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RESUMO 
 
 
 

MOURA, Bruno Pereira de, M. Sc. Universidade Federal de Viçosa, março de 2011. 
Diabetes tipo 2: Avaliação do risco, prevenção, controle e influência do exercício 
físico regular. Orientador: Paulo Roberto S. Amorim. Co-Orientadores: João Carlos B. 
Marins e Sylvia do Carmo C. Franceschini. 
 

Esta dissertação foi proposta com o objetivo principal de investigar novos 

métodos de avaliação do risco, prevenção e controle do diabetes tipo 2. Para alcançar 

este objetivo, foi necessário conduzir quatro estudos seqüenciais. O primeiro estudo 

objetivou-se a identificar as diferentes abordagens de treinamento físico utilizados na 

última década no controle do diabetes tipo 2. Para isso, realizou-se uma pesquisa no 

Pubmed e Science Direct por todos os estudos controlados e randomizados (RCT) de 

1999 a 30 de maio de 2010. Selecionamos 17 estudos para fazer parte desta revisão. 

Cinco estudos com exercício aeróbicos, cinco com exercício de resistância (força) e sete 

com treinamentos combinados (aeróbico + resistância). Como resultado, verificou-se 

que o número de estudos utilizando o treinamento de resistância aumentou nesta última 

década, e atualmente é tão usado quanto os populares exercícios aeróbicos. Por sua vez, 

a maioria dos estudos analisados usaram intervenções combinando exercícios aeróbicos 

e de resistência. Portanto, o programa de exercício para pacientes com diabetes deve ser 

visto como uma forma de tratamento. No entanto, não foram estabelecidas diretrizes 

para a duração do programa, pois este deve-se tornar parte das tarefas diárias habituais, 

e assumida como um novo estilo de vida para um controle glicêmico a longo prazo. O 

segundo estudo teve como objetivo validar uma ferramenta auto-aplicável para 

identificar indivíduos brasileiros com intolerância a glicose (IGT). O Finnish Diabetes 

Risk Score (FINDRISC) foi aplicado em 829 pessoas com idades ≥ 40 anos sem 

diagnóstico prévio de diabetes, entre novembro de 2009 e abril de 2010 na cidade de 

Viçosa, MG. Selecionamos randomicamente 300 sujeitos do levantamento incial, os 
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quais foram convidados para comparecerem ao Laboratório de Perfomance Humana na 

Universidade Federal de Viçosa para a coleta de uma amostra de sangue para identificar 

os níveis de hemoglobina glicada (A1C). Dos 300 sujeitos convidados, 162 

compareceram para compor a amostra final do estudo de validação. O score de risco foi 

avaliado pela área abaixo da curva ROC (AUC). Como resultado, verificou-se que a 

prevalência de IGT e diabetes de acordo com os níveis de A1C foram 21,6% e 8,6% 

respectivamente. Os valores do score de risco variaram de 1 a 25. A AUC considerando 

os valores de A1C ≥ 6,0% foi 0,69 (95% CI 0,61 – 0,76). O score de risco 9 teve 

sensibilidade de 75,51%, especificidade de 49,56%, valor preditivo positivo (VPP) de 

39,4% e valor preditivo negativo (VPN) de 82,4%. Portanto, o FINDRISC demonstrou 

ser uma ferramenta adequada para identificar indivíduos brasileiros com IGT, os quais 

possuem elevado risco para desenvolver o diabetes tipo 2. O terceiro estudo foi 

proposto para avaliar a eficácia da frutosamina na avaliação do perfil glicêmico em 

pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um programa de exercício físico de oito 

semanas de duração. Oito voluntários (51,1 ± 8,2 anos) foram submetidos a um 

programa de exercício físico supervisionado durante oito semanas (três vezes por 

semana a 50 a 60 % do V·  O2máx por 30 a 60 minutos). Avaliou-se a composição 

corporal, V·  O2máx, A1C, GPJ, frutosamina e glicemia capilar (GC). Diferenças 

estatísticas foram encontradas nas concentrações da frutosamina,  no V·  O2máx e na GC. 

No entanto, a A1C e GPJ não apresentaram diferença estatística. A frutosamina 

apresentou uma diminuição de 15% (57 μmol/L) entre o início e o final do estudo, o V·  

O2máx aumentou 14,8% (3,8 ml.kg.min-1) e a GC diminuiu em média 34,4% (69,3 

mg/dL). Portanto, a frutosamina é eficaz na avaliação das alterações glicêmicas em 

pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um programa de exercício físico de curta 

duração, alternativamente às tradicionais medidas de A1C e GPJ. O quarto estudo teve 
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como objetivo investigar os efeitos compensatórios do exercício aeróbico sobre os 

níveis habituais de atividade física em pacientes com diabetes tipo 2. Este estudo teve 

duração de doze semanas e foi realizado com oito voluntários (51,1 ± 8,2 anos), os quais 

foram submetidos a um programa de exercício físico supervisionado durante oito 

semanas (3x/semana a 50 a 60 % do V·  O2máx por 30 a 60 minutos). Medidas da 

atividade física habitual com acelerômetros triaxial foram realizadas nas semanas 1, 5 e 

10 do estudo. Avaliou-se também a composição corporal, V·  O2máx, hemoglobina glicada 

(A1C), glicemia plasmática em jejum (GPJ) e frutosamina nas semanas 1 e 10 do 

estudo. A análise estatística foi realizada por testes não paramétricos (Friedman e 

Wilcoxon) com p < 0,05. A quantidade e a intensidade da atividade física habitual não 

apresentaram diferenças estatísticas entre os períodos analisados. Contudo, o programa 

de exercício gerou um aumento significativo de 14,8% (3,8 ml.kg.min-1) no V·  O2máx e 

diminuição de 15% (57 μmol/L) nos níveis de frutosamina. Portanto, o programa de 

exercício não provocou efeitos compensatórios sobre a atividade física habitual total dos 

avaliados, assim como sobre os níveis de intensidade das atividades físicas entre os 

períodos do estudo analisados, com benefícios na aptidão cardiorrespiratória e no perfil 

glicêmico dos pacientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



xi 
 

ABSTRACT 
 
 
 

MOURA, Bruno Pereira de, M. Sc. Universidade Federal de Viçosa, March 2011. Type 
2 diabetes: risk assessment, prevention, control and influence of regular exercise. 
Advisor: Paulo Roberto S. Amorim. Co-Advisors: João Carlos B. Marins and Sylvia do 
Carmo C. Franceschini. 
 

This work was proposed with the main objective to investigate new methods to 

risk assessment, prevention and control of type 2 diabetes. To achieve this goal, it was 

necessary to conduct four sequential studies. The first study aimed to identify the 

different approaches used for physical training in the past decade in controlling type 2 

diabetes. For this, we carried out a search on Pubmed and Science Direct for all 

randomized controlled trials (RCT) from 1999 to May 30, 2010. Selected 17 studies to 

be part of this review. Five studies with aerobic exercise, five ones with resistance 

exercise and seven ones with combined training (aerobic + resistance). As a result, it 

was found that the number of studies using resistance training is growing in the last 

decade and is now used as popular as aerobic exercise. In turn, most of the analyzed 

studies used interventions combining aerobic exercise and resistance. Therefore, the 

exercise program for patients with diabetes should be seen as a form of treatment. 

However, no guidelines were established for the duration of the program because it 

must become part of normal daily tasks, and accepted as a new lifestyle for a long-term 

glycemic control. The second study aimed to validate a self-administered tool for 

identifying Brazilians with impaired glucose tolerance (IGT). The Finnish Diabetes 

Risk Score (FINDRISC) was applied in 829 people aged ≥ 40 years without previous 

diagnosis of diabetes, between November 2009 and April 2010 in Viçosa, MG. 

Randomly selected 300 subjects from the initial survey, which were invited to attend the 

Human Performance Laboratory at the Federal University of Viçosa for collecting a 

blood sample to identify the levels of glycated hemoglobin (A1C). Of the 300 subjects 
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invited, 162 attended to compose the final sample validation. The risk score was 

assessed by area under the ROC curve (AUC). As a result, it was found that the 

prevalence of IGT and diabetes according to A1C levels were 21.6% and 8.6% 

respectively. The values of risk score various from 1 to 25. The AUC values 

considering A1C ≥ 6.0% was 0.69 (95% CI 0.61 to 0.76). Risk score = 9 had a 

sensitivity of 75.51%, specificity of 49.56%, positive predictive value (PPV) of 39.4% 

and negative predictive value (NPV) of 82.4%. Therefore, the FINDRISC proved to be 

a suitable tool for identifying Brazilians with IGT, who are at high risk for developing 

type 2 diabetes. The third study was proposed to evaluate the effectiveness of 

fructosamine in the assessment of glycemic control in patients with type 2 diabetes 

undergoing a eight weeks’ physical exercise program. Eight volunteers (51.1 ± 8.2 

years) underwent a supervised exercise program for eight weeks (three times/week, 50-

60% of V·  O2max for 30-60 minutes.). Was assessed the body composition, V·  O2max, A1C, 

FPG, fructosamine and blood glucose (GC). Statistical differences were found in 

concentrations of fructosamine in V·  O2max and the CG. However, A1C and FPG showed 

no statistical difference. The fructosamine declined by 15% (57 μmol/L) between the 

beginning and end of study, the V·  O2max increased by 14.8% (3.8 mL.kg.min-1) and CG 

decreased on average 34.4% (69.3 mg/dL). Therefore, fructosamine is effective in the 

evaluation of glucose in patients with type 2 diabetes underwent a short exercise 

program, alternatively the traditional measures of A1C and FPG. The fourth study 

aimed to investigate the compensatory effects of aerobic exercise on habitual physical 

activity levels in patients with type 2 diabetes. The study lasted twelve weeks and was 

conducted with eight volunteers (51.1 ± 8.2 years) who underwent a supervised exercise 

program for eight weeks (3 times/week, 50-60% of V·  O2max for 30-60 min.). Measures 

of physical activity with tri-axial accelerometers were performed at weeks 1, 5 and 10 
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of the study. Was also assessed the body composition, V·  O2max, A1C, FPG and 

fructosamine at weeks 1 and 10 of the study. Statistical analysis was performed by 

nonparametric tests (Friedman and Wilcoxon) with p < 0.05. The amount and intensity 

physical activity did not differ between periods. However, the exercise program 

generated a significant increase of 14.8% (3.8 mL.kg.min-1) in V·  O2max and decrease of 

15% (57 μmol/L) in fructosamine level. Therefore, exercise program used did not cause 

compensatory effects on total physical activity measured, as well as on the intensity 

levels of physical activity between the study periods analyzed, although improved 

cardiorespiratory fitness and glycemic control of patients. 
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1. INTRODUÇÃO GERAL 

O diabetes mellitus (DM) é uma ameaça global que está sendo considerada uma 

das grandes epidemias mundiais do século XXI, apresentando-se como problema de 

saúde pública tanto para países desenvolvidos como para os em desenvolvimento. Seu 

tipo mais comum, o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), constitui 90%-95% dos casos e se 

caracteriza por falhas na ação e na secreção da insulina. Esta doença é mais comum em 

pessoas com mais de 45 anos e que tenham sobrepeso, entretanto, como conseqüência 

do aumento da obesidade entre os jovens, o DM2 está se tornando cada vez mais 

frequente entre as crianças e os adultos jovens1. 

Aumentos na prevalência de DM2 são atribuídos ao crescimento e 

envelhecimento populacional, à maior urbanização das cidades, à crescente prevalência 

de obesidade e sedentarismo, bem como à maior sobrevida do paciente com DM devido 

a novos métodos de controle do DM2. Em termos mundiais, cerca de 240 milhões de 

indivíduos apresentavam DM em 2005, com projeção de atingir 366 milhões em 2030 e 

destes, dois terços habitarão países em desenvolvimento3, 4.  

No Brasil, estimou-se que no final da década de 80, em média, 7,6% dos 

brasileiros entre 30 e 69 anos de idade apresentavam DM5. Em estudo realizado por 

Torquato e cols6, a prevalência do DM em Ribeirão Preto, na faixa etária dos 30 aos 69 

anos, foi de 12,1%, e Gimeno e cols7 demonstraram um aumento vertiginoso na 

prevalência do DM em uma população nipo-brasileira, cuja taxa passou de 18,3% em 

1993 para 34,9% em 2000. Estes dados evidenciam o impacto das alterações no estilo 

de vida, em particular em relação ao padrão alimentar, o qual se interage com uma 

provável suscetibilidade genética. Em 2007 o Brasil era o oitavo país com maior 

números de pessoas diabéticas na faixa etária de 20 a 79 anos, com aproximadamente 
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6,9 milhões de pessoas e para 2025 a estimativa é que o Brasil seja o quarto país com 

aproximadamente 17,6 milhões de pessoas diabéticas8. 

Os custos diretos com DM variam entre 2,5% e 15% do orçamento anual da 

saúde, dependendo de sua prevalência e do grau de sofisticação do tratamento 

disponível. Estimativas do custo direto para o Brasil estão em torno de 3,9 bilhões de 

dólares americanos, em comparação com 0,8 bilhão para a Argentina e 2 bilhões para o 

México4.  

