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RESUMO 

 

O presente trabalho teve como objetivo investigar o efeito da prática regular de exercício físico 

na capacidade funcional, força de preensão manual e pressão arterial em pacientes com Diabetes 

Mellitus tipo 2. Para isso foram realizados dois estudos. No estudo 1, sendo um estudo original, 

a amostra foi composta por 26 idosas praticantes de exercícios físicos, sendo 13 idosas com 

DM2 (grupo DM) e 13 sem DM2 (grupo CON). Foram avaliadas capacidade funcional e força 

de preensão manual. Já o estudo 2 é uma revisão sistemática com metanálise e meta-regressão. 

As buscas foram realizadas nas bases de dados PubMed, Cochrane Central, SPORTDiscus e 

LILACS. Foram selecionados ensaios clínicos que incluíram em sua amostra adultos de ambos 

os sexos, independentemente dos níveis de pressão arterial e estado de treinabilidade, 

envolvidos em intervenções de treinamento aeróbio e um grupo controle sem exercício físico, 

com duração de, no mínimo, oito semanas e que tenham avaliado a pressão arterial antes e após 

a intervenção. A seleção dos estudos e a extração de dados foi realizada de forma independente 

por dois pesquisadores. Os resultados do estudo 1 mostram que não houve diferenças 

significativas entre os grupos em nenhum dos testes realizados (p > 0,05): sentar e levantar 

(rep); flexão de cotovelo (rep); sentar e alcançar (cm); Sentado, caminhar 2,44m, sentar (seg); 

Alcançar atrás das costas (cm) e caminhada de 6 minutos (m). Também não houve diferença na 

força de preensão manual (kg) entre os grupos (p > 0,05). No estudo 2, foram encontrados 4.186 

estudos nas bases de dados e, ao final de todas as etapas, 17 ensaios clínicos foram incluídos 

nesta revisão. A pressão arterial sistólica (PAS) diminuiu após o treinamento aeróbio com 

progressão (- 6,78 mmHg; IC 95% 8,36, 5,19; p < 0,001) e sem progressão (- 8,07 mmHg; IC 

95% 9,37, 6,77; p < 0,001). O mesmo ocorreu em relação à pressão arterial diastólica (PAD), 

que diminuiu com o treinamento aeróbio com progressão (- 3,10 mmHg; IC 95% 4,90, 1,31; p 

< 0,001) e sem progressão (- 5,71 mmHg; IC 95% 7,15, 4,28; p < 0,001). Pode-se concluir que 

a prática regular de exercício físico pode manter a capacidade funcional e a força de preensão 

manual semelhantes em idosas com e sem DM2. Além disso, o treinamento aeróbio com ou 

sem progressão é capaz de promover redução da pressão arterial de pessoas com DM2. 

 

Palavras-chave: Diabetes Mellitus. Atividade Física. Pressão arterial.  

 



ABSTRACT 

 

The present work aimed to investigate the effect of regular physical exercise on functional 

capacity, handgrip strength and blood pressure in patients with type 2 Diabetes Mellitus. Two 

studies were carried out. In study 1, being an original study, the sample consisted of 26 elderly 

women who practice physical exercises, 13 with DM2 (DM group) and 13 without DM2 (CON 

group). Functional capacity and handgrip strength were evaluated. Study 2 is a systematic 

review with meta-analysis and meta-regression. Searches were performed in PubMed, 

Cochrane Central, SPORTDiscus and LILACS databases. Clinical trials were selected that 

included in their sample adults of both sexes, regardless of blood pressure levels and training 

status, involved in aerobic training interventions and a control group without physical exercise, 

lasting at least eight weeks and who have assessed blood pressure before and after the 

intervention. Study selection and data extraction were performed independently by two 

researchers. The results of study 1 show that there were no significant differences between the 

groups in any of the tests performed (p > 0.05): sitting and standing (rep); elbow flexion (rep); 

sit and reach (cm); Sitting, walking 2.44m, sitting (sec); Reach behind the back (cm) and walk 

for 6 minutes (m). There was also no difference in handgrip strength (kg) between the groups 

(p > 0.05). In study 2, 4,186 studies were found in the databases and, at the end of all stages, 17 

clinical trials were included in this review. Systolic blood pressure (SBP) decreased after 

aerobic training with progression (-6.78 mmHg; 95% CI 8.36, 5.19; p < 0.001) and without 

progression (-8.07 mmHg; 95% CI 9 .37, 6.77; p < 0.001). The same occurred in relation to 

diastolic blood pressure (DBP), which decreased with aerobic training with progression (-3.10 

mmHg; 95% CI 4.90, 1.31; p < 0.001) and without progression (- 5, 71 mmHg; 95% CI 7.15, 

4.28; p < 0.001). It can be concluded that the regular practice of physical exercise can maintain 

similar functional capacity and handgrip strength in elderly women with and without DM2. In 

addition, aerobic training with or without progression is able to reduce blood pressure in people 

with DM2. 

 

Keywords: Diabetes Mellitus. Physical activity. Blood pressure. 
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Esta dissertação será composta por dois artigos científicos, sendo o primeiro um artigo 

original transversal intitulado “Capacidade funcional e força de preensão manual semelhantes 

de idosas treinadas com e sem diabetes mellitus tipo 2: um estudo transversal”, publicado na 

revista Complementary Therapies in Clinical Practice, em janeiro de 2021.  

O segundo um artigo é uma revisão sistemática com metanálise e meta-regressão 

intitulado “Efeitos do treinamento aeróbio com e sem progressão na pressão arterial de 

pacientes com diabetes tipo 2: uma revisão sistemática com metanálise e meta-regressão”, 

sendo este publicado na revista Diabetes Research and Clinical Practic, em janeiro de 2021.
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1. INTRODUÇÃO  

 

Uma das formas de tratamento não-farmacológico do diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é 

o treinamento físico, sendo que os benefícios do mesmo já estão bem evidenciados em estudos 

de revisão (CRONIN et al., 2017; MELO et al., 2017; UMPIERRE, 2011; YANG et al., 2014) 

e em ensaios clínicos randomizados (CHURCH et al., 2010; DELEVATTI et al., 2016a, 2016b; 

JORGE et al., 2011). Dentre os tipos de exercícios mais recomendados, estão os de caráter 

aeróbio e combinado (treinamento aeróbio e de força), sendo os exercícios de força 

recomendados como forma complementar no tratamento (ADA, 2022). 

 O envelhecimento promove diminuições significativas nas funções fisiológicas, tendo 

um declínio funcional e motor em pessoas idosas (BACCHI et al., 2012; SANTIAGO et al., 

2018; TERADA et al., 2013)(FERREIRA et al., 2008). Além de prejudicar a capacidade 

funcional, o envelhecimento, por consequência, afeta as habilidades em executar as tarefas 

físicas e compromete as atividades mentais (MAZO; LOPES; BENEDETTI, 2009). Alguns 

processos naturais que acontecem com o envelhecimento, como alterações nas funções 

fisiológicas, físicas e comportamentais, podem ser ainda mais afetados pelo sedentarismo 

(TRAPÉ et al., 2017). Quando aliados, o envelhecimento e o DM2 têm importantes 

consequências sobre a perda da mobilidade e da capacidade funcional, tornando os idosos mais 

dependentes e reduzindo sua expectativa de vida (FERREIRA et al., 2014). O DM2 também 

tem uma forte relação com o declínio da capacidade cognitiva que afeta diretamente a 

capacidade funcional, pois compromete a atenção, a memória, a orientação espacial e deteriora 

funções motoras, levando assim a uma incapacidade cognitivo-motora (FERREIRA et al., 

2014).  

 Entretanto, a prática regular de exercício físico pode apresentar bons resultados na 

saúde de idosos com DM2, melhorando a capacidade funcional e postergando o avanço da 

DM2, pois o exercício físico pode resultar em alterações fisiológicas e metabólicas, como o 

aumento da sensibilidade tecidual à insulina e melhora do controle glicêmico, além de aumentar 

a aptidão física, fazendo com que o idoso com DM2 tenha uma melhora na sua capacidade 

funcional e consequentemente melhora da qualidade de vida (FERREIRA et al., 2008, 

FERREIRA et al., 2014, SAÑUDO et al., 2013). 

Diferentes protocolos de exercício aeróbio mostraram-se benéficos na resposta 

glicêmica aguda em pacientes diabéticos (BACCHI et al., 2012; SANTIAGO et al., 2018; 

TERADA et al., 2013). Os efeitos crônicos também são bem consistentes em inúmeros 

desfechos, como na pressão arterial (PA), na inflamação sistêmica (HAYASHINO et al., 2014), 
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na aptidão cardiorrespiratória (BELLI et al., 2011), qualidade de vida (DELEVATTI et al., 

2018) e controle glicêmico, sendo avaliado pelos níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) 

(ADA, 2022; BELLI et al., 2011; COLBERG et al., 2016; DELEVATTI et al., 2016b; 

UMPIERRE, 2011).  

As atuais recomendações de treinamento aeróbio para tratamento do DM2 incluem 

treinamento preferencialmente supervisionado com duração de pelo menos 150 minutos 

semanais de atividades físicas moderadas a vigorosa, realizado em três ou mais sessões por 

semana em dias não consecutivos. Ou ainda, treinamento de intensidade vigorosa durante pelo 

menos 75 minutos semanais, otimizando o tempo de treinamento, sendo esta uma possibilidade 

para pacientes jovens e fisicamente ativos (ADA, 2022; COLBERG et al., 2016). Estando os 

benefícios do exercício aeróbio já bem estabelecidos na literatura, alguns estudos procuram 

verificar os efeitos das modificações nas variáveis do treinamento, como diferentes intensidades 

(ALVAREZ et al., 2016; BOULÉ et al., 2003; LIUBAOERJIJIN et al., 2016), diferentes 

durações (LI et al., 2012; UMPIERRE, 2011), diferentes frequências semanais de treinamento 

(UMPIERRE et al., 2013), comparações de treinamento supervisionado em relação ao não 

supervisionado (DADGOSTAR et al., 2016) e até mesmo no ambiente de treinamento, como 

por exemplo, treinamento aquático versus terrestre (DELEVATTI et al., 2016a, 2016b, 2018; 

NUTTAMONWARAKUL; AMATYAKUL; SUKSOM, 2012)  

As recomendações atuais sobre atividade física também orientam que ao longo do tempo 

as atividades devem progredir em intensidade, frequência e/ou duração de treinamento (ADA, 

2022; COLBERG et al., 2016). Entretanto, há uma carência de ensaios clínicos randomizados 

e consequentemente de revisões sistemáticas com metanálise almejando os efeitos do 

treinamento com progressão (em volume e/ou intensidade) sobre desfechos importantes no 

controle do DM2. Estudo que observou a mudança da glicemia capilar ao longo de um programa 

de treinamento aeróbio sem progressão mostrou queda na redução glicêmica, reforçando a 

necessidade de progressão das variáveis de treinamento (DELEVATTI et al., 2019a). Além 

disso, recente metanálise mostra diferentes magnitudes de redução na HbA1c, especialmente 

quando volume e intensidade foram progressivamente aumentados ao longo das intervenções 

(DELEVATTI et al., 2019b).  

Primeiramente, se faz necessário conhecer o impacto no controle desta doença aplicando 

protocolos que usam progressão das variáveis de treinamento quando comparados com aqueles 

que não usam nenhuma forma de progressão. A partir desse conhecimento, será possível 

transferir para a prática clínica e para futuros estudos a importância da manipulação das 

variáveis de treinamento, possivelmente investigando diferentes formas e estratégias de 
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progressão, que possibilitem ampliar a magnitude dos benefícios via treinamento aeróbio. Para 

elucidar as questões expostas anteriormente, se faz necessário investigar desfechos fisiológicos 

importantes, como glicemia, pressão arterial e capacidade funcional ao longo de treinamentos 

progressivos e não progressivos, pois a magnitude de efeito agudo sendo modificada pode 

auxiliar no entendimento das respostas crônicas. Além disso, a progressão do treinamento pode 

interferir na aderência ao treinamento, visto que a mudanças na prescrição dos exercícios pode 

ser um fator motivacional para a prática do mesmo. Por fim, a partir do exposto, elaborou-se os 

seguintes problemas de pesquisa: existe diferença na capacidade funcional e força de preensão 

manual de idosas com e sem DM2 praticantes de exercício físico? Além disso, existem 

diferenças entre os efeitos do treinamento aeróbio com e sem progressão nas pressões arteriais 

sistólica e diastólica de pacientes com diabetes tipo 2? 
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1.1 OBJETIVOS  

 

1.1.1 Objetivo Geral  

 

Investigar o efeito da prática regular de exercício físico na capacidade funcional, força 

de preensão manual e pressão arterial em pacientes com DM2. 

 

1.1.2 Objetivo específico (estudo 1) 

 

Comparar a capacidade funcional e a força de preensão manual de idosas com e sem 

diabetes tipo 2 praticantes de exercícios físicos. 

 

1.1.3 Objetivo específico (estudo 2) 

 

Analisar, por meio de uma revisão sistemática com metanálise e meta-regressão de 

estudos clínicos, os efeitos do treinamento aeróbio com e sem progressão (PAT e NPAT) na 

pressão arterial de pacientes com DM2. 
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2. RESULTADOS  

 

1.2 ESTUDO 1  

 

CAPACIDADE FUNCIONAL E FORÇA DE PREENSÃO MANUAL SEMELHANTES 
DE IDOSAS TREINADAS COM E SEM DIABETES MELLITUS TIPO 2: um estudo 

transversal 

RESUMO 

Objetivo: Este estudo compara a capacidade funcional e a força de preensão manual de idosas 

com e sem diabetes tipo 2 (DM2) praticantes de exercícios físicos. 

Métodos: Participaram do estudo 26 idosas praticantes de exercícios físicos (13 com DM2 - 

DM; 13 sem DM2 - CON). A capacidade funcional e a força de preensão manual foram 

avaliadas. 

Resultados: Os grupos foram semelhantes em idade. Em relação à capacidade funcional, não 

houve diferenças significativas entre os grupos em nenhum dos testes realizados (p > 0,05): 

sentar e levantar (rep); flexão de cotovelo (rep); sentar e alcançar (cm); Sentado, caminhar 

2,44m, sentar (seg); Alcançar atrás das costas (cm) e caminhada de 6 minutos (m). Também 

não houve diferença na força de preensão manual (kg) entre os grupos (p > 0,05). 

Conclusão: A capacidade funcional e a força de preensão manual de idosas com DM2 que 

praticam exercício físico parecem semelhantes às de idosas sem a doença que praticam 

exercício físico regular. 

Palavras-chave: Envelhecimento; Diabetes; Funcionalidade; Atividade física. 

 

INTRODUÇÃO 

O rápido crescimento do envelhecimento em todo o mundo tem resultado em mudanças 

sociais e econômicas, que podem aumentar a suscetibilidade ao desenvolvimento de doenças, 

especialmente as doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) (TRAPÉ et al., 2017). As DCNT 

comuns em idosos podem causar um declínio funcional (FERREIRA et al., 2008) e mental 

(MAZO; LOPES; BENEDETTI, 2009), prejudicando as habilidades para realizar tarefas 

físicas. Essas mudanças nas funções fisiológicas, físicas e comportamentais podem ser ainda 

mais afetadas por um estilo de vida sedentário (TRAPÉ et al., 2017). 

