no nimero de individuos
mais jovens, alguns com menos de 20 anos de idade. Esta tendéncia parece estar
relacionada principalmente ao aumento da prevaléncia da obesidade, que é o fator de risco
mais importante para a DM tipo 2 em criancgas, assim como nos adultos (Guyton & Hall,

2006).

A DM e suas complicagdes, constituem as principais causas de mortalidade
precoce na maioria dos paises: aproximadamente 5 milhdes de pessoas com idade entre
20 e 79 anos morreram por DM em 2015, o equivalente a um 6bito a cada 6 segundos. A
doenca cardiovascular é a principal causa de 6bito entre as pessoas com DM, sendo
responsavel por aproximadamente metade dos Obitos por diabetes na maioria dos paises.
A DM é responsavel por 14,5% da mortalidade mundial por todas as causas, e isso é maior

que a soma dos ébitos causados por doencas infecciosas (1,5 milhGes por HIV/ AIDS; 1,5
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milhdes por tuberculose e 0,6 milhdes por malaria) (International Diabetes Federation,

2015).

Ap0s detecdo de resisténcia a insulina ou propriamente DM2, as medidas de
tratamento devem estabelecer-se através de estratégias nutricionais, farmacologicas,
exercicios e/ou atividade fisica. O conceito de exercicio fisico € a atividade fisica
planeada, estruturada, repetitiva e intencional. J& o conceito de atividade fisica € o
movimento corporal produzido pela contragdo muscular e que faz aumentar o dispéndio

de energia (Mcardle et al, 2003)

Dada a extensdo e a gravidade desta realidade, além da promoc¢éo da saude e da
prevencdo de doencas, é essencial promover o controlo e o tratamento da DM2 como
estratégia de saude publica (Ministério da Saude, 2006), ponderando, inclusive, o seu
custo-beneficio (Bahia et al, 2011). Considerando a etiologia da DM2, o seu tratamento
exige cuidados de salde multidisciplinares, continuos e permanentes, integrando
alimentacdo saudavel, atividade fisica, autocontrolo, auto cuidado, uso de medicamentos
e suporte psicossocial (Ministério da Saude, 2006; SBD, 2014). A Sociedade Brasileira
de Diabetes, assegura que a adocdo de um estilo de vida saudavel, caracterizado pela
pratica regular de atividade fisica e alimentacéo saudavel, é praticamente duas vezes mais

eficaz e eficiente que o tratamento farmacoldgico no controlo da DM2.

No entanto, a efetividade do controlo da DM2 baseada na mudanca dos habitos de
vida e nos cuidados permanentes, contrasta com as exigéncias fisicas e psicoldgicas desse
tipo de abordagem, frequentemente resultando em baixa adesdo ao tratamento (Santos et

al, 2005; Lerman, 2005).

Estudos clinicos randomizados e controlados (ADA, 2017), mostram que
individuos com maior risco de desenvolver DM2 (glicemia de jejum alterada, tolerancia

a glicose diminuida ou ambas), podem diminuir a taxa de desenvolvimento da DM com
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algumas intervencdes no estilo de vida. O Diabetes Prevention Program (DPP) mostrou
que intervencgdes no estilo de vida reduziram em 58% a incidéncia de DM num periodo
de 3 anos. Os dois principais objetivos da intervencao no estilo de vida do DPP foram
atingir e manter 7% de perda de peso, somado a manutencao de 150 minutos de atividade
fisica por semana (ADA, 2002). O modelo estudado mostrou que a intervencédo no estilo

de vida do DPP teve boa relacdo custo-eficacia (SBD, 2018).

Trés outros grandes estudos sobre intervencBes no estilo de vida para prevenir
DM2, indicam uma reducéo sustentavel na incidéncia da doenca: 43% de redugdo em 20
anos no “Da Qing Study” (Li et al, 2008); 43% de reducdo em 7 anos no “Finnish Diabetes
Prevention Study” (DPS) (Lindstrom et al, 2006); e 34% de reducdo em 10 anos no

“Diabetes Prevention Program Outcomes Study” (DPPOS) (Knowler, 2009).

A perda de peso, reduz a incidéncia de DM, independentemente da raca, sexo,
idade e varios niveis de atividade fisica, estimando-se que uma perda de 5 Kg pode
ocasionar uma reducdo de 55% no risco de DM (Hamman et al, 2006). Por outro lado, o:
“The Finnish Diabetes Prevention Study”, demonstra que individuos que praticam mais
de 4 horas de atividade fisica por semana, mas que nao conseguem perder peso, obtém

uma reducao de 70% na incidéncia de DM (Lindstrom et al, 2003).

O Treino de Forca é uma modalidade de exercicio que prioriza o trabalho
muscular, praticado com uso regular de pesos livres, aparelhos, ou até do peso corporal,
com a finalidade de gerar hipertrofia, resisténcia muscular e poténcia (Fleck & Simao,
2008). E conhecido por melhorar a satde e a aptidéo fisica, reduzindo o desenvolvimento
de doencas degenerativas e cardiovasculares, em geral, se realizado no minimo duas vezes

por semana (Ribeiro et al, 2013).

O treino de forca pode ser dividido em quatro métodos especificos: Forca

Maxima, Hipertrofia, Resisténcia Muscular (RM), e Poténcia de Forca (forca explosiva).
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A forca maxima é a quantidade maxima de tensdo que um masculo ou grupo muscular
pode gerar durante uma repeticdo num determinado exercicio. E também a forca maxima
gerada por uma contracdo muscular, podendo ser desenvolvida por meio de acdes
conceéntricas, excéntricas e isométricas. O treino de forca para Hipertrofia é caracterizado
como um aumento da massa muscular, pelo aumento de proteinas contrateis no masculo
esquelético. A Resisténcia de Forca é a habilidade de manter a producéo de forca por um
tempo prolongado, ou durante muitas repeticdes em determinados exercicios. E uma
manifestacdo de forca importante para que a pessoa tenha capacidade fisica para realizar
as tarefas do dia a dia. A Poténcia de Forca (forca explosiva) é o produto da forca e da
velocidade do movimento: poténcia = (forca x distancia) / tempo. Também é considerada

a habilidade de movimentar o corpo e/ou um objeto no menor periodo de tempo (Prestes

et al, 2010).

O treino de forca trara inimeros beneficios para os portadores de DM, desde que
0S Seus riscos sejam minimizados através de prescri¢do adequada e acompanhada por uma
equipa multi profissional. Entre estes beneficios pode ser destacado o ganho de massa
muscular, melhoria na absorcdo de glicose, aumento de massa magra e consequente

controlo de peso (Zabaglia et al, 2009).

Um estudo que teve como objetivo verificar o efeito de 12 semanas de um
programa de exercicios de forga com pesos, ha composi¢do corporal e na hemoglobina
glicosilada em DMZ2, realizou a pesquisa com 8 individuos sedentarios, com idades entre
47 e 58 anos, que realizaram o treino trés vezes por semana. Apds a aplicagdo do
programa, observou-se aumento da massa magra, diminui¢do na relagdo cintura-anca, no
somatdrio de 7 pregas sub-cutaneas, e diminuicdo dos niveis de glicemia capilar pos-
exercicio em 80% das sessOes, variando entre 1,47% e 64,36% em relacao a glicemia pré-

exercicio (Cambri & Santos, 2006).
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Uma revisdo de literatura apresentou resultados indexados em bases de dados
eletronicas, sobre os efeitos que o treino de forca pode proporcionar aos portadores de
DM2, e os cuidados necessarios ao se praticar este tipo de modalidade de treino fisico.
Apbs analise, concluiu que os artigos selecionados demonstram que o treino de forca
promove melhoria na sensibilidade a insulina, reducdo glicémica, aumento de massa
magra e diminuicdo da gordura corporal de diabéticos tipo 2, diminuindo os fatores de

risco para desenvolvimento de outras enfermidades (Dos Santos et al, 2016).

Outra pesquisa, utilizando o treino de forca no periodo de duas semanas em todos
os participantes portadores de DM2, que tinham idade média de 53,64 anos, foram
divididos em dois grupos: controlo (n=11) e experimental (n=14). As sessdes de exercicio
foram de uma hora, duas vezes por semana. Os resultados obtidos, ap6s o periodo
experimental, demonstram uma reducdo nos niveis de hemoglobina glicosilada,
fundamental para o controlo da diabetes, e incremento da forca muscular no grupo
experimental. Os autores concluiram que este tipo de treino pode contribuir para o

controlo glicémico em adultos com DM2 (Canche & Gonzalez, 2005).