Quantificar a prevalência de DM2 no presente e no futuro é um importante passo 

para permitir uma forma racional de planejamento e alocação de recursos, visando 

principalmente à prevenção dessa doença, assim como seus fatores de risco associados.  

A prevenção do DM2 pode ser categorizada em “Prevenção Primária”, a qual se 

dá pela identificação e atendimento adequado aos indivíduos em risco de desenvolver o 

DM2, e também em “Prevenção Secundária”, que envolve a detecção precoce e a 

prevenção de complicações tardias decorrentes da doença, reduzindo assim a 

necessidade de tratamento9.  

A prevenção primária é extremamente importante, pois através dela pode-se 

reduzir gastos futuros com tratamento de DM2, assim como suas complicações. Para tal, 

muitos estudos foram realizados para tentar identificar precocemente os indivíduos 

propensos à doença10-13. Entretanto tais estudos se utilizaram de testes laboratoriais e ou 

medidas antropométricas, tornando-os inviáveis para estudos populacionais, devido à 

grande alocação de recursos e mão de obra. 

No entanto, uma ferramenta simples, rápida, econômica e confiável para 

identificar indivíduos com alto risco de desenvolver DM2 foi proposta por Lindstrom e 

Tuomilehto14. Estes autores desenvolveram um questionário, o Finnish Diabetes Risk 
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Score (FINDRISC), composto através da análise de uma amostra populacional 

randomizada de ambos os gêneros com idade entre 35 a 64 anos, na qual se verificou o 

risco para o desenvolvimento do DM2 através de oito questões, com respostas 

categorizadas sobre idade, índice de massa corporal (IMC), circunferência de cintura 

(CC), história de tratamento com anti-hipertensivos, hiperglicemia, atividade física e o 

consumo de frutas e hortaliças.  Os resultados da validação deste instrumento na 

população finlandesa foram significantes, apresentando uma sensibilidade de 0,81, 

especificidade de 0,76. Contudo, não se encontram evidências do seu uso na população 

brasileira.  

Estudos comprovam que a prevenção do DM2 ocorre através da mudança do 

estilo de vida15. Entre tais mudanças, incluem-se dieta balanceada16, controle ponderal16 

e aumento dos níveis de atividade física17.  

O simples fato de se adotar um estilo de vida mais ativo é capaz de promover 

benefícios aos pacientes diabéticos, pois lhe proporcionam um melhor controle 

glicêmico18-20. Boulé e cols21 concluíram que o exercício por si só, promove uma 

melhora no perfil glicêmico em paciente com DM2 independentemente da perda de 

peso. Diabéticos precisam ser mais ativos fisicamente, pois dessa forma aumentam o 

gasto energético total, o que irá favorecer uma possível perda de peso, além de redução 

dos riscos de doenças cardiovasculares22, 23. 

Entretanto, existem controvérsias sobre os reais benefícios do exercício físico 

programado para o aumento do gasto energético total24, 25, pois pessoas que ingressam 

em um programa de exercícios físicos podem apresentar uma diminuição dos níveis de 

atividades físicas habituais, proporcionado via estímulos compensatórios, os quais 

promovem uma queda no gasto energético total24, 25.  
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Portanto, estudos24-27 tem sido realizado afim de investigar os padrões de 

atividades físicas habituais como forma de elevar o gasto energético total, o qual é 

composto por três componentes principais: taxa metabólica basal, efeito térmico do 

alimento e termogênese da atividade física. Destes três componentes, a termogênese da 

atividade física é a mais variável, pois inclui a termogênese da atividade relacionada aos 

exercícios físicos e a termogênese relacionada às atividades físicas habituais (atividades 

de não-exercício) como, por exemplo; caminhar para o trabalho, subir escadas, lavar o 

carro, cuidar do jardim, etc28. 

Medidas objetivas das atividades físicas habituais vêm sendo amplamente 

realizadas com a utilização de sensores de movimentos como pedômetros e 

acelerômetros. Estes últimos dispositivos medem o movimento corporal em termo de 

aceleração, os quais são adequados para estimar as intensidades das atividades físicas29-

31. Contudo, até onde pudemos verificar, não foram encontrados na literatura estudos 

investigando os efeitos compensatórios dos exercícios em pacientes com diabetes tipo 2. 

 

1.1. Objetivos 

1.1.1. Geral 

 Esta dissertação foi proposta com o objetivo principal de investigar novos 

métodos de avaliação do risco, prevenção e controle do diabetes tipo 2. Para alcançar 

este objetivo, foi necessário conduzir quatro estudos seqüenciais. Os objetivos 

específicos inerentes a cada estudo são listados abaixo: 
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1.1.2. Específicos 

Artigo 1: 

a) Identificar as diferentes abordagens de treinamento físico utilizadas na última 

década para o controle do DM2.  

Artigo 2: 

a) Validar uma ferramenta auto-aplicável para identificar indivíduos com 

intolerância a glicose. 

Artigo 3: 

a) Avaliar a utilidade da frutosamina na avaliação do perfil glicêmico em pacientes 

com DM2 submetidos a um programa de exercício físico de curta duração. 

Artigo 4: 

a) Investigar os efeitos compensatórios do exercício aeróbico sobre os níveis de 

atividades físicas habituais em diabéticos tipo 2. 

 

1.2. Apresentação 

A presente dissertação foi  organizada em quatro artigos, sendo o primeiro de 

revisão e três artigos originais, cujo principal foco foram os novos métodos de avaliação 

do risco, prevenção e controle do diabetes tipo 2.  

No Artigo 1, foram revisadas as diferentes abordagens de treinamento físico 

utilizadas na última década para o controle do diabetes tipo 2. O exercício físico é um 

componente essencial na prevenção e controle do diabetes tipo 2, pois proporcionam 

uma maior absorção de glicose para interior do músculo ativo, favorecendo o controle 
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glicêmico, além de diminuir o risco cardiovascular32-34. Portanto, este estudo 

possibilitará aos profissionais que trabalham com exercício físico, uma fonte de 

consulta para prescrever exercícios a pacientes com diabetes tipo 2. 

 No segundo artigo, foi proposto a validação de uma ferramenta auto-aplicável 

de identificação precoce de indivíduos com intolerância a glicose, os quais possuem 

grandes probabilidades de desenvolverem o diabetes tipo 2. Esta ferramenta é utilizada 

por várias instituições internacionais em programas de estratificação de risco35, 36 e pode 

ser extremamente útil também no Brasil, o qual possui um território de dimensões 

continentais e um sistema de saúde deficitário. 

A principal proposta do terceiro artigo foi verificar a utilidade da frutosamina na  

avaliação do perfil glicêmico em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um 

programa de exercício físico de curta duração. A frutosamina é um teste particularmente 

útil quando se avalia períodos de rápida modificação no controle glicêmico37, tais como 

as decorrentes de programas de exercícios físicos38-40. 

No quarto e último artigo, foi investigado os efeitos compensatórios do exercício 

aeróbico sobre os níveis de atividades físicas habituais em diabéticos tipo 2. Algumas 

evidências têm questionado os reais benefícios do exercício físico programado para o 

aumento do gasto energético total24, 25, pois pessoas que ingressam em um programa de 

exercícios físicos podem apresentar uma diminuição dos níveis de atividades físicas, 

proporcionado via estímulos compensatórios, os quais promovem uma queda no gasto 

energético total24, 25. Sendo assim, os níveis de atividades físicas habituais de pacientes 

com diabetes tipo 2 foi avaliado através de acelerômetros em diversos períodos do 

estudo. 
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Finalmente, na conclusão geral são destacados os desfechos dos estudos, assim 

como sugestões de futuras pesquisas que proporcionem melhor entendimento sobre os 

métodos de avaliação do risco, prevenção e controle do diabetes tipo 2. 
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2. ARTIGO 1 - Different approaches of physical training used in the management 

of type 2 diabetes: A brief systematic review of randomized clinical trials. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Type 2 diabetes is currently a serious global public health problem, 

which is directly involved with the rapid social and cultural changes, increased 

urbanization of cities, changes in diet, reduced physical activity levels, aging population 

and adoption to other behaviors and unhealthy lifestyles. Objective: To identify the 

different approaches used for physical training in the past decade in controlling type 2 

diabetes. Methods: Was carried out research on Pubmed and Science Direct for all 

randomized controlled trials (RCT) from 1999 to May 30, 2010. Selected 17 studies to 

be part of this review. Five studies with aerobic exercise, five ones with resistance 

exercise and seven ones with combined training (aerobic + resistance). Results: The 

number of studies using resistance training is growing in the last decade and is now 

used as popular as aerobic exercise. In turn, most of the analyzed studies used 

interventions combining aerobic exercise and resistance. Conclusions: The exercise 

program for patients with diabetes should be seen as a form of treatment. However, no 

guidelines were established for the duration of the program because it must become part 

of normal daily tasks, and accepted as a new lifestyle for a long-term glycemic control. 

 

Keywords: Aerobic exercise, Endurance, Resistance training, Type 2 diabetes, 

Management. 
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INTRODUCTION 

 Diabetes mellitus is now considered one of the diseases showing the greatest 

increase in the world, becoming an epidemic. Over the years, the number of people with 

diabetes will increase even more. It is estimated that approximately 285 million people 

worldwide, or 6.6%, in the age group 20-79, will have diabetes in 2010, 70% of whom 

live in low- and middle-income countries. This number is expected to increase by more 

than 50% in the next 20 years if preventive programmes are not put in place. By 2030, 

about 438 million people, or 7.8% of the adult population, are projected to have 

diabetes. The largest increases will take place in the regions dominated by developing 

economies1. 

Type 2 diabetes constitutes about 85 to 95% of all diabetes in high-income 

countries and may count with an even higher percentage in low- and middle-income 

countries. Type 2 diabetes is now a common and serious global health problem, which, 

for most countries, has evolved in association with rapid cultural and social changes, 

ageing populations, increasing urbanization, dietary changes, reduced physical activity 

and other unhealthy lifestyle and behavioral patterns1. 

 Some studies have demonstrated the effects of physical exercise benefits for the 

management of type 2 diabetes2-4, and in addition to diet modification and medication, 

have been recommended as one of three main components to diabetic therapy2, as they 

showed similar effects on glucose control5. With the evidence that exercise provides 

improvements in the management of patients with type 2 diabetes, several organizations 

have published recommendations for physical activity related to the management of this 

disease6-10.  
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 Recently, the American Heart Association (AHA)11 published a scientific 

statement on the impact of physical training on cardiovascular risk in people with type 2 

diabetes. This document lists the benefits of physical exercise on reducing the risk of 

complications resulting from type 2 diabetes, as well as guidelines for the prescription 

of exercise for this population. However these recommendations are based on data 

available from previous investigations, and unfortunately, only a few large-scale, 

randomized, controlled trials are available, despite the effects of exercise on glycemic 

control are well known12. 

Hence, this revision has as objective to facilitate the work of professionals in 

exercise prescription, giving a tool for rapid choice of which type of exercise can be 

used in the management of type 2 diabetes through the identification of different 

approaches to physical training used in the last decade. 

 

METHODS 

Search Strategies 

 We searched Pubmed and Science Direct for all randomized controlled trials 

from 1999 to May 30, 2010. The search was carried out using medical search headings 

(MeSH): “Physical activity”, “Exercise”, “Aerobic exercise”, “Endurance”, “Resistance 

training”, “Exercise training”, “Physical exercise”, “Type 2 diabetes”, “Type II 

diabetes” and “Management”. To search on Pubmed, we used the following search 

limits: Title/abstract; Published between 1999 and 2010; Full text; Free Full text; 

Abstract; Humans; Male and Female; Written in English; 19 years or more and 

Randomized controlled trials. In science direct, we used the advanced search form 

crossing the keywords listed above and pre-selecting all randomized controlled trials. 
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Inclusion and exclusion criteria 

Studies pre-selected were submitted to the following exclusion criteria: 1) Drugs 

as a form of intervention; 2) No detailed description of the physical activity program 

(e.g. intensity, duration and frequency); and 3) Subjects that were not diagnosed with 

diabetes. All subjects in this investigation were adults (male and female with age ≥ 19 

years) diagnosed with type 2 diabetes. 

Studies with exercise programs or physical training were included in this review. 

“Exercise program” was taken to mean any intervention that actively promotes and 

supports physical activity or a structured exercise training regimen. Studies that only 

provided individuals with brief written or verbal physical activity advice were excluded. 

Studies investigating the effect of a single or acute episode of exercise were also 

excluded. All studies included in this review were randomized clinical trials.  

Analysis 

 The selected studies were grouped into three distinct groups according to a 

training program used for intervention: Aerobic training (Table 1), Resistance training 

(Table 2) and combined training (Aerobic training + Resistance training) (Table 3). 

These studies drew all information related to the physical exercise programs used.  

 

RESULTS 

 During the initial research in databases, we pre-selected 348 studies (137 from 

Pubmed, 211 from Science Direct). All studies pre-selected were submitted to the 

exclusion criteria, in which 17 randomized controlled trials were selected to be part of 

this review (Fig.1)13-29. 
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 We grouped studies by the characteristics of physical training on aerobic training 

(5 studies – Table 1), resistance training (5 studies – Table 2) and combined training (7 

studies – Table 3). Overall, we studied 1,048 subjects with type 2 diabetes aged 33-83 

years.  

