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Resumo

Introdução: O diabetes tipo 2 é um grupo heterogêneo de doença metabólica causada por uma disfunção 
na secreção da insulina e/ou ação desta. Objetivos: Comparar o efeito de duas modalidades de treinamento, 
o combinado (aeróbio e resistido) e o aeróbio, no controle glicêmico no diabetes tipo 2. Materiais e méto-
dos: A pesquisa caracteriza-se por ser um estudo quase-experimental. Após aprovação do CEP, com registro 
09.071.4.08. III, deu-se início ao programa de treinamento combinado e aeróbio. Foram selecionados 24 
participantes, de ambos os gêneros, sedentários, com média de idade de 60,41 ± 7,87. Os participantes 
foram divididos aleatoriamente em dois grupos: treinamento combinado (n = 12) e treinamento aeróbio 
(n = 12); ambos foram avaliados no início e ϐinal do estudo. A concentração sérica de glicose foi determina-
da pelo sistema Vitros e a hemoglobina glicosilada foi determinada pelo método Cromatograϐia Líquida de 
Alta Performance. O treinamento foi realizado três vezes por semana, com duração total de 20 semanas. Os 
dados são expressos em média e desvio-padrão. Foi aplicado o teste t pareado (p ≤ 0,05) para comparar a 
média basal e após 20 semanas de treinamento. Resultados: A média da glicose em jejum do treinamento 
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combinado reduziu signiϐicativamente, de 167,41 ± 38,13 para 119,83 ± 20,91, sendo que o mesmo ocorreu 
com o treinamento aeróbio de 189,83 ± 63,57 para 139,91 ± 34,04. Os valores da hemoglobina glicosilada 
no treinamento combinado e treinamento aeróbio reduziram signiϐicativamente, de 8,61 ± 1,17 para 7,25 
± 1,24 e de 9,52 ± 2,46 para 8,37 ± 1,50, respectivamente. Conclusão: O treinamento combinado foi mais 
eϐicaz em relação à hemoglobina glicosilada e o treinamento aeróbio, na glicose plasmática.

 [P]

Palavras-chave: Diabetes tipo 2. Hemoglobina glicosilada. Glicose plasmática. 
[B]

Abstract

Introduction: Type 2 diabetes is a heterogeneous group of metabolic disease caused by a dysfunction in insulin 
secretion and/or its action. Objectives: To compare the effect of two types of training, combined (aerobic and 
resistance) and aerobic exercise training, on glycemic control of type 2 diabetes. Materials and methods: The 
research is characterized by a quasi-experimental study. After approval of the research ethics commitee with 
record 09.071.4.08. III, it was started a program of combined and aerobic training. We selected 24 participants 
from both genders, sedentary, with a mean age of 60,41 ± 7,87. Participants were randomly divided into two 
groups: combined training (n = 12) and aerobic training (n = 12). They were both evaluated at baseline and 
study end. Serum glucose was determined by the Vitros and glycosylated hemoglobin was determined by High 
Performance Liquid Chromatography. Training was carried out three times a week, in a total of 20 weeks. 
Data are expressed as mean and standard deviation. We used the paired t test (p ≤ 0.05) to compare the mean 
baseline and after 20 weeks of training. Results: The mean fasting glucose in combined training signiϔicantly 
reduced, from 167.41 ± 38.13 to 119.83 ± 20.91, and the same occurred with aerobic training, from 189.83 ± 
63.57 to 139.91 ± 34.04. The values of glycosylated hemoglobin in combined and aerobic training signiϔicantly 
reduced ,from 8.61 ± 1.17 to 7.25 ± 1.24 and from 9.52 ± 2.46 to 8.37 ± 1.50, respectively. Conclusion: The 
combined training was more effective for glycosylated hemoglobin and aerobic training, on plasma glucose.

 [K]

Keywords: Type 2 diabetes. Glycosylated hemoglobin. Blood glucose.

WHO (4), em 2000, existiam 177 milhões, mas esse 
quadro deverá aumentar para 370 milhões até 2030, 
aumentando a prevalência de 2,8% em 2000 para 
4,4%.

