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RESUMO 

 

As doenças cardiovasculares (DCV) são a principal causa de mortalidade em pessoas com 

diabetes do tipo 2 (DM2). O DM2 é uma doença metabólica associada com piora da função 

endotelial (FE). A disfunção endotelial (DE) é um forte fator de risco para futuros eventos 

cardiovasculares nessa população, além de ser um dos principais mecanismos de mediação 

das complicações micro e macrovasculares. O exercício físico é considerado um dos pilares 

para o tratamento e o controle do diabetes. Dentre as modalidades de exercício físico, o 

treinamento de força (TF) tem demonstrado diversos benefícios sobre os parâmetros 

metabólicos e vasculares de pessoas com DM2. No entanto, o efeito das intensidades do TF 

sobre a FE de pessoas com DM2 ainda não foi totalmente compreendido. O objetivo desta 

revisão sistemática (RS) foi analisar os efeitos de diferentes intensidades do TF sobre a FE de 

pessoas com DM2. Os ensaios clínicos randomizados (ECRs) agudos e crônicos que 

compararam o grupo TF com o grupo controle ou condição controle foram incluídos na RS. 

Diferentes intensidades foram categorizadas, por meio do percentual de repetições máximas 

(%RM), em leve a moderada intensidade (<50% a 70% de 1RM) e alta intensidade (75% a 

100% de 1RM), e por escalas de percepção subjetiva de esforço (BORG e OMNI-RES). Sete 

bases de dados eletrônicas foram pesquisadas (Pubmed, Cochrane, Embase, Scopus, Web of 

Science, CINAHL e PEDro) até fevereiro de 2021. Os critérios de elegibilidade seguiram a 

estratégia PICOS. Para avaliação da qualidade dos estudos foi utilizada a escala TESTEX. As 

divergências durante a avaliação foram resolvidas consensualmente por um terceiro avaliador. 

3 estudos longitudinais e um estudo transversal preencheram os critérios de elegibilidade. 

Sobre a amostra, 106 pessoas participaram dos estudos, sendo 57 do grupo TF (% homens: 

24,53; % mulheres= 29,25) e 49 do controle (% homens: 15,09; % mulheres: 31,13), com 

idade média de 67,25 ± 5,5 anos e tempo médio do DM2 de 8,0 ± 2,3 anos. Um estudo 

demonstrou aumento na dilatação mediada pelo fluxo sanguíneo (FMD) da artéria braquial 

imediatamente após (IC95%: 3,0% para 5,9%; p< 0,05), 60 minutos após (IC95%: 0,8% para 

4,2%; p< 0,05) e 120 minutos após (IC95%: 0,7% para 3,1%; p< 0,05) uma única sessão de 

treino de força de alta intensidade (RPE ~ 5 “hard”), comparada com a condição controle. Os 

resultados desta revisão sistemática sugerem que uma única sessão de treino de força de alta 

intensidade, para membros inferiores, foi capaz de melhorar agudamente a FE de pessoas com 

DM2.  

Palavras-Chave: diabetes mellitus; treinamento de força; endotélio.  



  

 

ABSTRACT 

 

Cardiovascular diseases (VCD) are the leading cause of mortality in people with type 2 

diabetes (T2DM). T2DM is a metabolic disease associated with worsening endothelial 

function (EF). Endothelial dysfunction (ED) is a strong risk factor for future cardiovascular 

events in this population, in addition to being one of the main mediation mechanisms of micro 

and macrovascular complications. Physical exercise is considered one of the pillars for the 

treatment and control of diabetes. Among the modalities of physical exercise, resistance 

training (RT) has shown several benefits on the metabolic and vascular parameters of people 

with T2DM. However, the effect of intensities of RT on the EF of people with T2DM is not 

fully understood. The aim of this systematic review (SR) was to analyze the effects of 

different intensities of RT. Acute and chronic randomized controlled trials (RCTs) that 

compared the RT group with the control group or condition were included in the SR. 

Different intensities were categorized through the percentage of maximum repetitions 

(%RM), in light to moderate intensity (<50% to 70% of 1RM) and high intensity (75% to 

100% of 1RM), and by perception scales subjective effort (BORG and OMNI-RES). Seven 

electronic databases were searched (Pubmed, Cochrane, Embase, Scopus, Web of Science, 

CINAHL, and PEDro) until February 2021. Eligibility criteria followed the PICOS strategy. 

To assess the quality of studies, the TESTEX scale was used. Disagreements during the 

evaluation were consensually resolved by a third evaluator. 3 longitudinal studies and one 

transversal study met the eligibility criteria. About the sample, 106 people participated in the 

studies, being 57 from the RT group (% men: 24.53; % women = 29.25) and 49 from the 

control group (% men: 15.09; % women: 31.13), with a mean age of 67.25 ± 5.5 years and a 

mean time of DM2 of 8.0 ± 2.3 years. One study demonstrated an increase in blood flow-

mediated dilation (FMD) of the brachial artery immediately after (95%CI: 3.0% to 5.9%; 

p<0.05), 60 minutes after (95%CI: 0.8 % to 4.2%; p<0.05) and 120 minutes after (95%CI: 

0.7% to 3.1%; p<0.05) a single high-intensity resistance training session (RPE ~ 5 “hard”), 

compared to the control condition. The results of this systematic review suggest that a single 

session of high-intensity strength training for lower limbs was able to improve the EF of 

people with T2DM. However, more studies are needed to establish the ideal intensity and 

effectiveness of the prescription of this training method. 

 

Keywords: diabetes mellitus; resistance training; endothelium. 
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1  INTRODUÇÃO 

O Diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) é o tipo mais comum de diabetes, responsável 

por cerca de 90 a 95% de todos os casos da doença no mundo (SBD, 2019; IDF, 2019; 

CHUNG et al., 2020; ADA, 2021). O DM2 é uma doença metabólica caracterizada por níveis 

elevados e sustentados da glicose sanguínea (hiperglicemia), em razão da resistência dos 

tecidos periféricos (músculo esquelético, tecido adiposo e fígado) à ação da insulina e da 

deficiência na síntese ou na secreção desse hormônio pelas células β pancreáticas (SBD, 

2019; ADA, 2021). O História familiar, a alimentação inadequada, a obesidade, a inatividade 

física, o diagnóstico de pré-diabetes e a diabetes gestacional são os principais fatores de risco 

para o desenvolvimento da doença (SBD, 2019; ADA, 2021). A figura 1 representa a 

fisiopatologia do DM2. 

 

Figura 1 - Fisiopatologia do Diabetes Mellitus do Tipo 2 (DM2). 

Fonte: o autor, 2021. 

O DM2 é caracterizado pela resistência dos tecidos periféricos (músculo esquelético, tecido adiposo e fígado) à 

ação da insulina e da deficiência na síntese ou secreção desse hormônio pelo pâncreas. 

 

A condição de hiperglicemia sustentada e o estresse oxidativo na biologia vascular são 

os principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares (DCV) e 

suas complicações em pessoas com DM2 (AVOGARO et al., 2011; QIU et al., 2018). As 

complicações micro e macrovasculares são as principais causas de mortalidade precoce nessa 

população (EINARSON et al., 2018; RAWSHANI et al., 2018; SBD, 2019). As complicações 

macrovasculares mais importantes são a doença arterial coronariana (DAC), a doença 

cerebrovascular e a doença arterial periférica (DAP), ao passo que as complicações 

microvasculares incluem a neuropatia periférica, a retinopatia e a nefropatia (PAUL; ALI; 
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KATARE, 2020), e o mecanismo fisiopatológico central no desenvolvimento dessas 

complicações é o processo de aterosclerose (VIIGIMAA et al., 2020).  

A aterosclerose é uma doença inflamatória vascular crônica caracterizada pelo 

acúmulo de lipídios e células imunes no espaço subendotelial das artérias, e está associada a 

disfunção endotelial (MARCHIO et al., 2019). Além disso, o processo aterosclerótico leva a 

hiperatividade plaquetária, ao estresse oxidativo, a produção de espécies reativas do oxigênio 

(EROS), a inflamação nas paredes arteriais, a permeabilidade dos vasos a substâncias tóxicas 

e prós-coagulantes e as lipoproteínas nocivas ao endotélio vascular (VIIGIMAA et al., 2020), 

aumentando ainda mais o risco de morte em pessoas com DM2 (KAUR, KAUR, SINGH et 

al., 2018). Estudos afirmam que a disfunção endotelial é um biomarcador precoce para o 

desenvolvimento da aterosclerose (KNAPP, TU, WU, 2018) e é um dos principais preditores 

de futuros eventos cardiovasculares (MEZA et al., 2019), como também um dos principais 

biomarcadores para as complicações microvasculares (PAUL; ALI; KATARE, 2020) nas 

pessoas com DM2 (KAUR, KAUR, SINGH et al., 2018). A figura 2 representa os 

mecanismos envolvidos no processo da disfunção endotelial.  

 

Figura 2 - Mecanismos envolvidos no processo da disfunção endotelial. 

 

Fonte: o autor, 2021. 

A condição de hiperglicemia sustentada e hiperinsulinemia associada ao estresse oxidativo, reduzem a 

biodisponibilidade de óxido nítrico (ON) no endotélio vascular, causando a disfunção endotelial. A disfunção 

endotelial é um biomarcador precoce para o processo aterosclerótico. Um dos principais mecanismos envolvidos 

é ativação das NADPH oxidases (NOX1, NOX 2, NOX4 e NOX5) expressadas no endotélio vascular. Essas 

oxidases são responsáveis em produzir as espécies reativas de oxigênio (EROS) no endotélio. As oxidases 

NOX1, NOX2 e NOX 5 geram o superóxido de oxigênio (O2
-), enquanto o NOX4 gera o peróxido de hidrogênio 

(H2O2). Rapidamente o O2
- forma o peróxido nitrito (ONOO-), este por sua vez gera um desacoplamento da 

enzima óxido nítrico sintase (eNOS), e consequentemente causando a redução da biodisponibilidade de óxido 

nítrico (MEZA et al., 2019). 
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O endotélio vascular é uma estrutura composta por uma monocamada de células, 

localizado no interior dos vasos sanguíneos, com elevada taxa metabólica e importante função 

de sintetizar e liberar, por meio de estímulos físicos, neurais e humorais, substâncias 

vasodilatadoras, em especial o óxido nítrico (ON) (GREEN, et al., 2017). O ON tem uma 

função de destaque na regulação do tônus vascular, e qualquer distúrbio metabólico na sua 

biodisponibilidade leva à disfunção endotelial (GREEN et al.,2017; MEDINA-LEYTE, et al., 

2021). A diminuição da biodisponibilidade de ON (MEZA et al., 2019), a hiperglicemia 

sustentada, à resistência insulínica e o estresse oxidativo estão fortemente associados com a 

piora da função endotelial (FE) nas pessoas com DM2 (LEE et al., 2018).  

A FE pode ser avaliada de forma não invasiva utilizando a técnica de dilatação 

mediada pelo fluxo sanguíneo (FMD) (THIJSSEN et al., 2019). A FMD representa a 

dilatação da artéria dependente do endotélio, e é modulada pelo ON presente no lúmen das 

artérias em resposta ao aumento do fluxo sanguíneo e do Shear Stress (tensão de 

cisalhamento). Além disso, a FE também pode ser avaliada pelos biomarcadores inflamatórios 

das células endoteliais (RUPARELIA; CHOUDHURY, 2020). As moléculas de adesão 

celular (ICAM-1), as moléculas de adesão celular vascular (VCAM-1), a E-selectina e a P-

selectina são proteínas transmembranas que promovem a disfunção endotelial (MEDINA-

LEYTE, et al., 2021). Portanto, esses dois métodos podem ser utilizados como forma de 

avaliação da FE (THIJSSEN et al., 2019; LEITE et al., 2020)  

Embora existam diversas formas para o tratamento e a prevenção do DM2, como 

cirurgias metabólicas (JIRAPINYO; HAAS; THOMPSON, 2018; ADA, 2021), uso de 

fármacos anti-hiperglicemiantes (CAI et al., 2016; EASD, 2019), alimentação (SAINSBURY 

et al., 2018; CRADOCK et al., 2017), sobretudo da abordagem terapêutica medicamentosa 

exclusivamente não ser capaz de controlar o nível de glicose no sangue dessa população 

(FIAGBE et al., 2017), a prática regular de exercícios físicos tornou-se um dos pilares 

centrais de intervenção não-farmacológica das atuais diretrizes e consensos nacionais e 

internacionais para o tratamento e o controle da doença (DAVIES et al., 2018; SBD, 2019; 

ADA, 2021). Por certo, muitas evidências foram acumuladas ao longo dos anos sustentando a 

hipótese de que o exercício físico, juntamente com outras terapias, pode ser utilizado na 

prevenção e retardo da doença (ACSM, 2010; COLBERG et al., 2016; PAN et al., 2018; LIU 

et al., 2019; DUNLAY et al., 2019). Portanto, a prática regular de exercícios físicos é 
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reconhecidamente uma estratégia não-farmacológica imprescindível no tratamento e controle 

do DM2 (ACSM, 2010; SBD, 2019; DAVIES et al., 2018; ADA, 2021).   