 
Fig. 1 – Flow chart of the articles selection process. 
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DISCUSSION 

 According to recent reviews which investigated the effects of exercise on the 

management of type 2 diabetes, both aerobic and resistance exercises promote health 

improvements in patients with type 2 diabetes2, 3, 12. However, these recommendations 

are based on data available from previous investigations, and unfortunately, only a few 

large-scale, randomized, controlled trials are available11. Thus, this review intention is 

to provide data from randomized and controlled trial in the last 10 years, using different 

approaches for physical training. 

 

Aerobic training and management type 2 diabetes: 

 We identified five studies13-16, 28 that used only aerobic exercise as intervention 

(Table 1). Most of these studies used walking or jogging and ergometer cycle as main 

aerobic exercise. The frequency of sessions ranged from three to five times a week, with 

the majority of the studies using five sessions per week. Nevertheless, it is very 

important to consider exercise as part of the treatment for diabetics patients, justifying 

the needs of daily practice, since there are no restrictions and have to be done with 

guidance from a health professional.  Regarding intensity, studies used a training zone 

ranging from 60-80% of HRmax or 50-75% of V·  O2max. These intensities, according to 

the ACSM30 are classified as "moderate" to "hard". 

 The duration of the training sessions ranged from studies of 25 to 60 minutes. 

The duration of 25 min was used in some studies in early intervention as an adaptation 

to training. With the advance of training the subjects were encouraged to achieve 60 

minutes of training per session. Most studies aimed at a 60 min training session. 

Regarding the duration of the training program, studies varied even more among 



20 
 

themselves. The duration of training programs varied from six to 14 weeks, but most of 

the studies lasted longer than 12 weeks (Table 1). In this review, only one study lasted 

only six weeks using aerobic exercise, but despite these short time of intervention, a 

positive effect on glycemic control was obtained16. 

 Every trial that used only aerobic exercises included in this review reported 

beneficial effects of exercise on the control of type 2 diabetes. These effects ranged 

from slight changes in the concentrations of adiponectin and inflammatory cytokines, 

reductions in oxidative stress, improves glycemic control until improved beta cell 

function. It is important to be highlight that the improved beta cell function does not 

require changes in insulin sensitivity or HbA1c concentration; aerobic exercise can 

provide benefits to patients with type 2 diabetes by enhancing beta cell function if the 

remaining secretory capacity is moderate, but not if it is low15. 

 

Resistance training and management type 2 diabetes: 

 We identified five studies17-21 that used only resistance training as intervention 

(Table 2). Most studies involved the whole body by using pneumatic machines and 

exercise bands. 

 These studies used a weekly frequency of three to five sessions with 2-3 sets of 

8-15 repetitions. Fifteen repetitions were used in the early stages of some training, 

making them more aerobic. Most of these studies used three sets of 10 repetitions 

(Table 2). However, considering the higher prevalence of hypertension or other 

complications in diabetics patients11, we suggest caution in the use of multiple sets and 

repetitions. 
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 The intensity of resistance training was defined by the 1RM (Repetition 

Maximum) test and training was conducted with intensity ranging from 50 to 85% of 

1RM. The duration of training sessions ranged from 30 to 45 min. The total duration of 

the intervention programs lasted from 10 to 24 weeks, but most of them reached over 16 

weeks of duration. 

 As aerobic exercises, the studies that used resistance exercises also found 

positive effects on type 2 diabetes. Such effects include improved glycemic control, 

increased sensitivity to insulin, increased muscle strength and increased levels of 

adiponectin. Summarizing, these related effects to improvement on glycemic control 

may be due to stimulation of muscle contraction, which activates signaling pathways of 

glucose transport into the cell31. 

 

Combined aerobic and resistance training and management type 2 diabetes: 

 We identified seven studies22-27, 29 that used the combination of aerobic and 

resistance training as intervention (Table 3). Most studies used combined exercises on 

the same training session, with the exception of three studies22, 23, 25 that used aerobic 

and resistance exercise on different days. The weekly frequency of training ranged from 

two to three sessions, with most studies used a frequency of three sessions per week.  

The duration of the session ranged from 30 to 75 min, and the total duration of 

the intervention program showed wide variation. There was an intervention range of 

eight to 96 weeks, with the majority using 48 weeks of training (Table 3). 

 The combined form of exercise training exhibited better positive effects than 

those of separate exercise (only aerobic or only resistance exercise), except for one 

study. Reid et al.29 examined the effects of combined exercise on well-being and health 
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status as reported by diabetic patients through questionnaires. They found that 

resistance exercise training caused some clinically important improvements in physical 

health status; however, none of the exercise training program enhanced the mental 

component of health status relative to non-exercise control. Effects on patient-reported 

quality of life outcomes during a 6-month exercise intervention are less clear. 

 Nevertheless, all the other six studies found positive results regarding the use of 

exercise combined in management of type 2 diabetes. As shown above, seven studies 

used combined exercise, only three used aerobic and resistance exercise on alternate 

days. The use of combined exercises as intervention using different days for aerobic and 

resistance exercises could be employed as strategy to achieve a daily training. It is 

important to stress the needs of stability and regularity in total daily energy expenditure, 

as part of a successful treatment for patients with diabetes. 

 

CONCLUSIONS 

 According to the studies reviewed, the number of studies using resistance 

exercise is growing in the last decade, and actually has been as used as the popular 

aerobic exercise. In turn, most of the reviewed studies have used interventions 

combining resistance and aerobic exercises. 

 The exercise program for diabetic patients should be seen as a form of treatment. 

Hence, were not established guidelines for the duration of the program, because this 

must become part of habitual daily tasks, and assumed as a new lifestyle for a long term 

glucose control. 

 We caution that the professionals, who prescribe exercise for this population, 

should take a more critical view about the advice provided by the guides of physical 
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activity, because there are some aggravating conditions which restrict the application of 

the guidelines for diabetic people.  

In general, most studies have shown positive effects of physical training on the 

management of type 2 diabetes, except two studies17, 29. 

Further research combining exercise, dietary and drugs treatments, with 

randomized controlled trials are needed for better understand the dose-response 

relationship between physical exercise and glucose control in a close replication of the 

daily treatment routine of a diabetic patient.  
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3. ARTIGO 2 - Validation of a screening tool for identifying Brazilians individuals 

with impaired glucose tolerance. 

 

ABSTRACT 

Objective: To validate a self-administered tool for identifying Brazilians with impaired 

glucose tolerance (IGT). Methods: The Finnish Diabetes Risk Score (FINDRISC) was 

applied in 829 people aged ≥ 40 years without previous diagnosis of diabetes, between 

November 2009 and April 2010 in Viçosa, MG. Randomly selected 300 subjects from 

the initial survey, which were invited to attend the Human Performance Laboratory at 

the Federal University of Viçosa for collecting a blood sample to identify the levels of 

glycated hemoglobin (A1C). Of the 300 subjects invited, 162 attended to compose the 

final sample validation. The risk score was assessed by area under the ROC curve 

(AUC). Results: The prevalence of IGT and diabetes according to A1C levels were 

21.6% and 8.6% respectively. The values of risk score various from 1 to 25. The AUC 

values considering A1C ≥ 6.0% was 0.69 (95% CI 0.61 to 0.76). Risk score = 9 had a 

sensitivity of 75.51%, specificity of 49.56%, positive predictive value (PPV) of 39.4% 

and negative predictive value (NPV) of 82.4%. Conclusions: The FINDRISC proved to 

be a suitable tool for identifying Brazilians with IGT, who are at high risk for 

developing type 2 diabetes. 

 

Keywords: type 2 diabetes, type II diabetes, diagnosis, prevention, questionnaire 
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INTRODUTION 

 Just as occurs around the world, the epidemic of diabetes is also increasing in 

Brazil. Recent study by the Ministry of Health1 shows that the prevalence of diabetes in 

Brazil increased from 5.2% in 2006 to 5.8% in 2009. In 2010, according to International 

Diabetes Federation (IDF)2, the estimated prevalence is 6.4%, meaning 7,632,500 

people with diabetes across the country and placing Brazil as the fifth country with the 

largest number of people with diabetes3. In 2030, it is estimated that the prevalence rises 

to 7.7% of the population4.  

The growing number of people with diabetes in their productive age increases 

the economic burden on the health care system, due to increasingly early onset of 

complications and subsequently a period of intensive long medical treatment5. 

 Based on this evidence, identifying individuals with high risk for developing 

diabetes (IGT) or those already with the disease is extremely important6. However, the 

American Diabetes Association (ADA)7 recommends that the tests to detect type 2 

diabetes and assess risk for future diabetes in asymptomatic people should be 

considered in adults with some additional risk factors.  

Thus, with the aim of identifying people at high risk of developing type 2 

diabetes several simple tools, inexpensive and noninvasive is being developed and 

tested in many populations over the last decade8-11. Such tools can not be applied to 

other ethnic groups, except when validated for the targeted population12, 13. 

 Such predicting tools are lacking in the Brazilians populations. Therefore, in the 

current study, we aim to validate a self-assessment tool for identifying Brazilians 

individuals with IGT.  
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METHODS 

Subjects 

 This cross-sectional survey was conducted between November 2009 and April 

2010 at the Viçosa City, MG.  The questionnaire to screen for diabetes was applied in 

829 people aged over 40 years without previous diagnosis of diabetes. Questionnaires 

were administered by health workers in 15 units of the Family Health Program of the 

city and seven more points on the university campus. Health workers that were involved 

in collecting data were trained and the equipment used for measuring body weight and 

height of the subjects had been tested and calibrated. Waist circumference was 

measured at the navel, according to the instructions of the questionnaire14. 

 The city of Viçosa has about 74,171 inhabitants (53% women) are over 40 

years15.  Currently, according to the Municipal Department of Health16, the prevalence 

of diabetes in Viçosa is 7.11%. Based on this information, we use the equation Lwanga 

and Lemeslow17 for calculating the minimum sample in order to extract a sub-sample 

for the study of the questionnaire. Assuming a maximum error of 5% and confidence 

interval 95%, were required at least 101 individuals to the sub-sample representative of 

the population in question. However, in this analysis, the minimum was extrapolated to 

162 individuals (an increase of approximately 60%) to prevent sample loss during the 

study. 

 Therefore, the study was designed as follows: we randomly selected 300 

subjects in the initial survey, which received by post a letter of invitation to attend the 

Human Performance Laboratory at the University for collecting the blood sample. Of 

the 300 subjects invited, 162 attended subjects, this being the final sample for the 

validation study. 
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 All subjects in this study signed an informed consent, and the study was 

approved by the Ethics Committee for human studies at the Federal University of 

Viçosa. 

Biochemical analysis 

 The collection of blood sample was performed by a trained biochemist, using the 

technique of vacuum collection. The blood samples were stored in the freezer and then 

taken for analysis. The analysis of blood samples to identify levels of A1C were 

performed on the same day of collection at the Laboratory of Clinical Analysis, 

Division of Health, Federal University of Viçosa, using the method of analysis of HPLC 

(High performance liquid chromatography) by the apparatus VARIANT II System (Bio-

Rad Laboratories, Inc., USA). 

Definitions 

 As indicated by American Diabetes Association7, 18, we used as gold standard for 

the diagnosis of type 2 diabetes the A1C test. The A1c test was chosen because it 

presents some advantages over oral glucose tolerance test (OGTT) and fasting plasma 

glucose (FPG) for example: 1) Better index of overall glycemic exposure and risk for 

long-term complications; 2) Substantially less biologic variability; 3) Substantially less 

pre-analytic instability e 4) Relatively unaffected by acute (e.g. stress or illness related) 

perturbations in glucose levels18. 

 Individuals who had A1C ≤ 5.9% were considered as “normal”, 6.0% to 6.4% as 

“IGT”, and A1C ≥ 6.5% as “diabetic”18. Despite standards of medical care in diabetes – 

2010 of ADA7 indicated a change in A1C for the classification of IGT lowest (5.7% - 

6.4%). Studies show that the risk of diabetes increase with the increase of A1C and 

cutoff point ≥ 6.0% was associated with a highly increased risk of incident diabetes19, 20. 
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Therefore, we consider for the analysis the cutoff A1C ≥ 6.0% for subjects with high 

risk to be IGT or developing diabetes. 

Finnish Diabetes Risk Score 

Details on the development and validation in a prospective setting and cross-

sectional evaluation of the FINDRISC in Finnish population have been published 

elsewhere14, 21. 

The FINDRISC was produced to be a simple risk calculator that could be 

conveniently used in primary care and also by individuals themselves, only those 

variables that were easy to assess without any laboratory tests or those clinical 

measurements that did not require special skills were included14. 

The final risk score form is a one-page questionnaire containing eight questions, 

with categorized answers, about age, BMI, waist circumference, physical activity, daily 

consumption of fruits, berries or vegetables, history of antihypertensive drug treatment, 

history of high blood glucose, and family history of diabetes. These variables predicted 

diabetes incidence in the original study cohort from which the risk score was developed. 

Each of the answers to the questions in the form was weighted, corresponding to the 

risk increase associated to the respective variable in the original model. The total risk 

score is a simple sum of the individual weight, and values range from 0 to 2614. 