As DCNTs estão entre as principais causas de morbidade, incapacidade e mortalidade 

em idosos. Uma das principais DCNT que acometem os idosos é o Diabetes Mellitus Tipo 2 

(DM2) (ADA, 2020). Mesmo com diagnósticos cada vez mais precoces de DM2 em crianças, 
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adolescentes e adultos jovens, a doença ainda apresenta alta prevalência em idosos (IDF, 2019). 

A exposição da população idosa à combinação de perdas fisiológicas características do 

envelhecimento com as perdas e complicações características do DM2 impacta 

significativamente na capacidade funcional e na força de preensão manual, tornando o idoso 

mais dependente e reduzindo sua expectativa de vida (FERREIRA et al., 2014; GREGG et al., 

2002; LEENDERS et al., 2013; FONG, 2019; MCGRATH et al., 2017). 

Em contraste com a redução da capacidade física dos idosos com diabetes, destaca-se a 

prática regular de exercícios físicos. Essa prática proporciona diversos impactos positivos na 

saúde, como melhorias cardiometabólicas, saúde mental e capacidades físicas. 

Especificamente, em idosos, vale destacar os benefícios de prevenir ou retardar a sarcopenia e 

a dinapenia, o que afeta diretamente a capacidade funcional e a força de preensão manual 

(FERREIRA et al., 2008; FERREIRA et al., 2014; LEENDERS et al., 2013; SAÑUDO et al., 

2013; SOUZA et al., 2019) . Esse fato pode retardar prejuízos funcionais agravados pela tríade 

envelhecimento, sedentarismo e diabetes. 

A capacidade funcional apoia a manutenção da saúde e da qualidade de vida dos idosos, 

e a força de preensão manual está associada à mortalidade e doenças cardiovasculares (CELIS-

MORAIS et al., 2017). Portanto, é fundamental promover o envelhecimento saudável e ativo 

com a prática frequente de exercícios físicos, que visa manter a capacidade funcional e força de 

preensão manual, promovendo melhor saúde (CAMPOS et al., 2016). Há fortes evidências dos 

efeitos benéficos do exercício físico regular em vários resultados relacionados à saúde em 

pessoas com diabetes (DELEVATTI et al., 2016; CRONIN et al., 2017; UMPIERRE et al., 

2011). No entanto, não se sabe se idosos ativos com DM2 podem preservar sua capacidade 

funcional e força de preensão manual na mesma magnitude que indivíduos não diabéticos. 

Assim, este estudo tem como objetivo verificar o impacto do DM2 na capacidade funcional e 

força de preensão manual de idosas que participaram de um programa de exercícios físicos. 

 

MÉTODOS 

Design do estudo  

Este estudo caracteriza-se como transversal e comparativo. Foram analisados dados de 

mulheres idosas que participaram de um programa de exercícios físicos. A amostra foi dividida 

em um grupo com DM2 (DM) e outro sem DM2 (CON). 

Participantes  

Participaram deste estudo mulheres idosas do projeto "Atividades Físicas para a 

Terceira Idade", promovido pela Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Todos os 
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participantes praticavam exercícios físicos há mais de seis meses e concordaram em 

compartilhar seus dados. 

Inicialmente, foram selecionadas todas as idosas com DM2 participantes do projeto de 

extensão, sendo criado o grupo de participantes com DM2 (n=13). Em seguida, esse grupo foi 

pareado pelo mesmo número de idosas, participantes do mesmo projeto e de mesma faixa etária, 

diferindo apenas pela ausência de DM2 (grupo controle, n = 13). Assim, dos 178 idosos que 

participam do projeto de exercício físico, 26 idosas participaram deste estudo. Foram excluídas 

do estudo as idosas que apresentavam algum comprometimento osteomioarticular que pudesse 

comprometer o desempenho dos testes funcionais e aquelas com mais de 85 anos. 

O presente estudo utilizou os dados do projeto que aplicou a bateria de testes de Rikli e 

Jones (1999) e força de preensão manual. Todos os participantes assinaram um Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo está de acordo com a Declaração de Helsinque 

e foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (nº 3.232.574). 

Procedimentos experimentais 

Os dados utilizados são dos idosos que participaram de um projeto de extensão para 

idosos da UFSC. As sessões de ginástica ocorreram duas vezes por semana durante 50 minutos. 

Foram realizados exercícios de fortalecimento muscular, priorizando os membros inferiores. 

As sessões consistiram de aquecimento geral (5–10 min), seguido de exercícios de 

fortalecimento muscular calistênico ou uso de pesos livres (35–40 min) e 

alongamento/relaxamento final (5–10 min). 

Os testes utilizados na coleta de dados do projeto fazem parte da bateria de testes de 

Rikli e Jones (1999). São aplicadas duas vezes por ano, uma no início e outra no final do ano 

letivo (março-dezembro). O objetivo da aplicação da bateria de testes é avaliar e monitorar a 

eficácia do treinamento de idosos em sessões de ginástica. A bateria é composta por seis testes, 

que avaliam as habilidades físicas: agilidade / equilíbrio dinâmico (sentado, caminhar 2,44m e 

voltar a sentar), força dos membros inferiores e superiores (flexão do cotovelo e teste de 

levantar e sentar, respectivamente), flexibilidade dos membros superiores e inferiores (alcançar 

atrás das costas e teste de sentar e alcançar, respectivamente) e resistência aeróbia (caminhada 

de 6 minutos). O Índice de Aptidão Física Geral (IAFG) foi calculado pela soma das 

classificações médias de cada teste funcional. 

Além da bateria de testes de Rikli e Jones (1999), a força de preensão manual foi medida 

usando um dinamômetro portátil. Foram realizadas três medidas em cada braço, sendo utilizada 

a de maior valor. 



18 
 

Para caracterizar a amostra, foram utilizados dados relacionados à idade, presença de 

DM2, duração da doença, antidiabéticos utilizados e dados antropométricos, também realizados 

rotineiramente no projeto. Os dados antropométricos utilizados foram peso corporal, estatura e 

circunferência da cintura, sendo calculado o índice de massa corporal (IMC) e a relação 

cintura/estatura. Todos os testes foram realizados no mesmo dia, em dezembro (2018). 

Análise estatística  

Para caracterização da amostra, foram utilizados valores de média e desvio padrão. 

Empregamos o teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados. O teste t de 

Student independente foi utilizado para comparar os resultados entre os grupos (DM e CON), 

adotando-se um nível de significância de 5%. As análises foram realizadas com o auxílio do 

pacote estatístico SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), versão 20.0. Ainda, o 

tempo de exercício regular para todos os participantes do programa foi de 13, 93 ± 7,56 anos. 

 

RESULTADOS 

A Tabela 1 mostra os dados de caracterização das idosas com idades variadas, duração 

do DM2, variáveis antropométricas e a medicação utilizada pelo grupo DM. Nesta análise, 

foram encontradas diferenças para circunferência da cintura, índice de massa corporal (IMC) e 

razão cintura-estatura (RCQ). 

 

Tabela 1: Caracterização dos idosos participantes do estudo. Florianópolis, dezembro, 2018. 

 DM (n=13) CON (n=13) Valor de p 

Idade (anos) 71,62±4,41 71,92±5,85 0,881 

Massa corporal (kg) 70,31±9,31 62,89±11,70 0,086 

Estatura (metros) 1,53±0,05 1,53±0,07 0,976 

Perímetro da cintura (centímetros) 93,54±6,61 85,23±10,56 0,024 

IMC (kg/m²) 31,08±4,26 26,86±3,73 0,013* 

RCE 0,61±0,04 0,55±0,06 0,012 

Duração do DM2 (anos) 11,92±10,77 -  

Tratamento Medicamentoso 

Biguanidas 7 -  

Sulfonilureia 3 -  

Dapagliflozina + Metformina 2 -  

Inibidores da DPP-4 3 -  
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Insulina 1 -  

CON: grupo controle sem Diabetes Mellitus tipo 2; DM: grupo com Diabetes Mellitus tipo 2; IMC: 
índice de massa corporal; RCE: relação cintura/estatura; DPP-4: proteína Dipeptidil Peptidase-4; DP: 
desvio padrão. 
Dados são apresentados como média ± DP; p=0,05. 

 

Os resultados referentes às variáveis de capacidade funcional e força de preensão 

manual estão apresentados na Tabela 2. Uma das participantes do DM apresentou labirintite no 

dia dos testes, o que impossibilitou a realização do teste de resistência aeróbia (6 min de 

caminhada); portanto, para esta variável, foi n = 12. Não foram encontradas diferenças 

significativas entre os grupos. 

 

Tabela 2: Capacidade funcional e força de preensão manual para o GDM e o (GSDM). 

Florianópolis, dezembro, 2018. 

Testes DM(n=13) CON (n=13) Valor de p 

Sentar e Levantar (rep) 18,85±4,60 19,39±5,19 0,782 

Flexão de Cotovelo (rep) 22,54±4,37 22,62±3,50 0,961 

Sentar e Alcançar (cm) 4,46±6,53 7,85±11,79 0,377 

Alcançar atrás das costas (cm) -7,42±7,38 -2,27±7,01 0,080 

Sentado, caminhar 2,44m, sentar (seg) 5,70±0,54 5,63±0,67 0,785 

Caminhar 6 minutos (m) (GDM n=12) 532,70±49,31 545,83±77,22 0,614 

Preensão Manual (direita) (kg) 24,92±4,52 27,15±5,56 0,273 

Preensão Manual (esquerda) (kg) 26,07±3,94 26,15±6,25 0,970 

DM: grupo com Diabetes Mellitus tipo 2; CON: grupo controle sem Diabetes Mellitus tipo 2; 
DP: desvio padrão. 
Dados são apresentados como média ± DP; p=0,05. 

 

A partir dos resultados encontrados nos testes realizados, classificamos os participantes 

com base no nível de aptidão funcional de cada teste (Tabela 3). A maioria das participantes 

diabéticas e não diabéticas foi classificada como "muito boa" ou "boa" nos testes funcionais. 

Quanto ao IAFG, os participantes DM tiveram uma classificação muito semelhante aos 

participantes CON. 

 

Tabela 3: Classificação das participantes nos testes de capacidade funcional. 

Testes DM / CONT 
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Muito 

ruim 
Ruim Regular Bom 

Muito 

bom 

Sentar e Levantar 1 / - 1 / 1 1 / 2 2 / 3 8 / 7 

Flexão de Cotovelos 1 / - - / 1 - / - 2 / 2 10 / 10 

Sentar e Alcançar 1 / 2 5 / 3 - / - 1 / 2 6 / 6 

Alcançar atrás das costas - / - - / 3 5 / 2 7 / 3 1 / 5 

Sentado, caminhar 2,44m, sentar 2 / - 4 / 3 4 / 4 3 / 1 - / 5 

Caminhar 6 minutos 3 / 3 3 / - 3 / 4 3 / 4 1 / 1 

IAFG  67,5 / 72,5 

CON: grupo controle sem Diabetes Mellitus tipo 2; DM: grupo com Diabetes Mellitus tipo 2. IAFG: 

Índice de aptidão física geral. 

 

DISCUSSÃO  

Este estudo comparou a capacidade funcional e a força de preensão manual de idosas 

com e sem DM2 que praticavam a mesma rotina de exercícios físicos. Os resultados mostraram 

que tanto a capacidade funcional quanto a força de preensão manual de idosas com ou sem 

DM2 não apresentaram diferença. 

Idade, altura e massa corporal não diferiram entre os grupos. No entanto, houve uma 

tendência de maior massa corporal em indivíduos com DM2. O aumento da massa corporal na 

população idosa é um sinal para DCNT e mortalidade; portanto, precisa ser controlada 

(MATSUDO et al., 2000). Em contrapartida, nos resultados das variáveis antropométricas - 

circunferência da cintura, IMC e RCQ, que representam o acúmulo de gordura corporal, foram 

encontradas diferenças estatisticamente significativas entre os grupos, sendo os maiores valores 

para as idosas com DM2. Esse fato já era esperado e observado na literatura, pois são condições 

associadas à doença (FRANZ et al., 2015). No entanto, eles devem ser minimizados com um 

estilo de vida adequado. Nesse sentido, o IMC das idosas do grupo CON é classificado como 

sobrepeso, enquanto o das idosas do grupo DM como obesidade grau I (WHO, 1990), 

demonstrando que apesar da prática regular de exercícios em ambos os grupos, o estado 

nutricional é substancialmente diferente. Na RCQ, embora o grupo DM apresente valores 

superiores ao grupo CON, vale ressaltar que ambos os grupos estão acima do desejável (WHO, 

1990). Uma visão ampliada dos resultados mostrou que outras intervenções ou mudanças de 

hábitos devem ser realizadas para reduzir variáveis antropométricas e riscos cardiometabólicos 

de mulheres idosas com DM2. 
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As complicações vasculares do DM2 e o processo de envelhecimento afetam a 

capacidade física de seus pacientes (FERREIRA et al., 2014; KUZIEMSKI; SŁOMIŃSKI; 

JASSEM, 2019), causando prejuízos à sua qualidade de vida. Um estudo que avaliou a 

capacidade física por meio do teste de caminhada de 6 minutos mostrou diferença entre a 

distância percorrida por pessoas com diabetes em comparação com pessoas sem a doença 

(KUZIEMSKI; SŁOMIŃSKI; JASSEM, 2019). No entanto, em nosso estudo, não encontramos 

diferenças significativas na capacidade funcional de idosas com e sem DM2 que praticam 

atividade física. Tais resultados demonstram que o exercício físico regular de longa duração, 

mesmo duas vezes por semana, pode igualar e manter a capacidade funcional de mulheres 

idosas com e sem DM2 em níveis desejáveis. 

O diabetes tipo 2 pode ser visto como uma condição que acelera o processo de 

envelhecimento, sendo um fator de risco para incapacidade física e prejuízo em atividades 

simples e complexas. Além disso, leva a um maior risco de quedas e, consequentemente, 

fraturas (AZMON et al., 2018), o que pode levar à dependência e redução da expectativa de 

vida (FERREIRA et al., 2014). Em uma revisão sistemática, o DM2 aumentou o risco de 

incapacidade para realizar atividades básicas e instrumentais de vida diária (WONG et al., 

2013). Assim, intervenções que promovam a prática de exercícios físicos para idosos, 

principalmente aqueles com DM2, tornam-se imprescindíveis. 

A combinação de fraqueza muscular e DM2 está fortemente associada à incapacidade 

para realizar atividades da vida diária (Mc GRATH  et al., 2017). No entanto, em nosso estudo, 

não houve diferenças significativas na força de preensão manual de idosas ativas com e sem 

DM2, demonstrando que, mesmo em baixos volumes semanais, o exercício físico regular 

contribui para a manutenção da saúde neuromuscular das idosas. 

Clinicamente, é importante perceber que o exercício regular (ginástica) duas vezes por 

semana parece preservar a capacidade funcional e a força de preensão manual de idosas com 

DM2, mantendo-as em condições semelhantes às idosas sem diabetes. Embora as variáveis 

antropométricas sejam piores em mulheres idosas com DM2, ter independência na prática de 

atividades melhora a vida diária e a qualidade de vida. Esses fatores estão muito associados a 

uma capacidade funcional (DELEVATTI et al., 2016), e mesmo uma prática isolada de 

exercícios com baixa frequência semanal já parece preservá-la. 

