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Resumo 

 

O exercício físico tem sido uma das principais ferramentas terapêuticas no tratamento 

do diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), sendo o treinamento aeróbico o mais tradicionalmente 

realizado. Neste sentido, componentes-chave como intensidade, volume e frequência do 

treinamento devem ser considerados nos programas de exercício físico, assim como a 

progressão destas variáveis pode ser realizada, a fim de otimizar os benefícios no controle da 

doença. Na literatura existem estudos que mantiveram as variáveis do treinamento de forma 

fixa, e estudos que realizaram progressão dos treinamentos, encontrando respostas distintas. 

Devido às diferentes relações de dose-resposta resultantes, o objetivo do presente estudo foi 

conduzir uma metanálise de ensaios clínicos randomizados analisando o efeito de diferentes 

intervenções de treinamento aeróbico com e sem progressão sobre os níveis de HbA1c em 

pacientes com DMT2. Para a busca foram utilizadas as bases de dados Medline via PubMed, 

Cochrane Central, Embase, SportDiscus e LILACS. Foram incluídos estudos com intervenção 

de no mínimo 12 semanas de treinamento físico aeróbico que avaliaram mudanças nos níveis 

de HbA1c em comparação com um grupo controle, em pacientes com DMT2. Dos 4933 

estudos encontrados, 23 foram incluídos. A metanálise apontou que o treinamento aeróbico 

em geral foi associado com redução nos níveis de HbA1c de 0,49% (intervalo de confiança de 

95% (IC): -0,69 a -0,29; I2 = 92%, p para heterogeneidade < 0,001) comparado com grupos 

controle. Adicionalmente, o treinamento aeróbico com progressão foi associado com redução 

nos níveis de HbA1c de 0,57% (intervalo de confiança de 95% (IC): -0,76 a -0,37; I2 = 85%, p 

para heterogeneidade < 0,001) comparado com  controles, enquanto o treinamento aeróbico 

sem progressão foi associado com redução de 0,38% (intervalo de confiança de 95% (IC): -

0,71 a -0,04; I2 = 90%, p para heterogeneidade < 0,001) comparado com  controles. 

Concluindo, o treinamento aeróbico é capaz de resultar em reduções significativas nos níveis 

de HbA1c em pacientes com DMT2, e quando a progressão dos treinamentos é realizada, os 

resultados ganham força, repercutindo em melhor controle glicêmico.  

Palavras chave: diabetes mellitus tipo 2, exercício físico, treinamento aeróbico. 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

Physical exercise has been one of the main therapeutic tools in the treatment of type 2 

diabetes mellitus (T2DM), and aerobic exercise has been the most traditionally performed. In 

this way, physical training key components as intensity, volume and frequency must be 

considered in physical exercise programs, as well as a progression of these variables can be 

conducted, in order to optimize the benefits in the control of the disease. In the literature there 

are studies that maintained these variables fixed along the interventions, and studies that 

conducted progression of the trainings, finding distinct responses. Due to the different dose-

response relationships resulted, the aim of the present study was to conduct a meta-analysis of 

randomized clinical trials analyzing the effects of different aerobic training interventions with 

and without progression on HbA1c levels in patients with T2DM. Medline via PubMed, 

Cochrane Central, Embase, SportDiscus and LILACS databases were used for the search. 

Studies with interventions of at least 12 weeks of duration of aerobic training, which assessed 

changes in HbA1c levels in comparison to a control group, in T2DM patients were included. 

The meta-analysis showed that overall aerobic training was associated with a decline in 

HbA1c levels of 0.49% (95% confidence interval (CI): -0.69 to -0.29; I2 = 92%, p for 

heterogeneity < 0.001) compared with control groups. In addition, aerobic training with 

progression was associated with a reduction on HbA1c levels of 0.57% (95% confidence 

interval (CI): -0.76 to -0.37; I2 = 85%, p for heterogeneity < 0.001) compared with control 

groups, while aerobic training without progression was associated with declines on HbA1c 

levels of 0.38% (95% confidence interval (CI): -0.71 to -0.04; I2 = 90%, p for heterogeneity < 

0.001) compared with control groups. In conclusion, aerobic training can result in significant 

reductions in HbA1c levels of T2DM patients, and when the progression of the training is 

performed, the results gain strength, reflecting in a better glycaemic control.  

Key words: type 2 diabetes mellitus, physical exercise, aerobic training. 
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1. INTRODUÇÃO 

O crescimento das doenças crônicas não transmissíveis de caráter endócrino-

metabólico tem gerado grande preocupação no cenário mundial, e, neste contexto, o diabetes 

mellitus (DM) é uma das doenças crônicas mais comuns em praticamente todos os países, a 

qual continua a crescer em número e significância, sendo que em 2015, 415 milhões de 

adultos sofriam de diabetes, e as estimativas para 2040 apontam para o alarmante número de 

642 milhões de adultos (International Diabetes Federation – IDF, 2015). 

Existem duas principais classificações do DM, a do tipo 1 (DMT1) e a do tipo 2 

(DMT2), ambas caracterizadas por uma falha progressiva nas células beta e consequente nível 

elevado de glicose sanguínea. O DMT2 é forma mais comumente observada da doença (90 – 

95% dos casos), que resulta de uma combinação da resistência à insulina com compensação 

inadequada da secreção deste hormônio (COLBERG et al., 2010).  

Os cuidados que devem ser tomados no tratamento do DMT2 são complexos e 

requerem um cuidado contínuo com estratégias de redução de risco multifatoriais que vão 

além do controle glicêmico (American Diabetes Association - ADA, 2016). Dentre as formas 

de tratamento do DMT2, as três ferramentas terapêuticas principais são o exercício, a dieta e a 

medicação. 

Os efeitos benéficos do treinamento físico estruturado e supervisionado vem sendo 

bem documentados nas últimas décadas, apresentando melhoras significativas no perfil 

glicêmico dos pacientes observadas por meio de reduções dos níveis absolutos de 

hemoglobina glicada (HbA1c)  (UMPIERRE et al., 2011), que representa a concentração 

média de glicose nas 8-12 semanas precedentes aos exames clínicos (SACKS et al., 2011).   

Nas últimas décadas, os diferentes tipos de treinamento físico e suas variáveis vem 

sendo investigados na literatura; e efeitos benéficos tem sido encontrados no treinamento de 

força, no treinamento aeróbico e no treinamento combinado (força e aeróbico) em pacientes 

com DMT2 (UMPIERRE et al., 2011); porém, o treinamento aeróbico, além de ter se 

mostrado melhor que o treinamento de força em algumas metanálises (YANG et al., 2013; 

SCHWINGSHACKL et al., 2014), tem sido o mais tradicionalmente utilizado para o controle 

do diabetes, apresentando melhoras no controle glicêmico a partir de uma semana de 

treinamento (COLBERG et al., 2010). 