De acordo com o American College of Sports Medicine (2010), a American Diabetes 

Association (2020) e o European Association for the Study of Diabetes (2019), as pessoas 

com DM2 devem engajar-se em programas de treinamentos físicos para melhora do controle 

glicêmico e para prevenir às complicações da doença. A prescrição deve incluir 

predominantemente exercícios aeróbicos com intensidades moderadas (40% a 59% do 

VO2máx) e vigorosas (60% a 89% do VO2máx), complementados ou combinados aos exercícios 

de força de intensidades moderadas (50 a 69% de 1-RM) a vigorosas (75% a 85% de 1-RM), 

além de exercícios de flexibilidade e relaxamento.  

Estudos têm demonstrado que o treinamento físico aeróbico melhora à saúde vascular 

(MITRANUM et al., 2014), à capacidade glicolítica e oxidativa das fibras musculares 

(VENOJÄRVI et al., 2005), à aptidão aeróbia (STØA et al., 2017), à hemoglobina glicada 

(HbA1c) (DE LADE et al., 2016), à pressão arterial (HEBERLE et al., 2021) e os 

biomarcadores do estresse oxidativo (BURERSH; BERG et al., 2018) de pessoas com DM2. 

Em relação à função endotelial, uma metanálise conduzida por ASHOR et al., (2014) concluiu 

que o treinamento aeróbico é capaz de melhorar significativamente a FE de diabéticos do tipo 

2 (WMD 2.79 %, 95 % CI 2.12–3.45, p = 0.0001). Dessa forma, está bem estabelecido que o 

treinamento aeróbico é capaz de melhorar a FE dessa população. Contudo, o melhor método 

de treinamento, especificamente, não será discutido nesta revisão. 

Por outro lado, há evidências de que o treinamento de força também apresente vários 

benefícios sobre diversos parâmetros musculares, metabólicos e vasculares de diabéticos do 

tipo 2 (LIU et al., 2019; ACOSTA-MANZANO et al., 2020). Dentre eles, melhora da força e 

resistência muscular localizada (HSIEH et al., 2018), aumento da massa muscular esquelética 

(KANG et al., 2009), redução da HbA1c (DE LADE et al., 2016), melhora da sensibilidade à 

insulina (MAVROS et al., 2013), melhora da perfusão cutânea (COHEN et al., 2008), redução 

dos biomarcadores inflamatórios endoteliais (Al-SHEEF; EL-KADER et al., 2017) e redução 

da pressão arterial (CASTANEDA et al., 2002). Essa modalidade de treinamento é um 

método de exercício físico que envolve o levantamento de pesos, o uso de máquinas ou 

bandas elásticas, a fim de fornecer uma resistência externa aos músculos esqueléticos em 

determinado movimento (RATAMESS, 2012). A figura 3 descreve os benefícios gerais do 

treinamento de força para pessoas com DM2. 
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Figura 3 - Benefícios gerais do Treinamento de Força para pessoas com DM2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: o autor, 2021. 

 

A intensidade do TF é caracterizada pela quantidade de carga relativa ou absoluta da 

resistência pela qual o músculo esquelético se exercita, ou seja, o percentual de força 

submáxima ou máxima que pode ser exercida durante uma contração concêntrica 

(encurtamento das fibras musculares) durante o exercício (KRAEMER, HAKKINEN, 2004; 

SCHOENFELD, 2021). Nesse contexto, em uma revisão sistemática com metanálise 

conduzida por LIU et al. (2019) com o objetivo analisar o efeito de diferentes intensidades do 

TF sobre a HbA1c, os níveis de insulina e a glicose sanguínea de pessoas com DM2, 

demonstrou que o TF de alta intensidade (75% a 85% de 1RM) proporcionou maiores 

benefícios do que o TF de leve a moderada intensidade nos parâmetros avaliados após um 

período de treinamento (≥ 8 semanas).  

Em outra revisão sistemática com metanálise conduzida por ACOSTA-MANZANO et 

al. (2020), os autores tiveram como objetivo avaliar os efeitos do TF de alta intensidade (75% 

a 85% de 1RM) e leve a moderada intensidade (< 70% de 1RM) sobre o controle glicêmico, a 

aptidão física, a composição corporal, o perfil lipídico, a pressão arterial, a proteína C-reativa 

(PCR) e a qualidade de vida de diabéticos do tipo 2. De acordo com os resultados, tanto o TF 

de baixa a moderada intensidade quanto o TF de alta intensidade melhoraram a HbA1c, os 

níveis de insulina, a sensibilidade à insulina, a força muscular, o índice de massa corporal 
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(IMC), a circunferência da cintura e a massa gorda. No entanto, apenas o TF de alta 

intensidade proporcionou melhorias adicionais na glicose sanguínea, na aptidão 

cardiorrespiratória, no percentual de gordura, na massa magra corporal, no perfil lipídico, na 

pressão arterial sistólica (PAS) e na PCR, enquanto o TF de baixa a moderada intensidade 

reduziu o peso corporal. Portanto, ambas intensidades do TF podem ser usadas como 

intervenções terapêuticas para o controle do DM2, a depender do grau de limitações do 

indivíduo.   

Por outro lado, em relação à influência do TF sobre a FE de pessoas com DM2 as 

últimas metanálises se mostraram inconsistentes e inconclusivas, em razão dos poucos 

estudos incluídos para análise (LEE et al., 2018; QIU et al., 2018; DOS SANTOS ARAÚJO 

et al., 2019. Na metanálise conduzida por LEE et al. (2018), com o objetivo de avaliar o 

efeito das modalidades de exercício físico sobre a FE de diabéticos do tipo 2, os resultados 

demonstraram que os exercícios aeróbicos de menor intensidade apresentaram efeitos mais 

benéficos sobre a FE de pessoas com DM2. No entanto, em relação ao TF não foi possível 

observar o efeito das diferentes intensidades, em razão de apenas um estudo ter sido incluído 

para análise. Corroborando com os resultados de LEE et al. (2018), QIU et al., (2018) 

também conduziram uma metanálise a fim de investigar as associações das modalidades de 

exercício e a FE de diabéticos do tipo 2. Os resultados demonstraram que o TF de moderada 

intensidade (40% a 50% de 1RM) apresentou tendência de aumento na FMD da artéria 

braquial (WMD 1,60%, 95%IC= -0,25-3,45, I2: NA). Embora não tenham apresentado 

significância estatística nesses dois estudos, um aumento de 1,60 % na FMD da artéria 

braquial tem grande relevância clínica para as pessoas com DM2, em razão da redução de 

13% do risco relativo de futuros eventos cardiovasculares com apenas 1% de aumento na 

FMD (INABA et al., 2010). Portanto, essas duas metanálises não foram capazes de evidenciar 

se houve efeitos entre as intensidades do treinamento de força sobre a FE avaliada pela FMD 

nessa população. 

Al-Shereef e El-Kader (2017) conduziram um estudo por 12 meses com pessoas 

diabéticas do tipo 2 comparando o efeito do treinamento de força progressivo com o 

treinamento aeróbico sobre os biomarcadores endoteliais do diabéticos do tipo 2. Os 

resultados demonstraram melhorias significativas nos biomarcadores endoteliais ICAM-1 

(molécula de adesão celular-1), VCAM-1 (proteína de adesão celular vascular-1), E-selectina 

e t-PA antígeno (Ativador de plasminogênio tecidual) dos participantes após o período de 
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treinamento de força progressivo de moderada a alta intensidade (50 a 75% de 1RM). No 

entanto, nesse estudo em específico, não houve grupo controle e dessa forma não foi possível 

comparar o efeito da intervenção. Em um ECR, Cohen et al., (2008) conduziram um 

programa de treinamento de força de moderada a alta intensidade (75 a 85% de 1RM) em 

pessoas com DM2 durante 14 meses. Os resultados demonstraram melhorias significativas na 

FE após o período de intervenção, contudo a análise foi realizada na “microcirculação da 

pele”. De fato, alguns estudos demonstraram que o treinamento de força de maior intensidade 

(75% a 85% de 1RM) pode ser mais efetivo no controle do diabetes do que o treinamento de 

baixa a moderada intensidade (DUSTAN et al., 2002; STRASSER et al., 2010; LIU et al., 

2019), entretanto ainda não foi evidenciado essa diferença sobre a FE de pessoas com DM2.  

 Logo, não está claro se há diferença entre as intensidades do treinamento de força 

sobre a FE de pessoas com DM2, o que constitui uma importante lacuna de conhecimento, 

uma vez que pode auxiliar os profissionais de educação física tanto na segurança quanto no 

tratamento e controle do DM2. Portanto, o objetivo desse estudo foi analisar o efeito de 

diferentes intensidades do treinamento de força sobre a função endotelial de pessoas com 

DM2, por meio de uma revisão sistemática. 
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2  OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

- Analisar o efeito de diferentes intensidades do treinamento de força sobre a função 

endotelial de pessoas com DM2, por meio de uma revisão sistemática. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

- Analisar de forma aguda e crônica as respostas na dilatação mediada pelo fluxo sanguíneo 

da artéria braquial após treinamento de força de baixa a alta intensidade.   

- Analisar de forma aguda e crônica as respostas dos biomarcadores da função endotelial após 

treinamento de força de baixa a alta intensidade. 
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3  MÉTODOS 

 

3.1  PROTOCOLO E REGISTRO 

  Esta revisão sistemática seguiu as diretrizes Preferred Reporting Itens for Systematic 

Reviews and Meta-analysis (PRISMA) (LIBERATI et al., 2009), com o protocolo de 

registro no PROSPERO CRD 42021256496. 

 

3.2 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

  Foram selecionados estudos no idioma inglês, sem filtro quanto ao desenho do estudo 

e ano de publicação dos estudos. Os títulos e resumos dos estudos foram avaliados conforme 

os critérios de elegibilidade. Os critérios de elegibilidade foram estabelecidos de acordo com 

a questão PICOS (Population, Intervention, Comparator, Outcomes e Study Design). Os 

estudos que atenderam todos os critérios foram lidos na íntegra.  

 

3.3 POPULAÇÃO (Population) 

  Essa revisão incluiu estudos que envolveram pessoas adultas (18 anos ou mais) de 

ambos os sexos, diagnosticadas com diabetes mellitus do tipo 2, conforme critérios 

estabelecidos pela American Diabetes Association (ADA, 2020), sem restrição quanto ao 

nível de atividade física, a experiência com o treinamento de força, a utilização de fármacos 

anti-hiperglicemiantes e tempo da doença, seguindo os mesmos procedimentos de outras 

revisões sistemáticas (QIU et al., 2018; LEE et al., 2018). 

 

3.4 INTERVENÇÃO (Intervention) 

Conforme o Guidelines do ACSM’s Foundations of Strength Training and 

Conditioning (RATAMESS, 2012), o treinamento de força dinâmico é um método de 

exercício físico que envolve o levantamento de pesos, o uso de máquinas ou bandas elásticas 

que fornecem uma resistência ao músculo esquelético em determinado movimento. A 

intensidade é caracterizada pela quantidade de peso levantado e pelo nível de esforço ou 

dificuldade para realizar os exercícios de força, logo ela foi utilizada para descrever o nível de 

esforço utilizado durante as sessões de treinamento de força nos estudos incluídos. Foi 

considerado treinamento de força de baixa a moderada e alta intensidade as configurações das 
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sessões de exercícios que envolvessem contrações musculares dinâmicas (concêntrica, 

excêntrica e isométrica) com intensidades variando entre 20 e 100% de 1RM, além das 

intensidades avaliadas por escalas de percepção de esforço, Rating of Perceived Exertion 

(RPE) (HADDAD et al., 2018) e Perceived Exertion Scale for Resistance Exercise (OMNI-

RES) (ROBERTSON et al., 2003). 