 Este estudo apresenta como limitação do tamanho da amostra devido ao baixo número 

de idosos diabéticos participantes do programa de exercícios físicos (150 idosos, apenas 13 com 

DM2). Por outro lado, os pontos fortes são dados em avaliações em “ambiente real” sem 

métodos laboratoriais de controle de carga de treinamento ou avaliações sofisticadas. Além 
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disso, a baixa frequência semanal (duas vezes por semana) do programa relatado foi suficiente 

para manter os idosos com aptidão funcional semelhante em longo prazo, o que é comum em 

programas de exercícios para eles. 

 

CONCLUSÃO  

Mesmo com características antropométricas diferentes, idosas com e sem DM2 que 

praticam exercícios físicos apresentam capacidade funcional e força de preensão manual 

semelhantes. Esse resultado significativo foi encontrado na modalidade ginástica, que enfatiza 

exercícios para fortalecimento de membros inferiores, com frequência de duas sessões 

semanais. Essa estratégia é simples e de baixo custo para manter ou melhorar a capacidade 

funcional e força de preensão manual em idosos, independente da necessidade de mais estudos 

para consolidar esses achados. 
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1.3 ESTUDO 2 

 

Observação: Devido ao número excessivo e à resolução de tabelas e figuras usados no artigo 2, 
optou-se por apresentá-las somente no modelo publicado, deixando o relato do estudo em 
português apenas em texto.  

 

EFEITOS DO TREINAMENTO AERÓBIO COM E SEM PROGRESSÃO NA 
PRESSÃO ARTERIAL DE PACIENTES COM DIABETES TIPO 2: uma revisão 

sistemática com metanálise e meta-regressão  
 

RESUMO  

Objetivo: Analisar os efeitos do treinamento aeróbio com e sem progressão na pressão arterial 

de pacientes com diabetes tipo 2. Métodos: As bases de dados utilizadas para a busca 

sistemática foram PubMed, Cochrane Central, SPORTDiscus e LILACS. Foram incluídos 

estudos que analisaram a pressão arterial antes e após um período de intervenção de oito ou 

mais semanas de treinamento aeróbio em comparação com um grupo controle sem treinamento 

em pacientes com diabetes tipo 2. Resultados: Dos 4.186 estudos encontrados, 17 ensaios 

clínicos foram incluídos (912 participantes). A pressão arterial sistólica (PAS) diminuiu após o 

treinamento aeróbio com progressão (- 6,78 mmHg; IC 95% 8,36, 5,19; p < 0,001) e sem 

progressão (- 8,07 mmHg; IC 95% 9,37, 6,77; p < 0,001). O mesmo ocorreu em relação à 

pressão arterial diastólica (PAD), que diminuiu com o treinamento aeróbio com progressão (- 

3,10 mmHg; IC 95% 4,90, 1,31; p < 0,001) e sem progressão (- 5,71 mmHg; IC 95% 7,15, 4,28; 

p < 0,001). Conclusão: O treinamento aeróbio é eficaz na redução da pressão arterial em 

pacientes com diabetes tipo 2, independente da progressão nas variáveis do treinamento. 

 

Palavras-chave: Exercício aeróbio, Pressão arterial, Diabetes mellitus.  

 

INTRODUÇÃO  

Juntamente com nutrição saudável e medicação antidiabética, o exercício é um dos 

pilares do tratamento do DM2 (ADA, 2022). Nesse cenário, o treinamento aeróbio se destaca. 

Essa modalidade de treinamento é eficaz na melhora da hemoglobina glicada (HbA1c) 

(SCHWINGSHACKL et al., 2014), principal alvo terapêutico a ser melhorado, e outros 

desfechos importantes, como inflamação sistêmica (HAYASHINO et al., 2014), aptidão 
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cardiorrespiratória (BELLI et al., 2011), qualidade de vida (DELEVATTI et al., 2018) e pressão 

arterial (PA) (FIGUEIRA et al., 2013). 

Considerando a eficácia já estabelecida do treinamento aeróbio no tratamento da doença 

(COLBERG, 2017), alguns estudos buscam identificar se a manipulação de diferentes variáveis 

do treinamento pode maximizar seus benefícios, investigando, por exemplo, o método 

intervalado (ALVAREZ et al., 2016), diferentes intensidades (BOULÉ et al., 2003; 

LIUBAOERJIJIN et al., 2016), durações (LI et al., 2012; UMPIERRE, 2011), frequências 

semanais (UMPIERRE et al., 2013) e ambientes de treinamento (água versus terra) 

(DELEVATTI et al., 2016b, 2016c, 2018). Além disso, uma revisão sistemática recente 

mostrou que intervenções com exercícios aeróbios com progressão das variáveis de treinamento 

promovem diminuição mais expressiva da HbA1c quando comparadas a programas de 

exercícios sem progressão (DELEVATTI et al., 2019b). Embora as recomendações atuais 

orientem a progressão nas variáveis de treinamento, como intensidade, duração e/ou frequência 

semanal (ADA, 2022; COLBERG, 2017), não está claro seus efeitos em variáveis importantes 

como a PA. Possivelmente, o ajuste ou incremento da carga de treinamento por progressão 

impacta em desfechos fisiológicos, como a PA, porém como tal progressão deve ser feita e se 

há espaço para melhora associada a mudanças no treinamento ainda é incerto, pois faltam 

ensaios clínicos e consequentemente revisões sistemáticas com metanálises que investigam os 

efeitos da progressão do treinamento aeróbio em desfechos importantes no controle do DM2. 

Entre os importantes desfechos a serem investigados para o controle do DM2 está a PA, 

pois a hipertensão está fortemente relacionada ao DM2 e sua coexistência aumenta 

consideravelmente o risco de doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca congestiva, 

hipertrofia ventricular esquerda e acidente vascular cerebral quando comparado à hipertensão 

isolada ou DM2 (GROSSMAN; GROSSMAN, 2017). Portanto, é importante avaliar e controlar 

a PA de pacientes com DM2, evitando possíveis complicações. 

Assim, investigar os efeitos de programas de exercícios aeróbios com e sem progressão 

das variáveis de treinamento e analisar ainda mais as diferentes formas de progressão nos 

desfechos relacionados ao controle do DM2, especificamente na PA, torna-se importante, pois 

elucidará dúvidas sobre a prescrição de exercícios para essa população. Portanto, o objetivo 

deste estudo foi realizar uma revisão sistemática com metanálise e meta-regressão de estudos 

clínicos analisando os efeitos do treinamento aeróbio com e sem progressão (PAT e NPAT) na 

PA de pacientes com DM2. 

 

MÉTODOS  
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O presente estudo caracteriza-se como uma revisão sistemática com meta-análise e 

meta-regressão de ensaios clínicos randomizados. O estudo foi registrado na plataforma 

PROSPERO (CRD42018091905) e foi escrito de acordo com as recomendações atuais do 

PRISMA (MOHER et al., 2009). 

 

Busca de artigos  

Para a busca dos artigos foram utilizadas as bases de dados PubMed, Cochrane Central, 

SPORTDiscus e LILACS. As buscas foram realizadas em junho de 2018 e não houve restrições 

quanto ao idioma e ano de publicação. Os termos “Diabetes Mellitus, type 2”, “Exercise” e 

“Randomized clinical trial” foram usados juntos. Os operadores booleanos ‘”OR” e “AND” 

foram utilizados para a busca nas bases de dados e a busca foi realizada utilizando os termos 

MeSH com seus respectivos sinônimos. A estratégia de busca utilizada na base de dados 

PubMed é apresentada no Arquivo Suplementar 1. 

 

Critérios de elegibilidade  

Foram considerados elegíveis os ensaios clínicos publicados em inglês, espanhol e 

português, que incluíram adultos (≥18 anos) de ambos os sexos com DM2 independentemente 

de apresentarem outras comorbidades e que participassem de uma intervenção com treinamento 

aeróbio supervisionado por pelo menos oito semanas. Esses ensaios clínicos deveriam conter 

comparações entre pelo menos um grupo de treinamento aeróbio e um grupo controle que não 

realizava nenhuma intervenção de exercício. Para serem elegíveis, os estudos deveriam fornecer 

valores pré e pós-intervenção para pressão arterial sistólica (PAS) e pressão arterial diastólica 

(PAD) ou a diferença entre as médias pré e pós-intervenção e seus respectivos valores de 

dispersão. Foram considerados apenas os valores clínicos da pressão arterial, sendo avaliados 

com indivíduos em repouso pelo método auscultatório ou com aparelhos automáticos. Foram 

excluídos todos os estudos em que o treinamento aeróbio foi combinado com outro tipo de 

exercício físico. 

 

Seleção dos estudos 

A primeira fase de seleção dos artigos foi realizada por meio da leitura do título e resumo 

de acordo com os critérios de elegibilidade previamente estabelecidos. Isso foi realizado por 

dois pesquisadores (I.H e G.B) de forma independente e posteriormente comparados para 

definir os estudos a serem lidos na íntegra durante a segunda fase da seleção. Essa etapa 

consistiu na leitura dos textos e na seleção dos estudos de acordo com os critérios de 
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elegibilidade previamente estabelecidos, também revisados independentemente (I.H e G.B). Os 

estudos selecionados pelos pesquisadores nesta fase foram comparados para observar possíveis 

diferenças na seleção e em caso de discordância, um terceiro pesquisador (R.S.D) foi consultado 

para chegar a um consenso. 

 

Extração de dados  

A extração dos dados foi realizada de forma independente pelos mesmos pesquisadores 

que realizaram a seleção dos artigos, utilizando um formulário padronizado. Os dados extraídos 

foram previamente definidos e categorizados de acordo com a caracterização da amostra, a 

intervenção e os resultados do estudo.  

Para as informações de caracterização da amostra, foram considerados os seguintes 

dados: idade média, tempo de doença, estado de treinamento, comorbidades, co-intervenção 

nutricional, eventos adversos, adesão e drop-outs. Para informações relacionadas à intervenção, 

foram considerados os seguintes dados: tempo de intervenção, modalidade, método, duração da 

sessão, frequência semanal, duração semanal e intensidade. Em relação à duração da sessão, 

frequência semanal e dados de intensidade, os estudos que de alguma forma relataram 

mudanças nessas variáveis durante a intervenção foram classificados como PAT, foi 

considerada a variável em que a progressão foi realizada e o número de progressões realizadas 

durante a intervenção. Os estudos que não promoveram mudanças nessas variáveis ou não 

relataram isso claramente foram classificados como NPAT.  

Com relação às informações relacionadas aos desfechos dos estudos, foram 

considerados: valores de PAS e PAD, com medidas de média e dispersão. As informações 

extraídas foram divididas de acordo com os grupos intervenção e controle. 

 

Risco de viés  

A qualidade metodológica dos estudos foi avaliada de forma independente por dois 

pesquisadores. Em caso de discordância, um terceiro pesquisador foi consultado para chegar a 

um consenso. Para esta avaliação, foram considerados os seguintes critérios: geração de 

sequência adequada na randomização dos participantes, ocultação da alocação, cegamento dos 

avaliadores, descrição das perdas amostrais e realização da análise por intenção de tratar.  

O risco de viés foi avaliado de acordo com o manual (HIGGINS; GREEN, 2012) e 

classificado como: alto risco, quando os critérios avaliados não foram relatados ou não foram 

aplicados nos estudos; baixo risco, quando os critérios avaliados foram aplicados e executados 

adequadamente; não está claro, quando os critérios foram relatados de forma inadequada. 
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Análise de dados  

As estimativas de efeito agrupadas foram calculadas a partir das pontuações de mudança 

entre a linha de base e o final da intervenção, seus desvios padrão e o número de participantes. 

Os estudos que utilizaram outras medidas de dispersão, como o erro padrão, tiveram seus 

valores convertidos para desvio padrão. Os resultados são apresentados como diferenças médias 

e os cálculos foram realizados usando modelos de efeitos aleatórios. A heterogeneidade 

estatística dos efeitos do tratamento entre os estudos foi avaliada pelo teste Q de Cochran e 

pelo teste de inconsistência I2. Considerou-se que valores >50% indicavam alta 

heterogeneidade (HIGGINS; GREEN, 2012).  

Análises de subgrupos foram realizadas para progressão do treinamento (sem 

progressão, qualquer tipo de progressão, progressão de intensidade, progressão de duração e 

progressão de duração e intensidade), status de treinamento dos participantes, presença de 

comorbidades e modalidade de treinamento aeróbio. Análises de meta-regressão foram 

realizadas para investigar possíveis fatores de confusão: idade média (anos), índice de massa 

corporal (IMC) (kg/m2), duração do acompanhamento (semanas), frequência semanal (número 

de sessões por semana), duração semanal (min), PAS basal, PAD basal e número de usuários 

de medicamentos para baixar a PA. Para o status de treinamento, foram considerados não 

treinados aqueles em que os estudos relataram ser sedentários, inativos, destreinados ou 

inativos.  

Forest plots foram gerados para apresentar o efeito combinado e as diferenças médias 

padronizadas com intervalos de confiança de 95% (ICs). A significância estatística foi 

estabelecida em um valor de p < 0,05. Todas as análises foram realizadas no software OpenMeta 

Analyst, versão 10.10 (WALLACE et al., 2012). 

 

RESULTADOS  

Seleção dos estudos 

A busca geral resultou em 4186 estudos. Após a exclusão dos estudos duplicados, 

restaram 3.415 artigos. Destes, 3.361 foram excluídos após a leitura de títulos e resumos por 

não atenderem aos critérios de elegibilidade. Assim, 54 artigos foram selecionados para leitura 

na íntegra. Finalmente, 17 artigos (ABDELAAL; MOHAMAD, 2015; ALVAREZ et al., 2016; 

ARORA; SHENOY; SANDHU, 2009; BRASSARD et al., 2007; JORGE et al., 2011; 

KADOGLOU et al., 2007, 2010; KURBAN et al., 2011; MAHARAJ; NUHU, 2016; 

MONTEIRO; FIANI; FOSS, 2010; NUTTAMONWARAKUL; AMATYAKUL; SUKSOM, 



30 
 

2012; PARRA-SÁNCHEZ et al., 2015; RAHBAR et al., 2017; SIGAL et al., 2007; SRIDHAR 

et al., 2010; YAVARI A. et al., 2012; YAVARI; HAJIYEV; NAGHIZADEH, 2010) 

preencheram todos os critérios de inclusão e foram incluídos na análise quantitativa. Dos 17 

artigos incluídos, nove tiveram progressão de uma ou mais variáveis de treinamento 

(ABDELAAL; MOHAMAD, 2015; ALVAREZ et al., 2016; BRASSARD et al., 2007; 

KADOGLOU et al., 2007; MAHARAJ; NUHU, 2016; RAHBAR et al., 2017; SIGAL et al., 

2007; YAVARI A. et al., 2012; YAVARI; HAJIYEV; NAGHIZADEH, 2010), enquanto os 

outros oito artigos não envolveram progressão (ARORA; SHENOY; SANDHU, 2009; JORGE 

et al., 2011; KADOGLOU et al., 2010; KURBAN et al., 2011; PARRA-SÁNCHEZ et al., 2015; 

SRIDHAR et al., 2010; MONTEIRO; FIANI; FOSS, 2010)(Fig. 1). 