Além do tipo de exercício, outros componentes-chave, como intensidade, volume e 

frequência devem ser considerados nos programas de exercício físico que pretendem  
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maximizar os benefícios e minimizar os riscos em indivíduos com DMT2 (BELLI et 

al., 2011). Neste sentido, a ADA (2016) postulou que programas de treinamento físico 

visando o controle glicêmico devem ser realizados por no mínimo 150 minutos semanais, em 

três dias da semana em dias não consecutivos, de intensidade moderada a intensa. Ainda, 

Umpierre et al. (2011) encontraram que o treinamento estruturado realizado com mais de 150 

minutos de duração semanal está associado com maiores reduções nos níveis de HbA1c, e que 

estas reduções estão associadas com a frequência semanal em que o treinamento aeróbico é 

realizado (UMPIERRE et al., 2013). 

Além disso, de acordo com Fleck e Kraemer (2006), dentro do planejamento do 

treinamento físico, para que as adaptações almejadas sejam alcanças a curto, médio e longo 

prazo, é importante que uma periodização dos componentes-chave seja realizada, a fim de que 

o organismo vá se adaptando continuamente, evitando os platôs de treinamento. Os mesmos 

autores afirmam que quando a progressão das variáveis de treinamento é realizada, os 

resultados podem ser otimizados. 

Na literatura, encontramos estudos que mantiveram as variáveis dos treinamentos 

aeróbicos de forma fixa ao longo dos períodos de intervenção, assim como também existem 

estudos em que foi realizada uma progressão dos treinamentos, com mudanças nos parâmetros 

de uma ou mais variáveis (duração, intensidade, volume) (SIGAL et al., 2007; CHURCH et 

al., 2010; DELEVATTI et al., 2016), sendo encontradas respostas distintas no manejo do 

DMT2,  advindas das diferentes formas de estruturação do treinamento.  

Devido às diferentes relações de dose-resposta resultantes, surge a dúvida se apenas 

uma dosagem de treinamento (como a indicada pela ADA, 2016) seria suficiente para 

implicar na melhora da doença, ou se uma manipulação desta dose seria importante para 

impactar mais significativamente no controle do DMT2. Ao nosso conhecimento, até o 

presente momento nenhum estudo investigou se estas diferenças poderiam estar relacionadas 

com a progressão (ou não-progressão) do treinamento aeróbico. 

  Por isso, devido ao crescimento exacerbado do DMT2 na população brasileira e 

mundial e a importância que o treinamento físico possui no tratamento da doença, o objetivo 

do presente estudo foi conduzir uma metanálise de ensaios clínicos randomizados analisando 

o efeito de diferentes intervenções de treinamento aeróbico com e sem progressão sobre o 

controle glicêmico, analisado através dos níveis de HbA1c, em pacientes com DMT2. A 

hipótese do estudo é que os programas com progressão sejam mais efetivos, pois quando não 

há progressão, novos estímulos não são gerados e por isso pensamos que os pacientes possam 

não sofrer as adaptações esperadas ou apenas estabilizar as adaptações iniciais.  
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2. MÉTODOS  

2.1 Delineamento do estudo  

O presente estudo caracteriza-se como uma revisão sistemática de ensaios clínicos 

randomizados, com realização de metanálise, realizada de acordo com o Preferred Reporting 

Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (MOHER et al., 2009) e com o 

Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions (HIGGINS & GREEN, 2011).  

 

2.2 Estratégias de busca e seleção dos estudos  

Para o estudo foram utilizadas as seguintes bases de dados, sem limite de datas: 

Medline via Pubmed, Cochrane Central, Embase, SportDiscus e LILACS. Foram incluídos 

apenas artigos já publicados em periódicos. Resultados iguais publicados em estudos 

diferentes foram considerados únicos para a análise.  

Não houve restrição de idioma na realização das buscas. Os operadores booleanos 

“OR” e “AND” foram utilizados. Na PubMed, as buscas foram realizadas utilizando-se os 

termos MeSH e seus respectivos sinônimos, nas outras bases termos correspondentes aos 

MeSH foram utilizados.  A estratégia de busca utilizada no PubMed encontra-se como anexo 

1. 

 Foi feita inicialmente uma busca nas bases de dados anteriormente citadas. Os estudos 

encontrados foram analisados por dois revisores independentes de acordo com os critérios de 

elegibilidade. Primeiramente, foi realizada a leitura apenas do título e do resumo dos estudos 

encontrados. Em seguida, foi feita a leitura na íntegra dos artigos pelos dois revisores (C.G.B. 

e E.C.M.) a fim de verificar se todos preenchiam os critérios de inclusão. Após essa análise, 

os revisores (C.G.B. e E.C.M.) confrontaram os estudos a fim de descobrir se havia alguma 

discordância, o que foi discutido entre os dois revisores. Quando a discordância persistiu, a 

mesma foi resolvida em consenso com um terceiro revisor (R.S.D). Em seguida, foi realizada 

a leitura completa dos estudos selecionados. 

 

2.3 Critérios de elegibilidade  

Foram incluídos estudos com adultos (>18 anos), de ambos os sexos, com DMT2. 

Foram incluídos apenas ensaios clínicos randomizados que tivessem intervenção de no 

mínimo 12 semanas de treinamento físico aeróbico, estruturado e supervisionado. Não houve 

restrição à modalidade do treinamento aeróbico, intensidade, duração de sessão, volume e 

frequência de exercício físico. Foram incluídos ensaios clínicos que realizaram a comparação 

de ao menos um grupo de treinamento físico aeróbico com um grupo controle sem 
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intervenção de exercício. Nos estudos em que havia grupo de exercício físico mais 

acompanhamento nutricional e um grupo apenas com acompanhamento nutricional, este 

último foi considerado o grupo controle, pelo fato dele controlar melhor o exercício físico do 

que um grupo sem nenhuma intervenção. Para inclusão, os estudos deveriam proporcionar 

valores de HbA1c pré e pós intervenção ou diferenças entre médias e valores de dispersão.  

Foram excluídos todos os estudos em que o treinamento aeróbico foi associado a algum outro 

tipo de treinamento físico e todos os estudos que não descreveram claramente a frequência, a 

duração e a intensidade do treinamento aeróbico. 

Os estudos que realizaram qualquer mudança(s) na intensidade e/ou duração de sessão 

e/ou volume durante uma parte ou ao longo da intervenção de exercício físico foram adotados 

como tendo progressão do treinamento, enquanto os que mantiveram a intensidade, duração 

de sessão e volume de exercício fixos durante todo o período de intervenção foram 

considerados como sem progressão de treinamento.   