 

3.5 COMPARADOR (Comparator) 

  Foram considerados comparadores o treinamento de força de baixa a moderada e alta 

intensidade, realizados isoladamente versus o grupo controle ou a sessão controle, com ou 

sem atividade. Os estudos que utilizaram o % de 1RM, RPE e OMNI-RES para controle da 

intensidade das sessões de treinamento foram considerados elegíveis. Estudos que 

envolveram o treinamento de força associado com outros métodos de treinamento (p.ex., 

treinamento aeróbico contínuo ou intervalado), não foram incluídos na revisão.    

 

3.6 DESFECHOS (Outcomes) 

  O desfecho primário dessa revisão sistemática foi o percentual de dilatação mediada 

pelo fluxo sanguíneo (%FMD) da artéria braquial e os biomarcadores inflamatórios da 

função endotelial, medidos imediatamente após, 30 minutos, uma hora e duas horas depois 

das sessões de treino de força e após um período acima de oito semanas de treinamento. 

 

3.7 DESENHO DO ESTUDO (Study Design) 

  Foram considerados para revisão apenas Ensaios Clínicos Randomizados (ECRs), 

controlados ou não, e cruzados (Crossover), de caráter agudo e crônico, que envolvesse uma 

intervenção com o treino ou treinamento de força de baixa a moderada intensidade, de alta 

intensidade, e uma condição ou grupo controle. 

 

3.8 ESTRATÉGIA DE BUSCA NA LITERATURA 

 A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados eletrônicas Pubmed, Cochrane, 

Embase, Web of Science, PEDro, Scopus e CINAHL, sem limite de data e foi encerrada em 

fevereiro de 2021. A busca por descritores de termos foi realizada com o MESH (Medical 

Subject Headings), por meio do portal da National Library of Medicine (NLM) e nos 
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Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) do banco de dados Biblioteca Virtual em Saúde 

(BVS) associadas com os descritores booleanos. A estratégia de busca utilizou os seguintes 

descritores e termos livres: “type 2 diabetes mellitus” [Mesh Terms] OR “type 2 diabetes” 

[TIAB] OR “diabetes mellitus” [TIAB] OR “diabetes mellitus, type 2” [TIAB] OR “non-insulin 

dependent diabetes mellitus” [TIAB] OR “NIDDM” [TIAB] AND “resistance training” [Mesh 

Terms] OR “resistance exercise” [TIAB] OR “strength training” [TIAB] OR “exercise 

program” [TIAB] OR “exercise training” [TIAB] OR “physical activity” [TIAB] OR 

“plyometric exercise” [TIAB] OR “high-intensity resistance training” [TIAB] OR “high-

intensity resistance exercise” [TIAB] OR “high-intensity strength training” [TIAB] OR “low-

to-moderate resistance training” [TIAB] OR “low-to-moderate resistance exercise” [TIAB] OR 

“exercise therapy” [TIAB] OR “progressive resistance training” AND “endothelium” [Mesh 

Terms] OR “endothelial, vascular” [TIAB] OR “endothelial function” [TIAB] OR “endothelial 

dysfunction” [TIAB] OR “endothelium dependent arterial dilation” [TIAB] OR “vascular 

function” [TIAB] OR “NO-dependent, vasodilation” [TIAB] OR “vasodilation” [Mesh Terms] 

OR “arterial function” [TIAB] OR “vascular reactivity” [TIAB] OR “flow-mediated dilatation” 

[TIAB] OR “flow-mediated dilation” [TIAB] OR “flow-mediated vasoactivity” [TIAB] OR 

“flow-mediated vasodilation” [TIAB] OR “endothelium-dependent dilation” [TIAB] OR 

“vascular endothelial dysfunction” [TIAB] OR “vascular health” [TIAB] OR “arterial 

stiffness” [TIAB] OR “reactive hyperemia” [TIAB]. Os descritores foram separados em três 

grupos (população, treinamento de força e função endotelial) e, consequentemente, 

combinados utilizando os operadores booleanos (QUADRO 1). Esses descritores deveriam 

constar, ao menos, no título, resumo ou nas palavras-chave. Todos os processos de busca, 

seleção e avaliação dos artigos foram realizados de forma duplicada e independente, de 

acordo com a estratégia estabelecida. As divergências foram resolvidas com um terceiro 

avaliador, por consenso. Além disso, todas as referências citadas nos artigos foram rastreadas, 

a fim de identificar outros estudos sobre a temática. 

 

3.9 LITERATURA CINZENTA 

 Com o objetivo de reduzir o risco de viés de avaliação dos estudos, foi realizada busca 

nas bases de dados eletrônicas de literatura cinzenta Open Gray, MedRxiv, BiorXiv, World 

Health Library Database e Clinical Trials, a fim de analisar possíveis documentos, dados, 
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relatórios que não foram publicados em periódicos científicos, mas que poderiam conter 

informações importantes sobre resultados nulos ou negativos sobre o tema. 

 

Quadro 1 – Estratégias de busca nas bases da dados 

GRUPOS TERMOS DE PESQUISA COMBINAÇÃO 

População e Doença 

[Mesh Terms] OR “type 2 diabetes” [TIAB] OR “diabetes 

mellitus” [TIAB] OR “diabetes mellitus, type 2” [TIAB] OR 

“non-insulin dependent diabetes mellitus” [TIAB] OR 

“NIDDM” [TIAB] 

#1 

AND 

Treinamento de Força 

“resistance training” [Mesh Terms] OR “resistance exercise” 

[TIAB] OR “strength training” [TIAB] OR “exercise program” 

[TIAB] OR “exercise training” [TIAB] OR “physical activity” 

[TIAB] OR “plyometric exercise” [TIAB] OR “high-intensity 

resistance training” [TIAB] OR “high-intensity resistance 

exercise” [TIAB] OR “high-intensity strength training” [TIAB] 

OR “low-to-moderate resistance training” [TIAB] OR “low-to-

moderate resistance exercise” [TIAB] OR “exercise therapy” 

[TIAB] OR “progressive resistance training” 

#2 

 AND  

Função Endotelial 

“endothelium” [Mesh Terms] OR “endothelial, vascular” 

[TIAB] OR “endothelial function” [TIAB] OR “endothelial 

dysfunction” [TIAB] OR “endothelium dependent arterial 

dilation” [TIAB] OR “vascular function” [TIAB] OR “NO-

dependent, vasodilation” [TIAB] OR “vasodilation” [Mesh 

Terms] OR “arterial function” [TIAB] OR “vascular reactivity” 

[TIAB] OR “flow-mediated dilatation” [TIAB] OR “flow-

mediated dilation” [TIAB] OR “flow-mediated vasoactivity” 

[TIAB] OR “flow-mediated vasodilation” [TIAB] OR 

“endothelium-dependent dilation” [TIAB] OR “vascular 

endothelial dysfunction” [TIAB] OR “vascular health” [TIAB] 

OR “arterial stiffness” [TIAB] OR “reactive hyperemia” [TIAB] 

#3 

COMBINAÇÃO DOS TERMOS: #1 AND #2 AND 3# 

 

3.10 EXTRAÇÃO DOS DADOS 

 Os dados dos estudos incluídos foram extraídos por dois revisores independentes, de 

acordo com os critérios de elegibilidade. As discordâncias foram resolvidas por discussão. 

Convocava-se uma reunião e era estabelecido consenso entre os avaliadores. As 

características dos participantes do estudo (idade, sexo, índice de massa corporal, tempo do 

diabetes, hemoglobina glicada, %FMD basal, biomarcador da FE basal e nível de atividade 

física), as características das sessões de treinamento (localidade, ambiente de intervenção, tipo 

de equipamentos, quantidade e descrição dos exercícios de força, frequência, intensidade, 

duração, período de treinamento e métodos de treinamento), a técnica de análise da FE e o 

período de análise da FMD após as sessões de treinamento foram extraídos e registrados em 
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uma planilha eletrônica. As informações detalhadas das intervenções do grupo controle e das 

sessões controle também foram extraídas e registradas. O gerenciamento das referências foi 

realizado por meio do software EndNote versão 9. 

 

3.11 AVALIAÇÃO DA QUALIDADE METODOLÓGICA DOS ESTUDOS 

 Foi utilizada a escala Tool for the Assessment of Study Quality and Reporting in 

Exercise (TESTEX) (SMART et al., 2015) para avaliação da qualidade metodológica dos 

estudos incluídos, também de forma duplicada e independente. Caso houvesse discordâncias, 

fazia-se reunião e era estabelecido consenso entre os pesquisadores. Os critérios para verificar 

a qualidade dos estudos da escala TESTEX, estabelece um escore de qualidade e relato dos 

estudos em uma escala de 15 pontos, atribuindo o valor 0 (ausente ou inadequadamente 

descrito) ou 1 (presente e explicitamente descrito) para cada uma das seguintes questões: (1) 

critério de elegibilidade específico; (2) tipo de randomização especificada; (3) alocação 

ocultada; (4) grupos similares no baseline; (5) os avaliadores foram cegados (pelo menos em 

um resultado principal); (6) resultados avaliados em 85% dos participantes; (7) análise de 

intenção de tratar; (8) comparação estatística entre os grupos foi relatada; (9) medidas 

pontuais e medidas de variabilidade para todas as medidas de resultado foram relatadas;(10) 

monitoramento na atividade do grupo controle; (11) a intensidade relativa ao exercício 

permaneceu constante; (12) o volume do exercício e o gasto energético foram reportados. O 

teste KAPPA foi realizado para análise de concordância entre os avaliadores na aplicação da 

escala (k= 0,749; p< 0,05). 
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4 RESULTADOS 

4.1 ARTIGO ORIGINAL - EFEITO DE DIFERENTES INTENSIDADES DO 

TREINAMENTO DE FORÇA SOBRE A FUNÇÃO ENDOTELIAL DE PESSOAS COM 

DIABETES MELLITUS DO TIPO 2: UMA REVISÃO SISTEMÁTICA 

4.1.2 Autores - Thiago Borges Madureira Sabino, Manoel da Cunha Costa e Denise Maria 

Martins Vancea. 

4.1.3 Introdução 

O Diabetes mellitus do tipo 2 (DM2) é o tipo mais comum de diabetes, responsável 

por cerca de 90 a 95% de todos os casos da doença no mundo (SBD, 2019; IDF, 2019; 

CHUNG et al., 2020; ADA, 2021). O DM2 é uma doença metabólica caracterizada por níveis 

elevados e sustentados da glicose sanguínea (hiperglicemia), em razão da resistência dos 

tecidos periféricos (músculo esquelético, tecido adiposo e fígado) à ação da insulina e da 

deficiência na síntese ou na secreção desse hormônio pelas células β pancreáticas (SBD, 

2019; ADA, 2021). A condição de hiperglicemia sustentada e o estresse oxidativo na biologia 

vascular são os principais fatores de risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares (DCV) e suas complicações em pessoas com DM2 (AVOGARO et al., 2011; 

QIU et al., 2018). As complicações micro e macrovasculares são as principais causas de 

mortalidade precoce nessa população (EINARSON et al., 2018; RAWSHANI et al., 2018; 

SBD, 2019). 

As complicações macrovasculares mais importantes são a doença arterial coronariana 

(DAC), a doença cerebrovascular e a doença arterial periférica (DAP), ao passo que as 

complicações microvasculares mais graves incluem a neuropatia periférica, a retinopatia e a 

nefropatia (PAUL; ALI; KATARE, 2020). O mecanismo fisiopatológico central no 

desenvolvimento dessas complicações é o processo de aterosclerose (VIIGIMAA et al., 

2020). A aterosclerose é uma doença inflamatória vascular crônica caracterizada pelo 

acúmulo de lipídios e células imunes no espaço subendotelial das artérias, e está associada a 

disfunção endotelial (MARCHIO et al., 2019). 

A disfunção endotelial é um biomarcador precoce para o desenvolvimento da 

aterosclerose (KNAPP, TU, WU, 2018) e um dos principais preditores de futuros eventos 

cardiovasculares (MEZA et al., 2019), como também um dos principais biomarcadores para 

as complicações microvasculares e macrovasculares nas pessoas com DM2 (KAUR, KAUR, 
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SINGH et al., 2018; PAUL; ALI; KATARE, 2020). O endotélio vascular, localizado na 

camada interna dos vasos sanguíneos, exerce uma importante função de sintetizar e liberar, 

por meio de estímulos físicos, neurais e humorais, substâncias vasodilatadoras, em especial o 

óxido nítrico (ON) (GREEN, et al., 2017). A diminuição da biodisponibilidade de ON está 

fortemente associada com a piora da função endotelial (FE) nas pessoas com DM2 (LEE et 

al., 2018; MEZA et al., 2019).  