 

Características dos estudos 

No total, os estudos incluíram 884 participantes, dos quais 448 compuseram os grupos 

de treinamento e 436 participaram dos grupos de controle. A maioria dos estudos (66,7%) 

analisou participantes de ambos os sexos, dois estudos (11,1%) analisaram apenas participantes 

do sexo feminino e quatro estudos (22,2%) não informaram o sexo dos participantes. A maioria 

dos estudos (66,7%) incluiu participantes não treinados anteriormente e 22,2% dos estudos não 

relataram claramente o status de treinamento dos participantes (Tabela 1). 

 

Características das intervenções  

O período de intervenção variou entre 8 e 52 semanas, com a maioria dos estudos 

(82,3%) investigando programas de 12 semanas ou mais. Entre os nove estudos caracterizados 

como PAT (53%), três relataram progressão apenas na variável duração (33,3%), dois relataram 

progressão apenas na variável intensidade (22,2%), quatro relataram progressão na duração e 

intensidade (44,4%) e nenhum estudo relatou progressão na frequência semanal. Apenas dois 

estudos utilizaram o método intervalado. A maioria dos estudos utilizou ergômetros (esteira, 

cicloergômetro e aparelho elíptico) para treinamento (77,7%). Quanto ao treinamento aeróbio 

sem progressão, foram incluídos oito estudos (47%), sendo o método contínuo aplicado em 

todos os estudos. Metade dos estudos utilizou a caminhada ao ar livre como modalidade de 

treinamento (Tabela Complementar 2). 

 

Análise do risco de viés  

Em relação à qualidade metodológica dos estudos, observou-se que apenas quatro 

estudos (23,5%) realizaram a randomização dos participantes, enquanto a maioria dos estudos 
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relatou o processo de forma inadequada. A ocultação da alocação foi relatada em quatro estudos 

(23,5%), o cegamento dos avaliadores foi aplicado em quatro estudos (23,5%), a descrição das 

perdas amostrais foi relatada em 11 estudos (64,7%) e a análise dos dados por intenção de tratar 

foi realizado em sete estudos (41,2%) (Tabela Complementar 3). Observadas separadamente, 

as maiores diferenças na qualidade metodológica foram observadas no cegamento dos 

avaliadores (PAT: 33,3%; NPAT: 12,5%), descrição das perdas amostrais (PAT: 77,8%; 

NPAT: 50,0%) e análise dos dados por intenção de tratar (PAT: 33,3%; NPAT: 50,0%). 

 

Efeito das intervenções  

Efeitos do treinamento aeróbio (visão geral) 

Em geral, o treinamento aeróbio foi eficaz tanto na redução da PAS (mean difference: -

7,42 mmHg; IC 95%-8,41, -6,44; p<0,001; I2: 8%) quanto na PAD (mean difference: -3,84 

mmHg; IC 95%-5,17, -2,51; p=0,001; I2:51%). 

 

Efeitos do treinamento aeróbio contínuo  

Excluindo-se da análise apenas os dois estudos que utilizaram o método intervalado, 

foram encontradas reduções significativas da PA em relação aos grupos controle. Para PAS as 

reduções foram de 7,72 mmHg (IC 95% -8,66, -6,78; p<0,001; I²:0%) e para PAD as reduções 

foram de 4,22 mmHg (IC 95% -5,70, -2,73; p <0,001; I²:49%). 

 

Efeitos do treinamento aeróbio na PAS (PAT e NPAT) 

Dados referentes às respostas da PAS ao NPAT estavam presentes em oito estudos que 

compararam esse treinamento com um grupo controle, totalizando 407 participantes (NPAT: n 

= 212; controle: n = 195). A NPAT foi associada a uma diminuição de 8,07 mmHg (IC 95%-

9,37, -6,77; p<0,001; I2: 0%) na PAS quando comparado à não realização de nenhuma 

intervenção (figura. 2A). 

Quanto ao PAT, nove estudos apresentaram dados referentes às respostas da PAS ao 

treinamento, totalizando 482 participantes (PAT: n = 241; controle: n = 241). A PAT foi 

associada a uma redução de 6,78 mmHg (IC 95%-8,36, -5,19; p<0,001; I2:24%) na PAS quando 

comparado a nenhuma intervenção (figura 2B). 

 

Efeitos do treinamento aeróbio na PAD (PAT e NPAT) 

Dados relacionados às respostas da PAD ao NPAT estavam disponíveis em oito estudos 

que compararam esse treinamento com grupos controle, num total de 407 participantes (NPAT 
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= n: 212; controle = n: 195). A NPAT foi associada a uma redução de 5,71 mmHg (IC 95% -

7,15, -4,28; p<0,001; I2: 0%) na PAD quando comparado a nenhuma intervenção (figura 3A). 

Quanto ao PAT, nove estudos apresentaram dados referentes às respostas da PAD ao 

treinamento, totalizando 482 participantes (PAT: n = 241; controle: n = 241). O PAT foi 

associado a uma redução de 3,10 mmHg (IC 95% -4,89, -1,30; p<0,001; I2: 62%) na PAD 

quando comparado à não realização de nenhuma intervenção (figura 3B). 

 

Efeitos de diferentes progressões na PAS 

Ao observar a progressão do treinamento apenas na duração, três estudos apresentaram 

dados relacionados à redução da PAS em resposta a esse treinamento, totalizando 136 

participantes (progressão na duração: n = 69; controle: n = 67). O treinamento com progressão 

na duração foi associado a uma redução de 5,99 mmHg (IC 95% -9,56, -2,42; p<0,001; I2: 44%) 

na PAS quando comparado a nenhuma intervenção. 

Dados de redução da PAS em resposta ao treinamento com progressão de intensidade 

estavam disponíveis em apenas dois estudos, num total de 84 participantes (progressão de 

intensidade: n = 42; controle: n = 42). Não foi encontrada redução significativa da PAS nos 

grupos com progressão da intensidade de treinamento em relação aos grupos controle (mean 

difference: -4,46 mmHg; IC 95% -12,84, 3,92; p=0,297; I2: 82%).  

Quanto à progressão tanto em duração quanto em intensidade, quatro estudos 

apresentaram dados referentes às respostas a esse treinamento na PAS, totalizando 262 

participantes (progressão em duração e intensidade: n = 130; controle: n = 132). O treinamento 

com progressão em duração e intensidade foi associado a uma redução de 7,24 mmHg (IC 95% 

-9,28, -5,20; p<0,001; I2: 0%) na PAS quando comparado a nenhuma intervenção. 

 

Efeitos de diferentes progressões na PAD 

Os estudos que analisaram os efeitos da progressão do treinamento aeróbio sobre a PAD 

são os mesmos estudos citados anteriormente que analisaram os efeitos da progressão do 

treinamento sobre a PAS. 

Uma redução de 2,56 mmHg (IC 95% -4,45, -0,67; p = 0,008; I2: 0%) foi encontrada na 

PAD dos participantes que realizaram treinamento com progressão de duração quando 

comparados aos grupos sem intervenção. 

Quanto ao treinamento com progressão na intensidade, apenas dois estudos continham 

dados referentes à redução da PAD, com um total de 84 participantes (grupos com progressão 

na intensidade: n = 42; grupos controle: n = 42). Uma redução significativa de 2,56 mmHg (IC 
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95% -3,93, -1,19; p<0,001; I2: 0%) foi encontrada nos grupos que realizaram o treinamento 

com progressão de intensidade quando comparados aos grupos controle. 

Por fim, quatro estudos continham dados de PAD em resposta ao PAT em duração e 

intensidade, com um total de 262 participantes (grupos com progressão em duração e 

intensidade: n = 130; grupos controle: n = 132). Não houve redução significativa da PAD 

naqueles treinamentos com progressão em duração e intensidade quando comparados aos 

grupos controle (mean difference: -3,92 mmHg; IC 95% -7,87, 0,02; p=0,051; I2: 58%). 

 

Efeitos do treinamento aeróbio de acordo com o nível de treinabilidade 

As análises realizadas com participantes classificados como não treinados indicaram 

redução significativa na PAS (mean difference: -7,10; IC 95% -8,09, -6,11; p˂0,001; I²: 0%) e 

da PAD (mean difference: -3,40; IC 95% -4,87, -1,92; p<0,001; I²:50%) em resposta ao 

treinamento aeróbio. Nos estudos que não relataram o nível de treinamento dos participantes, 

reduções significativas para PAS (mean difference: -8,35; IC 95% -11,41, -5,30; p < 0,001; 

I²:10%) e PAD (mean difference: -6,31; IC 95% -8,00, -4,62; p < 0,001; I²:0%). 

 

Efeitos do treinamento aeróbio em sujeitos com e sem comorbidades 

A presença ou ausência de comorbidades não influenciou os efeitos do treinamento 

aeróbio na PAS e PAD. O treinamento aeróbio promoveu redução significativa de 7,47 mmHg 

(IC 95% -8,84, -6,10; p˂0,001; I²:41%) e 6,64 mmHg (IC 95% -8,87, -4,40; p ˂0,001; I²:0%) 

na PAS de pessoas com e sem comorbidades, respectivamente. Em relação à PAD, o 

treinamento aeróbio também proporcionou redução significativa para pessoas com (mean 

difference: -4,28; IC 95% -6,16, -2,39; p<0,001; I²:72%) e sem comorbidades (mean difference: 

- 3,05 mmHg; IC 95% -4,65, -1,45; p ˂0,001; I²:0%). Entre as comorbidades relatadas pelos 

estudos estão obesidade, sobrepeso, hipertensão e disfunção diastólica do ventrículo esquerdo. 

 

Efeitos do treinamento aeróbio de acordo com as modalidades de treinamento 

A análise de acordo com as modalidades de treinamento indicou que elas causam 

resultados diferentes na PA. Estudos que utilizaram treinamento de caminhada e corrida 

mostraram reduções significativas tanto na PAS (mean difference: -5,90; IC 95% -7,69, -4,11; 

p ˂ 0,001; I²:3%) quanto na PAD (mean difference: -3,65; IC 95% -6,09, -1,21; p= 0,03; I²:49%). 

Estudos que utilizaram protocolos de treinamento em cicloergômetro não mostraram reduções 

significativas na PAS (mean difference: 0,16; IC 95% -11,73, 12,06; p= 0,978; I²:0%) e na PAD 

(mean difference: -3,65; IC 95% -11,52, 4,22; p= 0,363; I²:0%). Estudos que utilizaram a 
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combinação de modalidades (esteira, cicloergômetro e aparelho elíptico) mostraram as maiores 

reduções na PAS (mean difference: -8,22; IC 95% -9,31, -7,12; p ˂0,001; I²:0%), e também 

apresentaram reduções na PAD (mean difference: -3,85; IC 95% -6,41,-1,28; p = 0,003; 

I²:71%). 

 

Análises de Meta-regressão 
De acordo com os resultados das análises de meta-regressão, idade, duração semanal, 

período de intervenção e IMC não foram associados à redução da PAS. No entanto, a PAS basal 

(β: -0.143; IC -0.274, -0.011; p = 0,033), frequência semanal (β: -1.420; IC -2.551, -0.289; p = 

0,014) e o número de usuários de anti-hipertensivosna amostra (β: -0.282; IC-0.492, -0.072; p 

= 0,008) estiveram associadas à redução da PAS, sendo considerados preditores da redução 

dessa variável em decorrência do treinamento aeróbio. Assim, quanto maior a PAS basal, a 

frequência semanal e o número de usuários de anti-hipertensivos na amostra, maior a redução 

da PAS devido ao treinamento aeróbio. 

Para PAD, os valores basais de PAD foram associados a uma diminuição na resposta ao 

treinamento (β: -0.228; IC -0.366, -0.090; p = 0.001). As demais variáveis não estiveram 

associadas à redução da PAD (Tabela Complementar 3). 

 

DISCUSSÃO  

Esta metanálise incluiu 17 estudos contendo dados de 884 participantes e teve como 

objetivo analisar os efeitos do treinamento aeróbio com e sem progressão na PA de pacientes 

com DM2. Nossa pesquisa mostrou que o treinamento aeróbio é eficaz na redução da PAS e 

PAD independentemente de o treinamento progredir ou não. 

A redução da PAS encontrada na presente metanálise por meio do treinamento aeróbio 

(-7,42 mmHg) foi maior do que a redução apresentada em metanálise anterior alcançada com 

tratamento farmacológico (-4,65mmHg) em pacientes com DM2 (NOGUEIRA et al., 2020). 

Essa mesma metanálise não encontrou redução significativa da PAD após tratamento 

farmacológico (-1,81 mmHg; IC95%: -3,7; 0,1; p = 0,065) (NOGUEIRA et al., 2020), 

diferentemente do nosso estudo que mostrou diminuição da PAD após treinamento aeróbio (-

3,31mmHg). Uma segunda metanálise mostrou redução de 3,5 mmHg na PAS e redução de 2,5 

mmHg na PAD após treinamento aeróbio em adultos hipertensos e normotensos 

(CORNELISSEN; SMART, 2013). A comparação dos achados desses dois estudos 

metanalíticos com os do presente estudo reforça a relevância do treinamento aeróbio no controle 

não farmacológico da PA, principalmente em pacientes com DM2. Ainda assim, é importante 
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destacar a relevância clínica de nossos achados, uma vez que a redução de 5 a 6 mmHg na PA 

está associada a um risco 35-40% menor de acidente vascular cerebral e 20-25% menor risco 

de doença arterial coronariana (COLLINS et al., 1990). 

Além disso, nossos achados sugerem que, quando analisados separadamente, o NPAT 

teve maior magnitude tanto na redução da PAS (-8,07 mmHg) quanto na PAD (-5,71 mmHg) 

em relação ao PAT, que teve redução de 6,78 mmHg na PAS e redução de 3,10 mmHg na PAD. 

É importante destacar que estudos que tiveram progressão de treinamento iniciaram 

intervenções com valor médio de PAS inferior em comparação a estudos sem progressão de 

treinamento, o que implica em menor magnitude de redução em protocolos progressivos, uma 

vez que os valores basais de PAS foram preditores do efeito do treinamento em análise de meta-

regressão. Além disso, estudos que tiveram progressão do treinamento tiveram duração média 

e intensidade menores do que estudos sem progressão. Como a dosagem do treinamento 

(intensidade e duração) é importante para a redução da pressão arterial (KEESE et al., 2012; 

SANTANA et al., 2013; KAROLINE DE MORAIS et al., 2015), incluindo pacientes com DM2 

(KAROLINE DE MORAIS et al., 2015), é importante considerar isso ao avaliar estudos com 

progressão do treinamento. Assim, em nosso estudo, os estudos de PAT apresentaram reduções 

importantes da PA antes mesmo de atingir a dosagem recomendada ou semelhante às utilizadas 

nos estudos de NPAT. 

Ao analisar apenas os estudos que utilizaram o método de treinamento contínuo, a 

redução da PAS (-7,72 mmHg) e da PAD (-4,22 mmHg) permaneceu muito próxima da análise 

geral (contínua e intervalada), com magnitude de redução um pouco maior. Esses achados 

corroboram metanálises com DM2 (SANTANA et al., 2013) e insuficiência cardíaca (DE 

NARDI et al., 2018) comparando as respostas pressóricas entre os métodos contínuo e 

intervalado, que encontraram efeito em ambos os métodos. 