 

2.4 Extração dos dados  

A extração dos dados foi realizada por dois revisores independentes (C.G.B. e 

E.C.M.), sendo os resultados de cada um confrontados para se evitar qualquer falha no 

processo de extração, e quando houve discordância, os dois revisores discutiram os estudos. 

Se a discordância persistiu, a mesma foi resolvida em consenso com um terceiro revisor 

(R.S.D). A extração dos dados foi realizada a partir de formulário padronizado, composto 

pelos seguintes dados: autor, população, intervenção e desfechos. Com relação à população, 

foram extraídas as variáveis idade média, estado de treinabilidade, comorbidades e co-

intervenção dietética. Com relação à intervenção, foram extraídos os dados de modalidade, 

tempo de intervenção, duração, frequência semanal, intensidade, volume e duração da sessão. 

Os dados absolutos das mudanças de HbA1c foram extraídos como as diferenças entre médias 

aritméticas antes e após as intervenções. 

 

2.5 Avaliação da qualidade metodológica (Risco de viés)  

A avaliação do risco de viés foi realizada por dois avaliadores independentes (C.G.B. e 

E.C.M.). Quando houve discordâncias, estas foram discutidas entre os dois revisores. Se a 

discordância persistiu, a mesma foi resolvida em consenso com um terceiro revisor (R.S.D). A 

avaliação foi realizada considerando os seguintes critérios: a) Geração de sequência adequada; 

b) sigilo da alocação; c) cegamento dos avaliadores dos desfechos; d) análise por intenção de 

tratar; e) descrição das perdas e exclusões. Estudos sem clara descrição de uma geração de 
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sequência adequada ou de como a lista de alocação foi oculta foram considerados não tendo 

contemplado este critério.  

 

2.6 Análise dos dados   

Os resultados foram apresentados como diferença média ponderada com intervalos de 

confiança (IC) de 95%. Os cálculos foram realizados usando o método de efeitos aleatórios, 

adotando-se um α de 0,05. A heterogeneidade estatística entre os estudos foi avaliada pelo uso 

do Cochran’s Q teste e a inconsistência pelo teste I
2
, sendo os valores acima de 25 e 50% 

considerados indicativos de moderada e alta heterogeneidade, respectivamente. Todas as 

análises foram conduzidas usando o Review Manager, version 5.3.  

 

3. RESULTADOS  

3.1 Descrição dos estudos  

A busca inicial de artigos resultou na presença de 4933 estudos. Dentre estes, foram 

excluídas 681 duplicatas, resultando em 4252 para a análise de título e resumo. Destes, 23 

estudos preencheram os critérios de inclusão, sendo 11 estudos com treinamento aeróbico 

com progressão e 12 estudos com treinamento aeróbico sem progressão.  

Dos 11 estudos de treinamento aeróbico com progressão, dois tiveram dois grupos de 

intervenção, totalizando 13 intervenções. Dos 12 estudos de treinamento aeróbico sem 

progressão, um teve dois grupos de intervenção, totalizando 13 intervenções. Os estudos 

envolveram 797 participantes, sendo 202 para os grupos de treinamento aeróbico com 

progressão (com 135 participantes nos grupos controle comparadores) e 274 participantes 

para os grupos de treinamento aeróbico sem progressão (com 186 participantes nos grupos 

controle comparadores). A Figura 1 representa um fluxograma dos estudos incluídos e o 

motivo da exclusão de alguns estudos. 
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4933 estudos encontrados nas bases 
de dados 

681 duplicadas 
excluídas 

4252 estudos selecionados para 
leitura de título e resumo 

4155 estudos 
excluídos 

97 estudos selecionados para leitura 
na íntegra 

74 estudos não atenderam os critérios de inclusão: 
- 23 não estavam disponíveis na íntegra; 

-3 apresentavam mesmos dados que outro estudo já selecionado; 
- 5 não eram Ensaios Clínicos Randomizados; 

- 9 não possuíam grupo controle sem exercício físico; 
- 4 não possuíam grupo com exercício aeróbico isolado; 

- 7 não possuíam grupo com exercício aeróbico estruturado; 
 - 10 possuíam grupo com exercício aeróbico não 

supervisionado;  
-7 possuíam dados de HbA1c insuficientes; 

 -3 possuíam intervenção com duração inferior a 12 semanas; 
-1 possuía descrição inadequada das variáveis de treinamento  
- 1 e es; 

- 1 possuía grupo controle que não sofria de DMT2. 
stavam escrito em idioma desconhecido pelos revisor

 

 

 

 
23 estudos 
incluídos  

 

Figura 1. Fluxograma de identificação dos estudos para inclusão na metanálise. 

 

No quadro1 são apresentadas as características gerais dos estudos, com a idade média 

dos participantes, estado de treinabilidade, comorbidades relacionadas, co-intervenção 

dietética, eventos adversos, aderência e perdas amostrais. No quadro 2 são apresentadas as 
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características das intervenções feitas em cada estudo, como o n amostral, tempo de 

intervenção, modalidade e  características dos treinamentos. 

 



17 

 

Quadro 1. Caracterização dos estudos de treinamento aeróbico com e sem progressão 
Estudos de treinamento aeróbico com progressão 

Estudo Idade 
(anos) 

Estado de 
treinabilidade 

Comorbidades Co-intervenção 
dietética 

Eventos Adversos Aderência Perdas 
amostrais  

Treinamento aeróbico com progressão 
Belli et al., 2011 54,6 ± 2,2 Sedentários NR N NR 92 ± 2% I: 33%    

C: 20% 
Kadoglou et al., 2007 61,64 ± 4,9 Sedentários NR N NA NR I: 3% 

C: 11% 
Kadoglou et al., 2012 58,1 ± 6,3 Sedentários Sobrepeso e 

obesidade 
Prescrição dietética 
padrão, orientação. 

NA NR I: 10% 
C: 14% 

Lambers et al., 2008 54,8 ± 8,5 NR Obesidade, risco 
cardiovascular 

N Hipoglicemia 85% I: 28% 
C: 17% 

Mitranun et al., 2013 61,3 ± 2,6 Sedentários NR N NA Mín. 80% I: 7% 
C: 13% 

Negri et al., 2010 65,7 ± 5,1 Sedentários NR N Hipoglicemia Mín. 50% I: 33% 
C: 5% 

Oliveira et al., 2012 52,7 ± 9,2 Sedentários NR N Hipotensão, 
hipoglicemia 

NR I: 11% 
C: 31% 

Sentinelli et al., 2014 57 ± 7,0 Sedentários NR N NR NR I: 0% 
C: 0% 

Tomar et al., 2013 43,9 ± 10,3 1 semana de 
familiarização 

NR N NA 100% I: 17% 
C: 0% 

Vancea et al., 2009 57,3 ± 6,0 NR NR N NR NR NR 
Yavari et al., 2012 49,8 ± 8,8 2 semanas de 

familiarização 
NR N NR 80% I: 19% 

C: 19% 
Treinamento aeróbico sem progressão 

Estudo Idade 
(anos) 