A FE pode ser avaliada de forma não invasiva utilizando a técnica de dilatação 

mediada pelo fluxo sanguíneo (FMD) (THIJSSEN et al., 2019), como também por meio de 

análise dos biomarcadores inflamatórios das células endoteliais (RUPARELIA; 

CHOUDHURY, 2020). Valores de dilatação da artéria braquial mediada pelo fluxo sanguíneo 

abaixo de 10% sugere comprometimento da resposta vasodilatadora do endotélio vascular, 

indicando a disfunção endotelial (QUYYUMI, 2003). 

Embora existam diversas formas para o tratamento e a prevenção do DM2, como as 

terapias medicamentosas (CAI et al., 2016; EASD, 2019), as mudanças no comportamento 

alimentar (SAINSBURY et al., 2018; CRADOCK et al., 2017), e até mesmo as cirurgias 

metabólicas (JIRAPINYO; HAAS; THOMPSON, 2018; ADA, 2021), a prática regular de 

exercícios físicos tornou-se um dos pilares centrais de intervenção não-farmacológica das 

atuais diretrizes e consensos nacionais e internacionais para o tratamento e o controle da 

doença (DAVIES et al., 2018; SBD, 2019; ADA, 2021), sobretudo porque a abordagem 

terapêutica medicamentosa exclusivamente não é capaz de controlar o nível de glicose no 

sangue dessa população (FIAGBE et al., 2017). Dessa forma, a prática regular de exercícios 

físicos é reconhecidamente uma estratégia não-farmacológica imprescindível no tratamento e 

controle do DM2 (ACSM, 2010; SBD, 2019; DAVIES et al., 2018; ADA, 2021).   

De acordo com o American College of Sports Medicine (2010), a American Diabetes 

Association (2020) e o European Association for the Study of Diabetes (2019), as pessoas 

com DM2 devem engajar-se em programas de exercícios físicos para melhora do controle 

glicêmico e para prevenir às complicações da doença. A prescrição deve incluir 

predominantemente exercícios aeróbicos com intensidades moderadas (40% a 59% do 

VO2máx) e vigorosas (60% a 89% do VO2máx), complementados ou combinados aos exercícios 

de força muscular com intensidades moderadas (50 a 69% de 1-RM) a vigorosas (75% a 85% 

de 1-RM), além de exercícios de flexibilidade e relaxamento.  



  32 

    

 

Estudos têm demonstrado que o treinamento aeróbico melhora à saúde vascular 

(MITRANUM et al., 2014), à capacidade glicolítica e oxidativa das fibras musculares 

(VENOJÄRVI et al., 2005), à aptidão aeróbia (STØA et al., 2017), à hemoglobina glicada 

(HbA1c) (DE LADE et al., 2016), à pressão arterial (HEBERLE et al., 2021) e os 

biomarcadores do estresse oxidativo (BURERSH; BERG et al., 2018) de pessoas com DM2. 

Uma metanálise conduzida por ASHOR et al., (2014) concluiu que o treinamento aeróbico é 

capaz de melhorar significativamente a FE de diabéticos do tipo 2 (WMD 2.79 %, 95 % CI 

2.12–3.45, p = 0.0001). Dessa forma, está bem estabelecido que o treinamento aeróbico é 

capaz de melhorar a FE dessa população.  

Por outro lado, há evidências de que o treinamento de força, método de treinamento 

que envolve o levantamento de pesos, o uso de máquinas ou bandas elásticas, a fim de 

fornecer uma resistência externa aos músculos esqueléticos (RATAMESS, 2012), também 

apresenta vários benefícios sobre diversos parâmetros musculares, metabólicos e vasculares 

de diabéticos do tipo 2 (LIU et al., 2019; ACOSTA-MANZANO et al., 2020). Dentre eles, 

melhora da força e da resistência muscular localizada (HSIEH et al., 2018), aumento da massa 

muscular esquelética (KANG et al., 2009), redução da HbA1c (DE LADE et al., 2016), 

melhora da sensibilidade à insulina (MAVROS et al., 2013), melhora da perfusão cutânea 

(COHEN et al., 2008), redução dos biomarcadores inflamatórios endoteliais (Al-SHEEF; EL-

KADER et al., 2017) e redução da pressão arterial (CASTANEDA et al., 2002).  

A intensidade do TF é uma das variáveis mais importantes dessa modalidade de 

exercício físico, tanto para prescrição quanto para as respostas fisiológicas adaptativas ao 

treinamento, e é caracterizada pelo percentual de força submáxima ou máxima que pode ser 

exercida durante uma contração muscular (encurtamento das fibras musculares) em resposta 

ao exercício de força (KRAEMER, HAKKINEN, 2004; SCHOENFELD, 2021). LIU et al. 

(2019) conduziram uma revisão sistemática com metanálise com o objetivo de analisar o 

efeito de diferentes intensidades do TF sobre a HbA1c, os níveis de insulina e a glicose 

sanguínea de pessoas com DM2. Os resultados dos estudos incluídos demonstraram que após 

um período de treinamento (≥ 8 semanas) o TF de alta intensidade (75% a 85% de 1RM) foi 

capaz de proporcionar maiores benefícios nos parâmetros avaliados quando comparado com o 

TF de leve a moderada intensidade. 

Em outra revisão sistemática com metanálise conduzida por ACOSTA-MANZANO et 

al. (2020) com o objetivo de avaliar os efeitos do TF de alta intensidade (75% a 85% de 
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1RM) e de leve a moderada intensidade (< 70% de 1RM) sobre o controle glicêmico, a 

aptidão física, a composição corporal, o perfil lipídico, a pressão arterial, a proteína C-reativa 

(PCR) e a qualidade de vida de diabéticos do tipo 2, os resultados demonstraram que tanto o 

TF de baixa a moderada intensidade quanto o TF de alta intensidade melhoraram a HbA1c, os 

níveis de insulina, a sensibilidade à insulina, a força muscular, o índice de massa corporal 

(IMC), a circunferência da cintura e a massa gorda. Contudo, apenas o TF de alta intensidade 

proporcionou melhorias adicionais na glicose sanguínea, na aptidão cardiorrespiratória, no 

percentual de gordura, na massa magra corporal, no perfil lipídico, na pressão arterial sistólica 

(PAS) e na PCR.  

Por outro lado, em relação à influência de diferentes intensidades do TF sobre a FE de 

pessoas com DM2, as últimas metanálises se mostraram inconsistentes e inconclusivas, em 

razão dos poucos estudos incluídos para análise (LEE et al., 2018; QIU et al., 2018; DOS 

SANTOS ARAÚJO et al., 2019. Embora apenas um estudo com TF de moderada intensidade 

(40 a 50% de 1RM) ter sido incluído na metanálise, observou-se um aumento de +1,60 % na 

FMD da artéria braquial após o período de intervenção, mas sem significância estatística. Do 

ponto de vista clínico, esse aumento tem grande relevância para as pessoas com DM2, em 

razão da redução de 13% do risco relativo de futuros eventos cardiovasculares com apenas 

1% de aumento na FMD (INABA et al., 2010). 

Em um ECR, Cohen et al., (2008) conduziram um programa de treinamento de força 

de moderada a alta intensidade (75 a 85% de 1RM) em pessoas com DM2 durante 14 meses. 

Os resultados demonstraram melhorias significativas na FE após o período de intervenção, 

contudo a análise foi realizada na “microcirculação da pele”. De fato, alguns estudos 

demonstraram que o treinamento de força de maior intensidade (75% a 85% de 1RM) pode 

ser mais efetivo no controle do diabetes do que o treinamento de baixa a moderada 

intensidade (DUSTAN et al., 2002; STRASSER et al., 2010; LIU et al., 2019), entretanto 

ainda não foi evidenciado essa diferença sobre a FE de pessoas com DM2. 

Logo, não está claro se há diferença entre as intensidades do treinamento de força 

sobre a FE de pessoas com DM2, o que constitui uma importante lacuna de conhecimento, 

uma vez que pode auxiliar os profissionais de educação física na prescrição das sessões de 

treinamento para essa população, de forma mais segura e eficaz. Portanto, o objetivo desse 

estudo foi analisar o efeito de diferentes intensidades do treinamento de força sobre a função 

endotelial de pessoas com DM2, por meio de uma revisão sistemática. 
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4.1.4 Objetivo 

 Analisar o efeito agudo e crônico de diferentes intensidades do treinamento de força 

sobre função endotelial de pessoas com DM2, por meio de uma revisão sistemática. 

4.1.5 Métodos 

  Esse estudo caracterizou-se como uma revisão sistemática. Seguiu as recomendações 

das diretrizes Preferred Reporting Itens for Systematic Reviews and Meta-analysis 

(PRISMA) (LIBERATI et al., 2009), com o protocolo de registro no PROSPERO 

CRD42020212667. A revisão incluiu ensaios clínicos randomizados (ECRs) agudos e 

crônicos (>8 semanas de intervenção), publicados, conduzidos em adultos (40 anos ou 

mais), do sexo masculino e feminino, com diagnóstico de diabetes mellitus do tipo 2, 

conforme critérios estabelecidos pela American Diabetes Association (ADA, 2021), sem 

restrição quanto ao nível de atividade física, a experiência com o treinamento de força, a 

utilização de fármacos anti-hiperglicemiantes e o tempo da doença, e que avaliaram a função 

endotelial pelo método da dilatação mediada pelo fluxo (FMD) sanguíneo arterial e pelos 

biomarcadores inflamatórios da função endotelial vascular. Foram excluídos os estudos de 

acordo com os seguintes critérios: estudos envolvendo animais, sem grupo controle ou 

condição controle e que não analisaram o treinamento de força isoladamente. 

 

4.1.5.1 Estratégia de busca  

 A busca dos artigos foi realizada nas bases de dados eletrônicas Pubmed, Cochrane, 

Web of Science, PEDro, Scopus e CINAHL, sem limite de data, e foi encerrada em fevereiro 

de 2021.A busca por descritores de termos foi realizada com o MESH (Medical Subject 

Headings), por meio do portal da National Library of Medicine (NLM) e nos Descritores em 

Ciências da Saúde (DeCS) do banco de dados Biblioteca Virtual em Saúde (BVS) associadas 

com os descritores booleanos. 

 Os critérios de elegibilidade foram estabelecidos de acordo com a estratégia PICOS 

(Population, Intervention, Comparator, Outcomes e Study Design). O método PICOS foi 

utilizado para estruturar a busca sistemática: P (populations), pessoas com DM2; I 

(interventions), treinamento de força de baixa a moderada intensidade (TFMI) e treinamento 

de força de alta intensidade (TFAI); C (comparator), grupo controle ou condição controle; e 
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O (outcomes), função endotelial. Os seguintes descritores e termos livres foram utilizados em 

inglês, combinados com os operadores booleanos, conforme demonstrado no Quadro 1. 