Noutro trabalho de investigacdo, o qual tinha como objetivo verificar a eficacia
do treino de resisténcia no controlo glicémico de adultos diabéticos tipos 2, foi realizado
em 16 semanas, com 62 adultos de ambos os sexos. O controlo glicémico, anormalidades
da sindrome metabdlica, composicdo corporal, e as reservas de glicogénio muscular
foram determinadas antes e ap0s a intervencdo. Os resultados obtidos no estudo,
demonstraram reducdo dos niveis plasmaticos de hemoglobina glicosilada, aumento da
massa e do glicogenio muscular, além da diminuicéo significativa de medicamentos para
DM entre os voluntarios da pesquisa. Assim, os autores concluiram que o treino de forca

é viavel e eficaz no auxilio ao tratamento da DM2 (Castaneda et al, 2002).
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O posicionamento inicial do Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM,
2000) recomenda programas de atividade fisica para diabéticos tipos 2, com atividades
aerobias que acumulem o minimo de 1.000 kcal por semana, assim como programas de
treino de forca que devam ser eficazes para melhorar a forca e a resisténcia muscular,
bem como em melhorar a composicdo corporal. As diretrizes, aconselham,
resumidamente, uma frequéncia de trés dias ndo consecutivos e até cinco sessdes de
atividade fisica por semana (para melhorar a resisténcia cardiorrespiratéria e atingir o
gasto caldrico desejavel); intensidade baixa a moderada (40% a 70%) para melhorias
cardiorrespiratorias e metabdlicas (aumento da sensibilidade a insulina e taxa de
depuracdo metabdlica geralmente ocorrem ap0s atividade fisica regular), mas, também
afirmam que alguns trabalhos mostraram mudancas metabodlicas favoraveis com
exercicios de alta intensidade, por exemplo, 70% a 90% do VO2max); duracdo diretamente
relacionada com as necessidades de gasto calorico e inversamente relacionada a
intensidade; e no que respeita ao modo, atividades que proporcionem maior controlo de
intensidade, apresentem pouca variabilidade interindividual no gasto energético, sejam
de facil manutencédo e requerem pouca habilidade. O treino de forca deve ser incluido
pelo menos 2 vezes por semana, com um minimo de 8 a 10 exercicios envolvendo 0s
principais grupos musculares, com um minimo de uma série com 10 a 15 repeticGes até

quase a fadiga.

Algumas diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes preconizam que o tipo de
exercicio de resisténcia/fortalecimento muscular devem ser incluidos no plano de
atividades de diabéticos, ja que eles provocam elevacdo da sensibilidade a insulina de
maior duragdo); a duracdo depende da intensidade e da frequéncia semanal e deve ser
planeada para minimizar riscos de hipoglicemia, sendo a recomendagdo mais atual de 150

minutos de exercicios de intensidade moderada, ou 75 minutos de exercicios de alta
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intensidade por semana (ou combinacdo de ambos); a intensidade deve seguir o ideal de
uma prescricdo que contemple exercicios de moderada e alta intensidades, afirmando
ainda que: “ha evidéncias de que exercicios de maior intensidade apresentam maior
impacto no aumento da condicdo aerdbica e na reducdao da hemoglobina glicosilada, do

gue 0 aumento do volume semanal (SBD, 2014).

Diretrizes mais recentes do ACSM para o treino de forca em diabéticos sdo: (1)
Frequéncia: deve-se realizar ao menos duas vezes por semana em dias ndo consecutivos,
mas o ideal sdo trés vezes, juntamente com atividades aerdbicas regulares; (2)
Intensidade: o treinamento deve ser moderado (50% de 1RM) ou vigoroso (75% a 80%
de 1RM) para a otimizacdo dos ganhos de forca e acdo da insulina; (3) Duracéo: cada
duracdo de treino deve incluir no minimo de 5 a 10 exercicios envolvendo grandes grupos
musculares (membros superiores, membros inferiores e core), envolvendo a realizacéo de
10 a 15 repeticBes proximas da fadiga por cada série, progredindo gradualmente para
maiores cargas (ou resisténcia), que possam ser levantadas pelo menos de 8 a 10 vezes.
No minimo de 1 série por repeticdes proximas da fadiga, mas entre 3 ou 4 séries € 0
namero recomendado para otimizacdo dos ganhos de forca; (4) Modo: maquinas de
resisténcia e pesos livres podem resultar em ganhos de forca e massa muscular alvo; (5)
Taxa de progressdo: para evitar lesdo, a progressdo da intensidade, frequéncia e duracéo
das unidades de treino devem ocorrer lentamente. Na maior progressdo de treino, 0
aumento da carga ou da resisténcia sdo realizados apenas quando o numero de repeti¢coes
por série podem ser consistentemente excedidos, seguidos por um grande nimero de
séries e finalmente pelo aumento progressivo da frequéncia de treino, para sessdes
semanais de 3 vezes com series de 8 a 10 repeticdes feitas com 75% a 80% de 1RM, com

8 a 10 exercicios ao longo de um periodo de 6 meses (ACSM, 2010).
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2.1 FISIOPATOLOGIA DA DIABETES MELITUS

A DM ¢é uma sindrome do metabolismo deficiente dos hidratos de carbono, lipidos
e proteinas causada tanto pela auséncia de secrecdo de insulina quanto pela diminuicéo
da sensibilidade dos tecidos & insulina. Nos tipos de DM, o efeito bésico da auséncia de
insulina ou da resisténcia a insulina sobre o metabolismo da glicose é impedir a captagédo
eficiente, e a utilizacdo da glicose pela maioria das células do organismo, exceto pelo
cérebro. Como resultado, a concentracdo de glicose sanguinea aumenta, a utilizacdo
celular da glicose cai ainda mais, e a utilizacdo dos lipidos e das proteinas aumenta

(Guyton e Hall, 2006).

Na DM2 ocorre resisténcia a insulina levando a diminuicdo da ac¢éo nos tecidos-
alvo principalmente no figado, musculos e tecido adiposo. Tem a sua etiologia

relacionada com causas herdadas ou adquiridas, como obesidade androide, dislipidemia,

resisténcia insulinica, hipertenséo arterial (sindrome metabdlica), sedentarismo, fatores

genéticos e ambientais (Vancini & Lira, 2004; De Angelis et al, 2006; Barrile et al, 2007).

A resisténcia a insulina é uma disfuncdo metabdlica com alteracGes intracelulares
que resulta em prejuizos na translocacdo de vesiculas que contém GLUT4, para a
membrana, diminuindo a capacidade do musculo esquelético e outros tecidos de captar
glicose para as células, levando a um estado hiperglicémico (Castro et al., 2013). Pode
ser causada por varios mecanismos, incluindo producdo cronicamente aumentada de
especies reativas de oxigénio e disfuncdo mitocondrial (Robertson et al, 2004; Souto
Padron et al, 2015), stresse do reticulo endoplasmatico (Donath & Schoelso, 2011),

lipotoxicidade e glicotoxicidade (Del Prato, 2009).
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A insulina € uma hormona anabdlica secretada pelas células-beta do pancreas e a
sua sintese é estimulada pelo aumento da glicose sanguinea apds refeicGes, tendo acao no
musculo esquelético, figado e tecido adiposo. As suas funcGes metabdlicas incluem
captacdo de glicose, aumento da sintese de proteinas, &cidos gordos e glicogénios,

reduzindo a producdo hepatica de glicose, lipdlise e protedlise (Li et al, 2011).

Os mecanismos pelos quais esses fatores levam ao desenvolvimento da DM2,
podem ser em parte mediados pela ativacdo de vias inflamatdrias, ou exacerbado por
inflamacdo (Hotamisligil & Erbay, 2008). Na verdade, 0 aumento da circulacdo da
proteina C reativa (PCR) e varias citocinas pro-inflamatorias, como o fator de necrose
tumoral o (TNF o) e a interleucina 6 (IL-6), sdo observados em pacientes com DM2

(Herder et al, 2006; Pickup et al, 1997; Spranger et al, 2003).
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Tabela 1 - Critérios laboratoriais para diagndstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM
(ADA, 2017), adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes.

Glicose em | Glicose 2| Glicose ao | HbAlc (%) | Observages
jejum horas apds | acaso
(mg/dL) sobrecarga
com 75 g de
glicose
(mg/dL)
Normoglicemia | < 100 <140 - <57 OMS emprega valor
de corte de 110 mg/
dL para normalidade
da  glicose em
jejum.2
Pré-diabetesou | > 100 ¢ <[> 140 e < - >5,7e<6,5 | Positividade de
risco 126* 200# qualquer dos
aumentado pardmetros confirma
para DM diagndstico de
prédiabetes.
Diabetes > 126 >200 > 200 com |>6,5 Positividade de
estabelecido sintomas qualquer dos
inequivocos parametros confirma
de diagnostico de DM.
hiperglicemia Método de HbAlc

deve ser 0
padronizado. Na
auséncia de sintomas
de hiperglicemia, ¢
necessario confirmar
0 diagnostico pela
repeticdo de testes

OMS: Organizacdo Mundial da Saude; HbAlc: hemoglobina glicosilada; DM: diabetes mellitus.
* Categoria também conhecida como glicemia de jejum alterada. # Categoria também conhecida
como intolerancia oral a glicose.
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2.2 ETAPAS INTRACELULARES DA CAPTACAO DE GLICOSE

A captacdo de glicose no musculo esquelético é formada por vérias etapas
intracelulares, comegando com a sinalizacdo da insulina ao seu recetor especifico na
membrana, uma proteina com atividade quinase intrinseca, contento as suas duas
subunidades-alfa e duas subunidades-beta (IR). Apds a ligacdo extracelular da insulina
ao seu recetor alfa-IR, ocorre a fosforilagéo intracelular no recetor beta em substratos de

tirosina, denominados IRS-1 e IRS-2 (Gonzalez & Mcgraw, 2006).