Embora as principais diretrizes de cuidado ao paciente com DM2 (ADA, 2022) 

aconselhem a progressão do treinamento em intensidade, frequência e/ou duração, ainda faltam 

estudos que sigam essas recomendações e indiquem qual(is) tipo(s) de progressão potencializa 

os benefícios promovidos pelo treinamento. Em geral, quando essas variáveis progridem, isso 

ocorre até que as doses recomendadas sejam atingidas. Assim, faltam evidências sobre a 

continuidade da formação após o alcance de tais recomendações e sobre as respostas a essa 

formação continuada. Na presente revisão, após análises de subgrupos, apenas os estudos que 

tiveram progressão na duração tiveram redução tanto na PAS (-5,99 mmHg) quanto na PAD (-

2,56 mmHg). As intervenções envolvendo treinamento com progressão de intensidade foram 

eficazes apenas na redução da PAD (-2,56 mmHg), mas sem redução da PAS (p = 0,297). Por 
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fim, os programas de treinamento com progressão tanto na duração quanto na intensidade 

resultaram em maiores reduções da PAS (-7,24 mmHg), sem, no entanto, alterar 

significativamente a PAD (p = 0,051). No entanto, apenas dois estudos foram incluídos nesta 

análise, tornando a afirmação frágil, além do p-valor demonstrar tendência à significância 

estatística. Ainda assim, programas de treinamento que evoluam tanto em duração quanto em 

intensidade podem ser uma boa estratégia de treinamento quando o objetivo é reduzir a PAS. 

Ressalta-se também que programas de treinamento com progressão em duração e intensidade 

também são muito eficazes na redução da HbA1c (DELEVATTI et al., 2019b), desfecho 

primário no controle do DM2. 

Na análise de acordo com o nível de treinamento, a maioria dos estudos incluiu pessoas 

não treinadas (76%), enquanto quatro estudos não relataram o status de treinamento de suas 

amostras. Essas subanálises indicaram que, nesses dois cenários, a PAS e PAD diminuíram 

significativamente. Nenhum estudo propôs a comparação das respostas da PA em pacientes 

treinados e não treinados e, mesmo em pessoas não diabéticas, faltam estudos que explorem 

essa variável em termos crônicos. De forma aguda, não há consenso sobre a influência do nível 

de treinamento nas respostas da PA ao exercício aeróbio, com estudos indicando que não há 

diferença nessas respostas quando comparados indivíduos treinados e não treinados 

(SENITKO; CHARKOUDIAN; HALLIWILL, 2002) ou maiores reduções na PA em 

indivíduos treinados (IMAZU et al., 2017; SENITKO; CHARKOUDIAN; HALLIWILL, 

2002), o que pode estar associado ao melhor condicionamento físico desses indivíduos e à 

melhora da função endotelial. Em relação aos efeitos do treinamento (PAT e NPAT) na 

presença ou não de comorbidades, não houve influência nos resultados para PAS e PAD, 

embora a maioria dos estudos não tenha relatado se havia comorbidades, o que dificulta a 

associação dos efeitos com esse fator. No caso dos estudos que mencionaram as comorbidades 

das amostras investigadas, obesidade/sobrepeso e hipertensão foram as doenças mais relatadas. 

A literatura mostra que indivíduos hipertensos parecem ser mais responsivos ao treinamento 

quando comparados a indivíduos normotensos, tanto na PAS quanto na PAD (CORNELISSEN; 

SMART, 2013), e, ao analisar os estudos individualmente, Sridhar et al. 2010 apresentaram a 

maior redução da PAS, tendo relatado a presença de hipertensão em sua amostra. Além disso, 

indivíduos obesos apresentam valores mais elevados nas variáveis hemodinâmicas e também 

função autonômica alterada quando comparados a indivíduos eutróficos (ROSSI et al., 2015), 

e o treinamento aeróbio, por promover melhorias nessas variáveis e consequentemente 

melhorar os parâmetros hemodinâmicos, causa efeitos de maior magnitude nessa população 

(ROSSI et al., 2015; YOSHIKAWA et al., 2019). Estudos como Kadoglou et al. 2007 e 
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Kadoglou et al. 2010 relataram a presença de obesidade em suas amostras e mostraram maiores 

reduções na PAS. 

Na análise dos subgrupos relacionados às modalidades utilizadas no treinamento, a 

combinação das modalidades em uma mesma intervenção proporcionou a maior diminuição da 

PAS (-8,22 mmHg), e também apresentou redução da PAD (-3,85 mmHg). Seguiram-se as 

modalidades isoladas de caminhada e/ou corrida, ambas eficazes na redução da PAS e PAD. 

Em contrapartida, o uso de cicloergômetros no treinamento não foi efetivo na redução da PA. 

Uma possível explicação para esses achados pode estar associada à quantidade de massa 

muscular utilizada no exercício e consequentemente menor gasto energético do que 

caminhar/correr em mesma intensidade relativa (ZENI; HOFFMAN; CLIFFORS, 1996). 

Apesar de nenhum estudo ter analisado os efeitos de diferentes modos de exercício da PA, 

parece razoável especular que modos de exercício que requerem maiores quantidades de massa 

muscular e gasto energético podem resultar em melhores resultados na saúde, como redução da 

PA, para pacientes com DM2. Contrariando nossos achados, um estudo de revisão sistemática 

com metanálise observou que as maiores quedas da PA pós-exercício parece ocorrer nas 

modalidades caminhada e corrida, seguidas pela combinação de modalidades e por último as 

modalidades cicloergômetro e treinamento resistido, possivelmente devido à função da massa 

muscular envolvida (CARPIO-RIVERA et al., 2016). No entanto, as diferenças observadas nos 

resultados em relação às modalidades são inconclusivas na literatura e os estudos que 

investigam a influência desse fator são escassos (CASONATTO; POLITO, 2009), 

principalmente no que diz respeito ao efeito crônico do treinamento em pacientes com DM2. 

Também é importante destacar que o uso da combinação de modalidades no treinamento pode 

influenciar positivamente na motivação e adesão dos participantes aos programas de 

treinamento em longo prazo. 

Análises de meta-regressão foram realizadas para identificar possíveis moderadores dos 

efeitos do treinamento aeróbio sobre a PA. Curiosamente, apenas os valores basais da PAD 

foram associados à sua redução, enquanto para os valores basais da PAS, a frequência semanal 

de treinamento e o número de usuários de anti-hipertensivos incluídos na amostra foram 

associados à redução. Em relação à PAS e PAD basal, esses achados estão de acordo com a 

literatura que indica que pacientes com níveis de PA mais elevados são os mais responsivos ao 

treinamento (CORNELISSEN; SMART, 2013). Nesse sentido, sugere-se que o efeito do 

treinamento seja potencializado em pacientes com valores de PA mais elevados e não bem 

controlados, apresentando maior amplitude de melhora em relação aos pacientes com valores 

mais baixos já bem controlados. 
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Em relação à frequência semanal, os estudos que apresentaram as maiores frequências 

semanais de exercício físico (quatro e cinco vezes por semana), parecem ter as melhores 

respostas na PAS (-6,90 mmHg; -6,29 mmHg; -8,71 mmHg) (KADOGLOU et al., 2007, 2010; 

SRIDHAR et al., 2010). No entanto, um estudo recente (CHIN et al., 2020), comparando 

diferentes frequências semanais (uma, duas ou três vezes por semana) de exercício HIIT mais 

exercício moderado contínuo, com três sessões semanais, mostrou uma diminuição da PAS 

independentemente do tipo de treino e frequência semanal. O resultado positivo encontrado 

quanto à frequência semanal é de grande aplicação prática, evidenciando o poder moderador do 

número de sessões, quando o mesmo não ocorre com duração semanal. Isso indica que a 

variável duração do treinamento deve ser vista de forma mais específica, pois a soma do já 

demonstrado (COLLINS et al., 1990) efeito hipotensor agudo do exercício aeróbio parece ter 

mais repercussões crônicas para esses pacientes do que as demais variáveis do treinamento. 

Outro moderador encontrado foi o número de usuários de anti-hipertensivos na amostra. 

Maiores reduções da PAS foram encontradas em estudos que relataram maior número de 

usuários de medicamentos específicos para o desfecho em questão. Esse resultado implica o 

entendimento de que pacientes já medicados para controle da PA ainda se beneficiam dos 

efeitos do treinamento, pois parecem ser os mais responsivos. 

Na direção de nossos achados, recentemente Noone et al. (2020) e Lavie et al. (2020) 

evidenciaram que a terapia não farmacológica, incluindo treinamento físico, deve ser 

considerada como terapia de primeira linha para hipertensão pelo menos leve. Especificamente 

em relação ao treinamento físico, devido ao seu baixo custo, ausência de efeitos colaterais e 

ausência de interações medicamentosas, especialmente considerando o conhecido impacto na 

melhora dos níveis de aptidão cardiorrespiratória (ACR), talvez o mais forte marcador de risco 

de DCV, o treinamento físico deve fazer parte de todo tratamento anti-hipertensivo. 

As diretrizes sobre DM2 (ADA, 2020) sugerem que as variáveis de treinamento devem 

progredir por meio das intervenções, mas não está claro como essa progressão deve ser 

realizada. Em outra meta-análise (DELEVATTI et al., 2019b) comparando as respostas do 

treinamento aeróbio com e sem progressão, verificou-se que os estudos que realizaram 

progressão foram os que apresentaram maiores reduções de HbA1c, principalmente quando 

progrediram em duração e intensidade. Em nosso estudo, ambas as formas de treinamento (com 

e sem progressão) foram eficazes na redução da PA. Analisando apenas os estudos que 

progrediram, a progressão em duração e intensidade novamente se mostrou mais efetiva. Assim, 

nosso estudo pode estar complementando as informações das diretrizes e elucidando lacunas na 

prescrição de treinamento para essa população. 
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Por fim, esta metanálise apresenta algumas limitações, como o alto grau de 

heterogeneidade em algumas comparações e a baixa qualidade metodológica de alguns estudos 

incluídos. Além disso, alguns estudos não forneceram informações importantes sobre os 

procedimentos metodológicos, tornando difícil determinar se o risco de viés era alto ou baixo. 

Ainda, alguns estudos não relataram informações importantes sobre o treinamento e as 

características dos participantes, como número de progressões e comorbidades, 

respectivamente. Por fim, apesar de possuir um número total considerável de artigos elegíveis, 

algumas subanálises tiveram uma amostra pequena de estudos. Por outro lado, o presente estudo 

contribui para a literatura sobre treinamento físico e tratamento de fatores agravantes do DM2, 

por meio da utilização da abordagem meta-analítica para examinar os efeitos do treinamento 

aeróbio sobre os níveis pressóricos. 

 

CONCLUSÃO  

Com base em nossos resultados, conclui-se que o treinamento aeróbio é eficaz na 

redução da PA em pacientes com DM2 independentemente de haver ou não progressão nas 

variáveis de treinamento. Por fim, o treinamento aeróbio pode ser uma das formas de controle 

da PA em pacientes com DM2, além disso, a combinação de modalidades, assim como 

frequências semanais mais elevadas devem ser especialmente consideradas no planejamento do 

treinamento físico. 
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3. CONSIDERAÇÕES FINAIS  

 

O treinamento regular de exercícios físicos é capaz de igualar a capacidade funcional e 

força de preensão manual de idosas com e sem DM2, ainda que suas características 

antropométricas sejam diferentes, desfavorecendo aquelas com DM2. Além disso, o 

treinamento aeróbio é eficaz na redução da PA de pacientes com DM2, havendo ou não 

progressão das variáveis de treinamento. Portanto, o treinamento físico pode ser umas das 

formas de tratamento não-farmacológico da DM2, sendo benéfico em diferentes desfechos 

relacionados à saúde dos pacientes, retardando os efeitos deletérios que a doença pode causar. 

Ainda, sugere-se que a combinação de modalidades, bem como frequências semanais maiores 

devem ser levadas em consideração para que os resultados sejam mais evidentes, especialmente 

tratando-se do controle da PA.     
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Similar functional capacity and handgrip strength of trained elderly women 
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Isabel Heberle *, Débora Cristina Tonelli, Tânia Bertoldo Benedetti, Rodrigo Sudatti Delevatti 
Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), Departamento de Educação Física, Florianópolis, Santa Catarina, Brazil   

A R T I C L E  I N F O   

Keywords: 
Aging 
Diabetes 
Functionality 
Physical activity 

A B S T R A C T   

Background: This study compares the functional capacity and handgrip strength of older women with and without 
type 2 diabetes (T2D) who practiced physical exercises. 
Methods: Twenty-six older women who practiced physical exercises participated in the study (13 with T2D - DM; 
13 without T2D – CON). Functional capacity and handgrip strength were assessed. 
Results: The groups were similar in age. Regarding functional capacity, there were no significant differences 
between the groups in any of the tests performed (p > 0.05): chair stand (rep); arm curl (rep); chair sit and reach 
(cm); 8-foot up-and-go (sec); back scratch (cm) and 6-min walk (m). There was also no difference in handgrip 
strength (kg) between groups (p > 0.05). 
Conclusion: The functional capacity and handgrip strength of older women with T2D who practice exercise seems 
similar to that of older women without the disease who practice regular exercise.   

1. Introduction 

The rapid aging growth worldwide has resulted in social and eco-
nomic changes, which can increase susceptibility to developing diseases, 
especially chronic non-communicable diseases (NCDs) [1]. The common 
NCDs in the elderly can cause a functional [2] and mental [3] decline, 
hindering the abilities to perform physical tasks. These changes in 
physiological, physical, and behavioral functions can be further affected 
by a sedentary lifestyle [1]. 

NCDs are among the leading causes of morbidity, disability, and 
mortality in the elderly. One of the main NCDs that affect the elderly is 
type 2 diabetes mellitus (T2D) [4]. Even with increasingly early di-
agnoses of T2D in children, adolescents, and young adults, the disease 
still has a high prevalence in the elderly [5]. The exposure of the elderly 
population to the combination of physiological losses characteristic of 
aging with the losses and complications characteristic of T2D signifi-
cantly impacts functional capacity and handgrip strength, making the 
elderly more dependent and reducing their life expectancy [6–10]. 

In contrast to the reduced physical capacity of older adults with 
diabetes, there is the regular practice of physical exercises. This practice 
provides several positive impacts on health, such as cardiometabolic 
improvements, mental health, and physical capacities. Specifically, in 

older adults, it is worth highlighting the benefits of preventing or 
delaying sarcopenia and dinapenia, which directly affects functional 
capacity and handgrip strength [2,6,8,11,12]. This fact can delay 
functional impairments aggravated by aging triad, physical inactivity, 
and diabetes. 

Functional capacity supports maintaining the health and quality of 
life of older adults, and handgrip strength is associated with mortality 
and cardiovascular diseases [13]. Therefore, it is vital to promote 
healthy and active aging with the frequent practice of physical exercises, 
which aims to maintain functional capacity and handgrip strength, 
promoting better health [14]. There is strong evidence of the beneficial 
effects of regular physical exercise on various health-related outcomes in 
people with diabetes [15–17]. However, it is unknown whether active 
older adults with T2D can preserve their functional capacity and 
handgrip strength in the same magnitude as non-diabetic individuals. 
Thus, this study aims to verify the impact of T2D on the functional ca-
pacity and handgrip strength of older women who participated in a 
physical exercise program. 
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2. Materials and methods 

2.1. Study design 

This study is characterized as cross-sectional and comparative. Data 
on older women who participated in a physical exercise program were 
analyzed. The sample was divided into a group with T2D (DM) and 
another without T2D (CON). 