Estado de 
treinabilidade 

Comorbidades Co-intervenção 
dietética 

Eventos 
Adversos 

Aderência Perdas 
amostrais  

Blonk et al., 1994 58.7 NR NR Sim NR NR I: 12% 
C: 15% 
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Church et al., 2010 56.1 ± 8.6 Sedentários NR Não NA NR NR 
Emereziani et al., 2014 66.8 ± 4.5 Sedentários NR Sim NR NR NR 

Giannopoulou et al., 
2005 

57 Sedentários Obesidade Sim NR NR I: 21% 
C: 39% 

Jorge et al., 2011 53.9 ± 9.9 Sedentários Sobrepeso e 
obesidade 

Não NR 97% I: 10% 
C:31% 

Karstoft et al., 2013 58.4 ± 2,5 Sedentários NR Não NR 89% I: 9% 
C: 0% 

Kwon et al., 2011 65.6 ± 6.4 Sedentários Sobrepeso Não NR NR NR 
Midlebrooke et al., 2006 63,2 ± 7,2 Muitos não eram 

sedentários 
Retinopatia, 
Retinopatia 

proliferativa, 
neuropatia sensória, 

neuropatia 
autonômica, 

microalbuminuria 

Não NA 80% I: 47% 
C: 0% 

Nuttamonwarakul et al., 
2012 

Acima de 60 
anos 

NR NR Não NR NR NR 

Parra-Sanchez et al., 
2015 

72,9 ± 4,9 Sedentários NR Não NA NR I: 6% 
C: 22% 

Shenoy et al., 2009 55,3 ± 5,5 Sedentários NR Não NA NR NR 
Yan et al., 2014 54 ± 2,5 Participantes 

caminhavam no mín 
1 hr por dia como 

rotina 

NR Não NR NR NR 
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Quadro 2. Caracterização das intervenções com treinamento aeróbico. 
Estudo Modalidades e número 

de participantes 
Período de 
intervenção 

Duração de sessão  Freq. 
semanal 

Duração semanal Intensidade Volume 

Treinamento aeróbico com progressão 
Belli et al., 

2011 
Caminhada (9) 
Controle (10) 

12 semanas Início:20 min 
Final: 60 min  

3  Início: 60 min 
Final: 180 min 

FCLan - 

Kadoglou 
et al., 2007 

Caminhada ou corrida 
em esteira / 

cicloergômetro (29) 
Controle (27) 

26 semanas 
 

Início: 30  min 
Final: 45 min 

4 Início: 120 min 
Final: 180 min 

Início: 50%  
VO2pico aumentando 

gradualmente  
ao longo das 26 semanas 

Final: 75% VO2pico 

- 

Kadoglou 
et al., 2012 

Caminhada, corrida, bike 
(21) 

Controle (7) 

26 semanas 
 

Aumentou 
gradualmente até 4ª 
semana, alcançando 

45 min 

4 180 min Início: 60% FCMáx 

Final: 75% FCMáx 
- 

Lambers et 
al., 2008 

Caminhada ou corrida, 
cicloergômetro (18) 

Controle (6) 

12 semanas 50 min 3 150 min Início:60% Fcres  
Meio: 75% Fcres 

Final: 85% Fcres 

- 

Esteira, intervalado (14) 
Controle (8) 

Início:20 min 
Meio: 20 min 
Final: 30 min 

3 Início: 60 min 
Meio: 60 min 
Final: 90 min 

Início:50% Vo2pico  
Meio: 80% Vo2pico 

Fim: 85% Vo2pico 

Início: 33,6 L O2 
Meio: 36,2 L O2 

Final: 53,7 L O2  

Mitranun 
et al., 2013 

Esteira, contínuo (14) 
Controle (8) 

12 semanas 

Início:20 min 
Meio: 20 min 
Final: 30 min 

3 Início: 60 min 
Meio: 60 min 
Final: 90 min 

Início:50% Vo2pico  
Meio: 60% Vo2pico 

Fim: 65% Vo2pico 

Início: 33,6 L O2 

Meio: 36,2 L O2 
Final: 53,7 L O2  

Negri 
 et al.,  
2010 

Caminhada (21) 
Controle (20) 

16 semanas 45 min 3 135 min Início: baixa  
Final: moderada 

- 

Oliveira et 
al., 2012 

Cicioergômetro (11) 
Controle (4) 

12 semanas Início: 20 min 
Final: 50 min 

3 60 a 150 min FC limiar de lactato 
 
 

- 
 
 
 



20 

 

Sentinelli et 
al., 2014 

Caminhada nórdica (10) 
Controle (10) 

12 semanas Início: 60 min 
Final: 90 min 

3 Início: 180 min 
Final: 270 min 

Início: baixa a moderada 
Final: média a alta 

Início: 4-5 km 
com declive de 

7% de inclinação  
Final: 7 km com 
declive de 10 a 
14% inclinação 

Tomar et 
al., 2013 

Caminhada ou corrida 
em esteira, 

cicloergômetro (12) 
Controle (12) 

12 semanas Não especificado 3 3 Início: 40-50% FCmáx e 
depois aumentou 

gradualmente, sem explicar 

- 

Caminhada (14) 
Controle (10)  

30 min 3  90 min Início: 60% FCMáx 

Final: 70% FCMáx 
- Vancea et 

al., 2009  
Caminhada (9) 

Controle (7)  

20 semanas 

30 min 5  150 min Início: 60% FCMáx 

Final: 70% FCMáx 
- 

Yavari et 
al., 2012 

Esteira, elíptico ou 
cicloergômetro (20) 

Controle (7) 

52 semanas Início: 20 min 
Final: 60 min 

3 Início: 60 min 
Final: 180 min 

Início: 60% FCMáx 

Final: 75% FCMáx 
- 

 
 

Treinamento aeróbico sem progressão 
Blonk et al., 

1994 
Cicloergômetro (26) 

Controle (27) 
26 semanas 30 min 2 2 / 60 min 60-80% da FCMáx - 

Church et al., 
2010 

Caminhada (52) 
Controle (16) 

39 semanas 50 min 3 3 / 150 min 50 a 80% VO2Máx 12 kcal / kg / 
semana 

Emereziani et 
al., 2014 

Caminhada ou 
cicloergômetro (15) 

Controle (15) 

12 semanas 30 min 2 2 / 60 min FCLa - 

Giannopolou 
et al., 2005 

Caminhada (11) 
Controle (6) 

14 semanas 50 min 3 3 / 150 min 65 a 70% VO2pico Déficit de 200 
kcal 

Jorge et al., 
2011 

Cicloergômetro (12) 
Controle (4) 