The FINDRISC was chosen as a tool to be validated in Brazil because it is 

currently the best screening tool available for use in clinical practice and valid in several 

countries8. Importantly, several authorities such as the European Association for the 

Study of Diabetes, the European Society of Cardiology, and the International Diabetes 

Federation Consensus Group have recommended the FINDRISC to be used for the risk 

stratification purposes in the European population22, 23. 



31 
 

Statistics 

The comparison of results between men and women was performed through the 

Mann-Whitney test using the software SigmaPlot for Windows Version 11.0 (Systat 

Software, Inc., Chicago, IL, USA). 

The predictive performance of the risk score was evaluated with respect to the 

area under the curve (AUC) in a receiver operating characteristics (ROC) curve, 

sensitivity (the probability of a positive test given to the individual that truly does have 

the disease), specificity (the probability of a negative test given to the individual that 

does not have the disease), the positive predictive value - PPV (the probability of the 

disease giving a positive test), and the negative predictive value - NPV (the probability 

of a non-diseased giving a negative test).  

We performed the ROC curve analysis of all individuals with A1C values ≥ 6.0 

and the other only in diabetic patients (A1C ≥ 6.5%) to determine the prevalence of 

individuals with IGT and diabetes. 

These tests were performed using the software MedCalc® Version 11.1.1.0 

(MedCalc Software, Mariakerke, Belgium). All tests were calculated using a confidence 

interval (CI) of 95% and p < 0.05 were assumed to indicate significance. 

 

RESULTS 

 Of the 829 subjects in the cross-section survey to screen for diabetes, 14 were 

excluded due to missing data, leaving 815 subjects for analysis. Among subjects with 

complete data were randomly selected 300 subjects who were invited to collect the 

blood in order to compose the sub-sample validation of a screening tool. Of the 300 
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subjects invited, 162 participants attended (55.5% men) with an age range between 41-

82 years of age. 

 When analyzing the data, we divided the sub-sample by gender to ascertain if 

there were difference in the variables analyzed between men and women. The only 

existing statistical differences in variables were body weight and height, which showed 

higher values in men than in women (Table 1). However, these differences did not 

affect BMI and other variables, which showed no statistical differences (Table 1). 

Therefore, we consider our sub-sample as being homogeneous with respect to the 

variables analyzed, and all results presented below are for the total sample. 

Table 1 - Characteristics of the subjects evaluated. 
Variables Female Male Total Sample 
n 72 90 162 
Age (years) 56.5 ± 9.0 57.3 ± 7.2 56.9 ± 8 
Weight (kg) 66.2 ± 10.4 74.8 ± 12.1* 71 ± 12.2 
Height (m) 1.5 ± 0.05 1.6 ± 0.06* 1.6 ± 0.08 
BMI (kg/m2) 26.8 ± 4.6 26.4 ± 3.5 26.6 ± 4 
WC (cm) 92 ± 12.1 94.6 ± 10.8 93.4 ± 11.5 
A1C (%) 5.7 ± 0.3 5.7 ± 0.5 5.7 ± 0.4 
eAG (mg/dL) 119.5 ± 11.2 119 ± 16 119.2 ± 14 
FINDRISC (score) 11.3 ± 4.8 11 ± 5.4 11.1 ± 5.1 
Data are means ± SD. *Significant difference between gender (P ≤ 0.001). 
Legend: eAG = Estimated average glucose; A1C = Glycosylated hemoglobin; WC = 
Waist circumference; BMI = Body mass index 
 

 The prevalence of IGT and diabetes according to the A1C test were 21.6% and 

8.6% respectively. The Diabetes Risk Score value varied from 1 to 25 and the area 

under the ROC curve (AUC) by considering all values of A1C ≥ 6.0% was 0.69 (95% 

CI 0.61 - 0.76) (Fig 1). 
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Fig 1 – ROC curves showing the performance of FINDRISC for identifying Brazilians 
individuals with IGT. AUC = 0.69 (IC 95% = 0.61 – 0.76) (P ≤ 0.001).  
 
 The sensitivity, specificity, PPV and NPV by each score in a sample Brazilians 

are showed in table 2.  

Based on the best cutoff point found in this study, we could determine the 

prevalence of Brazilian individuals with IGT (Table 3). 
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Table 2 – The sensitivity, specificity, PPV and NPV by each score in a sample 
Brazilians. 

Total score Sensitivity Specificity PPV NPV 
1 100.00 0 30.2 100.0 
2 100.00 3.54 31.0 100.0 
3 97.96 7.08 31.4 88.9 
4 95.92 9.73 31.5 84.6 
5 93.88 19.47 33.6 88.0 
6 93.88 23.89 34.8 90.0 
7 87.76 30.09 35.2 85.0 
8 81.63 38.94 36.7 83.0 
9 75.51 49.56 39.4 82.4 
10 65.31 57.52 40.0 79.3 
11 57.14 65.49 41.8 77.9 
12 48.98 69.91 41.4 76.0 
13 48.98 75.22 46.2 77.3 
14 42.86 78.76 46.7 76.1 
15 40.82 84.96 54.1 76.8 
16 36.73 91.15 64.3 76.9 
17 30.61 94.69 71.4 75.9 
18 26.53 96.46 76.5 75.2 
19 20.41 98.23 83.3 74.0 
20 10.20 98.23 71.4 71.6 
21 6.12 99.12 75.0 70.9 
23 2.04 100.00 100.0 70.2 
25 0 100.00 100.0 69.8 

Data are showed in percentages. AUC = 0.69 (IC 95% = 0.61 – 0.76) (P ≤ 0.001). 
Values in bold represent best cutoff point for identifying individuals with IGT. 
 

Table 3 – Prevalence of risk for identifying Brazilians individuals with IGT. 

Score Risk Classification % of study 
samplea 

% of 
populationb 

< 9  Low 32.8 30.9 
≥ 9 High 67.2 69.1 
a = Study sample from cross-sectional survey; b = Total population of cross-sectional 
survey. 
 

DICUSSION 

 The result of the performance of FINDRISC to identify Brazilian individuals 

with IGT is satisfactory, indicating that it can be used as a screening tool. The best 

cutoff point found in Brazilians individuals demonstrates a sensitivity of 75.51% in 
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identifying people likely to develop diabetes. Another data that strengthens the use of 

FINDRISC in prevention of diabetes is the NPV of 82.4%, meaning that people who 

submit scores below 9 are 82.4% of not having IGT. Analyzing the data only for 

diabetics A1C ≥ 6.5%, although AUC was not significant (p = 0.1124) using the cutoff 

value of 9 to identify subjects at high risk for being diabetics resulted in a sensitivity 

78.57% (95% CI 49.2 - 95.3%), specificity of 43.92% (95% CI 35.8 - 52.3%), PPV of 

11.7% (95% CI 6.0 - 20%) and NPV of 95.6% (95% CI 87.6 - 99.1%). 

The present study is the first to validate a screening tool for identify people with 

risk to IGT in a Brazilian population. We conducted a search in the international 

databases (Pubmed and Science Direct) until September 2010, and noticed the absence 

of any study using this type of tool in our population. 

 Our results are reinforced by recent studies5, 24 that used questionnaires to 

identify people with IGT. Schwarz et al. evaluated the usefulness of the FINDRISC to 

predict insulin resistance in a population with an increasing diabetes risk in a cross-

sectional survey (1996) and a cohort study (1997-2000). Although we know that the 

disease prevalence is different between populations and that this fact influenced the 

results of the performance analysis of the questionnaires, Schwarz et al.5 found in the 

cross-sectional survey (1996) a cutoff similar to the one found in our study. In the same 

cutoff, the results of sensitivity and NPV were quite similar; however, the AUC was 

different, with ours somewhat lower. 

 Therefore, these results provide further evidence for the use of FINDRISC as a 

tool for screening to identify Brazilian individuals with IGT. The most important use of 

FINDRISC is the primary care level, where strategies for population-based screening 

are widely needed. The use by primary care physicians or other health care 
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professionals would facilitate the detection of high-risk subjects and the institution of 

early preventive measures. 

Current screening tools for type 2 diabetes include questionnaires that assess risk 

factors, biochemical tests or a combination of both8. However, many of these tools 

require some training prior to applying intrusive further biochemical tests, mostly still 

expensive and time consuming. Thus, the need for a simple screening tool based on risk 

factors for type 2 diabetes, which is self-administered, becomes of a paramount 

importance, especially in the community-based settings of developing countries. 

 It is well known that people with IGT have a high probability to progress into 

having diabetes, approximately half of them will be diabetic within 10 years25, 26. The 

rate of progression to diabetes among people with IGT depend on their profiles of risk 

factors, and thus the FINDRISC can be a useful tool to identify those with IGT, which 

are at greater risks and which would benefit from preventive interventions, as showed 

recently by the FINDRISC in the Finish Diabetes Prevention Study27.   

 The results of this study showed no significantly between genders differences 

(Table 1). Considering these variables as risk factors for diabetes development, the 

prevalence of between genders diabetes equality in Brazil, already observed in previous 

studies28, is indicating a trend.  

The prevalence of pre-diabetes and diabetes according to the A1C test was 

respectively 21.6% and 8.6%. The prevalence of diabetes observed in this study is 

slightly higher than the official prevalence provided by the Municipal Department of 

Health16, which is estimated to be 7.11% for the city of Viçosa, However, official data 

are based on a survey conducted in 2001. Recent studies done by the Ministry of 
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Health1 shows that the prevalence of diabetes in Brazil increased from 5.2% in 2006 to 

5.8% in 2009.  

In a recently published study on data from the CARMELA Study29 was found 

that the prevalence of diabetes and impaired fasting glucose is high in the seven largest 

cities in Latin America. Overall, the prevalence of diabetes was 7.0% (95% CI 6.5 – 

7.6) and impaired fasting glucose was found in 2% of the population. However, it was 

not included in this study data related to the Brazilian population.  

When we compared our prevalence data with the CARMELA Study29, we found 

that our results are quite close to those found in Mexico City (8.9% CI 7.7 to 10.2) and 

Bogota (8.1%; 95 % CI 6.8 to 9.5). In relation to pre-diabetic condition, results of 

Viçosa are ten times the ones found in the CARMELA Study29. This demonstrates the 

importance of early diagnosis of people at risk for developing type 2 diabetes, because 

changes in the lifestyle can prevent or delay the onset of type 2 diabetes in the 

population26. 

 

CONCLUSIONS 

 In conclusion, our analysis shows that the FINDRISC may be a suitable tool to 

identify Brazilians individuals with IGT, which have high risk of developing type 2 

diabetes. 

 When implemented in primary health care, the FINDRISC would help health 

care professionals in decision making regarding a further medical investigation and the 

institution of preventive measures. Furthermore, the application of the FINDRISC in a 

population-based program aims also at a learning effect. People completing the 

FINDRISC become aware of their own prevalent risk factor. 
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As proposed by several authorities such as the European Association for the 

Study of Diabetes, the European Society of Cardiology, and the International Diabetes 

Federation Consensus Group, the FINDRISC is a useful tool to be used for risk 

stratification purposes22, 23. Brazil, as a developing country of continental dimensions, 

also has a poor health care system, in which a certain percentage of the population lack 

access to appropriate health care services and could benefit from using the FINDRISC 

in primary health care.  
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4. ARTIGO 3 - Frutosamina: Uma alternativa para avaliação glicêmica em 

pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a programas de exercícios de curta 

duração. 

 

Introdução: O controle glicêmico é um dos principais objetivos terapêuticos para 

pacientes com diabetes tipo 2. Os testes mais recomendados para o monitoramento tem 

sido a hemoglobina glicada (A1C) e a glicose plasmática de jejum (GPJ), os quais 

possuem limitações para identificar mudanças glicêmicas em períodos mais curtos. 

Portanto, este estudo foi proposto para avaliar a eficácia da frutosamina na avaliação do 

perfil glicêmico em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um programa de 

exercício físico de oito semanas de duração. Métodos: Oito voluntários (51,1 ± 8,2 

anos) foram submetidos a um programa de exercício físico supervisionado durante oito 

semanas (três vezes por semana a 50 a 60 % do V·  O2máx por 30 a 60 minutos). Avaliou-

se a composição corporal, V·  O2máx, A1C, GPJ, frutosamina e glicemia capilar (GC). 

Resultados: Diferenças estatísticas foram encontradas nas concentrações da 

frutosamina,  no V·  O2máx e na GC. No entanto, a A1C e GPJ não apresentaram diferença 

estatística. A frutosamina apresentou uma diminuição de 15% (57 μmol/L) entre o 

início e o final do estudo, o V·  O2máx aumentou 14,8% (3,8 ml.kg.min-1) e a GC diminuiu 

em média 34,4% (69,3 mg/dL). Conclusão: A frutosamina é eficaz na avaliação das 

alterações glicêmicas em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um programa de 

exercício físico de curta duração, alternativamente às tradicionais medidas de A1C e 

GPJ. 