Em seguida, ocorre a fosforilacdo da proteina fosfatidilinositol 3-quinase (P13q),
considerada uma componente chave para que ocorra a captacdo de glicose. Apos a sua
ativacdo, ha uma subsequente interacdo com p110 e p85, permitindo a fosforilacdo de
fosfatidilinositol 4,5-bifosfato (P1P2) para formar fosfatidilinositol 3,4,5-trifosfato (PIP3)
na membrana plasmética, levando ao recrutamento de fosfatidilinositol-quinase
dependente de proteina 1 (PDK1) e Akt2, também chamado de proteina-quinase B (Dam
etal, 2005). As proteinas IRS-1 e Akt2 influenciam diretamente a captacédo de glicose por
dependéncia da insulina, onde a fosforilacdo de IRS-2 esté relacionada ao metabolismo

dos lipidos (Bouzakri et al, 2006).

A ativagdo completa de Akt, fosforila 0 TBC1 membro da familia de dominio 4
(TBC1D4), antigamente conhecido como Akt substrato de 160 kDa (AS160), e assim
promovendo a translocacdo do GLUT4 em direcdo a membrana plasmatica para a
captacdo de glicose (Sakomoto & Holman, 2008; Cleasby et al, 2007). No entanto alguns
fatores podem causar prejuizos nesta via molecular, induzida por insulina e assim resultar
na diminuicdo da captacdo de glicose para o meio intracelular levando a varios prejuizos

metabolicos (Masharani et al, 2011).
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O exercicio fisico estimula a concentracdo de AKT no meio intracelular. Na DM2,
a cascata de eventos promovida pela insulina é insuficiente e ndo consegue estimular o

trabalho do GLUT4.

2.3 EXERCICIO FISICO E CAPTACAO DE GLICOSE

O exercicio fisico promove 0 aumento da captacdo de glicose para as células do
musculo esquelético por uma via molecular distinta a da insulina, onde a contragdo
muscular ndo ativa necessariamente a fosforilagdo de IR em residuos de tirosina e
subsequente ativacdo da P13q. Assim, foi descoberta uma enzima chave na captacdo de
glicose pela contragdo muscular, denominada proteina ativada por AMP (AMPK),
podendo ativar a translocacdo de GLUT4 independentemente da insulina. Confirmando
esta hipdtese, o bloqueio farmacoldgico de P13q, ndo alterou a captacao de glicose pela
contragdo muscular, sendo dependente da fosforilacdo de AMPK e TBC1D4 para a
translocacdo do GLUT4, ficando evidente que existem dois sinais de transmissao para a

captacdo de glicose no musculo esquelético (Funai & Cartee, 2008).

A enzima AMPK & um sensor energético, a qual é ativada no exercicio fisico
por baixo estado de energia, situacdo na qual o AMP aumenta, ativando vias que geram
0 aumento de ATP como a oxidagdo de AGL. Ao mesmo tempo, essa enzima bloqueia
vias que consomem ATP como a sintese de AGL. Portanto, a estimulacdo da contracéo
muscular, induz aumento de AMP e Ca?, situacdo em que o ATP aumenta, e assim €
ativada a enzima AMPK e subsequente ativacdo de TBC1D1 e translocacéo de vesiculas
que contém GLUT4 para a membrana plasmatica, facilitando assim a entrada da glicose

para o meio intracelular (Young et al, 2009).
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O exercicio fisico estimula a captacdo de glicose aumentando a expresséo e
fosforilacdo de proteinas chaves na via energética (Tabela 2), assim, tanto uma sesséo
aguda de exercicio fisico como um treino cronico é capaz de aumentar a expressdo de
AMPK, TBC1D1, TBC1D4, Aktl, Akt2 e GLUT4 do musculo esquelético de humanos
(Jessen et al, 2011; Vind et al, 2011). Em ratos diabéticos tipo 2 que realizaram um
protocolo crénico e agudo de exercicio fisico aerobio, ambos os protocolos resultaram
em maior captacdo de glicose por aumentar a expressao das proteinas AMPK, PKB, Aktl
e GLUT4, confirmando a importancia do exercicio fisico para a homeostasia glucidica
(Caos et al, 2012; Yu-Ching et al, 2011).

Tabela 2 - Efeito do exercicio fisico na via de sinalizacdo insulinica e ndo insulinica.

PROTEINA AMOSTRA INTERVEN(;AO EFEITO REFERENCIAS
AMPK e | Humanos Sessdo aguda de | Aumentou Funai, K. &
TBC1D1 30min Cartee, G.D.
70%V0O2max (2008)
AMPK, PKB, | Ratos Natacéo 1h/d, | Aumentou (Jessen, et al.
AKT e | diabéticos 5d/sem por 8 2011)
GLUT4 semanas
PKB e | Ratos Natacdo 30min/d, | Aumentou (Caos, et al.
GLUT4 diabéticos 5d/sem por 4 2012)
semanas
AMPK, Ratos Natacdo, Aumentou (Vind, et al,
GLUT4, diabéticos 30min/d, 2011)
AS160 progressdao  até

180min/d na
ultima semana

TBC1D4, Humanos Bike estacionaria | Aumentou (Young, et al.
Aktl, Akt2, | obesos 25min/d, 5d/sem 2009)
GLUT4 e | diabéticos por 10 semanas
AMPK tipo 2 e
obesos  néo
diabéticos
tipo 2
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2.4 STRESSE MECANICO DA MUSCULATURA ESQUELETICA

O stresse mecénico causado pelas contracbes musculares esqueléticas, estimula
varias vias de sinalizacdo, independentemente das mudanc¢as hormonais e dos fatores de

crescimento (Prestes et al, 2010):

1. PI3K e Akt (quinases serina/treonina) ou PKB (proteina quinase B)

2. mTOR (alvo da rapamicina em mamiferos)
3. AMPK (proteina quinase ativada por adenosina monofosfato)
4. MAPK (mitogénio ativado por proteina quinase)

Até o momento, trés isoformas humanas de IGF-1 foram encontradas: IGF-1la
(isoforma hepatica), IGF-1b e IGF-1c (MGF= fator de crescimento mecénico). O MGF
parece ser especialmente ativado em resposta a sinalizagdo mecéanica do musculo
esquelético durante o treino de forca. A atividade contratil do musculo esquelético
estimula a secrecdo de IGF-1, o qual age como um fator de crescimento
autocrino/parécrino, e liga-se ao seu recetor de membrana, iniciando uma cascata de
eventos moleculares. Basicamente, a ligacdo do IGF-1 induz a alteragcdo conformacional
no seu receptor IGFR na face externa do sarcolema (membrana muscular), resultando na
fosforilagdo do IRS-1 (substrato 1 do recetor de insulina) e na ativacdo de PI3K. Em
seguida, a PI3K promove a formagéo de fosfatidilinositol-trifosfato, que, por sua vez,

ativa a Akt, recrutando-a para a membrana plasmaética (Toigo et al, 2006).

Duas vias subsequentes da ativacdo da Akt podem mediar a hipertrofia muscular:
Akt-Mtor e Akt-GSK-3B (glicogénio sintase quinase — 3B). A ativacdo de Mtor pela
fosforilagdo da Akt (Akt — mTOR) resulta num aumento da tradug&o da proteina por: (1)

mTOR ativa proteina S6 quinase ribossomal de 70kDa (p70s6k), um regulador positivo
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que controla a etapa de iniciacdo da traducdo de proteina eLF-4E; (2) mTOR inibe a
atividade de 4EBP1(PHAS -1), um regulador negativo do fator de iniciacdo da traducéo
de proteina (eLF-4E) (Glass, 2005). A proteina quinase mTOR é considerada o fator-
chave do crescimento celular que integra sinais de fatores de crescimento, nutricionais e

de estado energético celular (Sandri, 2008).

A fosforilacdo da Akt também resulta na inativagdo de GSK-3B. Essa proteina
quinase suprime a hipertrofia muscular, blogueando a traducéo de proteina iniciada pelo
fator de iniciacdo eucaridtico (eLF-2B) (Glass, 2005). De uma forma geral, entende-se
que a ativacdo da Akt-mTOR durante/apds a sobrecarga muscular, conduz a sinalizagdo

efetora anabolica e, a0 mesmo tempo, atua como potente inibidora dos sinais catabdlicos.

A via Akt-mTOR colabora também para o crescimento muscular por fosforilar a
GSK-3B e a FOXO (fork-head box O — da familia dos fatores de transcricdo). A
fosforilacdo da FOXO pela Akt, evita que a FOXO estimule a transcricdo das ubiquitinas

ligases proteoliticas, as quais promovem degradacéo proteica (Sartorelli & Fulco, 2014).

Léger et al. (2006), citado por Prestes (2010), investigaram a cascata de sinalizacdo da
Akt apds 8 semanas de treino de forca para hipertrofia muscular, seguidas por 8 semanas
de destreino. O programa produziu incremento de 10% na area da seccéo transversal do
quadriceps associado com o0 aumento na quantidade de proteinas fosforiladas como a Akt,
GSK-3b e mTOR. Esses dados, sugerem que o treino de for¢ga promove 0 aumento da
fosforilagdo da Akt e de seus subsequentes alvos na cascata de sinalizagdo da sintese de

proteina (Akt, nTOR, GSK-3B, p70S6K, 4E-BPI e eLF-2B).