12 semanas 60 min 3 3 / 180 min FC limiar de lactato - 

Karstoft et al., 
2013 

Caminhada contínua 
(11) 

17 semanas 60 min 5 5 / 300 min 55% VO2pico - 
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Controle (4) 
Caminhada 

intervalada (11) 
Controle (4) 

60 min 5 5 / 300 min 70% VO2pico (3 min acima, 3 
min abaixo) 

- 

Kwon et al., 
2001 

Caminhada (13) 
Controle (8) 

12 semanas 60 min 5 5 / 300 min Moderada  4 a 6 METs 

Middlebrooke 
et al., 2006 

Aeróbico (não 
especifica) (15) 
Controle (30) 

26 semanas 30 min 3 3 / 90 min 70-80% FCMáx - 

Nuttamon- 
warakul et al., 

2012 
 
 
 

Treinamento aquático 
(20) 

Controle (20) 

12 semanas 30 3 3 / 90 min 70% FCMáx - 

Parra-Sanchez 
et al., 2015 

Caminhada (47) 
Controle (41) 

12 semanas 40 min 2 2 / 80 min Velocidade que poderia falar 
sem gaguejar 

- 

Shenoy et al., 
2009 

Caminhada (10) 
Controle (5) 

16 semanas 30 min 3 3 / 90 min - - 

Aeróbico baixa 
intensidade (22) 

 
Controle (6) 

45 3 - 5 3 – 5 / 135 a 225 
min  

50% VO2Máx - Yan et al., 
2014 

Aeróbico vigoroso 
(9) 

Controle (4) 

12 semanas 

45 3 3 / 135 min 75% VO2Máx - 

Freq.: frequência, min: minutos, VO2pico: consumo de oxigênio de pico, FCMáx: frequência cardíaca máxima, FCres: frequência cardíaca de reserva, 
VO2Máx: consumo máximo de oxigênio, FCLan: frequência cardíaca referente ao limiar aeróbico, FCLan: frequência cardíaca reference ao limiar 
anaeróbico. *Dados descritos conforme autores relataram. 
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3.2 Análise do risco de viés  

 Entre os estudos incluídos, 35% (8 de 23) explicaram o processo de randomização dos 

sujeitos nos grupos e destes, apenas 9% (2 de 23) apresentaram sigilo de alocação. 17% (4 de 

23) dos estudos relataram que houve cegamento dos avaliadores. A maioria dos estudos, 83% 

(19 de 23), descreveram as perdas amostrais e apenas 17% (4 de 23) realizaram análise por 

intenção de tratar.  

 

3.3 Efeitos do treinamento aeróbico (com e sem progressão) sobre os níveis de HbA1c 

 A relação entre o treinamento aeróbico em geral com os níveis de HbA1c em 

comparação com grupos controle é apresentada na figura 2. Foram encontrados 23 estudos, 

totalizando 26 intervenções com treinamento aeróbico, o qual foi associado com redução nos 

níveis de HbA1c de 0,49% (intervalo de confiança de 95% (IC): -0,69 a -0,29; I2 = 92%, p 

para heterogeneidade < 0,001) comparado com grupos controle.  

 

Figura 2. Análise da HbA1c comparando o treinamento aeróbico em geral com grupos controle. 
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3.3.1 Efeito do treinamento aeróbico com progressão sobre os níveis de HbA1c 

A relação entre o treinamento aeróbico com progressão sobre os níveis de HbA1c em 

comparação com grupos controle é apresentada na figura 3. Foram encontrados 11 estudos 

com 13 intervenções de treinamento aeróbico com progressão. Os períodos de intervenção 

foram de 12 a 52 semanas, de três a cinco sessões semanais, com duração de sessão de 20 a 90 

minutos, duração semanal de 45 a 270 minutos, e, de forma geral, as intensidades foram de 

moderada a intensa. Quanto às modalidades, foram encontrados estudos realizados com 

caminhada e corrida, cicloergômetro e elíptico. O treinamento aeróbico progressivo foi 

associado com redução nos níveis de HbA1c de 0,57% (intervalo de confiança de 95% (IC): -

0,76 a -0,37; I2 = 85%, p para heterogeneidade < 0,001) comparado com  controles.  

 

 
Figura 3. Análise da HbA1c comparando o treinamento aeróbico com progressão com grupos 
controle. 
 

3.3.2 Efeito do treinamento aeróbico sem progressão sobre os níveis de HbA1c 

A relação entre o treinamento aeróbico sem progressão e as mudanças nos níveis de  

HbA1c são apresentadas na figura 4. Foram encontrados 12 estudos com 13 intervenções de 

treinamento aeróbico sem progressão. Os períodos de intervenção foram de 12 a 39 semanas, 

de duas a cinco sessões semanais, com duração de sessão de 30 a 60 minutos, duração 

semanal de 60 a 300 minutos, e, de forma geral, as intensidades foram de moderada a intensa. 

Quanto às modalidades, foram encontrados estudos realizados com caminhada, 

cicloergômetro e treinamento em meio aquático. O treinamento aeróbico sem progressão foi 

associado com redução nos níveis de HbA1c de 0,38% (intervalo de confiança de 95% (IC): -

0,71 a -0,04; I2 = 90%, p para heterogeneidade < 0,001) comparado com  controles. 
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Figura 4. Análise da HbA1c comparando o treinamento aeróbico sem progressão com grupos 

controle. 

 

4. DISCUSSÃO 

 A presente revisão sistemática com metanálise objetivou analisar e comparar os efeitos 

do treinamento aeróbico realizado com e sem progressão no controle glicêmico de pacientes 

com DMT2, por meio dos níveis de hemoglobina glicada (HbA1c).  

No que diz respeito ao tratamento das variáveis do treinamento aeróbico, ainda não foi 

investigada na literatura se existe diferente impacto entre treinamentos aeróbicos com e sem 

progressão. Pelo fato de estudos sobre periodização do treinamento físico apontarem que 

quando acontece uma progressão das variáveis os resultados podem ser otimizados (Fleck e 

Kraemer, 2006), e a  fim de elucidar se estas diferenças metodológicas poderiam incitar 

diferentes respostas no controle glicêmico de pacientes com DMT2, 23 estudos com 26 

intervenções de treinamento aeróbico foram incluídos para a análise estatística da presente 

metanálise.   

 Nos resultados dos estudos meta-analisados, foram encontradas diferenças nos níveis 

de HbA1c tanto para os treinamentos aeróbicos com progressão, quanto para os sem 

progressão. De forma geral, os estudos com treinamento aeróbico implicaram em uma 

redução média de 0,49% (IC 95%: -0,69 a -0,29; I2 = 92%, p para heterogeneidade < 0,001) 

nos níveis de HbA1c em comparação com grupos controle. 