 

Palavras-chave: Frutosamina; Exercício aeróbico; Diabetes tipo 2; Controle glicêmico.
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ABSTRACT 

Introduction: Glycemic control is a major therapeutic goal for patients with type 2 

diabetes. The tests recommended for monitoring has been glycated hemoglobin (A1C) 

and fasting plasma glucose (FPG), which have limited to identify glycemic changes 

over shorter periods. Therefore, this study was designed to evaluate the effectiveness of 

fructosamine in the assessment of glycemic control in patients with type 2 diabetes 

undergoing a eight weeks’ physical exercise program. Methods: Eight volunteers (51.1 

± 8.2 years) underwent a supervised exercise program for eight weeks (three 

times/week, 50-60% of V·  O2max for 30-60 minutes.). Was assessed the body 

composition, V·  O2max, A1C, FPG, fructosamine and blood glucose (GC). Results: 

Statistical differences were found in concentrations of fructosamine in V·  O2max and the 

CG. However, A1C and FPG showed no statistical difference. The fructosamine 

declined by 15% (57 μmol/L) between the beginning and end of study, the V·  O2max 

increased by 14.8% (3.8 mL.kg.min-1) and CG decreased on average 34.4% (69.3 

mg/dL). Conclusion: The fructosamine is effective in the evaluation of glucose in 

patients with type 2 diabetes underwent a short exercise program, alternatively the 

traditional measures of A1C and FPG. 

 

Keywords: Fructosamine, Aerobic exercise, Type 2 diabetes, Glycemic control. 
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INTRODUÇÃO 

 O controle glicêmico é um dos principais objetivos terapêuticos para pacientes 

com diabetes tipo 2. Os efeitos deletérios da glicotoxidade exercem um importante 

papel no comprometimento progressivo da secreção e sensibilidade da insulina, dois 

principais fatores na patogênese do diabetes tipo 2, possibilitando futuras 

complicações1. Estudos têm demonstrado que o controle glicêmico é fundamental para 

o controle do diabetes, pois está associado com uma diminuição significativa das taxas 

de complicações microvasculares (retinopatia e nefropatia) e neuropatia2. 

 Uma das maneiras de alcançar o controle glicêmico é através dos exercícios 

físicos. Os efeitos dos exercícios físicos sobre o diabetes tipo 2 são bastante 

conhecidos3, portanto, eles têm sido recomendados para pacientes com diabetes tipo 2 

por aumentar absorção de glicose para dentro do músculo ativo e ainda diminuir o risco 

cardiovascular e mortalidade4, 5. 

 A hemoglobina glicada (A1C) e a glicose plasmática de jejum (GPJ) são os dois 

testes de monitoração da glicose sanguínea mais frequentemente utilizados2. No 

entanto, a A1C reflete o controle glicêmico sobre 2-3 meses, o qual é um período muito 

longo para avaliação da efetividade de programas de exercícios de curta duração6 sobre 

o controle glicêmico, sendo a GPJ variável e pouco correlacionada às médias 

glicêmicas7.  

As proteínas do soro sanguíneo possuem uma meia-vida menor que a 

hemoglobina, sendo a frutosamina (medida das proteínas glicadas, mais especificamente 

a albumina), o reflexo do controle glicêmico em um período de 2-3 semanas8. A 

frutosamina é um teste particularmente útil quando se avalia períodos de rápida 
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modificação no controle glicêmico9, tais como as decorrentes de programas de 

exercícios físicos8, 10, 11. 

Portanto, o objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia da frutosamina na 

monitoração do perfil glicêmico em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um 

programa de exercício físico de curta duração. 

 

MÉTODOS  

Participantes  

Os participantes deste estudo foram recrutados através de anúncios na mídia da 

cidade de Viçosa, Minas Gerais, e selecionados pelos seguintes critérios de inclusão: a) 

Ter diabetes tipo 2 diagnosticado através do critério da American Diabetes Association 

(ADA)2 ; b) Não possuir complicações decorrentes do diabetes (Doenças 

Cardiovasculares, neuropatia, retinopatia e nefropatia); c) Não ter praticado exercícios 

físicos com orientação profissional nos últimos 2 meses anteriores ao início do 

programa; d) Concordarem em não realizar outros tipos de exercícios físicos 

programados com orientação profissional além dos executados no programa durante o 

estudo.  

Vinte voluntários se inscreveram para participar do estudo, dos quais quinze 

passaram pelos critérios de seleção. Após reunião para explicar todos os procedimentos 

do estudo, onze confirmaram a participação. Após a primeira semana de estudo um 

participante foi excluído, por  impedimento na realização de exercícios físicos devido a 

ulceração em um dos pés. Outros dois voluntários desistiram durante o programa de 

exercício por razões pessoais. Finalmente, oito voluntários (idade média de 51,1 ± 8,2 

anos; tempo de diagnostico: 5,1 ± 4,6 anos), dos quais quatro eram mulheres, 
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compuseram a amostra final do estudo.  Todos os participantes usavam medicamentos 

antidiabéticos orais (todos com metformina, um com insulina e outro com glimepirida - 

sulfoniluréia). 

 Todos os voluntários submetidos ao programa de intervenção possuíam a 

liberação de seus respectivos médicos para a prática de exercícios físicos aeróbicos de 

intensidade moderada. As informações detalhadas sobre todos os procedimentos 

realizados neste estudo foram fornecidas aos participantes e os termos de 

consentimentos foram obtidos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa. 

Avaliação Antropométrica e Composição Corporal 

 As medidas antropométricas foram obtidas no Laboratório de Perfomance 

Humana (LAPEH) da Universidade Federal de Viçosa por um avaliador treinado. As 

medidas de peso, estatura e circunferência de cintura foram realizadas em equipamentos 

calibrados utilizando-se a padronização descrita por Lohman et al.12. O índice de massa 

corporal foi calculado e analisado segundo orientações da World Health Organization 

(WHO)13. A avaliação da composição corporal foi realizada por meio do aparelho Body 

Composition Analyser14_ENREF_14 (BIA 310 bioimpedance analyzer, Biodynamics 

Corp.).  

Exames Bioquímicos 

 A coleta de amostra de sangue foi realizada após jejum de 8 horas por um 

bioquímico treinado, utilizando a técnica de coleta a vácuo em tubos com EDTA-

K3 para hematologia (A1C e glicose plasmática de jejum) e tubos com acelerador de 

coágulo (SiO2) e gel separador para sorologia (Frutosamina). As amostras coletadas 

foram analisadas no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde da 
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Universidade Federal de Viçosa, utilizando os seguintes métodos: a) A1C: HPLC (High 

performance liquid chromatography), em coluna de troca iônica e afinidade, pelo 

aparelho VARIANT II System (Bio-Rad Laboratories, Inc., USA) com valor de 

referência(VR) para normalidade ≤ 6,5%2; b) Frutosamina: teste colorimétrico com 

redução do azul de nitrotetrazólio (NBT) pelo aparelho Modular (Roche), tendo como 

VR para normalidade 205 a 285 µmol/L e c) GPJ: método glicose oxidase em aparelho 

Cobas Mira Plus (Roche) VR para diabetes ≥126 mg/dL (7,0 mmol/L)2. A glicemia 

capilar antes e após cada sessão de exercício foi aferida pelo monitor de glicemia Accu-

Chek Go (Roche). 

Aptidão cardiorrespiratória 

 A capacidade cardiorrespiratória dos participantes foi mensurada por meio do 

Analisador de Gases Metabólicos VO2000 (Medical Graphics Corporation) e analisadas 

pelo software Aerograph 4.3 (Medical Graphics Corporation). Os testes foram 

realizados em um cicloergômetro (ISO1000, SCIFIT® Corporate Headquarters) 

utilizando um protocolo em rampa, com incrementos de carga a cada minuto, no qual os 

voluntários eram estimulados a atingir 85% da frequência cardíaca (FC) máxima 

estimada pela equação FCmáx. = 208 – (idade x 0,7) proposta por Tanaka et al.15. Por 

motivo de segurança, ao atingir 85% da FC máxima o teste era interrompido e equações 

individuais para a estimativa do consumo máximo de oxigênio (V·  O2máx) foram 

formuladas por regressão linear utilizando-se os valores da FC (bpm) e do V·  O2 

(ml.kg.min-1) obtido durante os testes16, através do software SigmaPlot® Version 11.0 

(Systat Software, Inc., Chicago, IL, USA). 
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Protocolo 

 O estudo teve duração de dez semanas, das quais oito semanas foram de 

intervenção com exercícios físicos (Figura 1). Os exercícios foram realizados no 

Laboratório de Performance Humana (LAPEH) da Universidade Federal de Viçosa, 

utilizando cicloergômetros (Cycle 167, 2001, ERGO-FIT®). Os exercícios foram 

realizados três vezes por semana ao longo de oito semanas consecutivas. Durante o 

estudo, a duração das sessões variou de 30 a 60 minutos e as intensidades variaram 

entre 50 a 60% do V·  O2máx dos indivíduos (Figura 1).  

As sessões eram divididas em três etapas: aquecimento, parte principal e volta a 

calma, sendo que o aquecimento e volta a calma sempre tiveram duração de cinco 

minutos cada. O controle da intensidade com base no V·  O2máx foi realizado pela 

monitoração da FC correspondente, com ajuda do monitor de FC (Polar® RS800CX, 

Finlândia).  

Os participantes foram orientados a pedalar a uma velocidade média de 20 km/h 

durante toda a sessão e a carga em watts do ergômetro foi elevada até atingir a FC alvo 

com base na % V·  O2máx para a sessão especifica.  No entanto, se algum participante 

apresentasse fadiga periférica, ocorreria diminuição da carga em watts do ciclo e a 

velocidade seria aumentada, com objetivo de se manter a carga fisiológica (FC) 

necessária.  

A carga total da sessão (Figura 4) foi calculada pela seguinte equação17: Carga 

total da sessão = Duração x Intensidade. A análise da frutosamina foi realizada em três 

momentos diferentes (Semanas 1,5 e 10)(Figura 1). Não houve controle sobre a ingestão 



48 
 

alimentar dos avaliados, e estes foram orientados a manter suas dietas habituais durante 

todo o período de intervenção. 

 

Semanas 1Av 2 3 4 5Fru 6 7 8 9 10Av

Período de exercício  Exercício  
Intensidades   50 50 55 60 60 60 60 60  
Duração/Sessão  30 40 50 60 60 60 60 60  

Figura 1 – Evolução do estudo. Legenda: Av = Avaliação (Antropometria e 
Composição Corporal, Exames Bioquímicos e Aptidão cardiorrespiratória); Fru = 
Exame de frutosamina durante o período de exercício); Intensidades = % V·  O2máx e 
Duração/Sessão = Minutos. 
 

Estatística 

Todas as variáveis passaram pelo teste de normalidade (Shapiro-Wilk) e, 

portanto, são apresentadas em média (x) e desvio-padrão (DP). Utilizou-se o teste 

paramétrico ANOVA - One Way para medidas repetidas, seguidas do post-hoc Tukey 

quando houve interação, para avaliar a evolução do comportamento da frutosamina 

durante o estudo. Para as demais variáveis, nas quais se avaliou o desempenho pré e pós 

estudo e pré e pós sessão de exercício (glicemia capilar), utilizou- se o teste T pareado. 

O nível de significância adotado nos testes estatísticos foi de 5%. Os testes foram 

realizados pelo software SigmaPlot Version 11.0 (Systat Software, Inc., Chicago, IL, 

USA). 

 

RESULTADOS 

 As variáveis antropométricas, composição corporal, A1C e GPJ não 

apresentaram diferença estatística entre os períodos pré e pós estudo (Tabela 1). No 

entanto, ao avaliar o IMC, segundo a classificação da World Health Organization 

(WHO)13 os participantes encontravam-se em um estado de obesidade classe I, 
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confirmado pela elevada porcentagem de gordura corporal aferida pela técnica de 

bioimpedância. 

 

Tabela 1 – Características dos participantes pré e pós estudo. 
 Pré (n = 8) Pós (n = 8) 
Variáveis x ± DP x ± DP 
Peso (kg) 83,7 ± 17,1 83,2 ± 17,7 
IMC (kg/m2) 30,2 ± 6,4 29,8 ± 6,2 
C/C (cm) 102,6 ± 12,0 97,5 ± 20,1 
% Gord. 33,4 ± 6,3 32,4 ± 5,9 
Massa Gordura (kg) 28,6 ± 9,8 27,4 ± 9,3 
A1C (%) 8,9 ± 1,6 8,3 ± 1,8 
GPJ (mg/dL) 192,2 ± 73,9 176,7 ± 55,1 
Legenda: IMC = Índice de massa corporal; C/C = Circunferência de cintura; % Gord. = 
Porcentagem de gordura corporal; A1C = Hemoglobina glicada e GPJ = Glicose 
plasmática de jejum. Os dados são apresentados em média (x) ± desvio-padrão (DP). 
 

 Diferenças estatísticas foram encontradas nas concentrações da frutosamina 

entre os períodos do estudo analisados (Figura 2), no V·  O2máx (Figura 3) e nas 

concentrações de glicemia capilar antes e após as sessões de treinos (Figura 4).  

A frutosamina apresentou uma diminuição na concentração sanguínea de 15% 

(57 μmol/L) entre o início e o final do estudo, enquanto o V·  O2máx demonstrou um 

aumento de 14,8% (3,8 ml.kg.min-1) e a glicemia capilar durante as sessões de exercício 

apresentou uma diminuição média de 34,4% (69,3 mg/dL). 
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Figura 2 – Concentração média de frutosamina sanguínea durante o estudo. * Diferença 
estatisticamente significativa entre os períodos do estudo (p < 0,05). 
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Figura 3 – Consumo de oxigênio máximo (V·  O2máx) (ml.kg.min-1) dos avaliados pré e 
pós estudo. * Diferença estatisticamente significativa (p < 0,05). 
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Figura 4 – Glicemia média de três sessões de treino por semana, antes e após o exercício 
em cicloergômetro e a evolução da carga de treino durante o programa de exercício 
físico. * Diferença estatisticamente significativa entre as médias das glicemias antes e 
após os treinos da semana (p ≤ 0,001). 
 