Deve-se lembrar que a importancia da via de sinalizacdo da AMPK e MAPK para
0S mecanismos envolvidos na adaptacdo ao treino de forga, precisam ser elucidados

(Prestes, 2010).
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2.5 IMPACTO DO EXERCICIO FiSICO NA GLICEMIA DE DIABETICAS TIPO

2

Os beneficios adicionais para o individuo com DM2, que tém habitos regulares de
pratica do exercicio fisico, podem ser os de curto prazo e os de longo prazo. No curto
prazo, pode ser citado o aumento da acdo da insulina; aumento da captacdo da glicose
pelo musculo; captacdo da glicose no periodo pés-exercicio; diminuicdo da taxa de
glicose e aumento da sensibilidade celular a insulina (Katzer, 2007). O ACSM (2003),
afirma que os beneficios da atividade fisica, sejam eles agudos ou crénicos, sdo muito
significativos, mas os beneficios do exercicio cronico sdo muito mais numerosos,
ressalvando que logo apos finalizar a atividade fisica, 0 musculo esquelético continua a
captar glicose com eficiéncia, com o objetivo de recompor o glicogénio muscular e
hepatico, bem como devolver o equilibrio do organismo, podendo ocorrer hipoglicemias

até 48 horas ap0s a finalizagdo do exercicio.

O efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade & insulina tem sido demonstrado
entre 12 e 48 horas apds a sessao de exercicios fisicos, porém, volta as concentracGes de
pré-atividade em trés a cinco dias ap6s a Ultima sessdo de exercicios fisicos, o que reforca
a necessidade de praticar atividades fisicas com frequéncia e regularidade (Guimarées &

Ciolac, 2004).

O fato de apenas uma sessdo de exercicio fisico melhorar a sensibilidade a
insulina, e do efeito proporcionado pelo treino regredir em poucos dias de inatividade,
levanta a hipdtese de que o efeito do exercicio fisico sobre a sensibilidade a insulina é
meramente agudo. No entanto, foi demonstrado que individuos com resisténcia a insulina

melhoram a sensibilidade em 22% apds a primeira sessao de exercicio, e em 42% ap0os
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seis semanas de treino. 1sso demonstra que o exercicio fisico apresenta tanto um efeito

agudo como crénico sobre a sensibilidade a insulina (Guimardes & Ciolac, 2004).

A reducdo da glicemia capilar ap6s uma sessdo de exercicio fisico, pode ser
explicada devido ao aumento da permeabilidade a glicose nas fibras musculares ativas,
mesmo na auséncia e/ou deficiéncia da acdo da insulina. Neste sentido, o exercicio fisico
regular aumenta a captacdo e o metabolismo da glicose pelo musculo, assim como,
incrementa a sintese e translocacdo de Glut-4, transportadores de glicose no tecido

adiposo, musculo esquelético e masculo cardiaco (Frosing et al, 2007; Silva et al, 2011).

Numa pesquisa que avaliou a glicemia capilar pré e p6s-sessdo de exercicios
fisicos, verificou-se a diminui¢do desta nos individuos diabéticos em 78,0% das sessdes
analisadas, com variacdes de 0,4 até 62,5% em relacdo a glicemia pré-exercicio.
Constatou-se ainda, que a reducdo média da glicemia ap0s as sessdes de exercicios fisicos
foi de 18,0%. Outro estudo apresentou dados semelhantes que variaram entre 18,6% no
G1, 19,9% no G2, e 12,5% no G3 (Cambri et al, 2007). Numa outra pesquisa, houve
momentos, quando o exercicio foi realizado de maneira continua, em que 0s niveis de

glicose chegaram a diminuir cerca de 50% do seu valor inicial (Volpato & Zaboti, 2008).

Durante o exercicio, o transporte de glicose na célula muscular (GLUT 4)
aumenta, assim como a sensibilidade da célula a acdo da insulina. Isso ocorre pelo
aumento do aporte sanguineo que é um importante fator regulador, permitindo a
disponibilidade desse substrato a musculatura. O transporte de glicose ao musculo
esquelético ocorre primeiramente por difusdo facilitada através dos GLUTS, cujos
principais mediadores sdo a insulina e o exercicio. Esse aumento na translocacdo de
transportadores de glicose, pode ser dependente de insulina ou ndo. E possivel haver

translocacdo de GLUT4 para a membrana muscular durante o exercicio mesmo na
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auséncia de insulina (Barrile et al, 2007; Irigoyen et al, 2003; Frosing et al, 2007; Silva

etal, 2011).

Quando h& pratica de exercicios, os mecanismos moleculares envolvidos na
translocacéo dos transportadores de glicose, independentemente da acdo da insulina, ndo
sdo imediatos, porem, ndo ocorre fosforilacdo dos recetores nem ativacao da Pl 3-quinase.
Evidéncias, parecem indicar que um mediador do processo de translocacéo é o calcio,
pois este inicia ou facilita a ativacdo de moléculas sinalizadoras que leva aos efeitos
imediatos e prolongados do exercicio sobre o transporte de glicose no muasculo. Outros

mediadores podem ser o 6xido nitrico, a calicreina e a adenosina (Torres Leal et al, 2009).

A insulina, assim como o exercicio, tem efeito hipoglicemiante pela melhoria na
captacdo de glicose, porém, durante o exercicio, ocorre entrada de glicose na célula
independentemente da acdo da insulina. A libertacdo do célcio pelo reticulo
sarcoplasmatico durante a contracdo, desencadeia a cascata de sinalizacdo para a
translocacdo dos transportadores de glicose (Glut 4) presentes nas células musculares,
ocorrendo assim a entrada de glicose na célula e ocasionando o efeito hipoglicemiante

(Padua et al, 2009).
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2.6 ESTIMULOS PARA HIPERTROFIA: MICROLESOES

O primeiro fator de aumento na forca muscular é fisioldégico e ocorre com o
aumento do numero de unidades motoras, em maior frequéncia de estimulacéo e sincronia
dos impulsos nervosos recrutados na contracdo. O segundo é na forma e no tamanho do
volume muscular (hipertrofia), que podem ser de adaptac@es: aguda, como a hipertrofia
sarcoplasmatica (ocorre imediatamente apds o exercicio e tem pequena duragéo,
consistindo na acumulacdo de catabolitos das contragdes) e/ou crénica, como a
hipertrofia miofibrilar (surge em funcao da continuidade do treino, devido ao anabolismo
de proteinas contrateis ou aumento das organelas das fibras musculares, como
mitocondrias, ribossomas, etc.). Convém ressaltar que, em fun¢do do treino, a presenca

de nucleos dentro da célula muscular cresce cerca de 46% (Prestes et al, 2010).

A hipertrofia muscular e as mudancgas no recrutamento de unidades motoras, séo
importantes fatores relacionados com o desenvolvimento de for¢a (McCarthy et al, 2002).
Tal beneficio, proporciona ao praticante a capacidade de gastar menos forca para a

realizacdo das atividades de rotina basicas.

Apesar de serem mais evidentes em virtude de acOes excéntricas, as contragdes
concéntricas também tém a capacidade de induzir micro lesbes (Gibala et al, 1995).
Normalmente, as micro lesbes sdo notadas nas linhas Z, mas diversos outros pontos
também sdo afetados, como o sarcolema, reticulo sarcoplasmatico, membrana basal,
mitocondrias e tecido conjuntivo. Para se entender como as micro lesdes podem estimular
a hipertrofia deve-se, em primeiro lugar, entender as consequéncias fisiologicas de uma

lesdo. Quando um tecido € lesionado, ocorre uma complexa sequéncia aguda de reacdes,
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incluindo dilatacdo dos vasos locais, aumento da permeabilidade dos capilares e migracao

das células do sistema imunologico.

Nos primeiros minutos apos a inflamacao, surge a primeira linha de macrofagos,
que iniciam a acdo fagocitaria. Depois da primeira hora, neutréfilos vindos do sangue
iniciam a invasdo da éarea inflamada, removendo corpos estranhos. Praticamente
simultanea a invasdo de neutrofilos, ocorre uma segunda acdo de macrofagos, originada
de mondcitos sanguineos. Esta segunda invasao de macréfagos ocorre de forma gradual,

demorando cerca de dois dias para tornar-se efetiva (Hawke e Garry, 2001).

A segunda linha de macréfagos parece ser essencial ao processo de regeneracéo,
por secretar fatores que regulam a atividade das células satélites (Hawke e Garry, 2001).
Tanto que a auséncia de macrdéfagos impede a regeneracdo muscular, enquanto uma

resposta aumentada eleva a proliferacao e diferenciacao das células satélites.

A capacidade migratoria das células satélites depende da integridade estrutural da
fibra. Em lesdes de maior porte, quando a membrana basal é rompida, as células satélites
podem migrar para fibras adjacentes. Ja nas micro lesdes, quando os danos sao limitados
(sem atingir a membrana basal), a migracéo ocorre dos locais intactos para os locais de
lesdo. Ha a suposicdo de que haja inibicdo mecanica na atividade das células satélite,
devido a compressdo a que elas estdo sujeitas no estado de repouso. Deste modo, a lesdo
removeria a inibi¢do ao provocar o edema, fazendo com que as células satélite migrassem
para o local do trauma e iniciassem as suas atividades regenerativas (Hawke e Garry,

2001).
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3.0 PROBLEMA

Considerando a magnitude dos problemas causados pela DM2 e as diretrizes das
politicas em saude no Brasil, € fundamental a realizacdo de estudos que contribuam para
aumentar a efetividade das acGes de prevencdo, promocdo e manutencdo da salde na
comunidade (Lerman, 2005; Assuncdo et al, 2002) e que contemplem os fatores
relacionados a adesdao, como aspetos a serem previstos no planeamento de acdes e na

operacionalizacdo dos programas (Diario Oficial da Republica, 2011).