Ainda, os resultados foram ao encontro da hipótese do estudo, pois foi encontrado um 

maior tamanho de efeito nas reduções de HbA1c nos ensaios com progressão comparados 

com controles (-0,57% - intervalo de confiança de 95% (IC): -0,76 a -0,37; I2 = 85, p<0,001) 

do que no treinamento aeróbico em geral, e em comparação com as intervenções sem 

progressão comparados com os grupos controle (-0,38% - intervalo de confiança de 95% (IC): 
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-0,71 a -0,04; I2 = 90%, p<0,001), mas com uma grande heterogeneidade entre os estudos. 

Também é importante apontar que foi encontrado um menor intervalo de confiança para os 

estudos com progressão, e que o menor valor possível para a estimativa de diferença advindas 

dessas intervenções foi de -0,37% (p<0,001), enquanto nos estudos sem progressão foi de -

0,03% (p<0,001), mostrando assim que a progressão do treinamento aeróbico pode acarretar 

em maior chance de efetividade em controlar os níveis glicêmicos de pacientes que sofrem de 

DMT2, o que fortalece nossos achados.  

  

4.1 Efeitos do treinamento aeróbico com progressão sobre os níveis de HbA1c em 
indivíduos com DMT2 

 Como mostrado anteriormente, o treinamento aeróbico progressivo demonstrou ser 

efetivo em induzir reduções nos níveis de HbA1c em pacientes com DMT2 (-0,57%, intervalo 

de confiança de 95% (IC): -0,76 a -0,37) em comparação com grupos controle, apesar de 

haver uma grande heterogeneidade entre os estudos (I2 = 85%, p para heterogeneidade < 

0,001). Estes resultados estão de acordo com metanálises anteriores sobre o efeito do 

exercício aeróbico nos níveis de HbA1c no tratamento do DMT2. Qiu et al. (2014) 

encontraram resultados muito similares aos nossos, com reduções de 0,58% (95% (IC): 0,93% 

a 0,23%) na  HbA1c com  intervenções de caminhada supervisionada em pacientes com 

DMT2, assim como Chudyk e Petrella (2011), que ao investigar o efeito do treinamento 

aeróbico nos níveis de HbA1c, encontraram um declínio de 0,60% (95% (IC): 0,98% a 0,27 

%).  

 Estudos prévios demonstraram que as reduções nos níveis de HbA1c alcançadas com o 

treinamento físico são  similares às reduções oriundas de medicamentos ou uso de insulina 

(0,6 – 0,8%) (Snowling e Hopkins, 2006; UK Prospective Diabetes Study; 1998). Neste 

sentido, podemos sugerir que a diminuição de 0,57% encontrada no presente estudo caminhou 

nesta mesma direção. Também se torna importante ressaltar que, de acordo com a ADA 

(2016), reduções nos desfechos de HbA1c são fundamentais, pois estão associadas com 

redução no risco de  complicações micro e macrovasculares associadas à doença.  

 Para a presente revisão, adotamos como progressão do treinamento aeróbico as 

intervenções que sofreram alguma mudança nas variáveis do treinamento (intensidade e/ou 

duração de sessão e/ou volume) ao longo dos períodos de intervenção. Assim, os autores 

utilizaram diferentes formas de progressão. Belli et al. (2011), Oliveira et al. (2012) e 

Kadoglou et al. (2012) realizaram mudanças progressivas na duração  das sessões e/ou na 
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intensidade até a quinta (Belli et al., 2011) e quarta semana de treinamento (Oliveira et al., 

2012; Kadoglou et al., 2012) e  mantiveram constantes estas variáveis  nas semanas seguintes. 

Lambers et al. (2008), Vancea et al. (2009) e Negri et al. (2010) realizaram progressão 

somente  na intensidade de  treinamento ao longo das  intervenções. Já Kadoglou et al. (2007) 

realizaram incrementos na duração das sessões  até a terceira semana de treinamento, 

enquanto a intensidade sofreu maiores alterações nas semanas seguintes. Por fim, Yavari et al. 

(2012), Mitranun et al. (2013), Tomar et al. (2013) e Sentinelli et al. (2014) realizaram 

progressões na intensidade e na duração das sessões de treinamento ao longo dos períodos de 

intervenção.  

Interessantemente, das seis intervenções meta-analisadas (Kadoglou et al., 2007; Belli 

et al., 2011; Yavari et al., 2012; Mitranun et al., 2013; Tomar et al., 2013; Sentinelli et al., 

2014 - quadro 1) que encontraram as maiores diferenças médias ponderadas nos níveis de 

HbA1c, cinco delas  realizaram progressão  tanto na duração quanto na intensidade de 

treinamento. A exceção foi o estudo de Belli et al. (2011), em que  foi realizada progressão  na 

duração das sessões até a quinta semana de treinamento, mantendo-a  fixa nas semanas 

seguintes, com a intensidade mantida a mesma durante toda a intervenção (prescrita pelo 

limiar ventilatório). Outro ponto a ser destacado sobre estas intervenções, é que em quatro 

delas (Belli et al., 2011; Yavari et al., 2012, Mitranun et al., 2013 e Sentinelli et al., 2014), os 

resultados pós-treinamento da HbA1c ficaram abaixo ou muito próximas a 7%, que associam-

se à redução das complicações micro e macrovasculares características do DM (ADA, 2016), 

repercutindo em melhor função física, qualidade de vida e menor chance de mortalidade nos 

pacientes com DMT2. 

De forma resumida, os resultados da presente metanálise sugerem que os melhores 

efeitos no controle glicêmico de pacientes com DMT2 em resposta ao treinamento aeróbico, 

através dos níveis de HbA1c, são encontrados quando ocorre progressão tanto da intensidade 

quanto da duração do treinamento ao longo do período de intervenção, ou então quando a 

intensidade do treinamento é prescrita por meio do limiar ventilatório com  progressão da 

duração do treinamento. Estes achados estão de acordo com os pressupostos de Fleck e 

Kraemer (2006), que defendem a progressão do treinamento físico, ressaltando que esta pode 

induzir uma otimização dos resultados. Com isto, sugerimos que a progressão realizada nessas 

intervenções pode ter gerado novos estímulos fisiológicos ao longo do tempo, e por 

consequência resultando em progressivas reduções nos níveis de HbA1c.  