DISCUSSÃO 

 As evidências deste estudo suportam a utilização da frutosamina na avaliação do 

status glicêmico em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um programa de 

exercício físico de oito semanas de duração. O teste da frutosamina apresentou 

diminuição de 14,2% da primeira para a quinta semana do estudo (após três semanas de 

exercícios) e 0,8% da quinta para a décima semana (Figura 1). 

Em conjunto, o grupo avaliado não conseguiu atingir os valores de referências 

(VR) para a normalidade do teste de frutosamina (205 a 285 µmol/L). Individualmente, 

50% dos avaliados atigiram os VR. Dois participantes atingiram os VR na quinta 

semana e se mantiveram nessa faixa até o final do estudo enquanto outros dois 

atingiram os VR na quinta semana, porém não conseguiram mantê-los até o final do 

estudo. Estes resultados são relevantes na prática clínica, pois a melhora significativa de 
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15% no status glicêmico após oito semanas de exercícios físicos pode contribuir para 

avaliação da inclusão do exercício físico como terapia adjuvante, em substituição à 

prescrição de medicamentos adicionais, em pacientes mal controlados. 

Estudos6, 8, 18-22 tem recomendado o uso da frutosamina para o controle 

glicêmico em períodos de monitoramento curtos, nos quais podem ocorrer rápidas 

variações dos níveis glicêmicos. Raz et al.11 estudaram a influência de 12 semanas de 

exercício físico moderado sobre os parâmetros de controle glicêmico em pacientes com 

diabetes tipo 2 e detectaram uma redução significativa nos níveis de frutosamina. Estes 

resultados estão em conformidades com os encontrados no presente estudo e 

corroboram com a indicação do uso da frutosamina na monitoração do controle 

glicêmico em períodos curtos de exercício. 

Rychlewski e Szczesniak10 investigando os efeitos do exercício físico regular 

realizado durante três semanas sobre os níveis de frutosamina em crianças com diabetes 

tipo 1, encontraram redução nos níveis da frutosamina, além de aumento na 

sensibilidade a insulina. Apesar de ser em indivíduos com diabetes tipo 1, estes 

resultados assemelham-se aos do presente estudo com pacientes com diabetes tipo 2, no 

qual também ocorreu melhora nos níveis da frutosamina. 

 Contudo, a melhora do controle glicêmico verificada poderia provavelmente ser 

maximizada com o prosseguimento do programa de exercício físico em conjunto com 

novos ajustes nas cargas de treino. 

 A importância do teste de frutosamina como método de avaliação do status 

glicêmico durante períodos menores de exercícios fica mais evidente quando 

observados em conjunto ao comportamento da A1C e da GPJ (Tabela 1). Ambos os 

testes frequentemente utilizados como forma de controle glicêmico não apresentaram 
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diferenças estatisticamente significativas pré e pós estudo, demonstrando reduzida 

sensibilidade às alterações benéficas induzidas pelo exercício, como demonstrado pela 

frutosamina, fato este que pode contribuir para explicar resultados não satisfatórios do 

exercício sobre o controle glicêmico por vezes verificado na literatura23.  

A A1C reflete o controle glicêmico sobre 2-3 meses, o qual é um período muito 

longo para identificar alterações sobre controle glicêmico proporciponadas por 

programas de exercícios físicos de curta duração, como os programas utilizados no 

estudo de Hom6 e no atual estudo.  A GPJ por sua vez é variável e pouco correlacionada 

às médias glicêmicas7.  

Em estudo24 realizado em um país em desenvolvimento, a utilização da 

frutosamina apresentou-se como uma boa alternativa para o teste da A1C. Este teste 

pode ser particularmente adequado para países em desenvolvimento, como o Brasil. No 

qual o fornecimento de fitas de glicemia capilar não é acessível a pacientes com 

diabetes tipo 2 não insulinizados, principalmente para avaliar resultados de técnicas de 

intervenção não medicamentosa, como os exercícios físicos. 

 As variáveis antropométricas e composição corporal apresentaram tendência de 

queda, porém não apresentaram diferenças estatisticamente significativas. Estes 

resultados são corroborados pelo estudo de Boulé et al.25, que realizaram uma 

metanálise dos efeitos do exercício físico sobre o controle glicêmico e massa corporal 

em pacientes com diabetes tipo 2, e verificaram que os resultados dos exercícios sobre o 

controle glicêmico é independente da perda de peso corporal. 

 Contudo, ressalta-se que a reeducação alimentar é um componente essencial, em 

conjunto com o exercício físico, para proporcionar uma redução no peso corporal2, 26 

facilitando a adesão a hábitos cotidianos saudáveis que facilitem o controle glicêmico 
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em longo prazo. Neste estudo, ao controlar-se somente o exercício físico, pode-se 

verificar reduções nos valores da glicemia capilar antes e após as sessões de exercício, 

da ordem de 35%. Esta melhora é um fator que estimula os participantes para a 

incorporação dos exercícios em sua rotina diária, assim como o aumento da adesão dos 

pacientes aos programas de exercícios. 

 Ao analisar o comportamento da GC (Figura 4) pode-se observar que a 

existência do efeito agudo do exercício sobre os níveis glicêmicos. As reduções dos 

níveis da GC antes e após exercício durante as oito semana de exercício foram 

estatisticamente significantes (p ≤ 0,001). 

 Após a quarta semana de exercício, a carga do treino permaceu constante, pois 

houve dificultade em gerar incremento de carga, devido ao fato de pacientes diabéticos 

possuírem uma reduzida aptidão física4. No entanto, mesmo com a manutenção da carga 

de treino, as reduções das GC semanal após as sessões dos exercícios permaneceram 

estatisticamente significantes até o final do programa de exercício. 

Ao avaliar a evolução da carga de treino em relação aos resultados do teste da 

frutosamina, verifica-se que os níveis de frutosamina (Figura 2) permaneceram 

praticamente inalterados após a estabilização da carga de treino. Este fato pode ser 

explicado pelas adaptações fisiológicas desencadeadas pelo exercício no organismo e 

evidência a necessidade de incrementos constantes de carga para garantir a continuidade 

dos efeitos benéficos do exercício físico sobre o controle glicêmico.  

 Contudo, mesmo com a dificuldade de gerar incrementos nas cargas de treino 

após a quarta semana de exercício, os avaliados apresentaram uma melhora na aptidão 

cardiorrespiratória (Figura 3) com aumentos de 14,8% no V·  O2máx. Estes resultados 



55 
 

reafirmam que a intensidade utilizada no programa de exercício foi adequada para 

provocar adaptações fisiológicas.  

Em estudo realizado por Rychlewski e Szczesniak10, os quais submeteram 

crianças diabéticas a um curto período de intervenção (21 dias) com 20 minutos de 

exercício em cicloergometros a uma intensidade equivalente a 35% do V·  O2máx, 

verificaram alterações significativas no V·  O2máx medido após o estudo. McGavock et 

al.4 revisaram 23 estudos que descreveram os efeitos do treinamento aeróbico sobre o V·  

O2pico em pacientes com diabetes tipo 2. Neste estudo, os autores verificaram que a 

melhora no V·  O2pico associado ao treinamento aeróbico foi de 13,2%, resultado bastante 

similar ao encontrado no atual estudo. 

As principais limitações do presente estudo foram o número reduzido da amostra 

devido as dificuldades inerentes em encontrar voluntários com diabetes tipo 2 sem 

complicações, aptos e dispostos a se submeterem a um programa de exercício físico 

controlado por oito semanas.  

Outra limitação foi a falta de controle sobre a ingestão alimentar, apesar de 

recomendações para a manutenção de suas dietas habituais serem continuamente 

reforçadas a todos os participantes durante todo o período de intervenção. Esta limitação 

foi uma opção, pois mesmo cientes que este fato pode ter influenciado no surgimento de 

melhores resultados, principalmente na perda de peso corporal, a intenção em se 

controlar apenas o exercício físico foi manter os participantes sem alterações 

importantes em sua vida cotidiana, seja na terapia medicamentosa ou ingestão dietética. 

 Sumarizando, além da eficácia em detectar alterações no perfil glicêmico 

durante programa de exercício de curta duração, o teste de frutosamina apresenta 
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vantagens adicionais, como realização em qualquer hora do dia, sem necessidade de 

jejum, o baixo custo, bem como o fato de já existir aparelhos disponíveis para a 

monitoração doméstica com validade e acurácia evidenciadas em relação aos testes 

laboratoriais27. Um aspecto fundamental ao paciente portador de diabetes tipo 2 que 

deve ser ressaltado é a existência de estudos9, 22  associando a queda dos níveis da 

frutosamina a diminuição dos riscos cardiovasculares e taxas de mortalidade. 

 

CONCLUSÕES 

 Os resultados do presente estudo suportam a utilização da frutosamina na 

avaliação das alterações glicêmicas em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um 

programa de exercício físico de curta duração, alternativamente às tradicionais medidas 

de A1C e GPJ. 

 No entanto, sugere-se que novos estudos com grupo amostral maior, controle 

alimentar e programas de exercício com incrementos constantes da carga de treino, 

fazendo parte do desenho experimental, sejam realizados com o intuito de replicar os 

resultados aqui verificados, reforçando assim a utilização desse método de controle 

glicêmico quando pacientes são submetidos a programas de intervenção com exercício 

físico, permitindo uma avaliação mais criteriosa dos efeitos alcançados. 
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5. ARTIGO 4 - Efeitos compensatórios do exercício aeróbico sobre os níveis de 

atividades físicas habituais em diabéticos tipo 2. 

Introdução: O exercício físico é um componente importante na promoção de uma 

melhora significativa da qualidade de vida em pacientes com diabetes tipo 2. Entretanto, 

existem evidências que questionam os reais benefícios do exercício físico programado. 

Portanto, este estudo teve como objetivo investigar os efeitos compensatórios do 

exercício aeróbico sobre os níveis habituais de atividade física em pacientes com 

diabetes tipo 2. Métodos: O estudo teve duração de doze semanas. Oito voluntários 

(51,1 ± 8,2 anos) foram submetidos a um programa de exercício físico supervisionado 

durante oito semanas (3x/semana a 50 a 60 % do V·  O2máx por 30 a 60 minutos). 

Medidas da atividade física habitual com acelerômetros triaxial foram realizadas nas 

semanas 1, 5 e 10 do estudo. Avaliou-se também a composição corporal, V·  O2máx, 

hemoglobina glicada (A1C),  glicemia plasmática em jejum (GPJ) e frutosamina nas 

semanas 1 e 10 do estudo. A análise estatística foi realizada por testes não paramétricos 

(Friedman e Wilcoxon) com p < 0,05. Resultados: A quantidade e a intensidade da 

atividade física habitual não apresentaram diferenças estatísticas entre os períodos 

analisados. Contudo, o programa de exercício gerou um aumento significativo de 14,8% 

(3,8 ml.kg.min-1) no V·  O2máx e diminuição de 15% (57 μmol/L) nos níveis de 

frutosamina. Conclusões: O programa de exercício não provocou efeitos 

compensatórios sobre a atividade física habitual total dos avaliados, assim como sobre 

os níveis de intensidade das atividades físicas entre os períodos do estudo analisados, 

com benefícios na aptidão cardiorrespiratória e no perfil glicêmico dos pacientes. 

 

Palavras-chave: Diabetes tipo 2, Acelerômetro, Atividade física habitual, Efeitos 

compensatórios. 
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ABSTRACT 

Introduction: Exercise is an important component in promoting a significant 

improvement in quality of life in patients with type 2 diabetes. However, there is 

evidence to question the real benefits of programmed exercise. Therefore, this study 

aimed to investigate the compensatory effects of aerobic exercise on habitual physical 

activity levels in patients with type 2 diabetes. Methods: The study lasted twelve 

weeks. Eight volunteers (51.1 ± 8.2 years) underwent a supervised exercise program for 

eight weeks (3 times/week, 50-60% of V·  O2max for 30-60 min.). Measures of physical 

activity with triaxial accelerometers were performed at weeks 1, 5 and 10 of the study. 

Was also assessed the body composition, V·  O2max, A1C, FPG and fructosamine at 

weeks 1 and 10 of the study. Statistical analysis was performed by nonparametric tests 

(Friedman and Wilcoxon) with p < 0.05. Results: The amount and intensity physical 

activity did not differ between periods. However, the exercise program generated a 

significant increase of 14.8% (3.8 mL.kg.min-1) in V·  O2max and decrease of 15% (57 

μmol/L) in fructosamine level. Conclusions: The exercise program used did not cause 

compensatory effects on total physical activity measured, as well as on the intensity 

levels of physical activity between the study periods analyzed, although improved 

cardiorespiratory fitness and glycemic control of patients. 