 

Quadro 1 – Método da estratégia de pesquisa nas bases da dados 

GRUPOS TERMOS DE PESQUISA COMBINAÇÃO 

População e Doença 

[Mesh Terms] OR “type 2 diabetes” [TIAB]OR “diabetes 

mellitus” [TIAB]OR “diabetes mellitus, type 2” [TIAB]OR 

“non-insulin dependent diabetes mellitus” [TIAB]OR 

“NIDDM” [TIAB] 

#1 

AND 

Treinamento de Força 

“resistance training” [Mesh Terms] OR “resistance exercise” 

[TIAB] OR “strength training” [TIAB] OR “exercise program” 

[TIAB] OR “exercise training” [TIAB] OR “physical activity” 

[TIAB] OR “plyometric exercise” [TIAB] OR “high-intensity 

resistance training” [TIAB] OR “high-intensity resistance 

exercise” [TIAB] OR “high-intensity strength training” [TIAB] 

OR “low-to-moderate resistance training” [TIAB] OR “low-to-

moderate resistance exercise” [TIAB] OR “exercise therapy” 

[TIAB] OR “progressive resistance training” 

#2 

 AND  

Função Endotelial 

“endothelium” [Mesh Terms] OR “endothelial, vascular” 

[TIAB] OR “endothelial function” [TIAB] OR “endothelial 

dysfunction” [TIAB] OR “endothelium dependent arterial 

dilation” [TIAB] OR “vascular function” [TIAB] OR “NO-

dependent, vasodilation” [TIAB] OR “vasodilation” [Mesh 

Terms] OR “arterial function” [TIAB] OR “vascular reactivity” 

[TIAB]OR “flow-mediated dilatation” [TIAB] OR “flow-

mediated dilation” [TIAB] OR “flow-mediated vasoactivity” 

[TIAB] OR “flow-mediated vasodilation” [TIAB] OR 

“endothelium-dependent dilation” [TIAB] OR “vascular 

endothelial dysfunction” [TIAB] OR “vascular health” [TIAB] 

OR “arterial stiffness” [TIAB] OR “reactive hyperemia” [TIAB] 

#3 

COMBINAÇÃO DOS TERMOS: #1 AND #2 AND 3# 

 

 

4.1.5.2 Seleção dos estudos 

Uma busca sistemática foi conduzida nas bases de dados por dois pesquisadores 

(TBMS e IVD) de forma independente que extraíram e analisaram os títulos e resumos dos 

artigos. Posteriormente, os estudos foram selecionados por meio da leitura dos títulos e 

resumos de forma cegada. Em seguida, as referências dos artigos avaliados na íntegra para 

elegibilidade, foram analisados manualmente para obter mais ECRs que não foram 

identificados pela busca eletrônica. Quaisquer divergências entre os dois pesquisadores, foram 

encaminhadas para um terceiro pesquisador (DMMV) para decisão consensual final.  
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4.1.5.3 Extração dos dados  

  Os dados dos estudos incluídos foram extraídos por dois revisores independentes, de 

acordo com os critérios de elegibilidade. As características dos participantes do estudo (idade, 

sexo, índice de massa corporal, tempo do diabetes, hemoglobina glicada, %FMD basal, 

biomarcador da FE basal e nível de atividade física), as características das sessões de 

treinamento (localidade, ambiente de intervenção, tipo de equipamentos, quantidade e descrição 

dos exercícios de força, frequência, intensidade, duração, período de treinamento e métodos de 

treinamento), a técnica de análise da FE e o período de análise da FMD após as sessões de 

treinamento foram extraídos e registrados em uma planilha eletrônica. As informações 

detalhadas das intervenções do grupo controle e das sessões controle também foram extraídas e 

registradas. 

 

4.1.5.4 Avaliação da qualidade metodológica dos estudos 

  Para avaliar a qualidade metodológica dos estudos, cada estudo foi avaliado por dois 

pesquisadores independentes (TBMS e DMMV), de forma cegada. Foi utilizada a escala 

Tool for the Assessment of Study Quality and Reporting in Exercise (TESTEX) (SMART et 

al., 2015) para avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos. Essa escala é 

composta por 15 questões e dois critérios de avaliação (qualidade dos estudos e relato dos 

estudos). O valor 0 (ausente ou inadequadamente descrito) ou 1 (presente e explicitamente 

descrito) para cada uma das seguintes questões: (1) critério de elegibilidade específico; (2) 

tipo de randomização especificada; (3) alocação ocultada; (4) grupos similares no baseline; 

(5) os avaliadores foram cegados (pelo menos em um resultado principal); (6) resultados 

avaliados em 85% dos participantes; (7) análise de intenção de tratar; (8) comparação 

estatística entre os grupos foi relatada; (9) medidas pontuais e medidas de variabilidade para 

todas as medidas de resultado foram relatadas; (10) monitoramento na atividade do grupo 

controle; (11) a intensidade relativa ao exercício permaneceu constante; (12) o volume do 

exercício e o gasto energético foram reportados. Estudos com pontuação acima de ≥10 

pontos foram considerados de alta qualidade (SANTIAGO et al., 2019). O teste KAPPA foi 

realizado para análise de concordância entre os avaliadores na aplicação da escala (k= 0,749; p< 

0,05). 
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4.1.6 Resultados 

A estratégia de busca sistemática nas bases dados identificou 2.991 artigos. 

Inicialmente foram excluídos os estudos duplicados (952 estudos), em seguida dois 

pesquisadores excluíram por títulos e resumos as referências que não atenderam os critérios 

de inclusão com base no PICOS (2010 estudos). Posteriormente, foram selecionados 29 

estudos para análise completa do texto. Desses, 25 estudos foram excluídos por não 

atenderem os critérios de elegibilidade, e por fim 4 estudos foram incluídos para análise 

qualitativa. A Figura 1 apresenta o fluxograma dos resultados da pesquisa, além dos motivos 

para exclusão dos estudos. 

 

Figura 4 - Fluxograma PRISMA da estratégia de busca 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: o autor, 2021. 
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4.1.6.1 Características dos participantes  
 

 Os estudos incluídos nesta revisão foram publicados entre os anos de 2011 e 2019. Os 

quatro estudos incluídos na revisão avaliaram a função endotelial como desfecho primário. 

Todos os participantes completaram as sessões de exercício e controle, e nenhum deles 

reportaram efeitos adversos durante as intervenções. Todos faziam uso de fármacos para 

controle da glicemia, exceto uso de insulina. O tamanho total da amostra foi de 106 pessoas 

com DM2 (GI= 57, % homens: 24,53; % mulheres= 29,25; GC= 49, % homens: 15,09; % 

mulheres: 31,13), com idade média de 67,25 ± 5,5 anos (GI= 63,15 ± 6,9; GC= 64,7 ± 5,6), 

IMC médio de 30,8 ± 3,6 kg/m2 (GI= 30,8 ± 3,7; GC= 30,8 ± 4,0) e tempo médio da doença 

8,0 ± 2,3 anos (GI= 7,5 ± 2,1; GC= 8,6 ± 2,7) (KWON et al., 2011; FRANCOIS et al., 2016; 

MILLER et al., 2017; RECH et al., 2019). Em relação ao nível de atividade física (NAF), 

dois estudos envolveram pessoas inativas fisicamente (KWON et al., 2011; MILLER et al., 

2017), um com pessoas ativas fisicamente (RECH et al., 2019), enquanto um estudo não 

reportou o NAF dos participantes (FRANCOIS et al., 2016). Apenas dois estudos relataram a 

FMD basal dos participantes (KWON et al., 2011; FRANCOIS et al., 2016). Os dados dos 

participantes dos estudos estão descritos na tabela 1. 

 

 
Tabela 1 - Características clínicas dos participantes dos estudos incluídos 

n= número de participantes; %H/M: percentual de homens e mulheres; IMC: índice de massa corporal; NA: não 

avaliada; NR: não relatado; GTF: grupo treinamento de força; DM2: diabetes mellitus tipo 2; FE: função 

endotelial; HbA1c: hemoglobina glicada; %FMD: dilatação mediada pelo fluxo sanguíneo; Bio_FE: biomarcador 

da função endotelial; NAF: nível de atividade física; IF: inativo fisicamente; AF: ativo fisicamente. Fonte: 

elaboração do autor (2021). 

Autores, 

ano 
n 

IMC  

(kg/m2) 

Tempo do 

DM2 (anos) 
HbA1c (%) FMD basal (%) Bio_FE NAF 

Kown et 

al. 

(2011) 

 

27 

GTF:27,4 ± 2,1 

 

GC:27 ± 2,3 

GTF:4,6 ± 2,7 

 

GC:4,9 ± 4,7 

GTF:7,4 ± 0,9 

 

GC:7,1 ± 0,7 

GTF:4,9 ± 2,5 

 

GC:4,8 ± 1,6 

NA IF 

 

Francois 

et al. 

(2016) 

12 35 ± 7 2 a 17 NI 4,3 ± 0,8 NA NR 

Miller et 

al. 

(2017) 

29 

GTF:31,5 ± 10,9 

 

GC:32,5 ± 3,8 

GTF:7,6 ± 5,4 

 

GC:8,8 ± 7,9 

 

GTF:8,1 ± 1,0 

 

GC:7,5 ± 1,1 

 

NA 

 

Resistina 

(ng/ml) 

ICAM-1 

(ng/ml) 

 

IF 

 

Rech et 

al. 

(2019) 

38 

GTF:28,46 ± 3,2 

 

GC: 28,3 ± 3,1 

GTF:8,1 ± 5,8 

 

GC:11,2 ± 7,5 

GTF:6,92 ± 0,5 

 

GC:7,15 ± 0,7 

NA NA AF 
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4.1.6.2 Características das intervenções 

 Dos quatro estudos incluídos, todos utilizaram o treinamento de força isoladamente 

como método de intervenção. Apenas três estudos relataram o tipo de equipamento utilizado 

(KWON et al.,2011; MILLER et al., 2017; RECH et al., 2019). Dois estudos utilizaram 

máquinas e pesos livres nas sessões de treino (MILLER et al., 2017; RECH et al., 2019), 

enquanto um utilizou bandas elásticas (Resistance bands) (KWON et al., 2011). Apenas dois 

estudos utilizaram profissionais (monitores) para supervisão dos exercícios (MILLER et al., 

2017; RECH et al., 2019). 

Em relação à configuração das sessões do treinamento de força, a duração das 

intervenções variou de 12 a 24 semanas, com a maioria sendo 12 semanas; a frequência foi de 

três dias (não consecutivos) por semana.  

 A intensidade do treinamento não foi bem definida, dois estudos relataram a 

intensidade por % de 1RM, que variou entre 40 e 50% e 75 a 85% de 1RM (KWON et al., 

2011; MILLER et al., 2017), enquanto um relatou a intensidade por escala de percepção de 

esforço (RPE) (FRANCOIS et al., 2016) e outro pela escala de OMNI-RES (RECH et al., 

2019).  

A duração das sessões variou entre 40 e 60 minutos. Em três estudos o volume total do 

treinamento variou de uma a três séries, de oito a 15 repetições (sem atingir a falha muscular) 

(KWON et al., 2011; MILLER et al., 2017), enquanto um estudo utilizou uma série com 

repetições máximas (FRANCOIS et al., 2016). A quantidade de exercícios variou de sete a 

nove exercícios para membros superiores (MMSS), membros inferiores (MMII) e core. Um 

estudo utilizou apenas exercícios para MMII (FRANCOIS et al., 2016). Em relação aos 

métodos de treinamento, um estudo utilizou o circuito (KWON et al., 2011), dois utilizaram o 

tradicional com sistema de alternância de segmentos (KWON et al., 2011; MILLER et al., 

2017) e um utilizou exercícios de força tradicionais e exercícios funcionais (RECH et al., 

2019). Os dados referentes a estratégia PICOS e as características das sessões estão descritos 

nas tabelas 2 e 3. 

 

4.1.6.3 Características da Avaliação da Função Endotelial (FE) 

Em relação à avaliação da função endotelial, dos quatro estudos incluídos, três 

utilizaram a técnica da FMD (KWON et al., 2011; FRANCOIS et al., 2016; RECH et al., 

2019), enquanto um estudo utilizou os biomarcadores endoteliais (Resistina e ICAM-1) 

(MILLER et al., 2016). 
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A FMD da artéria braquial foi avaliada por ultrassom de alta resolução, com pressão 

do cuff 60 mmHg acima da Pressão Arterial (PA) de repouso ou entre 240 e 250 mmHg. O 

tempo de isquemia (oclusão) foi de cinco minutos e o de hiperemia reativa variou entre 50 

segundos e três minutos. Um estudo realizou a análise da FMD da artéria braquial no braço 

direito (FRANCOIS et al., 2016), outro no braço esquerdo (KWON et al., 2011), enquanto 

um não relatou o braço avaliado (RECH et al., 2019). Um estudo administrou uma dose 

sublingual de 0,6 mg de nitroglicerina, para avaliação da função do músculo liso arterial. Esse 

procedimento é um teste de controle para garantir que a diminuição da vasodilatação é de fato 

relacionada a disfunção endotelial e não pela disfunção do músculo liso (KWON et al., 2011). 

Os dados referentes as características da avaliação da FE estão descritas na tabela 3. 

A Tabela 4 apresenta a avaliação qualitativa dos estudos incluídos. De acordo com os 

resultados da escala TESTEX, todos os estudos apresentaram pontuação ≥ 10 pontos. Os 

pontos mais sensíveis nos estudos foram em relação à ocultação da alocação dos participantes 

e cegamentos dos avaliadores para avaliação do desfecho principal (100%) (KWON et al., 

2011; FRANCOIS et al., 2016; MILLER et al., 2017; RECH et al., 2019) e a análise da 

intenção de tratar (75%) (KWON et al., 2011; FRANCOIS et al., 2016; MILLER et al., 

2017). 