Quanto à intervenção conduzida por Belli et al. (2011), destacamos que a prescrição 

da intensidade do treinamento adotada foi por meio do limiar ventilatório. O limiar 
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ventilatório, ou limiar anaeróbico (Lan), é um tipo de parâmetro submáximo apontado como 

um dos melhores indicadores para a prescrição de exercícios aeróbicos, proporcionando um 

conhecimento mais preciso do estado metabólico alcançado pelo paciente durante o exercício 

(Meyer et al., 2005). No cenário do DMT2, esta zona de transição metabólica representa a 

intensidade em que o nível de glicose plasmática é reduzido sem um aumento substancial das 

concentrações de glucagon plasmático (Kawaji et al., 1989). Assim, sugerimos que os efeitos 

encontrados por Belli et al. (2011) podem ter sido advindos da boa prescrição da intensidade 

do treinamento conduzido, que demonstrou ter boa precisão metabólica. No mesmo contexto, 

Delevatti et al. (2015) encontraram concordância entre o método de determinação do Lan 

através do ponto de deflexão da frequência cardíaca e o segundo limiar ventilatório em 

pacientes com DMT2, o qual tem baixo custo e fácil aplicação prática, e que, segundo Kawaji 

et al. (1989), apresenta menor risco de acidente cardíaco. Outra alternativa facilmente 

aplicável para prescrever o treinamento aeróbico é através do limiar glicêmico, que foi 

investigado por Delevatti et al. (2016b), que encontraram concordância entre o segundo limiar 

ventilatório e o limiar glicêmico por meio de um teste de esforço em esteira e análise da 

glicose capilar com o uso de glicosímetro. Este estudo mostrou que ambos os métodos podem 

ser utirlizados para a prescrição de exercício para estes pacientes, sendo o limiar glicêmico 

um método acessível a pacientes diabéticos, que usualmente estão acostumados com as 

medidas de glicose sanguínea.  

No que diz respeito às diretrizes de treinamento aeróbico para indivíduos com DMT2, 

é recomendada a realização de pelo menos 150 minutos semanais, com intensidade moderada 

a intensa, distribuídos em três sessões semanais, com não mais que dois dias consecutivos 

entre as sessões de treinamento (Colberg et al., 2010). Ainda, Umpierre et al. (2011) 

demonstraram que a redução da HbA1c está associada com o volume de treinamento 

aeróbico, sendo que os maiores declínios estão associados com os treinamentos realizados por 

mais 150 minutos de duração por semana. Analisando as durações semanais dos estudos com 

progressão de treinamento aeróbico incluídos na presente metanálise, percebemos que a 

grande maioria contemplou as diretrizes da ADA (2016), sendo que apenas as intervenções 

conduzidas por Mitranun et al. (2013) e por Vancea et al. (2009) não alcançaram os 150 

minutos semanais, enquanto Tomar et al. (2013) não especificaram a duração das sessões.  

Mesmo assim, os resultados nos desfechos de HbA1c foram bastante divergentes entre os 

estudos, tornando difícil associar os resultados obtidos a estas características dos 

treinamentos.  
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 Ressaltamos que uma maior reflexão acerca das diretrizes de treinamento aeróbico 

para o público com DMT2 pode ser feita, podendo outras características dos treinamentos ser 

atribuídas ao controle glicêmico, assim como a progressão dos treinamentos.  

 

4.2 Efeitos do treinamento aeróbico sem progressão sobre os níveis de HbA1c em 
indivíduos com DMT2 

O treinamento aeróbico sem progressão foi associado com redução nos níveis de 

hbA1c de 0,38% (intervalo de confiança de 95% (IC): -0,72 a -0,03) comparado com  

controles, com grande heterogeneidade entre os estudos (I2 = 90%, p para heterogeneidade < 

0,001). Estes resultados demonstraram menores reduções que as encontradas com o 

treinamento aeróbico em geral (com e sem progressão do treinamento:- 0,49% - IC 95%: -

0,69 a -0,29; I2 = 92%, p para heterogeneidade < 0,001), e menores ainda quando a progressão 

dos treinamentos aeróbicos foi realizada (-0,57%, intervalo de confiança de 95% (IC): -0,76 a 

-0,37), sendo, portanto, menos efetivo no controle glicêmico de pacientes com DMT2. É 

relevante também destacar que a redução em HbA1c encontrada com o treinamento aeróbico 

não progressivo foi menor do que as demonstradas em metanálises com treinamento aeróbico 

anteriores, como as realizadas por Qiu et al. (2014) e Chudyk e Petrella (2011) e Yang et al. 

(2013).   

Mesmo que a diferença média entre os estudos seja pequena, ao analisarmos 

separadamente a diferença média de cada estudo, encontramos que das 13 intervenções que 

não realizaram progressão, quatro delas encontraram reduções nos níveis de HbA1c acima de 

0,90% (Shenoy et al., 2009; Nuttamonwarakul et al., 2012; Giannopoulou et al., 2005; Blonk 

et al., 1994). Destas, três demonstraram uma diferença média ponderada maior que 1% na 

HbA1c (Shenoy et al., 2009; Nuttamonwarakul et al., 2012; Giannopoulou et al., 2005). 

Quanto às características dos quatro estudos acima mencionados, foram encontradas 

diferentes formas de realizar os treinamentos aeróbicos. Shenoy et al. (2009) realizaram um 

treinamento de caminhada de 16 semanas, em três sessões semanais com 30 minutos de 

duração cada, sem especificar a intensidade do treinamento; porém, é importante ressaltar que 

os níveis basais de HbA1c dos participantes deste estudo foram um dos maiores dos estudos 

incluídos na presente revisão, o que pode ter implicado em uma maior redução neste 

desfecho. Nuttamonwarakul et al. (2012) realizaram um treinamento aeróbico em meio 

aquático de 12 semanas, também em três sessões semanais, com 30 minutos cada, na 

intensidade de 70% da FCmax. Giannopoulou et al. (2005) conduziram um treinamento de 
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caminhada de 14 semanas, com três sessões semanais com 50 minutos cada, na intensidade de 

65 a 70% do VO2pico, indo de acordo com as diretrizes de treinamento aeróbico para pacientes 

com DMT2 (ADA, 2016). Por fim, Blonk et al. (1994) realizaram um treinamento em 

cicloergômetro de 26 semanas, com duas sessões semanais com 30 minutos cada, na 

intensidade de 60 a 80% da FCmax, tendo este o maior período de intervenção dos quatro 

estudos supracitados. Diante das diversas formas utilizadas nas prescrições dos treinamentos, 

torna-se difícil encontrar um parâmetro em comum que possa explicar o fato deste grupo de 

estudos sem progressão do treinamento aeróbico ter alcançado tais reduções nos níveis de 

HbA1c. 

Mesmo assim, é importante destacar que o treinamento realizado por 

Nuttamonwarakul et al. (2012), foi o único realizado em meio aquático, quando a grande 

maioria das intervenções com exercício físico no tratamento do DMT2 é realizada em meio 

terrestre, corroborando com os recentes achados de Delevatti et al. (2016), que ao realizar um 

treinamento aeróbico de 12 semanas encontrou reduções significativas nos níveis de HbA1c 

tanto advindo do treinamento em meio terrestre quando do meio aquático, porém, 

encontrando menos efeitos adversos no meio aquático.  