Os dez principais países do mundo com maior 
prevalência de diabéticos são: Índia, China, Estados 
Unidos, Indonésia, Japão, Paquistão, Rússia, Brasil, 
Itália e Emirados Árabes Unidos (5).

No Brasil, calcula-se que, em 2025, possam existir 
cerca de 11 milhões de diabéticos no país, o que re-
presenta um aumento de mais de 100% em relação 
aos atuais 5 milhões de diabéticos, em 2000 (6).

Os custos de atenção ao diabetes variam de 2,5% 
a 15% dos orçamentos anuais da saúde, dependendo 
da prevalência local de diabetes e do nível de com-
plexidade dos tratamentos disponíveis. Os custos de 
produção perdidos podem exceder, em até cinco vezes, 
os custos diretos de atenção à saúde, conforme esti-
mativas obtidas em 25 países latino-americanos (5).

Estudos baseados em populações realizados na 
China, Canadá, Estados Unidos e em vários países 

Introdução

O Diabetes tipo 2 (DT2) é deϐinido pela Associação 
Americana de Diabetes (1) como um grupo heterogê-
neo de doenças metabólicas caracterizadas pela hi-
perglicemia, causada por um dos defeitos na secreção 
da insulina ou na ação desta, ou por ambas as coisas.

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (2) 
e a Sociedade Portuguesa de Diabetes (3), no DT2 
ocorrem alterações no funcionamento endócrino que 
atingem principalmente o metabolismo dos carboi-
dratos. A insulina interfere na manutenção do con-
trole glicêmico, atuando na redução e manutenção a 
níveis considerados normais, mas também age no me-
tabolismo das proteínas e lipídios. Além da ação hi-
poglicemiante, a insulina participa da lipogênese e da 
proteogênese, sendo o principal hormônio anabólico.

Existe uma epidemia de diabetes em curso. Em 
1985, eram 30 milhões de pacientes no mundo todo; 
uma década mais tarde, o número triplicou (135 mi-
lhões). De acordo com a World Health Organization – 
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Materiais e métodos

Tipo de estudo

Esta pesquisa caracteriza-se por ser um estudo 
quase-experimental, com delineamento longitudinal 
descritivo, randomizado e prospectivo, tendo uma 
abordagem quantitativa.

Amostra

Os participantes do estudo foram compostos por 
24 indivíduos portadores de diabetes tipo 2 selecio-
nados a partir do núcleo de apoio da saúde da família 
do município de Tubarão, Santa Catarina.

Foram selecionados indivíduos que atenderam 
aos critérios de inclusão: diagnóstico médico de dia-
betes tipo 2 não insulino-dependente há no mínimo 
um ano; idade ≥ 40 anos e ≤ 75; não estar praticando 
exercício ϐísico regularmente; e ter atestado médico 
para a prática de exercício ϐísico. 

Os critérios de exclusão foram os seguintes: DM2 
insulino-dependente; DM1; DMG; hipertensão descon-
trolada (PAS > 160 mmHg e PAD > 100 mmHg); ou pico 
hipertensivo a menos de um mês do estudo; angina 
instável e estável; arritmias cardíacas descontroladas; 
história recente de insuϐiciência cardíaca congestiva 
grave (ICC); insuϐiciência renal e hepática; retinopatia 
proliferativa aguda; problemas ortopédicos; pé diabé-
tico; doenças neurológicas; ser tabagista e/ou etilista. 

Procedimentos

Esta pesquisa seguiu os princípios éticos de res-
peito à autonomia das pessoas, apontados pela Reso-
lução n. 196, de 10 de outubro de 1996, do Conselho 
Nacional de Saúde (CNS 196/96). Após apreciação e 
aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP – 
UNISUL), tendo como registro o código 09.071.4.08. 
III, deu-se início ao programa de treinamento com-
binado e aeróbio.

Após receberem as informações acerca do estudo, 
os interessados assinaram o Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido.

O grupo foi submetido a coletas referentes à ana-
mnese clínica e às variáveis bioquímicas.

Na primeira sessão de atividades, foi realizada uma 
anamnese clínica na Clínica Escola de Fisioterapia 

europeus indicam que intervenções para alterar o 
estilo de vida no mundo podem prevenir o início do 
diabetes em pessoas de alto risco (5).