 

4.1.6.4 Efeito do Treinamento de Força de Moderada Intensidade (TFMI) e Treinamento de 

Força de Alta Intensidade (TFAI) versus controle sobre a FE 

 A Tabela 2 apresenta os efeitos entre o TFMI e TFAI com o grupo controle ou a 

condição controle. De acordo com os resultados, dois estudos com duração de 12 semanas, 

com TFMI (40 a 50% de 1RM; <6 OMNI-RES), não demonstraram aumento significativo na 

FMD (p= 0,535; Δ= -1,2%; IC95%: -0,8 para 3,2%; p= 0,153; respectivamente) após o 

período de intervenção (KWON et al., 2011; RECH et al., 2019). Em relação ao efeito do 

TFAI sobre a FE, um estudo agudo com intensidade (RPE ~ 5 “hard”) demonstrou um 

aumento estatisticamente significativo na FMD na sessão experimental (IC95%: 3,0% para 

5,9% imediatamente após; 0,8% para 4,2% 1h após; e 0,7% para 3,1% 2h após; p< 0,05) 

comparado com a sessão controle (FRANCOIS et al., 2016). Por outro lado, um estudo com 

TFAI (75% a 85% de 1RM), com duração de 12 meses, não demonstrou melhoras 

estatisticamente significativa nos biomarcadores inflamatórios endoteliais (ICAM-1 e 

Resistina) após o período de intervenção (MILLER et al., 2017). 
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4.1.6.5 Efeitos Adversos 

Nenhum dos participantes, dos estudos incluídos, reportaram efeitos adversos durante 

e após as intervenções.  
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Tabela 2 - Estratégia “PICOS” dos estudos que compararam o treinamento de força com o controle. 

Estudo 

(design) 

Participantes Intervenção Comparação 

Resultados 
n 

Idade 

(anos) 
População Tipo Configuração do TF Controle 

Kwon et al. 

2011; 

(ECR) 

 

27 

GTF 

(n=12): 

57 ± 6,8 

 

Controle 

(n=15): 

56,3 ± 6,1 

DM2 

(27M) 

Resistance 

band 

(theraband; 

Hygenic Co., 

Akron, OH, 

USA) 

Frequência: 3 dias/semana; 

Intensidade: 40 a 50% de 1RM (leve a moderada); 

Volume: 3 séries de 10 a 15 repetições; 

Duração da sessão: 40’ 

Progressão: resistência das bands (1,2 para 3,2kg) 

Nº de Exercícios: 9 (nove); MS, MI e core; 

Método: circuito; 

Duração do estudo: 12 semanas. 

 

Sem 

treinamento 

físico. 

Não houve aumento significativo 

no % FMD após o período de 

intervenção (p= 0,535).  

 

Francois et 

al. 2016; 

(ECRC) 

12 57,5±5 
DM2 

(6H/6M) 
NI 

Frequência: estudo agudo; 

Intensidade: RPE ~ 5 “hard” (alta); 

Volume: 1 série com repetições máximas em 1’; 

Duração da sessão: 60’; 

Nº de Exercícios: 7 (sete) para MI; 

Método: tradicional; 

Duração do estudo: agudo. 

 

Condição 

controle: 20’ 

sentado sem 

treinamento 

físico. 

Houve aumento significativo no % 

FMD na SE (IC95%: de 3,0% para 

5,9% imediatamente após; de 0,8% 

para 4,2% 1h após; e de 0,7% para 

3,1% 2h após; p< 0,05)  

Miller et al. 

2017 

(ECR) 

29 

GTF 

(n=16): 

67,6 ± 5,2 

 

Controle 

(n=13): 

66,9 ± 5,3 

DM2 

(16H/13M) 

 Máquinas e 

pesos livres  

Frequência: 3 dias/semana; 

Intensidade: 75 a 85% de 1RM (alta); 

Volume: 3x 8 a 10 repetições; 

Duração da sessão: 45’; 

Progressão: 60% / 75% - 85%; 

Nº de Exercícios: 9 (nove); MS e MI; 

Método: tradicional; 

Duração do estudo: 12 meses. 

 

Alongamento 

estático + 

cicloergômetro 

por 5’. 

Não houve mudança nos 

biomarcadores endoteliais após o 

período de intervenção. 

 

 

Rech et al. 

(2019) 

ECR 
38 

GTF 

(n=17): 

70,5 ± 7,4 

 

Controle 

(n=21):  

68 ± 6,5 

DM2 

(20H/18M) 

Máquinas e 

pesos livres 

Frequência: 3 dias/semana 

Intensidade: < 6 escala de OMNI-RES (moderada) 

Volume: 2-3 x 10 a 15 repetições máximas; 

Duração da sessão: 45’ 

Progressão: 15/12/10 repetições máximas 

Nº de Exercícios: 9 (nove); MS e MI. 

Método: tradicional e exercícios funcionais 

Duração do estudo: 12 semanas 

Exercícios de 

mobilidade 

articular e 

alongamentos 

estáticos, 20 a 

30s, por 45.’ 

Não houve aumento significativo 

no % FMD após o período de 

intervenção  

(p= 0,153). 

n= número de participantes; ECR: ensaio clínico randomizado; ECRC: ensaio clínico randomizado Crossover; GTF: grupo treinamento de força; DM2: diabetes mellitus do tipo 2; 

H: homens; M: mulheres; NI= não informado; MS: membros superiores; MI: membros inferiores; RM: repetição máxima; OMNI-RES: escala de percepção subjetiva de esforço 

para exercícios de resistidos; RPE: taxa de percepção de esforço; FMD: dilatação mediada pelo fluxo; p= nível de significância estatística; IC: intervalo de confiança; SE: sessão 

experimental; SC: sessão controle. Fonte: o autor, 2021. 
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Tabela 3 - Características das sessões do TF e análises da função endotelial dos estudos incluídos. 

Estudo País 
Loca de 

intervenção 
Exercícios Método de análise da FE Mecanismos relacionados a FE 

Kwon et al. 

(2011);  

ECR 

 

Coréia do Sul Hospital 

Rosca bíceps, extensão de 

cotovelos, remada alta, 

desenvolvimento, remada sentada, 

core, leg press, flexão do quadril, 

flexão e extensão dos joelhos. 

% FMD por ultrassom alta 

resolução; pressão do cuff 

250mmHg; artéria braquial do 

braço esquerdo; tempo de 

análise: 5’ isquemia, seguido 

de 50” hiperemia reativa.  

 

Não investigado 

 

Francois et al. 

(2016); 

Crossover 

Canadá NR 
Leg press, extensão de joelhos e 

flexão de joelhos. 

% FMD por ultrassom de alta 

resolução; pressão do cuff >60 

mmHg acima da PAS; artéria 

braquial do braço direito; 

tempo de análise: 5’ isquemia, 

seguido de 3’ hiperemia 

reativa. 

Aumento do fluxo sanguíneo, da taxa 

de cisalhamento (shear rate) e do 

pico da área sob a curva. 

 

Miller et al. 

(2017) 

ECR 

Austrália 

Ginásio de um 

centro 

comunitário 

Crucifixo (halter), extensão dos 

joelhos unilateral (máquina), 

desenvolvimento (halter), remada 

curvada (halter), flexão de joelhos 

unilateral (máquina), remada alta 

(halter), rosca bíceps (halter), 

extensão de cotovelos (halter) e 

abdominal supra. 

Coleta de sangue; 

biomarcadores endoteliais 

Resistina (ng/ml) e ICAM-1 

(ng/ml). 

Não investigado 

Rech et al. 

(2019) 

ECR 

Brasil Hospital 

Leg press unilateral, extensão de 

joelhos unilateral, flexão de 

joelhos, flexão plantar, supino, 

remada baixa, flexão e extensão de 

cotovelos, abdução de quadril e 

abdominal 

% DMF por ultrassom de alta 

resolução, pressão do cuff 240 

mmHg; artéria braquial do 

braço (?); tempo de análise: 5’ 

isquemia, seguido de 60-70” 

hiperemia reativa. 

Não investigado 

NR= não relatado; FMD: dilatação mediada pelo fluxo; cuff: manguito; mmHg: milímetros de mercúrio; PAS: pressão arterial sistólica; ICAM-1: molécula de adesão 

celular – 1; ng/ml: unidades de nanogramas por mililitro. Fonte: o autor, 2021. 

 

Tabela 4 - Análise da qualidade metodológica (escala TESTEX) dos estudos incluídos.  
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                                  Qualidade do estudo Parcial 

(0 a 5) 

Relatório do estudo Parcial 

(0 a 10) 

Total 

(0 a 15) Autores 1 2 3 4 5 6a 6b 6c 7 8ª 8b 9 10 11 12 

Kown et al., (2011) 

 

S S N S N 3 S S* N N S S S NC S S 7 10 

Francois et al., (2016) 

 

N S N S N 2 S S N N S S S S S S 8 11 

Miller et al., (2017) 

 

S S N S N 3 N N S N S S S S S S 7 10 

Rech et al., (2019) S S N S N 3 S S S S S S S S N S 9 12 

*estudos que não reportaram o número de desistências, contudo todos os participantes finalizaram as intervenções; S= presente e explicitamente descrito; N= 

ausente ou inadequadamente descrito; NC: não monitorou a atividade do grupo controle. Análise da qualidade dos estudos: 1 = critério de elegibilidade 

específico; 2 = tipo de randomização especificada; 3 = alocação ocultada; 4 = grupos similares no baseline; 5 = os avaliadores foram cegados (pelo menos em 

um desfecho principal); 6 = resultados avaliados em 85% dos participantes (6a = 1 ponto se concluíram mais de 85%; 6b = 1 ponto se os eventos adversos foram 

relatados; 6c = se a frequência ao exercício for relatada; 7 = análise da intenção de tratar; 8 = comparação estatística entre os grupos foi relatada (8a = 1 ponto se 

comparações entre grupos são relatadas para variável de desfecho primário de interesse; 8b = 1 ponto se comparações estatísticas entre grupos são relatadas para 

pelo menos uma medida secundária); 9 = medidas pontuais e medidas de variabilidade para todas as medidas de resultado que foram relatadas; 10 = 

monitoramento da atividade no grupo-controle; 11 = a intensidade relativa ao exercício permaneceu constante; 12 = o volume do exercício e o gasto de energia 

foram relatados. Fonte: o autor, 2021; adaptada de SMART et al. 2015.  
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4.1.7 Discussão 

 O objetivo deste estudo foi analisar o efeito de diferentes intensidades do treinamento de 

força sobre a função endotelial de pessoas com DM2, por meio de uma revisão sistemática. Um 

dos estudos analisados, demonstrou que uma única sessão de treino de força de alta intensidade 

(RPE ~ 5 “hard”), com 60 minutos de duração, foi capaz de melhorar significativamente a 

dilatação mediada pelo fluxo sanguíneo (FMD) da artéria braquial de diabéticos do tipo 2. Esse 

resultado demonstrou que o TF é um método de treinamento eficiente e seguro para melhorar a 

função endotelial (FE) de pessoas com DM2. Por outro lado, em outro estudo analisado, o TF de 

baixa a moderada intensidade (40 a 50% de 1RM) se mostrou como uma boa alternativa para 

melhorar a saúde vascular de pessoas com DM2 sem condições clínicas e físicas adequadas para 

praticar treinamento de força de alta intensidade, embora não tenha apresentado significância 

estatística. 

Apesar desses resultados, os estudos analisados foram conflitantes, dos quatro estudos, 

três não demonstraram melhoras significativas na FE após um período de intervenção. No estudo 

de Miller et al. (2017) não foram observadas melhoras significativas nos biomarcadores da FE 

após 12 meses de TF de moderada a alta intensidade (75 a 85% de 1RM) e nos estudos de Kown 

et al., (2011) e Rech et al. (2019) também não foram demonstradas melhoras significativas na 

FMD após 12 semanas de TF de moderada intensidade (40 a 50% de 1RM; < 6 escala de OMNI-

RES, respectivamente). Estes resultados podem estar relacionados com o grau de disfunção 

endotelial (DE) inicial dos participantes nos estudos, que não foram descritos pelos autores, o 

tempo médio de diabetes e a idade média, que foram maiores em comparação aos outros estudos, 

o que pode ter influenciado os resultados da FE (KOWN et al., 2011; FRANCOIS et al, 2016).  