 

Keywords: Type 2 diabetes, Accelerometer, Physical activity, compensatory effects. 
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INTRODUÇÃO 

O exercício físico é um componente importante na promoção de uma melhora 

significativa da qualidade de vida em pacientes com diabetes tipo 2, por incrementos no 

gasto energético total, e proporcionando consequentemente, um melhor controle 

glicêmico1. Além disso, seus efeitos desencadeiam reduções significativas nos fatores 

de risco cardiovasculares, nas taxas de mortalidade e possíveis diminuições nas doses 

dos medicamentos hipoglicemiantes2, 3. 

Entretanto, existem controvérsias sobre os reais benefícios do exercício físico 

programado no aumento do gasto energético total4, 5. Para certas pessoas, o simples fato 

de ingressarem em um programa de exercícios físicos provoca uma diminuição dos 

níveis de atividades físicas habituais (atividades físicas cotidianas não relacionadas ao 

exercício)4. Este fato é proporcionado via estímulos compensatórios, os quais 

promovem uma queda no gasto energético total, por meio de reduções nas atividades 

físicas habituais e de lazer4, 5. Muitas vezes, tal mecanismo compensatório mascara os 

reais efeitos dos exercícios, reduzindo o impacto destas atividades sobre o metabolismo 

energético6. 

A existência de efeitos compensatórios em pessoas que ingressam em programas 

de exercícios físicos tem sido demonstrada4. Estes efeitos atuam de diversas formas, 

como ajustes no gasto energético a fim de economizar energia, alteração do apetite 

estimulando o aumento na ingestão de alimentos e até provocando mudanças nos 

comportamentos das pessoas, as quais passam a reduzir as atividades físicas habituais, 

assumindo um comportamento mais sedentário4, 5, 7. 

Portanto, estudos4, 5, 8, 9 tem sido realizado afim de investigar os padrões de 

atividades físicas habituais como forma de elevar o gasto energético total, o qual é 
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composto por três componentes principais: taxa metabólica basal, efeito térmico do 

alimento e termogênese da atividade física. Destes três componentes, a termogênese da 

atividade física é a mais variável, pois inclui a termogênese da atividade relacionada aos 

exercícios físicos e a termogênese relacionada às atividades físicas habituais (atividades 

de não-exercício) como, por exemplo: caminhar para o trabalho, subir escadas, lavar o 

carro, cuidar do jardim, etc7. 

Medidas objetivas das atividades físicas habituais vêm sendo amplamente 

realizadas com a utilização de sensores de movimentos como pedômetros e 

acelerômetros. Estes últimos dispositivos medem o movimento corporal em termo de 

aceleração, os quais são adequados para estimar a intensidades das atividades físicas10-

12. 

Contudo, não foram encontrados na literatura estudos investigando os efeitos 

compensatórios dos exercícios em pacientes com diabetes tipo 2. Este fato, demonstra a 

necessidade de se aprofundar o conhecimento sobre este assunto em pessoas diabéticas. 

Portanto, este estudo teve como objetivo investigar os efeitos compensatórios do 

exercício aeróbico sobre os níveis de atividades físicas habituais em diabéticos tipo 2. 

 

MÉTODOS 

Participantes  

Os participantes deste estudo foram recrutados através de anúncios na mídia da 

cidade de Viçosa, Minas Gerais e selecionados pelos seguintes critérios de inclusão: a) 

Ter diabetes tipo 2 diagnosticado através do critério da American Diabetes Association 

(ADA)3; b) Não possuir complicações decorrentes do diabetes (Doenças 

Cardiovasculares, neuropatia, retinopatia e nefropatia); c) Não ter praticado exercícios 
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físicos com orientação profissional nos últimos 2 meses anteriores ao início do 

programa; d) Concordarem em não realizar outros tipos de exercícios físicos 

programados com orientação profissional além dos executados no programa durante o 

estudo.   

Vinte voluntários se inscreveram para participar do estudo, dos quais quinze 

passaram pelos critérios de seleção. Após reunião para explicar todos os procedimentos 

do estudo, onze confirmaram a participação. Após a primeira semana de estudo um 

participante foi excluído, por  impedimento na realização de exercícios físicos devido a 

ulceração em um dos pés. Outros dois voluntários desistiram durante o programa de 

exercícios por razões pessoais. Finalmente, oito voluntários (idade média de 51,1 ± 8,2 

anos; tempo de diagnóstico: 5,1 ± 4,6 anos), dos quais quatro eram mulheres, 

compuseram a amostra final do estudo.  Todos os participantes usavam medicamentos 

antidiabéticos orais (todos com metformina, um com insulina e outro com glimepirida - 

sulfoniluréia). 

Todos os voluntários submetidos ao programa de intervenção possuíam a 

liberação de seus respectivos médicos para a prática de exercícios físicos aeróbicos de 

intensidade moderada. As informações detalhadas sobre todos os procedimentos 

realizados neste estudo foram fornecidas aos participantes e os termos de 

consentimentos foram obtidos. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

com Seres Humanos da Universidade Federal de Viçosa. 

Avaliação Antropométrica e Composição Corporal 

As medidas antropométricas foram realizadas no Laboratório de Perfomance 

Humana (LAPEH) da Universidade Federal de Viçosa por um avaliador treinado. As 

medidas de peso e estatura e circunferência de cintura foram realizadas em 
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equipamentos calibrados utilizando-se a padronização descrita por Lohman e cols.13. O 

índice de massa corporal foi calculado e analisado segundo orientações da World Health 

Organization (WHO)14. A avaliação da composição corporal foi realizada por meio do 

aparelho Body Composition Analyser15_ENREF_15 (BIA 310 bioimpedance analyzer, 

Biodynamics Corp.). 

Exames Bioquímicos 

A coleta de amostra de sangue foi realizada após jejum de 8 horas por um 

bioquímico treinado, utilizando a técnica de coleta a vácuo em tubos com EDTA-

K3 para hematologia (A1C e glicose plasmática de jejum) e tubos com acelerador de 

coágulo (SiO2) e gel separador para sorologia (Frutosamina). As amostras coletadas 

foram analisadas no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde da 

Universidade Federal de Viçosa, utilizando os seguintes métodos: a) A1C: HPLC (High 

performance liquid chromatography), em coluna de troca iônica e afinidade, pelo 

aparelho VARIANT II System (Bio-Rad Laboratories, Inc., USA) com valor de 

referência(VR) para normalidade ≤ 6,5%3; b) Frutosamina: teste colorimétrico com 

redução do azul de nitrotetrazólio (NBT) pelo aparelho Modular (Roche), tendo como 

VR 205 a 285 µmol/L e c) GPJ: método glicose oxidase em aparelho Cobas Mira Plus 

(Roche), VR para diabetes ≥ 126 mg/dL (7,0 mmol/L)3. 

Atividade Física Habitual 

A atividade física habitual foi medida pelo acelerêmetro Actigraph GT3X 

(Actigraph, Pensacola, FL, USA), instrumento validado16 e amplamente utilizado em 

estudos dessa natureza10, 17-20. O Actigraph GT3X é um acelerômetro triaxial com 

dimensões 3,8 cm x 3,7 cm x 1,8 cm, peso de 27 g e capacidade de armazenamento 

16MB ou 400 Dias.  Os voluntários usaram o acelerômetro presos com uma cinta 
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elástica do lado direito da cintura, durante três dias consecutivos12, 21 (dois dias de 

semana e um dia de final de semana), exceto em atividades na água ou durante o sono. 

Os períodos de coleta de dados da atividade física habitual com os acelerômetros são 

expostos na figura 1.  

Os dados foram gravados em intervalos de 60 segundos e analisados pelo 

software Actilife v. 4.3.0 (Actigraph, Pensacola, FL, USA). A atividade física total é 

expressa em contagens por minuto (counts.min-1). A intensidade da atividade física foi 

subdividida de acordo com os counts em cinco categorias: sedentária (< 100 counts), 

baixa (101 – 1.952 counts), moderada (1.953 – 5.724 counts), alta (5.725 – 9.498 

counts) e muito alta (> 9.498 counts)17, 22. Os counts registrados durante as sessões de 

exercício foram descartados para a análise. 

Os dados foram ajustados para o tempo médio acordado dos avaliados (17 

horas). Para realizar os ajustes dos counts.min-1 utilizou-se a seguinte equação: 

counts.min-1 ajustados = (counts.min-1 do dia) x (17 x 60 ÷ tempo total do dia em 

minutos), adaptado de Andersen e cols.20. Os ajustes das intensidades para o mesmo 

período de tempo foi realizado através da equação: Tempo estimado (min) = (minutos 

real na categoria da intensidade x 1020) ÷ (hora do dia x 60). 

Aptidão cardiorrespiratória 

A capacidade cardiorrespiratória dos participantes foi mensurada por meio do 

Analisador de Gases Metabólicos VO2000 (Medical Graphics Corporation) e analisadas 

pelo software Aerograph 4.3 (Medical Graphics Corporation). Os testes foram 

realizados em um cicloergômetro (ISO1000, SCIFIT Corporate Headquarters) 

utilizando um protocolo em rampa, com incrementos de carga a cada minuto, no qual os 

voluntários eram estimulados a atingir 85% da frequência cardíaca (FC) máxima 
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estimada pela equação FCmáx. = 208 – (idade x 0,7) proposta por Tanaka e cols.23. Por 

motivo de segurança, ao atingir 85% da FC máxima o teste era interrompido e equações 

individuais para a estimativa do consumo máximo de oxigênio (V·  O2máx) foram 

formuladas por regressão linear utilizando-se os valores da FC (bpm) e do V·  O2 

(ml.kg.min-1) obtido durante os testes24, através do software SigmaPlot Version 11.0 

(Systat Software, Inc., Chicago, IL, USA). 

Protocolo 

O estudo teve duração de doze semanas, das quais oito semanas foram de 

intervenção com exercício físico (Fig. 1). Os exercícios foram realizados no Laboratório 

de Performance Humana (LAPEH) da Universidade Federal de Viçosa, utilizando 

cicloergômetros (Cycle 167, 2001, ERGO-FIT). Os exercícios foram realizados três 

vezes por semana ao longo de oito semanas consecutivas. Durante o estudo, a duração 

das sessões variou de 30 a 60 minutos e as intensidades variaram de 50 a 60% do V·  

O2máx dos indivíduos (Fig. 1).  

As sessões de treino eram divididas em três etapas: aquecimento, parte principal 

e volta a calma, sendo que o aquecimento e volta a calma sempre tiveram duração de 

cinco minutos cada. O controle da intensidade com base no V·  O2máx foi realizado pela 

monitoração da FC correspondente, com ajuda do monitor de FC (Polar RS800CX, 

Finlândia).  

Os participantes foram orientados a pedalar a uma velocidade média de 20 km/h 

durante toda a sessão e a carga em watts do ergômetro foi elevada até atingir a FC alvo 

com base na % V·  O2máx para a sessão especifica. No entanto, se algum participante 

apresentasse fadiga periférica, ocorreria diminuição da carga em watts do ciclo e a 
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velocidade seria aumentada, com objetivo de se manter a carga fisiológica (FC) 

necessária. Não houve controle sobre a ingestão alimentar dos avaliados, e estes foram 

orientados a manter suas dietas habituais durante todo o período de intervenção. A 

analise da atividade física habitual foi realizada nas semanas 1,8 e 12 (Fig. 1).  

 

Semanas 1Ac 2Av 3 4 5 6 7 8Ac 9 10 11Av 12Ac 
Período de 
exercício   Exercício   

Intensidades    50 50 55 60 60 60 60 60   
Duração/Sessão   30 40 50 60 60 60 60 60   

Fig. 1 – Evolução do estudo. Legenda: Ac = Acelerometria; Av = Avaliação 
(Antropometria e Composição Corporal, Exames Bioquímicos e Aptidão 
cardiorrespiratória); Intensidades = % V·  O2máx e Duração/Sessão = Minutos. 
 

Estatística 

Todas as variáveis passaram pelo teste de normalidade (Shapiro-Wilk), 

entretanto, devido ao tamanho da amostra optou-se pela utilização de testes não 

paramétricos. Os resultados são apresentados em média ( x ), desvio-padrão (DP), 

mediana (Md) e em porcentagem. O Teste de Friedman foi usado para avaliar a 

atividade física habitual entre os períodos do estudo. Para as comparações pré e pós 

estudo foi utilizado o Teste de Wilcoxon. O nível de significância adotados nos testes 

foi de 5%. Os testes estatísticos foram realizados pelo software SigmaPlot Version 11.0 

(Systat Software, Inc., Chicago, IL, USA). 

 

RESULTADOS 

As variáveis antropométricas, composição corporal, A1C e GPJ não 

apresentaram diferença estatisticamente significativa entre os períodos pré e pós estudo 

(Tab.1). Ao avaliar o IMC, segundo a classificação da World Health Organization 
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(WHO)14 os participantes encontravam-se em um estado de obesidade classe I, 

confirmado pela elevada porcentagem de gordura corporal aferida pela técnica de 

bioimpedância. 