E significativa a base especializada encontrada para sustentar a eficacia da
atividade fisica ou do exercicio fisico no controlo da DM, porém, ainda é pequena a
comprovacao da diversidade de propostas metodoldgicas do treino de forca, mesmo que,
por exemplo, com as recentes diretrizes do Colégio Americano de Medicina Desportiva.

(ACSM, 2010).

Existe uma “janela metodologica” do treino de forga que tem demonstrado
eficacia tedrica no tratamento para a DM2, mesmo com a comprovacgao pratica ainda
pouco explorada.

O exercicio fisico pode desempenhar um papel independente dos seus efeitos
sobre perda de peso e melhoria da composicao corporal na prevencéo da DM tipo 2 (lvy

etal., 1999).

Com o envelhecimento, a acumulagéo de gordura visceral, associada a diminuigao

da atividade fisica, a presenca de sarcopenia e a reducdo da funcdo mitocondrial, favorece
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0 aumento da resisténcia a insulina (Lanza e Nair, 2009). O sedentarismo tem-se mostrado
determinante no agravamento da Diabetes e dos fatores de risco, enquanto o exercicio
fisico pode promover um controlo mais efetivo da doenca quando comparada somente

com o tratamento medicamentoso.

O controlo das varidveis de treino, como: volume, intensidade, tempo de
recuperacdo (densidade), velocidade de execucdo, amplitude de movimento, selecdo de
exercicio, frequéncia de sessdes, correcdao de forcas musculares, adaptacéo do treino as
condicdes individuais e equilibrio de estimulos diferentes, sdo estratégias que podem
direcionar o tipo de resposta metabolica produzida. Ou seja, a magnitude das adaptactes
neuromusculares ao treino de forca, depende da maneira como ele é executado. Realizar

um treino consistente é fundamental para alcancar as adaptacfes organicas desejadas.

Através da organizacdo dos estimulos mecanicos fundamentados e
frequentemente bem controlados, a préatica de exercicios fisicos torna-se imprescindivel
para a estabilizacdo da saude e da qualidade de vida. Seja através de variaveis de treino
cardiorrespiratério ou neuromuscular, € uma exigéncia do profissional de Educacdo
Fisica atuante na academia (ginasio), planear, adequar, e fundamentar os detalhes das

prescricdes aplicadas as populacdes com fatores de risco ou doencas cronicas.

A forca muscular é uma capacidade fisica que pode manifestar-se na forma de:
forca absoluta, forgca maxima, forca hipertrofica, resisténcia de forga e forga explosiva
(Prestes et al., 2010). Consequentemente, a forca muscular pode ser estimulada/treinada
de formas diferentes, ou seja, através de metodologias especificas. Este trabalho, acredita
que o beneficio do “treino-tratamento”, encontra-se principalmente em exercicios de
musculagdo, realizados de intensidade moderada a alta, com nivel de esforco no limiar

dos processos aerdbio/anaerobio (70% A 85%).
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E relevante esclarecer que a ideia deste trabalho jamais tem como finalidade a
promocao estética corporal, mas apenas o beneficio fisiologico comprovadamente eficaz

no combate a DM2.
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4.0 OBJETIVO GERAL

Conceber, aplicar e avaliar um programa de treino de forca, utilizando os métodos
de Resisténcia Muscular e Hipertrofia, em mulheres Diabéticas tipo 2 na faixa etaria de

25 a 65 anos, na cidade de Manaus.

4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Caracterizar a amostra, relativamente ao seu perfil metabdlico, niveis de atividade

fisica e atividades de autocuidado.

e Analisar os efeitos do programa de treino de Resisténcia Muscular e de Hipertrofia,
em mulheres diabéticas do tipo 2, nos parametros: (1) indicadores metabdlicos e
morfoldgicos (glicemia, pressdo arterial, altura, peso, IMC, perimetro da cintura e da

anca); (1) niveis de atividade fisica e (I11) atividades de autocuidado.
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5.0 METODOLOGIA

5.1 Participantes

A primeira etapa da pesquisa coletara os dados de 16 diabéticas do tipo 2,
cadastradas no projeto: 3° IDADE FELIZ, da Universidade Federal do Amazonas
(UFAM: Av. General Rodrigo Octavio Jorddo Ramos, 1.200 — Coroado I, Manaus — AM,
CEP: 69067-005), na faixa etaria de 25 a 65 anos. Os resultados definirdo a formacéo de
2 grupos selecionados, sendo um grupo de intervencdo e o outro grupo de controlo
(também de diabéticas tipo 2, mas que ndo sejam submetidas aos presentes
procedimentos), selecionados a partir das variaveis: idade e composi¢cdo corporal (peso
altura, IMC e percentagem de gordura). A aplicacdo dos procedimentos metodoldgicos
no grupo de intervencdo abrangerd sensivelmente 8 participantes, submetidas a um
programa de exercicio fisico durante 8 semanas. Em paralelo, o grupo controlo terad
também 8 diabéticas tipo 2, que serdo avaliadas somente no inicio e no fim do projeto,

néo sendo alvo de qualquer aplicacéo de procedimento.

Antes e apos a intervencdo, todas as participantes do grupo de intervencédo e de
controlo realizardo uma criteriosa avaliagdo fisica, contendo: (1) anamnese (anexo 1),
com vérias informacdes individuais, dentre elas: exames médicos realizados hd menos de
3 meses, época do diagndstico de DM2, lesdao motora, tipo e quantidade de medicamentos
utilizados no tratamento da DM tipo 2 (uma vez que alguns principios farmacoldgicos
interferem na velocidade de liberacdo da glicose); (I1) indicadores cardiovasculares,

metabdlicos e de composi¢do corporal (pressao arterial, glicemia, peso, altura, IMC,
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perimetro da cintura e anca); (1) niveis de atividade fisica através do questionario de
Baecke (1982) (anexo I1), e do questionario de atividades de autocuidado com a Diabetes:
traducdo, adaptacdo e avaliacdo das propriedades psicométricas (Michels et al., 2010)

(anexo I1).

A aplicacédo dos procedimentos de treino para o grupo selecionado, acontecera no
mesmo endereco da UFAM, na Faculdade de Educacéo Fisica e Fisioterapia (FEFF), a
qual dispbe de uma academia de musculacdo e do espaco confortavel para a realizacédo

das entrevistas e apresentacdo do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

E bem estabelecido pela literatura que o exercicio fisico € uma das estratégias néo
farmacoldgicas para prevenir e tratar a DM (Riddell et al, 2013), e para que seja realizado
de forma segura, sem a ocorréncia de hipoglicemia, é recomendado uma suplementagéo

prévia a base de hidratos de carbono (Dubé et al, 2012)

Como medidas preventivas, serd determinantemente exigida a ingestdo de uma
refeicdo rica em hidratos de carbono cerca de 1:00h a 1:30h antes do treino, com
preferéncia em hidratos de carbono complexos (baixo indice glicémico), além da
necessaria precaucdo previamente esclarecida sobre a vulnerabilidade de hipoglicemia
cerca de 60 a 90 minutos apés o fim do treino, principalmente ap6s sobrecarga de
hipertrofia. Também serd exigido uma antecipada e frequente averiguacao dos pés, bem
como a utilizacdo de meias brancas para o treino, de modo a facilitar a identificacdo de
escoriagdes ou indicios de lesdo. Durante a pratica dos exercicios, 0s principais riscos
sdo: hipoglicemia e apneia. Torna-se necessario termos uma fonte rapida de glicose
acessivel, como uma barra de suplementacao (que sera distribuida para cada participante),
além da ininterrupta avaliacdo de sinais ou sintomas como: fadiga elevada e/ou sudorese,
dificuldade de coordenagdo motora, verbalizacdo incorreta, compreensédo insuficiente,
irritacdo e/ou palidez. Durante o treino também serd utilizada a Escala de Percegdo
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Subjetiva de Esforgo (PSE — Borg), de modo a intensificar a vigilancia individualizada

quanto aos respetivos niveis de esforco.

Antes de cada unidade de treino, sera verbalizado um exemplo de questionario:
Bem-Estar (anexo 1V), de facil compreensdo e respostas, de modo que o score do
questionario possa servir como parametro, e junto ao resultado quantitativo da glicemia
capilar, possam definir a intensidade individualizada de treino. De acordo com as
respetivas respostas, o questionario oferece uma nota individual em relagéo ao (1°) sono,
(2°) dor muscular tardia, (3°) nivel de stresse e (4°) nivel de fadiga. Caso o score seja
maior que 12, a intensidade da unidade de treino deverd sofrer ajuste. Por fim, o
planeamento de treino é obviamente passivel de imprevistos individuais, como, por

exemplo, a falta de descanso ou refeicdo prévia.

A aplicacdo do treino necessita de um acompanhamento criterioso e
sistematicamente individualizado, aplicado conforme o tamanho do espaco de avaliacéo,

maquinaria, nimero de colaboradores e disponibilidade de horérios.