De fato, o processo de envelhecimento e o maior tempo da doença podem comprometer a 

habilidade do endotélio de aumentar a biodisponibilidade de ON após um período de treinamento 

(NAKA et al., 2012; ALLEN et al., 2014). Em idosos sedentários, em condições patológicas 

como aterosclerose e diabetes mellitus, observou-se elevação da rigidez arterial e, 

consequentemente, perda da complacência vascular (UMPIERRE, STEIN, 2007). Por outro lado, 

em relação às adaptações funcionais e estruturais em resposta ao um tempo maior de exposição 

ao exercício físico, existe a hipótese de que após um período maior de treinamento (≥ 8 semanas) 

a capacidade de dilatação arterial mediada pelo shear stress (tensão de cisalhamento) é 

permanentemente normalizada, em razão do remodelamento estrutural vascular induzido pelo 

treinamento (TINKEN et al., 2010; GREEN et al., 2017; RECH et al., 2019). O shear stress é 
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um potente estimulador da produção de ON e ele é capaz de melhorar a dilatação arterial 

dependente do endotélio in vivo e in vitro (TINKEN et al., 2009).  

De acordo com nossos achados, o efeito de uma única sessão de treino de força de alta 

intensidade sobre a FE de diabéticos do tipo 2, pode ser atribuído a magnitude do shear stress 

induzido pela contração muscular dinâmica priorizando os membros inferiores (FRANCOIS et 

al., 2016).  Estudos demonstraram que o exercício físico realizado em membros inferiores é 

capaz de aumentar agudamente a função vascular mediado pelo shear stress quando comparado 

com membros superiores inativos (BIRK et al., 2012). Em verdade, no início do treino de força 

dinâmico o fluxo sanguíneo e o shear stress aumentam significativamente nas regiões ativas, a 

fim de atender as demandas metabólicas, e essas respostas são dependentes da intensidade dos 

exercícios (GREEN et al., 2017).  

Estudos têm demonstrado que o padrão do shear stress durante o treinamento modula as 

mudanças na função endotelial (TINKEN et al., 2010). Dessa forma, pode ter havido um baixo 

shear stress no TF de baixa a moderada intensidade associado ao remodelamento arterial que, 

consequentemente, pode ter atenuado o aumento no diâmetro vascular após o período de 

intervenção, ao passo que, no treino de força agudo de alta intensidade ocorreu um maior 

aumento no shear stress, no débito cardíaco (DC) e no fluxo sanguíneo periférico dos membros 

inferiores em razão da melhora na biodisponibilidade de ON (TINKEN et al., 2008; FRANCOIS 

et al., 2016; GREEN et al., 2017; LEE et al., 2018). Além do mais, a exposição de forças 

mecânicas do fluxo sanguíneo no endotélio vascular converte o estímulo mecânico em 

bioquímico, ativando a cascata de sinalização para aumentar a atividade do ON no lúmen dos 

vasos (MEZA et al., 2019). Dessa forma, o shear stress influencia diretamente o padrão do fluxo 

sanguíneo durante o exercício físico. Portanto, a intensidade do exercício parece gerar diferentes 

respostas no shear stress e no padrão do fluxo sanguíneo no endotélio vascular de pessoas com 

DM2 (SCHREUDER et al., 2014; BYRKJELAND et al., 2017).  

Embora os mecanismos fisiológicos pelos quais o TF de leve a moderada intensidade e 

de alta intensidade que modulam a FE não estejam totalmente compreendidos na literatura, e 

como esses mecanismos de modulação das intensidades sobre a FE dos estudos incluídos não 

foram avaliados, é possível especular possíveis hipóteses pelos quais ocorre a melhoria na 

capacidade de dilatação da artéria dependente do endotélio vascular baseadas em estudos 

anteriores. Portanto, acredita-se que uma única sessão de treino de força de alta intensidade 

melhorou a FE de pessoas com DM2 em razão da elevação do fluxo sanguíneo local e do 

aumento no shear stress no lúmen dos vasos sanguíneos, o que possibilitou uma maior síntese e 
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biodisponibilidade de ON dependente das células endoteliais (TINKEN et al., 2010; FRANCOIS 

et al., 2014; GREEN et al., 2017; QIU et al., 2018), além de uma melhor expressão e 

funcionamento da enzima óxido nítrico sintase (eNOS) e uma redução na produção de radicais 

livres modulado pela inativação da utilização do ON (NEWCOMER, THIJSSEN, GREEN, 

2011). 

Em uma metanálise conduzida por Qiu et al. (2018) demonstraram que o treinamento de 

força é capaz de aumentar a FMD em +1,60% após um período de intervenção (WMD 1,60%, 

95%IC= -0,25-3,45, I2: NA), embora o estudo incluído não apresentou significância estatística. 

Do ponto de vista clínico, apenas 1% de aumento na FMD é possível reduzir em 13% o risco 

relativo de futuros eventos cardiovasculares em pessoas com DM2 (INABA et al., 2010). Em 

outra metanálise, Ashor et al. (2014) investigaram o efeito crônico dos métodos de treinamento 

(aeróbico, combinado e TF) com o objetivo de determinar qual treinamento e características dos 

participantes seriam mais efetivas na melhora da FMD. Os resultados demonstraram que o TF de 

leve a moderada intensidade (40 a 70% de 1RM), isolado, foi capaz de melhorar a FE de pré-

hipertensos, de pessoas com insuficiência cardíaca e com doença arterial coronariana, ao passo 

que, o TF de moderada a alta intensidade (60 a 80% de 1RM) foi capaz de melhorar a FE de 

pessoas com doença arterial periférica (DAP) e com síndrome metabólica, comparadas ao grupo 

controle (WMD 2,52%, 95%IC: 1,11 – 3,93, p= 0,0001). Contudo, os estudos apresentaram um 

índice elevado de heterogeneidade (x2 = 130,5, p< 0,001, I2 = 91,6).  

Em relação aos biomarcadores endoteliais, apenas o estudo de MILLER et al. (2017) 

avaliou a FE após TF de alta intensidade. De acordo com os resultados, não houve mudanças nos 

biomarcadores molécula de adesão celular-1 (ICAM-1) e resistina após o período de 12 meses de 

intervenção. Os autores sugerem que a razão pelo qual não terem observado mudanças na 

ICAM-1 e na resistina, foi devido ao período de intervenção. No entanto, Al-Shereef e El-Kader 

(2017) conduziram um estudo por 12 meses, com o objetivo de comparar os efeitos do 

treinamento aeróbio versus TF de leve a moderada intensidade progressivo (50 a 75% de 1RM) 

sobre os biomarcadores da FE (ICAM-1, VCAM-1, E-selectina e t-PA) de pessoas com DM2. Os 

resultados demonstraram uma melhoria significativa nos biomarcadores ICAM-1 (p= 0,021), 

VCAM-1 (p= 0,015), E-selectina (p= 0,026) e t-PA (p= 0,038). Portanto, existe evidências que 

período maiores de TF de leve a moderada intensidade (50 a 75% de 1RM) sejam mais eficazes 

no que diz respeito a melhora dos biomarcadores da FE de pessoas com DM2 do que em 

períodos mais curtos.  
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Dessa forma, esta revisão sistemática observou algumas inconsistências na metodologia 

dos estudos incluídos: i) a intensidade do TF foram determinadas por protocolos e instrumentos 

distintos; ii) as configurações do treinamento de força e das sessões dos exercícios de força 

foram bastante heterogêneas; iii) foram utilizados diferentes métodos de avaliação da FE; iv) 

houve divergências referente aos procedimentos de avaliação da FMD; v) fatores de confusão 

foram pouco reportados nos estudos; e vi) a diferença média de idade e o tempo do DM2 entre os 

participantes dos estudos foram bem distintas. 

Em conclusão, os resultados desta revisão sistemática sugerem que uma única sessão de 

treino de força de alta intensidade em membros inferiores, foi capaz de melhorar 

significativamente a função endotelial de pessoas com DM2. No entanto, embora o TF de leve a 

moderada intensidade não tenha apresentado melhora estatisticamente significativa na FE dos 

estudos incluídos, pode ser considerado uma possível alternativa para melhorar a saúde vascular 

de pessoas com DM2 sem condições clínicas e físicas adequadas para participar de treinamentos 

de força de alta intensidade. Esses achados devem ser considerados com cautela, uma vez que 

são necessários mais estudos que comparem os efeitos de diferentes intensidades do TF, a fim 

proporcionar, com segurança, os benefícios desse método de treinamento na função vascular de 

pessoas com DM2. 
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5 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

 Os efeitos do treinamento de força (TF) na população de diabéticos do tipo 2 não foi bem 

investigado ao longo dos anos pela comunidade científica, quando comparado com o treinamento 

aeróbico e o treinamento combinado, principalmente sobre a função arterial dessas pessoas. 

Além disso, a dificuldade na padronização das variáveis de prescrição desse método de 

treinamento ainda é um importante fator a considerar. Vários estudos apresentaram uma série de 

inconsistências em relação às configurações de treinamento, às análises da função endotelial e às 

características dos participantes envolvidos nos estudos. Os métodos de prescrição da 

intensidade das sessões foram bastante heterogêneos, alguns estudos utilizaram % de 1RM 

enquanto outros utilizaram escalas de percepção de esforço percebido, e outros por repetições 

máximas. Além disso, em relação aos equipamentos utilizados, tiveram estudos que utilizaram 

bandas elásticas outros pesos livres e máquinas.  

 O que mais chamou atenção nos resultados dos estudos incluídos, foi que um período de 

treinamento de força maior, mais de 8 semanas, a dilatação mediada pelo fluxo sanguíneo 

arterial, bem como os biomarcadores endoteliais, não demonstrou significância estatística. No 

entanto, esses resultados têm que ser analisados com bastante cautela, devido a dois fatores: 1) à 

medida que o treinamento se prolonga a dilatação da artéria mediada pelo fluxo sanguíneo 

arterial modulado pelo Shear Stress vai se normalizando em razão do remodelamento do 

músculo liso vascular; 2) A medida da FMD avalia dilatação da artéria mediada pelo Shear 

Stress, ou seja, é dependente do endotélio. Logo é possível que a medida não foi sensível o 

suficiente para identificar a melhora nessa variável após um período de treinamento. Vale 

ressaltar que apenas um estudo realizou a medida da dilatação da artéria mediada pelo músculo 

liso vascular. Portanto, não tem como concluir que o treinamento de força de maior duração não 

traz benefícios para função endotelial de pessoas com DM2. 

Por outro lado, as pessoas com diabetes mellitus do tipo 2 apresentam uma série de 

complicações microvasculares, como a neuropatia periférica, a nefropatia, a retinopatia 

diabética, bem como as complicações macrovasculares como a doença arterial coronária, a 

doença arterial periférica e a doença cerebrovascular. A disfunção endotelial e o processo 

aterosclerótico são os principais fatores de risco para morte prematura nessa população. Além 

disso, analisando os resultados dos estudos, muitos participantes se beneficiaram clinicamente 

após o período de treinamento. Como já mostrado em estudos anteriores, apenas 1% de aumento 

na FMD é possível reduzir em 13% o risco relativo de futuros eventos cardiovasculares em 
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pessoas com DM2. Esses dados são de uma relevância clínica extremamente importante. Dessa 

forma, o treinamento de força é uma estratégia de treinamento extremamente segura e eficaz para 

a saúde vascular dessas pessoas. Portanto, os profissionais de educação física poderão utilizar de 

forma segura e eficaz esse método de treinamento para pessoas com DM2, uma vez que não 

foram relatados efeitos adversos durante a sua prática. Nesse sentido, sugere-se que mais estudos 

sejam conduzidos a fim de analisar os efeitos agudos e crônicos e investigar os possíveis 

mecanismos envolvidos em resposta as diferentes intensidades. 

Por fim, até onde se sabe, essa é a primeira revisão sistemática que analisou os efeitos de 

diferentes intensidades do treinamento de força sobre a função endotelial de pessoas com 

diabetes mellitus do tipo 2. A novidade desta revisão, foi a ampla busca realizada nas principais 

bases de dados de periódicos científicos, o controle metodológico rigoroso na seleção dos 

estudos, na extração dos dados e na avaliação da qualidade metodológica dos estudos incluídos. 