 

Tab. 1 – Características dos participantes pré e pós estudo.  
 Pré (n = 8) Pós (n = 8) 
Variáveis x ± DP Md x ± DP Md 
Peso (kg) 83,7 ± 17,1 79,1 83,2 ± 17,7 78 
IMC (kg/m2) 30,2 ± 6,4 28,1 29,8 ± 6,2 28 
C/C (cm) 102,6 ± 12,0 98,2 97,5 ± 20,1 100 
% Gord. 33,4 ± 6,3 33,3 32,4 ± 5,9 31,7 
A1C (%) 8,9 ± 1,6 9,2 8,3 ± 1,8 8,7 
Frutosamina (μmol/L) 379,6 ± 92,0 365,5 323 ± 69,4 322,5* 
GPJ (mg/dL) 192,2 ± 73,9 193,5 176,7 ± 55,1 194,5 

V· O2máx (ml.kg.min-1) 25,7 ± 5,1 25,1 29,5 ± 6,6 27,3* 
*Diferença estatisticamente significativa pré e pós estudo. (Teste de Wilcoxon, p < 
0,05). Legenda: IMC = Índice de massa corporal; C/C = Circunferência de cintura; % 
Gord. = Porcentagem de gordura; A1C = Hemoglobina glicada; GPJ = Glicose 
plasmática de jejum e V·  O2máx = Consumo de oxigênio máximo. Os dados são 
apresentados em média ( x ) ± desvio-padrão (DP) e Mediana (Md). 
 

A quantidade de atividade física habitual não apresentou diferenças 

estatisticamente significativas (Fig. 2). Também não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas na análise das intensidades das atividades (Fig. 3). 

Durante os períodos analisados, não houve registro de atividades físicas nas 

categorias de intensidade alta (5.725 – 9.498 counts) e muito alta (> 9.498 counts). 

Portanto, verifica-se que a maior parte (66%, 68% e 67% nos períodos pré, durante e 

pós estudo, respectivamente) do tempo acordado dos avaliados são considerados como 

atividade sedentária (< 100 counts) e que somente 4% do tempo acordado (em ambos os 

períodos do estudo) são gastos em atividades consideradas moderadas (1.953 – 5.724 

counts). 
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Diferenças estatisticamente significativas (p < 0,05) foram encontradas na 

análise do consumo máximo de oxigênio e nas concentrações sanguíneas de frutosamina 

pré e pós estudo (Tab.1).  
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Fig. 2 – Mediana da atividade física total (counts.min-1) por dia em cada período do 
estudo. Teste de Friedman. 
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Fig. 3 – Distribuição das porcentagens do tempo acordado por dia dos avaliados em 
cada categoria de intensidade de atividade física habitual nos períodos de coleta do 
estudo. Teste de Friedman. 
 

DISCUSSÃO 

O presente estudo é o primeiro a investigar os efeitos compensatórios do 

exercício aeróbico sobre os níveis de atividade física habitual em pacientes com 

diabetes tipo 2. No entanto, os resultados demonstraram que o programa de exercício 

utilizado não provocou efeitos compensatórios sobre a atividade física habitual dos 

avaliados, assim como sobre os níveis de intensidade das atividades físicas entre os 

períodos analisados (Fig. 2 e 3). 

Meijer e cols.8 examinaram os efeitos de 12 semanas de treinamento físico sobre 

a atividade física habitual em idosos usando acelerômetros triaxial, demonstrando que 

quando submetidos a atividade física de intensidade moderada, houve melhora da 

aptidão física e diminuição na atividade física habitual. Estes dados em partes são 

concordantes com os do presente estudo, visto que os pacientes diabéticos apresentaram 
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uma melhora na aptidão física demonstrada pelo V·  O2máx, no entanto, não ocorreram 

alterações nos níveis de atividade física habitual. Essa diferença entre os resultados 

destes estudos pode ter sido influênciada pela elevada proporção de atividades físicas 

habituais consideradas sedentárias, exibidas iniciamente pelos pacientes do presente 

estudo. 

Tem sido sugerido que as alterações nas atividades físicas habituais sejam 

influenciadas pela intensidade dos exercícios6. No entanto, no presente estudo a 

intensidade utilizada no programa de exercício foi de acordo com as recomendações 

para pacientes com diabetes25. Os resultados encontrados demonstram efeitos benéficos 

no V·  O2máx e na concentração da frutosamina, a qual tem sido sugerida como melhor 

medida do controle glicêmico em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos em 

programa de exercícios de curta duração26. 

Estudo realizado com garotos obesos investigou se um programa de exercícios 

físicos (4 semanas de exercício, 5 vezes por semana, com duração de uma hora por 

sessão, sendo 45 min. de ciclismo por semana a 50-60% do V·  O2máx predeterminado) 

modificava o gasto energético pela redução ou aumento nas atividades físicas habituais. 

Os padrões de atividade física habitual foram analisados através do monitoramento da 

freqüência cardíaca por um período de 12h. Os autores concluíram que o programa de 

exercício levou a um aumento no gasto energético total dessas crianças obesas, no 

entanto, não encontraram nenhuma mudança na quantidade de atividade física habitual9.  

Van Etten e cols.27 examinaram o efeito de 18 semanas de um programa de 

treinamento com peso sobre a taxa metabólica diária em adultos. Foi analisada a 

composição corporal, a taxa metabólica do sono, a ingestão alimentar, o gasto 
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energético do programa de exercício e a atividade física habitual através de 

acelerômetros triaxial. Neste estudo, os autores também encontraram um aumento na 

taxa metabólica diária, porém sem nenhuma alteração na atividade física habitual. 

Portanto, estes resultados suportam os encontrados no presente estudo. 

Em relação aos níveis de intensidades das atividades físicas habituais, também 

não foram demonstradas diferenças entre as categorias durante os períodos analisados 

(Fig. 2).  Os pacientes diabéticos demonstraram que gastam a maior parte (66%, 68% e 

67% nos períodos pré, durante e pós estudo, respectivamente) do tempo acordado em 

atividades consideradas sedentárias (< 100 counts) e que somente 4% do tempo 

acordado (em ambos os períodos do estudo) é gasto em atividades consideradas 

moderadas (1.953 – 5.724 counts).  

Estes resultados demonstram que os pacientes já iniciaram o estudo com uma 

proporção do tempo de atividades sedentárias elevadas. Portanto, este fato pode ter 

influenciado na não observação de efeitos compensatórios, como por exemplo, a 

redução dos níveis de atividade física habitual de intensidade moderada. Tal resultado 

pode ser interessante, visto que as melhoras no controle glicêmico e no V·  O2máx 

observadas, podem servir como incentivo para o aumento da prática de atividade física.  

Os resultados do presente estudo com relação às intensidades das atividades 

físicas habituais são similares a estudos de características epidemiológicas17, 19. 

Matthews e cols.17 que investigaram a quantidade de tempo gasta em comportamento 

sedentário, utilizando acelerômetros e concluíram que os americanos passam a maior 

parte do tempo acordado em comportamento que gastam muito pouca energia. Metzger 

e cols.19 avaliaram os padrões de atividade física entre adultos através da acelerometria 

e também concluíram que a população americana pode ser classificada dentro de 
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padrões de atividade física que representam baixos níveis de atividade física de 

intensidade moderada-vigorosa. Esta condição é preocupante, pois proporciona o 

surgimento de doenças como obesidade28, diabetes29 além de complicações 

cardiovasculares30. 

Em contraste, estudo realizado na população chinesa31, o qual tinha como 

objetivo estimar a associação do nível de atividade física com síndrome metabólica, 

verificou através de recordatório de atividade física, que a proporção de pessoas 

consideradas sedentárias, baixo ativa, ativa e muita ativa foram 12,3%, 13,7%, 20,1% e 

53,9% respectivamente. No entanto, apesar destes dados serem derivados de medidas de 

atividade física subjetivas, eles apresentam importantes diferenças com relação aos 

resultados encontrados em populações ocidentais e também no presente estudo, 

caracterizando dessa forma, a influência dos diferentes estilos de vida adotados em cada 

população.  

Por outro lado, os diabéticos deste estudo demonstraram que gastam 31%, 28% e 

29% do tempo acordado nos períodos pré, durante e pós estudo respectivamente em 

atividades de intensidade leve. Estes resultados alertam para a necessidade de uma 

mudança no estilo de vida, nos quais os diabéticos possam trocar a sua rotina sedentária 

por atividades físicas, no mínimo, de intensidades leves. Estudos realizados em sujeitos 

diabéticos32 e não diabéticos18, 33, 34 têm demonstrado os efeitos benéficos das atividades 

físicas leves para a melhora do perfil glicêmico e da qualidade de vida. 

Algumas limitações deste estudo devem ser consideradas. O reduzido tamanho 

amostral limita o poder de extrapolação dos presentes resultados. Tal fato ocorreu 

devido as dificuldades inerentes em encontrar voluntários com diabetes tipo 2 sem 

complicações e aptos a se submeterem a um programa de exercício físico controlado por 
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oito semanas. Outra limitação foi a falta de controle sobre a ingestão alimentar, apesar 

de recomendações para a manutenção de suas dietas habituais serem continuamente 

reforçadas a todos os participantes durante todo o período de intervenção.  

Entre os pontos fortes deste estudo, destaca-se o uso da medida objetiva da 

atividade física habitual por meio de acelerômetros triaxial. Estes monitores de 

atividade física são amplamente validados16 e frequentemente utilizados em estudos de 

intervenção para quantificar mudanças pré-pós e em investigações epidemiológicas para 

distinguir mudanças nos padrões de comportamento sedentário17. Além disso, estes 

dispositivos possibilitam a análise dos padrões das atividades em classificações de 

intensidade22. Outro ponto forte de nosso estudo é o desenho longitudinal para verificar 

mudanças nos padrões de comportamento dos avaliados através de um programa de 

exercício físico de dez semanas. 

 

CONCLUSÕES 

Os resultados demonstraram que o programa de exercício utilizado não 

provocou efeitos compensatórios sobre a atividade física habitual dos avaliados, assim 

como sobre os níveis de intensidade das atividades físicas entre os períodos analisados, 

contudo, foi suficiente para promover melhoras no V·  O2máx e nas concentrações 

sanguíneas de frutosamina.  

Novos estudos são necessários para verificar se exercícios aeróbios em 

intensidades diferentes das aqui utilizadas, bem como exercícios com outras 

características, induzem a mecanismos compensatórios sobre os níveis habituais de 

atividade física em diabéticos tipo 2. 
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6. CONCLUSÕES GERAIS 

 

A condução dos quatros estudos possibilitou as seguintes conclusões:  

a) Evidenciou-se que o uso do treinamento de resistência está se tornando mais 

frequente no controle do diabetes tipo 2. O número de estudos RCTs utilizando 

treinamento de resistência aumentou nesta última década, e atualmente tem sido 

tão usado quanto os populares exercícios aeróbicos.  

b) A maioria dos estudos revisados tem usado como intervenção, a combinação de 

exercícios aeróbicos com os exercícios de resistência; 

c) O FINDRISC pode ser uma ferramenta eficaz para identificar indivíduos 

brasileiros com intolerância a glicose, os quais têm alto risco de desenvolver 

diabetes tipo 2. Quando aplicados nos cuidados primários à saúde, o FINDRISC 

ajudaria os profissionais da saúde na tomada de decisão em relação à realização 

de investigações clinicas e a adoção de medidas preventivas; 

d) A utilização da frutosamina é suportada pelos resultados para a avaliação das 

alterações glicêmicas em pacientes com diabetes tipo 2 submetidos a um 

programa de exercício físico de curta duração, alternativamente às tradicionais 

medidas de A1C e GPJ. 

e) O programa de exercício utilizado não provocou efeitos compensatórios sobre a 

atividade física habitual dos avaliados, assim como sobre os níveis de 

intensidade das atividades físicas entre os períodos analisados. 
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 No entanto, com o intuito de sanar algumas limitações encontradas nos estudos, 

sugerimos que novas pesquisas sejam realizadas em um grupo amostral maior, 

adicionado ao controle da ingestão alimentar, além de programas de exercício com 

incrementos constantes da carga de treino. Portanto, através de novas pesquisas poderá 

realizar-se uma avaliação mais criteriosa dos resultados aqui alcançados. 

 Contudo, destacamos a aplicabilidade dos estudos realizados, visto que por meio 

do artigo revisão é permitido a identificação rápida das abordagens de treinamentos 

físicos utilizados em pacientes com DM2. Com o estudo seguinte, validamos um 

questionário alto-aplicável para identificar pessoas com alto risco de desenvolver 

diabetes, o que torna viável a sua utilização pelo sistema público de saúde brasileiro.  

No terceiro estudo, constamos a utilização da frutosamina na avaliação do perfil 

glicêmico em pacientes com DM2 submetidos a um programa de exercício físico de 

curta duração. o teste de frutosamina apresenta vantagens adicionais, como realização 

em qualquer hora do dia, sem necessidade de jejum, o baixo custo, bem como o fato de 

já existir aparelhos disponíveis para a monitoração doméstica com validade e acurácia 

evidenciadas em relação aos testes laboratoriais.  

E por fim, no último estudo desta dissertação, demonstramos que o programa de 

exercício utilizado não provocou efeitos compensatórios sobre a atividade física 

habitual dos avaliados, assim como sobre os níveis de intensidade das atividades físicas 

entre os períodos analisados. Com este fato, verificamos que pacientes com DM2 

devem mudar seu estilo de vida, tornando se cada vez mais ativo fisicamente. 
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7. ANEXOS 
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