Fatores que devem ser considerados: (1) seguranca prévia e frequentemente
investigada das condicGes as quais as voluntarias serdo submetidas; (2) individualizacao
sistematica na exposicao das articulacbes ao aumento progressivo da carga de treino; (3)
a possibilidade de alteragdes patoldgicas devido a regeneracdo incompleta gerada
inicialmente pela frequéncia de micro lesdes musculares. Durante a execucdo dos
exercicios, aconselha-se que a respiracdo seja realizada de acordo com as fases de
movimento. Por exemplo: expiracdo (soltar o ar) na fase concéntrica e inspirar (puxar o
ar) na fase excéntrica do movimento. A hidratacdo durante o treino também sera

incentivada.

E relevante que o espago de realizacio da intervenco tenha refrigeragio propria

(ar-condicionado), uma vez que a cidade de Manaus tem climas de altissimas
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temperaturas e, neste caso, 0 ambiente torna-se um fator de aumento da intensidade do

exercicio.

Todas as participantes, tanto do grupo de intervencdo como do grupo de controlo,
serdo avaliadas, sendo a avaliacdo inicial realizada até 15 dias antes da aplicacdo do
treino, e a avaliacdo final até uma semana apos a finalizacdo do programa de treino, nos

seguintes parametros:

5.2 Composicéo Corporal

Todas as participantes serdo avaliadas no peso, altura e posteriormente calculado
o indice de massa corporal. A selecdo ird categoriza-las em relacdo a faixa etéria e
composicdo corporal (estado nutricional), a fim de criar-se grupos homogéneos de

comparacao estatistica.

A relacdo cintura-anca seguird com o protocolo de Callaway et al., (1991) que
determina a cintura como a regido do tronco entre as costelas e a crista iliaca, no seu
menor perimetro, enquanto a do abdémen serd medida no ponto de maior perimetro da
regido, que pode coincidir ou ndo com a altura do umbigo. Em seguida, os valores serdo
divididos e interpretados na tabela especifica da Apllied Body Composition Assessment,

1996. A coleta das medidas utilizara a fita antropometrica da marca CESCORF.
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5.3 Glicemia

A coleta da glicemia capilar utilizard o medidor portatil de glicose (glicosimetro):

ACCU-CHEK Guide, com laminas descartaveis, da empresa: ROCHE, diabetes care

Brasil Itda., que contém as seguintes especificacdes:

Tabela 3 - Resultados obtidos com a utilizacdo do ACCU-CHEK, Roche.

Tempo de teste

Menos de 4 segundos

Visor

LCD com iluminacao

Volume da amostra

0,6 uL

Fonte de energia

2 baterias modelo CR2032

Capacidade de memdria

720 resultados de glicose no sangue
visiveis com data e hora, 32 resultados de
controlo com data e hora

Dimensotes 80 x 47 x 20 mm

Peso 40g aproximadamente (com baterias
inseridas)

Porta de dados Micro USB

Principio de teste

Eletroguimico

Média de testes

7, 14, 30 e 90 dias

Gestdo de dados

Diario de testes, médias, detecdo de
padrdes e tempo no alvo (‘time in range’

Conectividade sem fio

Tecnologia smartbluetooth que conecta
seu monitor de glicemia ao aplicativo de
gestdo da diabetes em seu smartphone

Caracteristicas adicionais

Desligamento  automatico apd6s 90
segundos
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5.4 Pressao Arterial

A pressao arterial sera aferida pelo esfigmomandmetro digital para clinica geral,
automatico, de braco: Erkameter 125, ERKA, com a seguinte descri¢do: de precisdo
absoluta e validado de acordo com o rigoroso protocolo 2010 da Sociedade Europeia de

Hipertensao.

5.5 Questionério dos niveis de atividade fisica

O questionario de Baeck (1982), validado para o Portugués do Brasil (Florindo &
Latorre, 2003), avalia a atividade fisica dos ultimos 12 meses por meio de trés escores
(atividade fisica ocupacional; exercicio fisico no lazer; atividade fisica de lazer e de
locomoc&o). E organizado em forma de escala likert de 1 a 5 pontos. O escore de atividade
fisica ocupacional é composto por oito questdes, o de exercicio fisico no lazer por quatro

e o de lazer e locomocao também por quatro (Anexo I1).
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5.6 Questionario de atividades de autocuidado com a diabetes

O Summary of Diabetes Self-Care Activities Questionnaire (Toobert et al., 1994),
com traducdo validada para: Questionario de Atividades de Autocuidado com a Diabetes:
traducdo, adaptacdo e avaliacdo das propriedades psicométricas (Michels et al., 2010)
(anexo I1), avalia cinco aspetos do regime de tratamento da diabetes, agrupados em seis
dimensbes do autocuidado: alimentacdo (geral e especifica), atividade fisica, uso da
medicacdo, monitorizacdo da glicemia e o cuidado com os pés, avaliando também o
tabagismo. As dimensdes representam atividades distintas do tratamento da diabetes,

realizadas de maneira independente pelos pacientes.

5.7 Procedimentos gerais

Para a tentativa de comprovacgédo e reproducdo fidedigna da intervencéo, foi
planeada uma periodizagdo linear formada por: 1 Macrociclo, composto por 2 Mesociclos
(meses), respetivamente cada um com 4 Microciclos (semanas), organizados com 2 ou 3
unidades de treino conforme a semana civil, sendo o 1° Mesociclo de Resisténcia
Muscular (adaptacdo anatomica das estruturas articulares, como: tenddo, ligamento e
bolsa sinovial, além padronizagdo didatica da execucdo dos movimentos, tais como:
linhas de forca, velocidade de execucdo e amplitude de movimento), e o 2° Mesociclo de

Hipertrofia. Cada unidade de treino teré cerca de 35 a 45 minutos de duragdo maxima.
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A periodizacdo dos microciclos esta organizada com duas possiveis quantidades
de repeticbes, variando a carga de treino de acordo com o resultado fisioldgico e
anatomico pretendido, sendo: Resisténcia Muscular com cargas de 50% a 60%, e

Hipertrofia com cargas de 70 a 80% de 1 repeticdo maxima (1RM).

Tabela 4 - Design do planeamento.

MODELO DE PERIODIZACAO LINEAR:

1 Macrociclo
1° Mesociclo
1° Micro R.M. — 2 séries de 12 ou 13 repeticdes
(adaptacédo anatdémica) 2 unidades de treino
2° Micro R.M. — 2 séries de 14 ou 15 repeticdes

3 unidades de treino

3° Micro R.M. — 2 séries de 14 ou 15 repeticoes
2 unidades de treino

4° Micro R.M. — 3 séries de 12 ou 13 repeticoes
3 unidades de treino

5° Micro Hipertrofia — 3 séries de 10 ou 11 repeticdes
2 unidades de treino

6° Micro Hipertrofia — 3 séries de 10 ou 11 repeticdes
3 unidades de treino

7° Micro Hipertrofia — 3 séries 8 ou 9 repeticoes
3 unidades de treino

8° Micro Hipertrofia — 3 séries de 8 ou 9 repeticdes
3 unidades de treino

A alteragdo no nimero de unidades de treino almeja manter a assiduidade dos
avaliados, prevenindo imprevistos imunolégicos, como: gripe, resfriado (constipacao),

febre leve, rinite, etc, possivelmente causados pela saida do sedentarismo e adesdo ao
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programa de treino. Uma gradual incorporacao da rotina de treino € muito mais segura,

além de aumentar as hipoteses de conscientizacdo aos novos habitos de vida.

O calculo individualizado do nimero de repeticdes em cada exercicio terd como
base a equacéo preditiva de Epley (1995), citado por Lacio e colaboradores (2010): 1RM=
(0,0333 x carga) x repeticdes + carga, sendo a equacdo mais segura e eficaz para as

percentagens de sobrecarga.

Além da ordem, os exercicios serdo padronizados e prioritariamente realizados
nas maquinas apropriadas, de modo que cada exercicio possa ser ensaiado com maxima
qualidade. Foram escolhidas 11 opg¢des de exercicios, alguns poliarticulares (envolvendo
mais de uma articulacdo) com o objetivo de manifestar maiores efeitos hormonais e
metabolicos, mas, serdo aplicados apenas 7. A diversidade dos exercicios pode reduzir a
monotonia do treino e melhorar a dindmica de participacdo. Os exercicios estimulam
praticamente todos 0s principais grupos musculares, criando uma sinergia de estabilidade

adaptativa.

Os exercicios selecionados sdo: Supino horizontal na maquina ou Supino
inclinado; Puxada anterior com pegada pronada ou Remada baixa na maquina com
pegada pronada; Agachamento livre ou Leg press horizontal (90°); Stiff ou Mesa Flexora;
Flexdo plantar com os joelhos estendidos; Abdominal reto no solo e Extensdo da coluna

no aparelho “lombar”. A velocidade de execucgdo (cadéncia) dos exercicios sera de 2030.
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Tabela 5 - Design dos exercicios selecionados e ordem de realizacdo (para 0 grupo
intervencao).