Além disso, foi a primeira revisão que analisou o efeito da intensidade sobre a FE de pessoas 

com DM2. Nossos resultados abrem novos horizontes para novas pesquisas que investiguem o 

efeito de diferentes intensidades sobre a saúde vascular de pessoas com DM2. 
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APÊNDICE A – ESTRATÉGIA DE BUSCA DAS BASES DE DADOS 

 

1. BASE PUBMED 

 

#1 “type 2 diabetes mellitus” [Mesh Terms] OR “type 2 diabetes” [Title/Abstract] OR “diabetes 

mellitus” [Title/Abstract] OR “diabetes mellitus, type 2” [Title/Abstract] OR “non-insulin 

dependent diabetes mellitus” [Title/Abstract] OR “NIDDM” [Title/Abstract] 

 

#2 “resistance training” [Mesh Terms] OR “resistance exercise” [Title/Abstract] OR “strength 

training” [Title/Abstract] OR “exercise program” [Title/Abstract] OR “exercise training” 

[Title/Abstract] OR “physical activity” [Title/Abstract] OR “plyometric exercise” 

[Title/Abstract] OR “high-intensity resistance training” [Title/Abstract] OR “high-intensity 

resistance exercise” [Title/Abstract] OR “high-intensity strength training” [Title/Abstract] 

OR “low-to-moderate resistance training” [Title/Abstract] OR “low-to-moderate resistance 

exercise” [Title/Abstract] OR “exercise therapy” [Title/Abstract] OR “progressive 

resistance training” 

 

#3 “endothelium” [Mesh Terms] OR “endothelial, vascular” [Title/Abstract] OR “endothelial 

function” [Title/Abstract] OR “endothelial dysfunction” [Title/Abstract] OR “endothelium 

dependent arterial dilation” [Title/Abstract] OR “vascular function” [Title/Abstract] OR 

“NO-dependent, vasodilation” [Title/Abstract] OR “vasodilation” [Mesh Terms] OR 

“arterial function” [Title/Abstract] OR “vascular reactivity” [Title/Abstract] OR “flow-

mediated dilatation” [Title/Abstract] OR “flow-mediated dilation” [Title/Abstract] OR 

“flow-mediated vasoactivity” [Title/Abstract] OR “flow-mediated vasodilation” 

[Title/Abstract] OR “endothelium-dependent dilation” [Title/Abstract] OR “vascular 

endothelial dysfunction” [Title/Abstract] OR “vascular health” [Title/Abstract] OR “arterial 

stiffness” [Title/Abstract] OR “reactive hyperemia” [Title/Abstract] 

 

#1 AND #2 AND #3 
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2. BASE COCHRANE CENTRAL REGISTER OF CONTROLLED TRIAILS 

 

#1 diabetes mellitus, type 2 [MeSH Terms] OR diabetes mellitus, type 2 [Title/Abstract/Key 

Word] OR diabet* [Title/Abstract/Key Word] OR diabetes mellitus [Title/Abstract/Key 

Word] OR non-insulin dependent diabetes mellitus [Title/Abstract/Key Word] OR NIDDM 

[Title/Abstract/Key Word] 

 

#2 resistance training [MeSH Terms] OR resistan* exerc* [Title/Abstract/Key Word] OR 

strength training [Title/Abstract/Key Word] OR exercise program [Title/Abstract/Key 

Word] OR exercise training [Title/Abstract/Key Word] OR physical activity 

[Title/Abstract/Key Word] OR plyometric exercise [Title/Abstract/Key Word] OR “high-

intensity resistance training” [Title/Abstract/Key Word] OR “high-intensity resistance 

exercise” [Title/Abstract/Key Word] OR “high-intensity strength training” 

[Title/Abstract/Key Word] OR “low-to-moderate resistance training” [Title/Abstract/Key 

Word] OR low-to-moderate resistance exercise [Title/Abstract/Key Word] OR exercise 

therapy [Title/Abstract/Key Word] OR progressive resistance training [Title/Abstract/Key 

Word] 

 

#3 endothelium [Title/Abstract/Key Word] OR endothelial, vascular [Title/Abstract/Key 

Word] OR endothelial function [Title/Abstract/Key Word] OR endothelial dysfunction 

[Title/Abstract/Key Word] OR endothelium dependent arterial dilation [Title/Abstract/Key 

Word] OR vascular function [Title/Abstract/Key Word] OR NO-dependent, vasodilation 

[Title/Abstract/Key Word] OR vasodilation [Title/Abstract/Key Word] OR arterial function 

[Title/Abstract/Key Word] OR vascular reactivity [Title/Abstract/Key Word] OR flow-

mediated dilatation [Title/Abstract/Key Word] OR flow-mediated dilation 

[Title/Abstract/Key Word] OR flow-mediated vasoactivity [Title/Abstract/Key Word] OR 

flow-mediated vasodilation [Title/Abstract/Key Word] OR endothelium-dependent dilation 

[Title/Abstract] OR vascular endothelial dysfunction [Title/Abstract/Key Word] OR 

vascular health [Title/Abstract/Key Word] OR arterial stiffness [Title/Abstract/Key Word] 

OR reactive hyperemia [Title/Abstract/Key Word]. 

 

#1 AND #2 AND #3 
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3. BASE EMBASE 

 

#1 ´diabetes mellitus, type 2´/exp. OR ´diabetes mellitus´/exp. OR (non-insulin dependent 

diabetes mellitus) OR (NIDDM) 

 

#2 ´resistance training´/exp. OR ´resistance exercise´/exp. OR ´strength training´/exp. OR 

(exercise program) OR (exercise training) OR (physical activity) OR (plyometric exercise) 

OR (high-intensity resistance training) OR (high-intensity resistance exercise) OR (high-

intensity strength training) OR (low-to-moderate resistance training) OR (low-to-moderate 

resistance exercise) OR (exercise therapy) OR (progressive resistance training)  

 

#3 ´endothelium´/exp. OR (endothelial vascular) OR (endothelial function) OR (endothelial 

dysfunction) OR (endothelium dependent arterial dilation) OR (vascular function) OR (NO-

dependent vasodilation) OR (vasodilation) OR (arterial function) OR (vascular reactivity) 

OR (flow-mediated dilatation) OR (flow-mediated dilation) OR (flow-mediated 

vasoactivity) OR (flow-mediated vasodilation) OR (endothelium-dependent dilation) OR 

(vascular endothelial dysfunction) OR (vascular health) OR (arterial stiffness) OR (reactive 

hyperemia)  

 

#1 AND #2 AND #3 

 

4. BASE WEB OF SCIENCE 

 

#1 diabetes mellitus, type 2 [Topic] OR diabetes mellitus, type 2 [Topic] OR diabet* [Topic] 

OR diabetes mellitus [Topic] OR non-insulin dependent diabetes mellitus [Topic] OR 

NIDDM [Topic] 

 

#2 resistance training [Topic] OR resistan* exerc* [Topic] OR strength training [Topic] OR 

exercise program [Topic] OR exercise training [Topic] OR physical activity [Topic] OR 

plyometric exercise [Topic] OR high-intensity resistance training [Topic] OR high-intensity 

resistance exercise [Topic] OR high-intensity strength training [Topic] OR low-to-moderate 

resistance training [Topic] OR low-to-moderate resistance exercise [Topic] OR exercise 

therapy [Topic] OR progressive resistance training [Topic] 

 

#3 endothelium [Topic] OR endothelial, vascular [Topic] OR endothelial function [Topic] OR 

endothelial dysfunction [Topic] OR endothelium dependent arterial dilation [Topic] OR 

vascular function [Topic] OR NO-dependent, vasodilation [Topic] OR vasodilation [Topic] 
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OR arterial function [Topic] OR vascular reactivity [Topic] OR flow-mediated dilatation 

[Topic] OR flow-mediated dilation [Topic] OR flow-mediated vasoactivity [Topic] OR 

flow-mediated vasodilation [Topic] OR endothelium-dependent dilation [Topic] OR 

vascular endothelial dysfunction [Topic] OR vascular health [Topic] OR arterial stiffness 

[Topic] OR reactive hyperemia [Topic]. 

 

#1 AND #2 AND #3 

 

5. BASE PEDro 

 

Abstract & Title: endoth* diab* 

Therapy: fitness training 

  

6. BASE SCOPUS 

 

(TITLE-ABS-KEY (“type 2 diabetes mellitus) OR TITLE-ABS-KEY (“diabetes mellitus”) OR 

TITLE-ABS-KEY (“non-insulin dependent diabetes mellitus”) OR TITLE-ABS-KEY 

(“NIDDM”) AND TITLE-ABS-KEY (“resistance training”) OR (“resistance exercise”) OR 

TITLE-ABS-KEY (“strength training”) OR TITLE-ABS-KEY (“exercise program”) OR TITLE-

ABS-KEY (“exercise training”) OR TITLE-ABS-KEY (“physical activity”) OR TITLE-ABS-

KEY (“plyometric exercise”) OR TITLE-ABS-KEY (“high-intensity resistance training”) OR 

TITLE-ABS-KEY (“high-intensity resistance exercise”) OR TITLE-ABS-KEY (“high-intensity 

strength training”) OR TITLE-ABS-KEY (“low-to-moderate resistance training”) OR TITLE-

ABS-KEY (“low-to-moderate resistance exercise”) OR TITLE-ABS-KEY (“exercise therapy”) 

OR TITLE-ABS-KEY (“progressive resistance training”) AND TITLE-ABS-KEY 

(“endothelium”) OR TITLE-ABS-KEY (“endothelial vascular”) OR TITLE-ABS-KEY 

(“endothelial function”) OR TITLE-ABS-KEY (“endothelial dysfunction”) OR TITLE-ABS-

KEY (“endothelium dependent arterial dilation”) OR TITLE-ABS-KEY (“vascular function”) 

OR TITLE-ABS-KEY (“NO-dependent vasodilation”) OR TITLE-ABS-KEY (“vasodilation”) 

OR TITLE-ABS-KEY (“arterial function”) OR TITLE-ABS-KEY (“vascular reactivity”) OR 

TITLE-ABS-KEY (“flow-mediated dilatation”) OR TITLE-ABS-KEY (“flow-mediated 

dilation”) OR TITLE-ABS-KEY (“flow-mediated vasoactivity”) OR (“flow-mediated 

vasodilation”) OR TITLE-ABS-KEY (“endothelium-dependent dilation”) OR TITLE-ABS-KEY 

(“vascular endothelial dysfunction”) OR TITLE-ABS-KEY (“vascular health”) OR TITLE-ABS-

KEY (“arterial stiffness”) OR TITLE-ABS-KEY (“reactive hyperemia”) 
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7.  BASE CINAHL 

 

S1 (MH “type 2 diabetes mellitus”) OR “diabetes mellitus” OR “non-insulin dependent 

diabetes mellitus” OR “NIDDM” 

 

S2 (MH “resistance training”) OR “resistance exercise” OR “strength training” OR “exercise 

program” OR “exercise training” OR “physical activity” OR “plyometric exercise” OR 

“high-intensity resistance training” OR “high-intensity resistance exercise” OR “high-

intensity strength training” OR “low-to-moderate resistance training” OR “low-to-moderate 

resistance exercise” OR “exercise therapy” OR “progressive resistance training”  

 

S3 (MH “endothelium”) OR “endothelial vascular” OR “endothelial function” OR “endothelial 

dysfunction” OR “endothelium dependent arterial dilation” OR “vascular function” OR 

“NO-dependent, vasodilation” OR “vasodilation” OR “arterial function” OR “vascular 

reactivity” OR “flow-mediated dilatation” OR “flow-mediated dilation” OR “flow-

mediated vasoactivity” OR “flow-mediated vasodilation” OR “endothelium-dependent 

dilation” OR “vascular endothelial dysfunction” OR “vascular health” OR “arterial 

stiffness” OR “reactive hyperemia”  

 

S1 AND S2 AND S3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



62 

 

 

ANEXO A – PARECER DO MEMBRO EXTERNO PARA DEFESA DE DISSERTAÇÃO
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ANEXO B – ATA DA QUALIFICAÇÃO 
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ANEXO C – DECLARAÇÃO DA PRÉ-BANCA 
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ANEXO D –   ATA DE APROVAÇÃO DE DEFESA DA DISSERTAÇÃO 
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ANEXO E –   FOLHA DE APROVAÇÃO 
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ANEXO E – CADASTRO NO INTERNATIONAL PROSPECTIVE REGISTER OF 

SYSTEMATIC REVIEWS (PROSPERO). 

 

Número do registro: CRD 42021268644.

 

 