 Ao analisarmos os estudos que seguiram as diretrizes de treinamento aeróbico para 

pacientes com DMT2, encontramos seis estudos (Giannopoulou et al., 2005; Karstoft et al., 

2013; Kwon et al., 2001; Yan et al., 2014; Jorge et al., 2011; Church et al., 2010) que 

realizaram a duração semanal mínima de 150 minutos de treinamento aeróbico. Destes 

estudos, foram encontradas diferentes respostas nos níveis de HbA1c, pois enquanto 

Giannopoulou et al. (2005) encontrou uma diferença média expressiva  (1,0%, 95% CI: -1,27 

-0,73), Karstoft et al. (2013), Kwon et al. (2001), Yan et al. (2014), Jorge et al. (2011), e 

Church et al. (2010) encontraram reduções pequenas (de 0,50 a 0,19% nas diferenças médias 

ponderadas). Porém, destacamos que no estudo de Yan et al. (2014), o grupo controle sofreu 

uma redução de 0,7% na HbA1c, o que influenciou na baixa diferença média ponderada 

demonstrada. Ainda, destacamos o estudo de Church et al. (2010), que teve  o maior período 

de intervenção dentre os estudos que não realizaram progressão do treinamento aeróbico (39 

semanas), e que mesmo seguindo as diretrizes da ADA (2016), não conseguiram encontrar 

bons resultados nos níveis de HbA1c.  

Diante destes resultados, ressaltamos que o treinamento aeróbico sem progressão é 

capaz de induzir reduções nos níveis de HbA1c de pacientes com DMT2, porém; quando uma 

progressão é realizada, estes resultados podem ser ampliados, podendo ser alcançado um 



30 

 

melhor controle glicêmico no contexto da doença, repercutindo em reduzidos riscos micro e 

macrovasculares. 

 

5. CONCLUSÃO 

 Com o presente estudo, conclui-se que o treinamento aeróbico é capaz de resultar em 

reduções significativas nos níveis de HbA1c em pacientes com DMT2. Ainda, quando 

acontece uma progressão dos treinamentos, os resultados ganham força, repercutindo em 

maiores reduções neste desfecho do que quando comparadas com o treinamento aeróbico em 

geral, e mais ainda, quando comparadas com o treinamento aeróbico sem progressão.  

 Infelizmente, devido à heterogeneidade significativa e a alta inconsistência em todas 

as comparações, torna-se difícil encontrar conclusões mais precisas. Mesmo assim, fica claro 

que o treinamento aeróbico é capaz de repercutir em melhoras no controle glicêmico de 

pacientes com DMT2, demonstrado através dos níveis de HbA1c, e que estes resultados são 

ainda melhores quando ocorre progressão dos treinamentos aeróbicos, principalmente quando 

a progressão é realizada na duração e na intensidade dos treinamentos. Adicionalmente, 

ressaltamos que estudos posteriores podem investigar mais profundamente os efeitos da 

progressão do treinamento aeróbico no manejo do DMT2, pois menos da metade dos estudos 

incluídos realizaram progressão em mais de uma variável do treinamento (duração e 

intensidade) durante todo o período de intervenção, assim como nenhum estudo realizou 

progressão na frequência semanal dos treinamentos, que, de acordo com Umpierre et al. 

(2013), é a variável do treinamento aeróbico que mais explica as reduções na HbA1c, e assim, 

resultados interessantes podem ser encontrados.  
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7. APÊNDICES 

 

Quadro 1. Estratégia de busca utilizada no PubMed 

"Diabetes Mellitus, Type 2 "[Mesh] OR "NIDDM"[title/abstract] OR"Maturity-Onset 
Diabetes"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Noninsulin-Dependent"[title/abstract]OR"Diabetes 
Mellitus, Adult-Onset"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Adult-Onset"[title/abstract]OR"Adult-
Onset Diabetes Mellitus"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Adult Onset"[title/abstract]OR"Diabetes 
Mellitus, Ketosis-Resistant"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Ketosis 
Resistant"[title/abstract]OR"Ketosis-Resistant Diabetes Mellitus"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, 
Maturity-Onset"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Maturity Onset"[title/abstract]OR"Diabetes 
Mellitus, Non Insulin Dependent"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Non-Insulin-
Dependent"[title/abstract]OR"Non-Insulin-Dependent Diabetes Mellitus"[title/abstract]OR"Diabetes 
Mellitus, Noninsulin Dependent"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Noninsulin 
Dependent"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Slow-Onset"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Slow 
Onset"[title/abstract]OR"Slow-Onset Diabetes Mellitus"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, 
Stable"[title/abstract]OR"Stable Diabetes Mellitus"[title/abstract]OR"Diabetes Mellitus, Type 
II"[title/abstract]OR"Maturity-Onset Diabetes Mellitus"[title/abstract]OR"Maturity Onset Diabetes 
Mellitus"[title/abstract]OR"MODY"[title/abstract]OR"Type 2 Diabetes 
Mellitus"[title/abstract]OR"Noninsulin-Dependent Diabetes Mellitus"[title/abstract] 

"Exercise"[Mesh] OR Exercises[title/abstract] OR "Exercise, Physical"[title/abstract] OR title/abstract 
OR "Exercises, Physical"[title/abstract] OR "Physical Exercise"[title/abstract] OR "Physical 
Exercises"[title/abstract] OR "Exercise, Isometric"[title/abstract] OR "Exercises, 
Isometric"[title/abstract] OR "Isometric Exercise"[title/abstract] OR "Isometric 
Exercises"[title/abstract] OR "Exercise, Aerobic"[title/abstract] OR "Aerobic Exercises"[title/abstract] 
OR "Exercises, Aerobic"[title/abstract] OR "Aerobic Exercises"[title/abstract] OR "Exercises, 
Aerobic"[title/abstract] OR "Aerobic Exercise"[title/abstract] 

"randomized controlled trial[pt] OR controlled clinical trial[pt] OR randomized controlled 
trials[mh] OR random allocation[mh] OR double-blind method[mh] OR single-blind 
method[mh] OR clinical trial[pt] OR clinical trials[mh] OR ("clinical trial"[tw]) OR 
((singl*[tw] OR doubl*[tw] OR trebl*[tw] OR tripl*[tw]) AND (mask*[tw] OR blind*[tw])) OR 
("latin square"[tw]) OR placebos[mh] OR placebo*[tw] OR random*[tw] OR research 
design[mh:noexp] OR follow-up studies[mh] OR prospective studies[mh] OR cross-over 
studies[mh] OR control*[tw] OR prospectiv*[tw] OR volunteer*[tw]) NOT (animal[mh] NOT 
human[mh] 
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