EXERCICIOS SELECIONADOS E ORDEM DE REALIZACAO

Exercicio Grupo Muscular Agonista
Supino Horizontal ou Peitoral maior, Triceps braquial e
Supino Inclinado Deltoide anterior
Puxada Anterior Pronada ou Grande dorsal, Deltéide posterior, Biceps
Remada Baixa Pronada braquial, Trapézio, Serrétil anterior,
Romboides.
Agachamento Livre ou Leg Press 90° Vastos: lateral, medial, intermedial e

Reto femural

Stiff ou Semimembranoso, Semitendinoso e
Mesa Flexora Biceps Femural
Flexdo Plantar (joelhos extendidos) So6leo e Gastrocnémio
Abdominal Reto Transverso, Obliguo interno e externo,

Reto do abddémen

Extensdo da Coluna Multifidos, Pubococcigeo, Quadrado
lombar, Iliocostal

O tempo de recuperacdo entre as series dos exercicios € normalmente proporcional
a intensidade. Nos microciclos de resisténcia muscular (RM) sera de 1’ a 1°30” (um
minuto a 1 minuto e meio), e nos microciclos de hipertrofia sera de 2’ a 2°30” (dois
minutos a dois minutos e meio). O tempo de recuperacgdo entre as unidades de treino sera
de 48h a 72h, distribuidas conforme o calendério civil. Além de favorecer a reparacao
tecidual, o planeamento com 2 e 3 unidades de treino por semana € outro incentivo a

adesao das participantes.

Cada treino comegara com aquecimento na seguinte ordem: (1°) cerca de 8
posi¢des de alongamentos periféricos ao longo das articulagdes do corpo, “de cima para

baixo” (pescogo, ombros, cotovelos, punhos, tronco, joelhos e tornozelos), cada uma com
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duragdo de 10” a 12” (dez a doze segundos); (2°) Aquecimento especifico do CORE com

107, 20” ou 30” de ponte ventral; (3°) 1 série de 10 a 12 repeticdes a 50% da carga de

cada um dos dois primeiros exercicios (ex: supino e agachamento).

Tabela 6 - Design dos alongamentos e aquecimento corporal, no inicio de cada unidade

de treino.

ALONGAMENTOS E AQUECIMENTO ESPECIFICO PRE-TREINO

Ordem — Tempo

Posicdo ou Exercicio

1°-107a 12” Pescoco — flexdo e extensdo estaticas/
circunducao

2°-10"a 12” Ombros - aducdo e abducgéo horizontal
estaticas

3-10"al12” Cotovelos - flexdo estatica

4°-10"a 12” Punhos - hiperextensao estatica

50-10"a12” Tronco - flexdo lateral estatica/rotacao
dindmica

6°-10"a12” Joelhos — flexdo e extensao estaticas

7°-10"a 12” Tornozelos — dorsiflexdo estatica

8° - 1s/10” ou 20” ou 30”

Ponte ventral

9° - 1s de 10 a 12 repeti¢cdes com 50%
da carga ou peso corporal

Primeiro e segundo exercicios da prescri¢do
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5.8 Tratamento Estatistico

Numa primeira fase pretende-se desenvolver uma andlise exploratéria dos dados
com o intuito de identificar possiveis outliers e analisar a distribuicdo das variaveis
quantitativas. Para caracterizacdo da amostra nos parametros em estudo, pretende-se
recorrer a estatistica descritiva como média, desvio padrdo, maximo e minimo. A anélise
inferencial sera utilizada para analisar as diferencas entre o grupo de controlo e de
intervencdo em fatores demogréaficos (idade e indice de massa corporal) e as diferencas
entre o grupo de controlo e de intervencdo ap6s determinar as diferencas entre a avaliacdo
inicial e final nos parametros em estudo. As analises com amostras emparelhadas serdo
utilizadas para determinar as diferencas entre 0 momento inicial e final nos grupos de
intervencdo e de controlo. O software estatistico utilizado serda o SPSS, versdo 26.0 e 0

nivel de significancia adotado sera de 5%.
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6.0 COLETA DE DADOS

Ap0s a obtencdo do Parecer Consubstanciado (documento expedido por 6rgaos
governamentais para pesquisas cientificas na area da saude), a presente pesquisa iniciou
a aplica¢do de procedimentos no grupo “Melhor Idade”, da Universidade Federal do
Amazonas. O grupo é supervisionado pela professora Dra. Rosany Picolloto, do Instituto
de Ciéncias Biologicas (ICB), co-orientadora da presente dissertacdo. A
operacionalizacdo deste trabalho de investigacdo, até onde foi possivel, contou apenas

com a minha participacéo.

A primeira reunido ocorreu na data de 09/03/2020, foi realizada no mesmo horario
das atividades oferecidas pelo projeto e teve como objetivo apresentar os detalhes da
participacdo voluntéaria neste projeto de investigacdo. Assim, as avaliacdes fisicas, 0
questionario de atividade fisica habitual, o questionario de autocuidado com a diabetes, a
coleta da glicemia capilar, e a medicdo da pressao arterial, foram marcadas em horarios

individuais para as respetivas aplicagdes.

A segunda reunido ocorreu em 11/03/2020, realizando-se os procedimentos
supracitados em 3 participantes. A terceira reunido em 12/03/2020, repetiu 0s
procedimentos em mais 3 participantes. Os resultados obtidos podem ser observados na

tabela 7.
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Tabela 7 — Resultados da primeira avaliacao.

09/03/2020 Participantes | Idade | Glicemia Pressao Escore de Escore de
Apresentacao
dos detalhes Arterial Atividade | Autocuidado
de
participacdo Fisica com a
Diabetes
Participante 1 67 325 159/92mmHg 8,63 45
Participante 2 68 144 162/91mmHg 13,47 32
11/03/2020
Coletas Participante 3 61 271 140/100mmHg 9,66 39
Participante 4 59 131 120/84mmHg 11,72 61
Participante 5 65 359 134/80mmHg 8,44 55
12/03/2020
Coletas Participante 6 60 197 133/93mmHg 9,97 59

Todos os dados recolhidos foram devidamente registados e organizados, e no dia

17/03/2020, pude acompanhar todas as participantes nas atividades que estas mulheres ja

realizavam habitualmente: musculagéo (com prescricao aleatdria e sem acompanhamento

especializado) e caminhada. A seguinte reunido foi marcada para o dia 20/03/2020, e

tinha como objetivo a verbalizacdo e explicacdo do Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, mas, infelizmente, ndo pbéde acontecer devido ao decreto Estadual de

guarentena. A pandemia havia definitivamente chegado a cidade de Manaus. Atendendo

a faixa etéria, 0 grupo teve as atividades canceladas de forma imediata, sendo o primeiro

grupo a a manter-se em confinamento, devido a vulnerabilidade a possivel contagio e

posterior infecado.
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7.0 ACOLETA DE DADOS FOI IMPEDIDA DE CONTINUIDADE POR CAUSA

DA PANDEMIA DO CORONAVIRUS.

Ap6s um significativo periodo de submissdo nos comités de ética em pesquisa
(cinco meses), sendo primeiro a Escola de Salde (6rgdo Estadual), seguido pela
Plataforma Brasil (6rgdo Federal), a presente dissertacdo conseguiu obter o parecer
consubstanciado, documento de licitacdo em pesquisa na &rea da saude. Apds formalizar
as exigéncias necessarias, procurou-se reunir o publico voluntario, sendo um grupo de
intervencdo e um grupo de controlo, dentro da Unidade Bésica de Saude (UBS) Nilton

Lins.

Além da possivel comprovacdo da eficacia metodoldgica, outro grande objetivo
da pesquisa era evidenciar uma singela critica sobre a incidéncia de DM tipo 2 em
populacGes mais jovens, pois até certo tempo atrds, a doenca metabdlica era muito
prevalente, sobretudo na populacdo mais idosa. Para tal objetivo era necessario reunir
grupos de participantes que fossem jovens diabéticas. Mas, a organizacdo da gestdo
publica regional em satde é marcada por burocraticas e cansativas dificuldades. Varias e
varias foram as tentativas de tratar com os colaboradores da UBS, desde o setor de salde
na familia através do nucleo de educacéo fisica, até a diretoria e coordenacdo da academia
de musculacéo localizada no mesmo enderego. Assim, sentimos grande dificuldade na
identificacdo e formacao do grupo de voluntarios. Decidi entédo ir pessoalmente ao distrito
central das unidades basicas de saude, de modo a aceder e selecionar indiviuduos

diabéticos. O sistema de registo ndo estava atualizado e, por consequéncia, os telefones
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de contacto dos cadastrados ja ndo era 0 mesmo. Mais uma vez foi necessario redirecionar
a pesquisa, dessa vez para a Universidade Federal do Amazonas. O projeto “Melhor
Idade” é formado por idosas, que participam, habitualmente, em atividades fisicas e

sociais, no ambito da propria Universidade.

A partir deste ponto, a avalanche de infecdes tomou conta do Estado. O sistema
de saude (publico e particular) colapsou, mesmo com a criacao de hospitais de campanha,
e infelizmente, uma forca tarefa teve que ser montada nos cemitérios para a realizagédo de

enterros coletivos.
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8.0 CONSIDERACOES FINAIS

Através da detalhada fundamentacéo, a pesquisa almeja aplicar os procedimentos
com base nas evidéncias dos parametros em analise. E imprescindivel a colaboragéo
fidedigna por parte das participantes, principalmente na refeicdo pré-treino, frequéncia
assidua (regularidade), e coleta da glicemia capilar. A comparacdo entre os dados
coletados sera crucial para a comprovacdo eficaz do tratamento da diabetes através do
treino de resisténcia muscular e hipertrofia, com baixo custo de investimento financeiro,
duracdo reduzida de treino, poucas unidades de treino ao longo da semana, e possivel
diminuicdo e/ou retirada de medicamentos administrados no tratamento da DM2. Além
do beneficio de controlo da Diabetes, o projeto procura igualmente estabelecer vinculos
saudaveis de socializacdo entre as voluntarias, junto aos habitos de saude e qualidade de
vida, apenas estimulando a basica finalidade do corpo humano: MOVIMENTO e

CORPOREIDADE.