Um controle glicêmico inadequado pode acelerar 
o aparecimento de doenças cardiovasculares, renais 
e oftálmicas, resultando em risco elevado de morbi-
dade e mortalidade (7).

As diretrizes atuais da American Diabetes Associa-
tion, European Association Diabetes e American Heart 
Association recomendam exercícios aeróbio e resis-
tido regular para pessoas com diabetes tipo 2 sem 
maiores complicações (8, 9). No entanto, as diretrizes 
são escritas de maneira geral e não fornecem infor-
mações sobre a intensidade ou o tipo de treinamento 
mais benéϐico em pessoas com diabetes (9-11). 

Na escolha de um programa de exercícios para 
pessoas com DT2, deve-se levar em consideração o 
impacto do exercício no controle metabólico. Tradi-
cionalmente, os programas de exercício para diabe-
tes tipo 2 envolvem o regime de treinamento aeróbio, 
consistindo de exercício repetitivo de grandes grupos 
musculares que visam à aptidão cardiorrespiratória.

Segundo Zanuso et al. (11), o treinamento ϐísico 
aeróbio melhora o controle glicêmico, a sensibilidade 
à insulina e o VO₂máx. Além disso, quanto mais intenso 
for exercício aeróbio, melhor será o controle glicêmi-
co e a sensibilidade à insulina (12, 13).

Pesquisas recentes demonstraram os beneϐícios 
do treinamento resistido no DT2. No estudo de Cauza 
et al. (14), constataram que o treinamento de força 
foi mais eϐicaz que o treinamento aeróbio na melhora 
do controle glicêmico e no perϐil lipídico.

Outros estudos, no entanto, relataram que o exer-
cício combinado (aeróbio e resistido) pode ser ainda 
mais eϐicaz na redução da hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) e na melhora da sensibilidade à insulina 
(15). 

O controle glicêmico tem sido tradicionalmente o 
principal foco de estudo relacionado ao emprego do 
exercício ϐísico em pacientes em risco ou com DT2, 
assim como estão bem documentados na literatura 
os reais beneϐícios do exercício. Porém, a combina-
ção de duas modalidades de treinamento (aeróbio e 
resistido) necessita de estudos mais precisos, pois a 
mesma poderá render melhores resultados do que 
apenas uma modalidade especíϐica.

Portanto, a proposta deste estudo foi comparar o 
efeito de duas modalidades de exercício (aeróbio e 
combinado) no controle glicêmico após 20 semanas 
de treinamento em pacientes com DT2.
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facilitando o atendimento personalizado e promoven-
do maior atenção aos sujeitos e controle da execução 
dos exercícios.

Foram realizadas três sessões de exercícios com 
intervalo de 24 horas para familiarizar os indivídu-
os com os exercícios utilizados, o ritmo de execução 
e a deϐinição da técnica de execução. Na segunda e 
terceira séries, os indivíduos realizavam uma fami-
liarização mais especíϐica para o teste de 1RM, que 
consistia em realizar de duas a três repetições em 
cada aparelho, com intervalo de cinco minutos entre 
as séries e com uma carga próxima a 1RM. A carga foi 
determinada de forma subjetiva pelo avaliador, pois 
o objetivo dessa sessão era fazer com que o indiví-
duo vivenciasse a realização dos exercícios de alta 
intensidade com o objetivo de que a carga do teste 
de 1RM fosse a maior possível.

Os sinais vitais (pressão arterial - PA, frequência 
cardíaca – FC e saturação periférica de oxigênio – 
SpO₂) foram veriϐicados antes e após as sessões de 
familiarização. 

Com o intuito de reduzir a margem de erro no 
teste de 1RM, adotou-se a seguinte estratégia:

a) instrução padronizada antes do teste, de modo 
que o avaliado estivesse ciente de toda a rotina 
que envolvia a coleta de dados; 

b) o avaliado foi instruído sobre a técnica de exe-
cução dos exercícios por meio da familiariza-
ção com o aparelho e execução do exercício 
sem carga para reduzir o efeito da fadiga; 

c) o avaliador esteve atento quanto à posição ado-
tada pelo praticante, no momento da medida; 

d) os testes foram realizados no mesmo horário; 
e) estímulos verbais foram realizados a ϐim de 

manter alto o nível de estimulação; 
f) os indivíduos foram orientados a evitar a ma-

nobra de Valsalva. 