2.2. Participants 

Older women from the "Atividades Físicas para a Terceira Idade" 
project promoted by the Federal University of Santa Catarina (UFSC) 
participated in this study. All participants practiced physical exercises 
for more than six months and agreed to share their data. 

Initially, all elderly women with DM2 participants of the extension 
project were selected, being created the group of participants with DM2 
(n = 13). Then, this group was paired by the same number of elderly 
women, participants of the same project and from age group, differing 
only by absence of DM2(control group, n = 13). Thus, of the 178 elderly 
people who participate in the physical exercise project, 26 elderly 
women participated in this study. The study excluded older women who 
had some osteomioarticular impairment that could compromise func-
tional tests’ performance and those older than 85. 

The present study used the data from the project that applied Rikli 
and Jones [18] battery of tests, and handgrip strength. All participants 
signed an Informed Consent Form. This study agrees with the Declara-
tion of Helsinki and is approved by the Ethics Committee on Research 
with Human Beings (nº 3,232,574). 

2.3. Experimental procedures 

The data used are from the older adults who participated in an 
outreach project for the elderly at UFSC. Gymnastics sessions took place 
twice a week for 50 min. Muscle-strengthening exercises were per-
formed, prioritizing the lower limbs. The sessions consisted of general 
warm-up (5–10 min), followed by calisthenic muscle strengthening ex-
ercises or using free weights (35–40 min) and stretching/final relaxation 
(5–10 min). 

The tests used in the project’s data collection are part of the battery 
of tests by Rikli and Jones [18]. They are applied twice a year, once at 
the beginning and once at the end of the school year (March–December). 
The purpose of applying the battery of tests is to evaluate and monitor 
the effectiveness of training the older adults in gymnastics sessions. The 
battery consists of six tests, which assess physical abilities: agility/dy-
namic balance (8-foot up-and-go, the strength of the lower and upper 
limbs (arm curl and chair stand, respectively), the flexibility of the upper 
and lower limbs (back scratch and chair sit and reach, respectively) and 
aerobic resistance (6-min walk). The General Physical Fitness Index 
(GPFI) was calculated by adding the average classifications of each 
functional test. 

In addition to the battery of tests by Rikli and Jones [18], handgrip 
strength was measured using a handheld dynamometer. Three mea-
surements were taken on each arm, and the one with the highest value 
was used. 

To characterize the sample, data related to age, presence of T2D, 
duration of the disease, antidiabetic drugs used and anthropometric 
data, also routinely carried out in the project, were used. Anthropo-
metric data used were body weight, height and waist circumference, 
being calculated body mass index (BMI) and the waist/height ratio. All 
tests were performed on the same day, in December (2018). 

2.4. Statistical analysis 

For sample characterization, values of mean and standard deviation 
were used. We employed the Shapiro-Wilk test to verify the normality of 

the data. The independent student t-test was used to compare the out-
comes between the groups (DM and CON), adopting a significance level 
of 5%. The analyses were conducted with the assistance of the statistical 
package SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), version 20.0. 
Still, the time of regular exercise for all participants in the program was 
13, 93 ± 7.56 years. 

3. Results 

Table 1 shows the characterization data of older women with varying 
ages, duration of T2D, anthropometric variables, and the medication 
used by the DM group. In this analysis, differences were found for waist 
circumference, body mass index (BMI), and waist-to-height ratio 
(WHR). 

The results regarding the variables of functional capacity and 
handgrip strength are shown in Table 2. One of the participants in the 
DM had labyrinthitis on the day of the tests, which made it impossible to 
perform the aerobic endurance test (6-min walk); therefore, for this 
variable, it was n = 12. No significant differences were found between 
the groups. 

From the results found in the tests performed, we classified the 
participants based on the functional fitness level of each test (Table 3). 
Most diabetic and non-diabetic participants were rated as "very good" or 
"good" in functional tests. As for the GPFI, DM participants had a clas-
sification very similar to CON participants. 

4. Discussion 

This study compared the functional capacity and handgrip strength 
of older women with and without T2D who practiced the same physical 
exercise routine. The results showed that both the functional capacity 
and the handgrip strength of older women with or without T2D did not 
present any difference. 

Age, height, and body mass did not differ between groups. However, 
there was a trend towards greater body mass in individuals with T2D. 
The increase in body mass in the elderly population is a signal for NCDs 
and mortality; therefore, it needs to be controlled [19]. In contrast, in 
the results of anthropometric variables - waist circumference, BMI, and 
WHR, which represent the accumulation of body fat, significant statis-
tical differences were found between the groups, with the highest values 
for older women with T2D. This fact was already expected and observed 
in the literature, as they are conditions associated with the disease [20]. 
However, they must be minimized with an adequate lifestyle. In this 
sense, the BMI of the older women of the CON group is classified as 
overweight, while that of the older women of the DM group as obesity 
grade I [21], demonstrating that despite the regular practice of exercise 

Table 1 
Sample characterization. Florianópolis, December, 2018.   

DM (n = 13) CON (n = 13) p-value 
Age (years) 71.62 ± 4.41 71.92 ± 5.85 0.881 
Body mass (kg) 70.31 ± 9.31 62.89 ± 11.70 0.086 
Height (m) 1.53 ± 0.05 1.53 ± 0.07 0.976 
Waist circumference (cm) 93.54 ± 6.61 85.23 ± 10.56 0.024 
BMI (kg/m2) 31.08 ± 4.26 26.86 ± 3.73 0.013 
WHR 0.61 ± 0.42 0.55 ± 0.60 0.012 
Duration of T2D(years) 11.92 ± 10.77 –  

Drug Treatment 
Biguanides 7 –  

Sulphonylurea 3 –  

Dapagliflozin + Metformin 2 –  

DPP-4 inhibitors 3 –  

Insulin 1 –  

CON: control group without type 2 Diabetes Mellitus; DM: group with type 2 
Diabetes Mellitus; BMI: body mass index; WHR: waist/height ratio; DPP-4: 
protein Dipeptidil Peptidase-4; SD: standard deviation. 
Data are presented as mean ± SD; p = 0.05. 
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in both groups, the nutritional status is substantially different. In the 
WHR, even though the DM group has higher values than the CON group, 
it is worth mentioning that both groups are above the desirable [21]. An 
expanded view of the results showed that other interventions or changes 
in habits should be performed to reduce anthropometric variables and 
cardiometabolic risks of older women with T2D. 

The vascular complications of T2D and the aging process affect the 
physical capacity of their patients [6,22], causing damage to their 
quality of life. A study that assessed physical capacity using the 6-min 
walk test showed a difference between the distance covered by people 
with diabetes compared to people without the disease [22]. However, in 
our study, we found no significant differences in the functional capacity 
of older women with and without T2D who practice physical activity. 
Such results demonstrate that regular long-term physical exercise, even 
twice a week, may match and maintain older women’s functional ca-
pacity with and without T2D at desirable levels. 

Type 2 diabetes can be seen as a condition that accelerates the aging 
process, being a risk factor for physical disability and impairment in 
simple and complex activities. In addition, it leads to a greater risk for 
falls and, consequently fractures [23], which can lead to dependency 
and life expectancy reduction [6]. In a systematic review, T2D increased 
the risk of disability to perform basic and instrumental activities for 
daily living [24]. Thus, interventions that promote physical exercise for 
the elderly, especially those with T2D, become essential. 

The combination of muscle weakness and T2D is strongly associated 
with the disability to perform activities for daily living [10]. However, in 
our study, there were no significant differences in the handgrip strength 
of active older women with and without T2D, demonstrating that, even 
at low weekly volumes, regular physical exercise contributes to main-
taining the neuromuscular health of older women. 

Clinically, it is important to realize that regular exercise (gymnastics) 
twice a week seems to preserve the functional capacity and handgrip 
strength of older women with T2D, keeping them in similar conditions to 
the older women without diabetes. Even though anthropometric vari-
ables are worse in older women with T2D, having independence in 
practicing activities enhances daily living and quality of life. These 

factors are very much associated with a functional capacity [15], and 
even an isolated practice of exercises with low weekly frequency already 
seems to preserve it. 

This study has a sample size limitation due to the low number of 
elderly diabetics participating in the physical exercise program (150 
elderly, only 13 with T2D). On the other hand, the strengths are given in 
evaluations in a "real environment" without laboratory methods of 
training load control or sophisticated evaluations. Furthermore, the low 
weekly frequency (twice a week) of the reported program was sufficient 
to keep the older adults with similar functional fitness in the long term, 
which is common in exercise programs for them. 

5. Conclusion 

Even with different anthropometric characteristics, older women 
with and without T2D who practice physical exercises show similar 
functional capacity and handgrip strength. This significant result was 
found in the gymnastics modality, which emphasizes on exercises to 
strengthen the lower limbs, with a frequency of two weekly sessions. 
This strategy is simple and has a low cost for maintaining or improving 
functional capacity and handgrip strength in older adults, regardless of 
the need for more studies to consolidate these findings. 
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exercícios e aptidão física em participantes de projetos comunitários com idade 
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Aims: To analyze the effects of aerobic training with and without progression on blood

pressure in patients with type 2 diabetes.

Methods: The databases used for the systematic search were PubMed, Cochrane Central,

SPORTDiscus and LILACS. Studies which analyzed blood pressure before and after an inter-

vention period of eight or moreweeks of aerobic training compared to a control group with-

out training in patients with type 2 diabetes were included.

Results: Of the 4186 studies found, 17 clinical trials were included (912 participants). Sys-

tolic blood pressure (SBP) decreased after aerobic training with progression

(�6.78 mmHg; 95% CI �8.36, �5.19; p < 0.001) and without progression (�8.07 mmHg; 95%

CI �9.37, �6.77; p < 0.001). The same happened regarding diastolic blood pressure (DBP),

which decreased with aerobic training with progression (�3.10 mmHg; 95% CI �4.90,

�1.31; p < 0.001) and without progression (�5.71 mmHg; 95% CI �7.15, �4.28; p < 0.001).

Conclusion: Aerobic training is effective in reducing blood pressure in patients with type 2

diabetes, regardless of progression in training variables.

� 2020 Elsevier B.V. All rights reserved.
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1. Introduction

Along with healthy nutrition and antidiabetic medication,

exercise is one of the cornerstones of DM2 treatment [1]. In

this scenario, aerobic training stands out. This training

modality is effective in improving glycated hemoglobin

(HbA1c) [2], the main therapeutic target to be improved, and

other important outcomes, such as systemic inflammation

[3], cardiorespiratory fitness [4], quality of life [5] and blood

pressure (BP) [6].

Considering the already established effectiveness of aero-

bic training in the treatment of the disease [7], some studies

seek to identify whether the manipulation of different train-

ing variables can maximize their benefits, investigating, for

example, the interval method [8], different intensities

[9,10], durations [11,12], weekly frequencies [13] and training

environments (water versus land) [5,14,15]. Additionally, a

recent systematic review has shown that interventions with

aerobic exercises with progression of training variables pro-

motes more expressive decrease in HbA1c when compared

to exercise programs without progression [16]. Even though

the current recommendations guide progression in training

variables, such as intensity, duration and/or weekly fre-

quency [1,7], it is not clear its effects on important variables

such as BP. Possibly, the adjustment or increment of training

load by progression impact in physiological outcomes, as BP,

however how such progression must be made and whether

there is room for improvement associated with changes in

training is still uncertain, since there is a lack of random-

ized clinical trials and consequently systematic reviews with

meta-analysis that investigate the effects of progression in

aerobic training on important outcomes in the control of

DM2.

Among the important outcomes to be investigated for

DM2 control is BP, as hypertension is strongly related to

DM2 and its coexistence considerably increases the risk of

coronary artery disease, congestive heart failure, left ventric-

ular hypertrophy and stroke when compared to isolated

hypertension or DM2 [17]. Therefore, it is important to eval-

uate and control the BP of patients with DM2, avoiding pos-

sible complications.

Thus, investigating the effects of aerobic exercise pro-

grams with and without progression of training variables

and further analyzing the different forms of progression on

outcomes related to DM2 control, specifically on BP, becomes

important, as it will elucidate doubts about the exercise pre-

scription for this population. Therefore, the objective of this

study was to conduct a systematic review with meta-

analysis and meta-regression of clinical studies analyzing

the effects of aerobic training with and without progression

(PAT and NPAT) in the BP of patients with DM2.
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2. Methods

The present study is characterized as a systematic review

with meta-analysis and meta-regression of randomized clin-

ical trials. The study was registered on the PROSPERO plat-

form (CRD42018091905) and was written in accordance with

the current recommendations of PRISMA [18].

2.1. Search for articles

To search for articles, the PubMed, Cochrane Central,

SPORTDiscus and LILACS databases were used. The searches

were carried out in June 2018 and there were no restrictions

on language and year of publication. The terms ‘‘Diabetes

Mellitus, type 2,” ‘‘Exercise” and ‘‘Randomized clinical trial”

were used together. The Boolean operators ‘‘OR” and ‘‘AND”

were used to search the databases and the search was per-

formed using the terms MeSH with their respective syn-

onyms. The search strategy used in the PubMed database is

shown in Supplementary file 1.

2.2. Eligibility criteria

Clinical trials published in English, Spanish and Portuguese

were considered eligible, which included adults (�18 years

old) of both sexes with DM2 regardless of having other comor-

bidities and who participated in an intervention with super-

vised aerobic training for at least eight weeks. These clinical

trials had to contain comparisons between at least one aero-

bic training group and a control group not performing any

exercise intervention. To be eligible, studies had to provide

pre and post intervention values for systolic blood pressure

(SBP) and diastolic blood pressure (DBP) or the difference

between pre and post intervention means and their respec-

tive dispersion values. Only clinical blood pressure values

were considered, being assessedwith individuals at rest using

the auscultatory method or with automatic devices. All stud-

ies in which aerobic training was combined with another type

of physical exercise were excluded.

2.3. Selection of studies

The first phase of article selection was carried out by reading

the title and abstract according to the eligibility criteria previ-

ously established. This was carried out by two researchers (IH

and GB) independently, and subsequently compared to define

the studies to be fully read during the second phase of the

selection. This step consisted of reading the texts and select-

ing the studies according to the eligibility criteria previously

established, also independently reviewed (IH and GB). The

studies selected by the researchers at this phase were com-

pared to observe possible differences in selection and in case

of disagreement, a third researcher (R.S.D) was consulted to

reach a consensus.

2.4. Data extraction

Data extraction was carried out independently by the same

researchers who carried out the selection of articles, using a

standardized form. The extracted data were previously

defined and categorized according to the characterization of

the sample, the intervention and the study outcomes.

For the sample characterization information, the following

data were considered: mean age, disease duration, training

status, comorbidities, nutritional co-intervention, adverse

events, adherence and drop-outs. For information related to

the intervention, the following data were considered: inter-

vention time, modality, method, session duration, weekly fre-

quency, weekly duration and intensity. In relation to the

session duration, weekly frequency and intensity data, stud-

ies that somehow reported changes in these variables during

the intervention were classified as PAT; the variable in which

progression was performed and the number of progressions

performed during the intervention were considered. Studies

that did not promote changes in these variables or did not

report this clearly were classified as NPAT.