Perante um quadro circunstancial que esperamos mais favoravel num futuro
proximo, este trabalho de investigacdo devera ser operacionalizado no mesmo projeto:
“Melhor Idade”, ou conduzido por qualquer outro investigador que se interesse por esta

tematica.
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ANEXO |
Avaliacdo Fisica.

Modelo de Avaliacao Fisica para Diabéticas tipo 2:
Data:

Nome:

E-mail:

Endereco:

Ocupagao:

Modelo de Anamnese para a avaliacdo fisica de Diabéticas tipo 2:

e Algum exame médico realizado ha menos de 3 meses?
Algum histérico de sintoma anormal ou desconforto?
E quando sob esfor¢o?
Algum sintoma de dor?
Qual o nivel de dor, de 1a5?

e Quando houve o diagnéstico da DM2?
Qual idade vocé tinha?
Algum dos seus pais é diabético?
Qual medicacdo é administrada no tratamento?
Dose da medica¢ao?
Urina em excesso?
Sede em excesso?
Algum problema na visao?
Algum problema nos pés?
Alguma outra doenga associada?

e Esta sedentario (a)?

NAO SIM Quanto tempo?
Sente dor no peito, tontura ou falta de ar quando faz esforgo fisico?
NAO SIM

e J3a praticou exercicio fisico?
NAO SIM
Qual?
Frequéncia ininterrupta?
Durante a pratica passou mal alguma vez?
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Ja teve alguma fratura?

NAO SIM Qual?
Fissura dssea (rachadura)?

NAO SIM

Qual?

Luxagao ou Entorse?

NAO SIM

Qual?

Limitagdo articular?

NAO SIM

Qual?

Esta em dieta nutricional?
NAO SIM Com acompanhamento profissional?

Estd tomando alguma medica¢do ou suplementagao?
NAO SIM
Qual?

Faz uso de anticoncepcional? (pergunta para voluntarias abaixo de 40 anos)
NAO SIM
Qual?

Alguma doenga de risco além da Diabetes? (Cardiovascular)?
NAO SIM
Obs:

Algum histdrico de doencgas de risco na familia?

Quantidade de horas de sono?
Nota para a qualidade de sono (de 1 a 5):

Consome bebida alcéolica?

NAO SIM Quantas vezes na semana?
Fuma?
NAO SIM Quantos cigarros por dia?
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ANEXO I

Questionario de Atividade Fisica Habitual.

O Questionario de Atividade Fisica Habitual, validado para o Portugués do Brasil

(Florindo & Latorre, 2003), avalia os niveis de: (I) Atividade fisica ocupacional; (1)

Exercicio fisico no lazer; (111) Atividade fisica de lazer e de locomocéo (Baecke, 1982).

Pratica esporte ou | Intensidade leve: < 3 METS (0,76)
exercicio fisico | Intensidade moderada:2 3 e < 6 METS (1,26)
programado? Intensidade vigorosa: > 6 METS (1,76)

Sim

Nao

Se sim, qual o esporte que | Intensidade: 0,76 — 1,26 — 1,76

pratica mais

frequentemente?

Quantas horas por | Tempo:0,5-1,5-2,5-3,5-4,5

semana? < 1h; 1-2h; 2-3h;

3-4h; >4h

Quantos meses por ano? < | Propor¢ao: 0,04 -0,17-0,42-0,67 —0,92
1;1-3;4-6;7-9;>9

Se pratica um segundo | Intensidade: 0,76 — 1,26 — 1,76

esporte. Qual o esporte

que pratica?

Quantas horas por | Tempo:0,5-1,5-2,5-3,5-4,5

semana? < 1h; 1-2h; 2-3h;

3-4h; >4h

Quantos meses por ano? < | Propor¢ao: 0,04 -0,17-0,42-0,67 — 0,92
1;1-3;4-6;7-9;>9

Calculo do item 1: esporte | 1 2 3>4<8|4>8<12 | 5>12
1 (intensidade x tempo x | O 0,01

proporgdo) + esporte 2 <4

(intensidade x tempo x

propor¢ao)

2. Em comparag¢ao com | 1 2 3 4 5
outras pessoas da sua | muito | menor igual Maior muito maior
idade, considera que a | menor

atividade fisica que

realiza nos tempos livres

é:

3. Por dia, quantos|1<5m |2 3 4 5
minutos costuma andar a 5a15m 30a45m | >45m
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pé ou de bicicleta (para ir 15 a

e vir do trabalho, da 30m

escola ou fazer

compras)?

4. Nos tempos livres, com | 1 2 3 4 5

gue frequéncia costuma | nunca | raramente | algumas | frequente- | Muito  fre-
transpirar (devido as vezes mente guentemente
atividades que realiza?)

5. Nos tempos livres, com | 1 2 3 4 5

qgue frequéncia costuma | nunca | raramente | algumas | frequente- | Muito  fre-
praticar desporto ou vezes mente quentemente
exercicio fisico

programado?

6. Nos tempos livres, com | 1 2 3 4 5

que frequéncia costuma | nunca | raramente | algumas | frequente- | Muito  fre-
ver tele-visao? vezes mente quentemente
7. Nos tempos livres, com | 1 2 3 4 5

que frequéncia costuma | nunca | raramente | algumas | frequente- | Muito  fre-
andar a pé? vezes mente guentemente
8. Nos tempos livres, com | 1 2 3 4 5

que frequéncia costuma | nunca | raramente | algumas | frequente- | Muito  fre-
andar de bicicleta? vezes mente guentemente
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ANEXO Il
Questionario de Atividades de Autocuidado com a Diabetes.

Questionario de Atividades de Autocuidado com o Diabetes: traducdo, adaptacao
e avaliacdo das propriedades psicométricas (Michels, et al. 2010).
(As perguntas que se seguem questionam o0s seus cuidados com a Diabetes durante os
ultimos sete dias. Se vocé esteve doente durante os Ultimos sete dias, por favor lembre-se

dos altimos sete dias em que nédo estava doente).

Alimentacéo Geral

1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS seguiu 01234567
uma dieta saudavel?
1.2 Durante o dltimo més, QUANTOS DIAS 01234567

POR SEMANA, em média, seguiu a
orientagdo  alimentar, dada por um
profissional de saide (médico, enfermeiro,
nutricionista)?

Alimentacdo Especifica

2.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS 01234567
comeu cinco ou mais porgdes de frutas e/ou

vegetais?

2.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS 01234567

comeu alimentos ricos em gordura como
carnes vermelhas ou derivados de leite
integral?

2.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS 01234567
comeu doces?

Atividade Fisica

3.1 Em quantos dos altimos SETE DIAS 01234567
realizou atividade fisica durante pelo menos
30 minutos? (minutos totais de atividade
continua, inclusive andar).

3.2 Em quantos dos altimos SETE DIAS 01234567
praticou algum tipo de exercicio fisico
especifico (nadar, caminhar, andar de
bicicleta), sem incluir suas atividades em casa
ou em seu trabalho?

Monitorizacdo da Glicemia

4.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS 01234567
avaliou o aglcar no sangue?
4.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS 01234567

avaliou o aglcar no sangue a quantidade de
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vezes recomendada pelo médico ou
enfermeiro?

Cuidados com os Pés

5.1 Em quantos dos ultimos SETE DIAS
examinou 0s seus pés?

01234567

5.2 Em quantos dos ultimos SETE DIAS
examinou dentro dos sapatos, antes de calgéa-
los?

01234567

5.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS
secou 0s espacos entre os dedos dos pes
depois de lava-los?

01234567

Medicacéo

6.1 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS
tomou seus medicamentos do diabetes,
conforme recomendado? OU (se insulina e
comprimidos):

01234567

6.2 Em quantos dos Ultimos SETE DIAS,
tomou suas injecdes de insulina, conforme
recomendado?

01234567

6.3 Em quantos dos ultimos SETE DIAS
tomou o nimero indicado de comprimidos do
diabetes?

01234567

Tabagi

SMo

7.1 Vocé fumou um cigarro — ainda que so
uma tragada — durante os ltimos sete dias?

o Nao o Sim

7.2 Se sim, quantos cigarros fuma,
habitualmente, num dia? NUmero de cigarros:

7.3 Quando fumou o seu Gltimo cigarro?

o Nunca fumou
o Ha mais de dois anos atras
o Um a dois anos atras
o Quatro a doze meses atras
o Um a trés meses atras
o No dltimo més
o Hoje
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ANEXO IV

Modelo de questionéario Bem-Estar.

As notas respondidas pelas participantes resultardo num escore, o qual se for

maior que 12, a unidade de treino devera ter a intensidade readequada.

SESSAO:
1 2 3 4 5 SCORE
Qualidade | Muito | Bom | Médio Pobre Muito
de sono bom pobre
Dor Muito | Baixo | Médio Alto Muito
muscular baixo dolorido
Nivel Muito | Baixo | Médio Alto Muito
estresse baixo alto
Nivel fadiga | Muito | Baixo | Médio Alto Muito
baixo fadigado
TOTAL CLASSIFICACAO
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