Para o teste de 1RM, estipulou-se uma carga 
inicial, utilizando como referência os valores utili-
zados na fase de familiarização ou a carga conside-
rada pelos sujeitos como o seu valor para 1RM. Em 
seguida, dava-se um intervalo de descanso de cinco 
minutos e nova carga era acrescentada para nova exe-
cução. O teste era concluído quando o participante 
alcançasse a carga que o levasse à falha mecânica de 
execução, ϐicando estabelecida como sua carga má-
xima a última carga, com a qual conseguiu executar 
o exercício sem falha mecânica. 

da Unisul (Tubarão, SC). Esta anamnese teve como 
ϐinalidade triar o paciente e estratiϐicar o seu risco, 
investigando a presença de acometimento prévio, 
como doenças cardiovasculares, distúrbios osteo-
musculares ou de possíveis fatores de risco para a 
doença arterial coronariana (DAC), administração de 
fármacos, aplicação do questionário de PARQ 1 e 2 e 
outras possíveis informações relevantes.

Foram coletadas amostras de sangue dos parti-
cipantes, após jejum de 10-12 horas, por meio de 
sistema de coleta a vácuo, em tubos com e sem antico-
agulante (EDTA 1 mg/ml sangue e NaF). As amostras 
de sangue foram centrifugadas a 2.500 rpm por 10 
minutos para obtenção do soro ou plasma para serem 
utilizados nas determinações bioquímicas (glicemia 
de jejum). As amostras de sangue total, coletadas com 
EDTA, foram utilizadas para a determinação da he-
moglobina glicosilada. 

A concentração sérica de glicose foi determinada 
no sistema Vitros (Johnson & Johnson). A dosagem 
de glicose foi determinada paralelamente com soros 
controle normal (Verify I) e patológico (Verify II). 

A hemoglobina glicosilada foi determinada pelo 
método HPLC (Cromatograϐia Líquida de Alta Perfor-
mance) por troca iônica por meio do sistema Bio-Rad 
Variant II Turbo Hemoglobin Testing System. 

Os valores considerados adequados para os pa-
râmetros bioquímicos foram: a glicemia em jejum 
(GJ) < 100 mg/dL⁻¹ e a hemoglobina glicosilada < 7% 
(9-11). 

Os participantes foram divididos aleatoriamente 
em dois grupos de treinamento, sendo o treinamento 
combinado (TC) e o treinamento aeróbio (TA), com 
12 indivíduos em cada grupo.

Treinamento Combinado (TC)

O programa de treinamento combinado (resistido 
e aeróbio) foi constituído de três sessões semanais 
(segunda, quarta e sexta-feira), durante um período 
de 20 semanas, totalizando 60 sessões com duração 
de 60 minutos.

O TC executado com o grupo foi realizado na sala de 
musculação da academia ACREF (Associação Cultural 
e Recreativa dos Funcionários), da Universidade do 
Sul de Santa Catarina – Câmpus Tubarão. As sessões 
tiveram início às 8h e término às 12h. O grupo foi 
subdividido em dois horários, das 8h às 10h e das 
10h às 12h, com seis participantes em cada horário, 
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Nessa fase do treinamento, foi enfatizada uma 
intensidade de 50-60% 1RM, com 3 séries de 12 re-
petições. Para evitar uma queda no rendimento, os 
grupos musculares foram divididos em 3 sessões de 
treino por semana, adotando-se assim, um programa 
parcelado por segmento.

Na fase III do treinamento, foi realizado 60-70% 
1RM, com 3 séries de 10 repetições, mantendo o pro-
grama parcelado por segmento.

A 5ª etapa foi composta por: resfriamento, afe-
rição dos sinais vitais, identiϐicação do IPE, glice-
mia capilar.