With regard to information related to the outcomes of the

studies, the following were considered: values of SBP and DBP,

with mean and dispersion measures. The extracted informa-

tion was divided according to the intervention and control

groups.

2.5. Risk of bias

The methodological quality of the studies was independently

assessed by two researchers. In case of disagreement, a third

researcher was consulted to reach a consensus. For this eval-

uation, the following criteria were considered: generation of

an adequate sequence in the randomization of participants,

allocation concealment, blinding of the evaluators, descrip-

tion of sample losses and carrying out the analysis by inten-

tion to treat.

The risk of bias was assessed according to the Cochrane

manual [19] and classified as: high risk, when the evaluated

criteria were not reported or were not applied in the studies;

low risk, when the evaluated criteria were applied and per-

formed properly; not clear, when the criteria were reported

inappropriately.

2.6. Data analysis

The pooled effect estimates were computed from the change

scores between the baseline and the end of intervention, their

standard deviations and the number of participants. Studies

using other dispersion measures, such as standard error,

had their values converted for standard deviation. Results

are presented as mean differences and calculations were per-

formed using random effects models. Statistical heterogene-

ity of treatment effects among studies was evaluated by

Cochran’s Q test and the I2 inconsistency test. It was consid-

ered that values >50% indicated high heterogeneity [19].

Subgroup analyses were conducted for training progres-

sion (no progression, any type of progression, intensity pro-

gression, duration progression, and duration and intensity

progression), training status of participants, presence of

comorbidities, and aerobic training modality. Meta-

regression analyses were performed to investigate potential

confounders: mean age (years), body mass index (BMI) (kg/

m2), follow up duration (weeks), weekly frequency (number

of sessions per week), weekly duration (min), baseline SBP,
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baseline DBP and number of users of BP-lowering medica-

tions. For training status, was considered untrained subjects

those in which the studies reported to be sedentary, inactive

lifestyle, untrained or inactive.

Forest plots were generated to present the pooled effect

and the standardized mean differences with 95%confidence

intervals (CIs). Statistical significance was set at a p value

<0.05. All analyses were performed using OpenMeta Analyst

Software, version 10.10 [20].

3. Results

3.1. Selection of studies

The general search resulted in 4186 studies. After excluding

duplicate studies, 3415 articles remained. Of these, 3361 were

excluded after reading titles and abstracts for not meeting the

eligibility criteria. Thus, 54 articles were selected for full read-

ing. Finally, 17 articles [8,21–36] met all inclusion criteria and

were included in the quantitative analysis. Of the 17 articles

included, nine had progression of one or more training vari-

ables [8,21,23,25,28,32,33,35,36], while the other eight articles

did not involve progression [22,24,26,27,29–31,34] (Fig. 1).

3.2. Characteristics of the studies

In total, the studies included 884 participants, of which 448

made up the training groups and 436 participated in the con-

trol groups. Most studies (66.7%) analyzed participants of both

sexes, two studies (11.1%) analyzed only female participants

and four studies (22.2%) did not report the gender of the par-

ticipants. Most studies (66.7%) included previously untrained

participants and 22.2% of the studies did not report the partic-

ipants’ training status clearly (Table 1).

3.3. Characteristics of interventions

The intervention period varied between 8 and 52 weeks, with

the majority of studies (82.3%) investigating programs of

12 weeks or more. Among the nine studies characterized as

PAT (53%), three reported progression only in the duration

variable (33.3%), two reported progression only in the inten-

sity variable (22.2%), four reported progression in duration

and intensity (44.4%) and no study reported progression in

weekly frequency. Only two studies used interval method.

Most studies used ergometers (treadmill, cycle ergometer

and elliptical trainer) for training (77.7%). As for aerobic train-

ing without progression, eight studies were included (47%),

with the continuous method applied in all studies. Half of

the studies used walking outdoors as a training modality

(Supplementary Table 2).

3.4. Analysis of the risk of bias

Regarding the methodological quality of the studies, it was

observed that only four studies (23.5%) carried out the ran-

domization of the participants, while most of the studies

reported the process inappropriately. The allocation conceal-

ment was reported in four studies (23.5%), blinding of the

evaluators was applied in four studies (23.5%), the description

Fig. 1 – Flowchart with the different phases of the systematic review.
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Table 1 – Characteristics of the included studies.

Study N Mean age ± SD
(years)

SBP
(mean ± SD)

DBP
(mean ± SD)

Training
status

Comorbidities Nutritional
co-intervention

Adverse
events

Adherence (%)/
Drop-outs (n)

Progressive aerobic training
Abdelaal e Mohamad [21] I: 20

C: 19
52.5 ± 3.38 I: 145.3 ± 2.2

C: 145.0 ± 2.9
I: 93.7 ± 1.3
C: 94.0 ± 1.6

Sedentary Obesity/hypertension Not NR NR/0

Alvarez et al. [8] I: 13
C: 10

44.3 ± 2.3 I: 132.0 ± 3.6
C: 130.0 ± 3.2

I: 77.0 ± 3.6
C: 78.0 ± 3.2

Sedentary, minimally
active, untrained

Overweight/obesity Not Not 89/1

Brassard et al. [23] I: 11
C:12

57.5 ± 5.5 I: 132.0 ± 13.0
C: 142.0 ± 17.0

I: 76.0 ± 10.0
C: 75.0 ± 11.0

Sedentary Left ventricular diastolic
dysfunction

Not NR NR/NR

Kadoglou et al. [25] I: 29
C:27

61.57 ± 5.89 I: 137.7 ± 15.7
C: 144.8 ± 16.9

I: 83.3 ± 8.9
C: 81.0 ± 8.2

Inactive Overweight/obesity Not Not 92 ± 4/1

Maharaj e Nuhu [28] I: 45
C: 45

39.44 ± 8.61 I: 125.4 ± 6.8
C: 120.0 ± 7.5

I: 75.4 ± 13.7
C: 75.5 ± 10.6

Sedentary NR Yes Cramp in the
right
gastrocnemius
(n = 1)

NR/NR

Rahbar et al. [32] I: 13
C: 15

48.45 ± 4.91 I: 119.2 ± 8.6
C: 120.0 ± 7.8

I: 78.5 ± 5.6
C: 78.2 ± 5.6

Inactive lifestyle NR Not NR NR/2

Sigal et al. [33] I: 60
C: 63

54.35 ± 6.9 I: 134.0 ± 22.0
C: 133.0 ± 20.0

I: 82.0 ± 14.0
C: 80.0 ± 12.0

Inactive NR Yes Serious (n = 4),
hospitalization
(n = 2),
musculoskeletal
event (n = 18)
mild
hypoglycemia
(n = 4)

80/12

Yavari et al. [35] I: 30
C: 30

49.81 ± 6.47 I: 134.1 ± 17.1
C: 129.9 ± 15.2

I: 81.0 ± 9.9
C: 81.7 ± 8.9

Inactive lifestyle NR Not Repeated
hypoglycemic
events (n = 2)

NR/NR

Yavari et al. [36] I: 20
C: 20

49.85 ± 8.85 I: 131.5 ± 18.3
C: 122.3 ± 16.9

I: 79.9 ± 9.0
C: 74.9 ± 14.4

Inactive lifestyle NR Not Withdrawal due
to severe
hypoglycemia
repeated in the
first month of
this protocol
(n = 2)

NR/15

Non-progressive aerobic training
Arora et al. [22] I: 10

C: 10
55.3 ± 5.5 I: 132.0 ± 8.5

C: 131.0 ± 6.4
I: 84.0 ± 5.3
C: 84.0 ± 4.4

Inactive NR NR Not NR/0

Jorge et al. [24] I: 12
C: 12

52.75 ± 9.26 I: 141.1 ± 13.6
C: 135.8 ± 16.2

I: 88.9 ± 12.7
C: 85.0 ± 6.7

NR Overweight/obesity Not Not 97/NR

Kadoglou et al. [26] I: 22
C: 21

58.61 ± 8.18 I: 134.8 ± 17.4
C: 140.5 ± 14.7

I: 79.9 ± 10.7
C: 78.9 ± 8.1

Untrained Overweight/obesity Not Not 88 ± 4/3

Kurban et al. [27] I: 30
C: 30

53.67 ± 7.4 I: 129.2 ± 12.1
C: 124.8 ± 14.6

I: 78.8 ± 6.8
C: 77.9 ± 10.5

NR NR NR NR NR/0

Monteiro et al. [29] I: 11
C: 11

60.6 ± 0.79 I: 140.0 ± 14.4
C: 139.8 ± 19.5

I: 75.4 ± 13.7
C: 77.5 ± 10.6

Sedentary NR Not NR NR/NR

Nuttamonwarakul et al. [30] I: 20
C: 20

NR I: 117.6 ± 15.0
C: 114.2 ± 9.5

I: 74.7 ± 11.6
C: 70.7 ± 6.8

NR NR NR NR NR/NR

Parra-Sánchez et al. [31] I: 47
C: 41

72.9 ± 4.95 I: 136.9 ± 14.5
C: 138.1 ± 13.7

I: 76.6 ± 9.7
C: 76.6 ± 10.3

Untrained NR NR Stroke (n = 1),
ankle sprain
(n = 1)

NR/3

Sridhar et al. [34] I: 55
C: 50

60.61 ± 5.85 I: 144.2 ± 2.9
C: 145.2 ± 3.3

I: 88.6 ± 3.9
C: 87.1 ± 3.9

NR Hypertension NR NR NR/ NR

I - intervention, C - control, N - number of participants, NR - not reported.
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of sample losses was reported in 11 studies (64.7%) and the

analysis of data for intention to treat was performed in seven

studies (41.2%) (Supplementary Table 3). Observed separately,

the greatest differences in methodological quality were

observed in the blinding of the evaluators (PAT: 33.3%; NPAT:

12.5%), description of sample losses (PAT: 77.8%; NPAT:

50.0%) and data analysis by intention to treat (PAT: 33.3%;

NPAT: 50.0%).

3.5. Effect of interventions

3.5.1. Effects of aerobic training (overview)

In general, aerobic training was effective both in reducing SBP

(mean difference: �7.42 mmHg; 95% CI �8.41, �6.44; p < 0.001;

I2: 8%) and DBP (mean difference: �3.84 mmHg; 95% CI �5.17,

�2.51; p = 0.001; I2: 51%).

3.5.2. Effects of continuous aerobic training

Excluding from the analysis only the two studies that used

the interval method, significant reductions in BP were found

in comparison to the control groups. For SBP the reductions

were 7.72 mmHg (95% CI �8.66, �6.78; p < 0.001; I2: 0%) and

for DBP the reductions were 4.22 mmHg (95% CI �5, 70,

�2.73; p < 0.001; I2: 49%).

3.5.3. Effects of aerobic training on SBP (PAT and NPAT)

Data regarding SBP responses to NPAT were present in eight

studies that compared this training with a control group,

totaling 407 participants (NPAT: n = 212; control: n = 195).

NPAT was associated with a decrease of 8.07 mmHg (95% CI

�9.37, �6.77; p < 0.001; I2: 0%) in SBP when compared to not

performing any intervention (Fig. 2A).

As for PAT, nine studies presented data referring to SBP

responses to training, totaling 482 participants (PAT: n = 241;

control: n = 241). PAT was associated with a reduction of

6.78 mmHg (95% CI �8.36, �5.19; p < 0.001; I2: 24%) in SBP

when compared to no intervention (Fig. 2B).

3.5.4. Effects of aerobic training on DBP (PAT and NPAT)

Data related to DBP responses to NPATwere available in eight

studies that compared this training with control groups, in a

total of 407 participants (NPAT = n: 212; control = n: 195). NPAT

was associated with a reduction of 5.71 mmHg (95% CI �7.15,

�4.28; p < 0.001; I2: 0%) in DBP when compared to no interven-

tion (Fig. 3A).

As for PAT, nine studies presented data regarding DBP

responses to training, totaling 482 participants (PAT: n = 241;

control: n = 241). PAT was associated with a reduction of

3.10 mmHg (95% CI �4.89, �1.30; p < 0.001; I2: 62%) in DBP

Fig. 2 – Mean differences in SBP observed (A) between aerobic training without progression compared to control (without

intervention) and (B) between aerobic training with progression compared to control (without intervention). (Black square)

Study-specific estimates; (black diamond) pooled estimates of random-effects meta-analyses.CI indicates confidence

interval.
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when compared to not performing any intervention

(Fig. 3B).

3.5.5. Effects of different progressions on SBP

When observing the training progression only in duration,

three studies presented data related to SBP reductions in

response to this training, with a total of 136 participants (pro-

gression in duration: n = 69; control: n = 67). Training with

progression in duration was associated with a reduction of

5.99 mmHg (95% CI �9.56, �2.42; p < 0.001; I2: 44%) in SBP

when compared to no intervention.

Data on SBP reductions in response to training with inten-

sity progression were available in only two studies, in a total

of 84 participants (progression in intensity: n = 42; control:

n = 42). No significant reduction in SBP was found in groups

with progression of training intensity compared to control

groups (mean difference: �4.46 mmHg; 95% CI �12.84, 3.92;

p = 0.297; I2: 82%).

As for progression in both duration and intensity, four

studies presented data regarding responses to this training

in SBP, totaling 262 participants (progression in duration and

intensity: n = 130; control: n = 132). Training with progression

in duration and intensity was associated with a reduction of

7.24 mmHg (95% CI �9.28, �5.20; p < 0.001; I2: 0%) in SBP when

compared to no intervention.

3.5.6. Effects of different progressions on DBP

The studies that analyzed the effects of the progression of

aerobic training on DBP are the same as the studies previously

mentioned which analyzed the effects of the progression of

training on SBP.

A reduction of 2.56 mmHg (95% CI �4.45, �0.67; p = 0.008;

I2: 0%) was found in the DBP of participants who underwent

training with duration progression when compared to groups

without intervention.

As for training with progression in intensity, only two

studies contained data regarding the reduction of DBP, with

a total of 84 participants (groups with progression in inten-

sity: n = 42; control groups: n = 42). A significant reduction

of 2.56 mmHg (95% CI �3.93, �1.19; p < 0.001; I2: 0%) was

found in the groups that performed the training with inten-

sity progression when compared to the control groups.

Finally, four studies contained data on DBP in response to

PAT in both duration and intensity, with a total of 262 partici-

pants (groups with progression in duration and intensity:

n = 130; control groups: n = 132). There was no significant

Fig. 3 – Mean differences in DBP observed (A) in aerobic training without progression compared to control (without

intervention) and (B) in aerobic training with progression compared to control (without intervention). (Black square) Study-

specific estimates; (black diamond) pooled estimates of random-effects meta-analyses. CI indicates confidence interval.
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reduction inDBP in those trainingwith progression in duration

and intensity when compared to the control groups (mean dif-

ference: �3.92 mmHg; 95% CI �7.87, 0.02; p = 0.051; I2: 58%).

3.5.7. Effects of aerobic training according to the level of

trainability

The analyses performed with participants classified as

untrained indicated a significant reduction in SBP (mean dif-

ference: �7.10; 95% CI �8.09, �6.11; p < 0.001; I2: 0%) and DBP

(mean difference: �3.40; 95% CI �4.87, �1.92; p < 0.001; I2:

50%) in response to aerobic training. In studies that did not

report the training level of the participants, significant reduc-

tions for SBP (mean difference: �8.35; 95% CI �11.41, �5.30;

p < 0.001; I2: 10%) and DBP (mean difference: �6.31; 95% CI

�8.00, �4.62; p < 0.001; I2: 0%) were found.

3.5.8. Effects of aerobic training on subjects with and without

comorbidities

The presence or absence of comorbidities did not influence the

effects of aerobic training on SBP and DBP. Aerobic training

promoted a significant reduction of 7.47 mmHg (95% CI

�8.84, �6.10; p < 0.001; I2: 41%) and 6.64 mmHg (95% CI �8.87,

�4.40; p < 0.001; I2: 0%) in the SBP of people with and without

comorbidities, respectively. In relation to DBP, aerobic training

also provided a significant reduction for peoplewith (meandif-

ference:�4.28; 95%CI�6.16,�2.39; p < 0.001; I2: 72%) andwith-

out comorbidities (mean difference: �3.05 mmHg; 95% CI

�4.65, �1.45; p < 0.001; I2: 0%). Among the comorbidities

reported by the studies are obesity, overweight, hypertension

and left ventricular diastolic dysfunction.

3.5.9. Effects of aerobic training according to aerobic training

modalities

The analysis according to the training modalities indicated

that they cause different results on BP. Studies that used

walking and running training showed significant reductions

both in SBP (mean difference: �5.90; 95% CI �7.69, �4.11;

p < 0.001; I2: 3%) and in DBP (mean difference: �3.65; 95% CI

�6.09,�1.21; p = 0.03; I2: 49%). Studies that used cycle ergome-

ter training protocols did not show significant reductions in

SBP (mean difference: 0.16; 95% CI �11.73, 12.06; p = 0.978;

I2: 0%) and in DBP (mean difference: �3.65; 95% CI �11.52,

4.22; p = 0.363; I2: 0%). Studies that used the combination of

modalities (treadmill, cycle ergometer and elliptical trainer)

showed the greatest reductions in SBP (mean difference:

�8.22; 95% CI �9.31, �7.12; p < 0.001; I2: 0%), and also showed

reductions in DBP (mean difference: �3.85; 95% CI �6.41,

�1.28; p = 0.003; I2: 71%).

3.5.10. Meta-regression analyses

According to the results of the meta-regression analyses, age,

weekly duration, intervention period and BMI were not asso-

ciated with reduced SBP. However, baseline SBP (b: �0.143; CI

�0.274, �0.011; p = 0.033), weekly frequency (b: �1.420; CI

�2.551, �0.289; p = 0.014) and the number of users of antihy-

pertensive drugs in the sample (b: �0.282; IC-0.492, �0.072;

p = 0.008) were associatedwith reduction in SBP, being consid-

ered predictors of the reduction in this variable as a result of

aerobic training. Thus, the higher the baseline SBP, the weekly

frequency and the number of users of antihypertensive drugs

in the sample, higher the reduction in SBP due to aerobic

training.

For DBP, baseline DBP values were associated with a

decrease in response to training (b: �0.228; CI �0.366,

�0.090; p = 0.001). The other variables were not associated

with reductions in DBP (Supplementary Table 3).

4. Discussion

This meta-analysis included 17 studies containing data from

884 participants and aimed to analyze the effects of aerobic

training with and without progression on the BP of patients

with DM2. Our research has shown that aerobic training is

effective in reducing SBP and DBP regardless of whether or

not the training progresses.

The reduction in SBP found in the present meta-analysis

through aerobic training (�7.42 mmHg) was greater than the

reduction shown in a previous meta-analysis achieved with

pharmacological treatment (�4.65 mmHg) in patients with

DM2 [37]. This same meta-analysis did not find a significant

reduction in DBP after pharmacological treatment

(�1.81 mmHg; 95% CI: �3.7; 0.1; p = 0.065) [37], unlike our

study which showed a decrease in DBP after aerobic training

(�3.31 mmHg). A second meta-analysis showed a reduction

of 3.5 mmHg in SBP and a reduction of 2.5 mmHg in DBP after

aerobic training in hypertensive and normotensive adults

[38]. The comparison between the findings of these two met-

analytical studies with those of the present study reinforces

the relevance of aerobic training in non-pharmacological BP

control, especially in patients with DM2. Still, it is important

to highlight the clinical relevance of our findings, since reduc-

tion of 5 to 6 mmHg in BP are associated to a 35–40% lower

risk of stroke and 20–25% lower risk of coronary arterial dis-

ease [39].

Additionally, our findings suggest that, when analyzed sep-

arately, NPAT had greater magnitude both in the reduction of

SBP (�8.07 mmHg) and in DBP (�5.71 mmHg) compared to

PAT, which had a reduction of 6.78 mmHg in SBP and a reduc-

tion of 3.10 mmHg in DBP. It is important to note that studies

that had progression of training started interventions with a

lowermean SBP value compared to studies without progression

of training, which implies less magnitude of reduction in pro-

gressive protocols, since baseline SBP values were predictors

of the effect of training inmeta-regression analysis. In addition,

studies that had progression of training had average duration

and intensity lower than studies without progression. As train-

ing dosage (intensity and duration) is important for blood pres-

sure reduction [40–42], including patients with DM2 [40], it is

important consider this when evaluating studies with training

progression. So, in our study, PAT studies presented important

BP reductions even before of reach dosage recommended or

similar to those used in NPAT studies.

When analyzing only the studies that used the continuous

training method, the reduction in SBP (�7.72 mmHg) and DBP

(�4.22 mmHg) remained very close to the general analysis

(continuous and interval), with a magnitude of reduction

slightly higher. These findings corroborate meta-analyses

with DM2 [42] and heart failure [43] comparing pressure

responses between continuous and interval methods, which

found an effect in both methods.
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Although the main care guidelines for patients with DM2

[1] advise the progression of training in intensity, frequency

and/or duration, there is still a lack of studies following these

recommendations and indicating which type(s) of progres-

sion enhances the benefits promoted by training. In general,

when these variables progress, this occurs until the recom-

mended doses are reached. Thus, there is a lack of evidence

on the continuity of training after reaching such recommen-

dations and on the responses to this continued training. In

the present review, after subgroup analyses, only studies that

had progression in duration had reductions in both SBP

(�5.99 mmHg) and DBP (�2.56 mmHg). Interventions involv-

ing training with intensity progression were effective only

in reducing DBP (�2.56 mmHg), but without reducing SBP

(p = 0.297). Finally, training programswith progression in both

duration and intensity resulted in greater reductions in SBP

(�7.24 mmHg), without, however, significantly altering DBP

(p = 0.051). However, only two studies were included in this

analysis, making the statement fragile, in addition to the p-

value demonstrating a trend towards statistical significance.

Still, training programs that progress in both duration and

intensity can be a good training strategy when the goal is to

reduce SBP. It should also be noted that training programs

with progression in duration and intensity are also very effec-

tive in reducing HbA1c [16], the primary outcome in control-

ling DM2.

In the analysis according to the level of training, most of

the studies included untrained people (76%), while four stud-

ies did not report the training status of their samples. These

sub-analyses indicated that, in these two scenarios, SBP and

DBP significantly decreased. No study has proposed a compar-

ison of BP responses in trained and untrained patients and,

even in non-diabetic people, studies that have explored this

variable in chronic terms are lacking. Acutely, there is no con-

sensus regarding the influence of the level of training on BP

responses to aerobic exercise, with studies indicating that

there is no difference in these responses when compared

trained and untrained individuals [44] or greater reductions

in BP in trained individuals [45], which could be associated

with better physical conditioning of these individuals and

improved endothelial function. Regarding the effects of train-

ing (PAT and NPAT) in the presence or not of comorbidities,

there was no influence on the results for SBP and DBP,

although most studies did not report whether there were

comorbidities, whichmakes it difficult to associate the effects

with that factor. In the case of studies that mentioned the

comorbidities of the investigated samples, obesity/over-

weight and hypertension were the most reported diseases.

The literature shows that individuals with hypertension seem

to be more responsive to training when compared to nor-

motensive individuals, both in SBP and DBP [38], and, when

analyzing the studies individually, Sridhar et al. [34] showed

the greatest reduction in SBP, having reported the presence

of hypertension in their sample. In addition, obese individu-

als have higher values in hemodynamic variables and also

altered autonomic function when compared to eutrophic

individuals [46], and aerobic training, by promoting improve-

ments in these variables and consequently improving hemo-

dynamic parameters, causes effects of greater magnitude in

this population [47]. Studies such as Kadoglou et al. [25] and

Kadoglou et al. [26] reported the presence of obesity in their

samples and showed greater reductions in SBP.

In the analysis of subgroups related to the modalities used

in training, the combination of modalities in the same inter-

vention provided the greatest decrease in SBP

(�8.22 mmHg), and also showed reductions in DBP

(�3.85 mmHg). This was followed by the isolated modalities

of walking and/or running, which were both effective in

reducing SBP and DBP. In contrast, the use of cycle ergometers

in training was not effective in reducing BP. A possible expla-

nation for these findings may be associated with the amount

of muscle mass used in the exercise and consequently lower

energy expenditure than walking/running in same relative

intensity [48]. Despite of no studies have analyzed the effects

of different exercise modes BP, it seems reasonable to specu-

late that exercise modes that require higher amounts of mus-

cle mass and energy expenditure may result in better health

improvements, as BP reduction, for patients with DM2. Con-

trasting our findings, a systematic review study with meta-

analysis observed that the greatest falls in post-exercise BP

seem to occur in the walking and running modalities, fol-

lowed by the combination of modalities and lastly the cycle

ergometer and resistance training modalities, possibly due

to the function of the muscle mass involved [49]. However,

the differences observed in the results in relation to the

modalities are inconclusive in the literature and studies

investigating the influence of this factor are scarce [50], espe-

cially with regard to the chronic effect of training in patients

with DM2. It is also important to highlight that the use of the

combination of modalities in training can positively influence

the motivation and adherence of participants to training pro-

grams in the long term.

Meta-regression analyses were performed to identify pos-

sible moderators of the effects of aerobic training on BP. Inter-

estingly, only baseline DBP values were associated with their

reduction, while for baseline SBP values, the weekly fre-

quency of training and the number of users of antihyperten-

sive drugs included in the sample were associated with

reduction. Regarding SBP and baseline DBP, these findings

are in line with literature that indicates that patients with

higher BP levels are the most responsive to training [38]. In

this sense, it is suggested that the training effect is enhanced

in patients with higher BP values which are not well con-

trolled, presenting a greater range of improvement compared

to patients with lower values that are already well controlled.

Regarding weekly frequency, the studies that had the high-

est weekly frequencies of physical exercise (four and five

times a week), seem to have the best responses on SBP

(�6.90 mmHg; �6.29 mmHg; �8.71 mmHg) [25,26,34]. How-

ever, a recent study [51], comparing different weekly frequen-

cies (once, twice or three times per week) of HIIT exercise plus

continuous moderate exercise, with three weekly sessions,

showed a decrease in SBP regardless of the type of training

and weekly frequency. The positive result found regarding

weekly frequency is of great practical application, evidencing

the moderating power of the number of sessions, when the

same does not occur with weekly duration. This indicates

that the duration of training variable should be looked at

more specifically, since the sum of the already demonstrated

[39] acute hypotensive effect of aerobic exercise seems to
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have more chronic repercussions for these patients than the

other training variables. Another moderator found was the

number of antihypertensive users in the sample. Greater

reductions in SBP were found in studies reporting a greater

number of users of specific medications for the outcome in

question. This result implies the understanding that patients

already medicated for BP control still benefit from the effects

of training, as they appear to be the most responsive.

In the direction of our findings, recently Noone et al. [52]

and Lavie et al. [53] evidenced that non-pharmacologic ther-

apy, including exercise training, should be considered as

first-line therapy for at least mild hypertension. Specifically

regarding exercise training, due its low cost, lack of side

effects and nomedication interactions, especially considering

the known impact to improve levels of cardiorespiratory fit-

ness (CRF), perhaps the strongest CVD risk marker, exercise

training should be part of every antihypertensive treatment.

The guidelines on DM2 [1] suggest that the training vari-

ables should progress through the interventions, but it is

not clear how this progression should be carried out. In

another meta-analysis [16] comparing responses of aerobic

training with and without progression, it was found that

those studies that performed progression were those that

had the greatest HbA1c reductions, especially when progress-

ing in duration and intensity. In our study, both forms of

training (with and without progression) were effective in

reducing BP. Analyzing only the studies that progressed, the

progression in duration and intensity again proved to be more

effective. Thus, our study may be complementing the infor-

mation in the guidelines and elucidating gaps in the training

prescription for this population.

Finally, this meta-analysis has some limitations, such as

the high degree of heterogeneity in some comparisons and

the low methodological quality of some included studies. Fur-

ther, some studies did not provide important information

about methodological procedures, making it difficult to deter-

mine whether the risk of bias was high or low. Still, some

studies did not report important information about training

and the characteristics of the participants, such as the num-

ber of progressions and comorbidities, respectively. Finally,

despite having a considerable total number of eligible articles,

some sub-analyzes had a small sample of studies. On the

other hand, the present study contributes to the literature

on physical training and treatment of aggravating factors

for DM2, through the use of the meta-analytic approach to

examine the effects of aerobic training on BP levels.

5. Conclusion

Based on our results, it is concluded that, aerobic training is

effective in reducing BP in patients with DM2 regardless of

whether or not there is progression in the variables training.

Finally, aerobic training can be one of the forms of BP control

in patients with DM2, in addition, the combination of modal-

ities, as well as higher weekly frequencies should be espe-

cially considered when planning physical training.
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Campbell CSG, et al. Exercise intensity modulates nitric oxide
and blood pressure responses in hypertensive older women.
Aging Clin Exp Res 2013;25(1):43–8.

[43] De Nardi AT, Tolves T, Lenzi TL, Signori LU, da Silva AMV.
High-intensity interval training versus continuous training
on physiological and metabolic variables in prediabetes and
type 2 diabetes: A meta-analysis. Diabetes Res Clin Pract
2018;137:149–59.

[44] Senitko AN, Charkoudian N, Halliwill JR. Influence of
endurance exercise training status and gender on
postexercise hypotension. J Appl Physiol 2002;92
(6):2368–74.

[45] Imazu AA, Goessler KF, Casonatto J, Polito MD. The influence
of physical training status on postexercise hypotension in
patients with hypertension: a cross-sectional study. Blood
Press Monit 2017;22(4):196–201.

[46] Rossi RC, Vanderlei LCM, Gonçalves ACCR, Vanderlei FM,
Bernardo AFB, Yamada KMH, et al. Impact of obesity on
autonomic modulation, heart rate and blood pressure in
obese young people. AutonNeurosci Basic 2015;193:138–41.

[47] Yoshikawa T, Kumagai H, Myoenzono K, Tsujimoto T, Tanaka
K, Maeda S. Aerobic exercise training normalizes central
blood pressure regulation after oral glucose loading in
overweight/obese men. Clin Exp Hypertens 2019;41(1):28–35.

[48] Zeni AI, Hoffman MD, Cliffors PS. Energy expenditure with
indoor exercise machines. JAMA 1996;275(18):1424–7.

[49] Carpio-Rivera E, Moncada-Jiménez J, Salazar-Rojas W, Solera-
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