Treinamento aeróbio (TA)

Com o grupo de treinamento aeróbio foi feita a 
caminhada orientada na pista atlética de 198 m², 
da Universidade do Sul de Santa Catarina – Câmpus 
Tubarão. O regime de atividades consistiu em 3 ses-
sões semanais de exercício, durante 20 semanas, com 
início às 18h e término às 19h. 

Como método de treinamento, foi empregado o 
modo contínuo de caminhada, que envolve a aplica-
ção de cargas contínuas caracterizadas pelo predo-
mínio do volume sobre a intensidade, propiciando o 
desenvolvimento da resistência aeróbia.

No treinamento contínuo, a velocidade da ca-
minhada foi uniforme durante a parte principal do 
treinamento, respeitando as intensidades determi-
nadas para os participantes, controladas por meio 
do monitor de frequência cardíaca.

A duração das sessões de treinamento foi de 15 
minutos para o paciente iniciante. Essa duração foi 
sendo aumentada em 5 minutos por semana, até o 
participante completar os 60 minutos totais da par-
te aeróbia.

A intensidade da atividade aeróbia foi delimitada 
por meio da frequência cardíaca alvo, prevista para 
a idade mediante o método de Karvonen, correspon-
dendo à fase I do treinamento: 40-50% FC alvo; Fase 
II: 50-60% FC alvo; e Fase III: 60-70% FC alvo.

As etapas do treinamento aeróbio seguiram o 
mesmo protocolo do treinamento combinado, ou 
seja, primeira etapa: aferição dos sinais vitais, iden-
tiϐicação do IPE e glicemia capilar; segunda etapa: 
aquecimento; terceira etapa: treinamento aeróbio; 
quarta etapa: resfriamento e aferição dos sinais vitais, 
identiϐicação do IPE e glicemia capilar.

Não foram permitidas mais do que cinco tentati-
vas para o estabelecimento da carga máxima. Caso tal 
fato ocorresse, o teste era invalidado e o voluntário 
seria submetido novamente em outro dia. Após a ob-
tenção da carga em um determinado exercício, foram 
dados intervalos não inferiores a 10 minutos, antes 
de passar ao teste no exercício seguinte.

As sessões de exercício foram divididas basica-
mente em seis etapas. Cada um dos participantes teve 
uma ϐicha individual para registrar FC, PA, índice de 
percepção de esforço (IPE), glicemia capilar (antes 
e depois de cada sessão), série, repetições e carga. 

Na primeira etapa (5-10 minutos), que precede 
o exercício ϐísico, foram realizadas aferições da PA, 
FC, e IPE.

Na 2ª etapa, foram realizados alongamentos para 
os grandes grupos musculares de 3 a 5 minutos sus-
tentando cada posição por 15 segundos.

Na 3ª etapa, foi realizado o treinamento aeró-
bio na esteira. O treinamento na esteira seguiu uma 
velocidade que correspondia a um valor em METs. 
Inicialmente, permaneciam cinco minutos a uma in-
tensidade de 3 METs, sendo esta aumentada progres-
sivamente até 4 METs, durante 20 minutos. À medida 
que a velocidade da esteira era aumentada, veriϐicava-
-se a FC e o IPE dos indivíduos.

Na 4ª etapa, foi realizado o treino de musculação 
com aparelhos e/ou pesos livres.

Em relação à ordem de colocação dos exercícios, 
o treinamento foi dividido em três fases. Na fase I 
de treinamento (adaptação), com duração de quatro 
semanas, a distribuição sequencial foi baseada na 
estratégia alternada de grupamentos musculares. 
Foram treinados todos os principais grupos muscu-
lares em uma mesma sessão.

Nessa fase, foi enfatizada uma intensidade de 40-
50% 1RM, com 3 séries de 12 repetições. Em relação 
ao método de treinamento de força, foi utilizado o 
método de esforço submáximo, ou seja, utilização de 
cargas não máximas com um número intermediário 
de repetições que não leve à completa exaustão.

Na fase II, da quinta até a décima semana, o pro-
grama deixou de ser alternado por segmento e pas-
sou a ser localizado por articulação, ou seja, foram 
colocados em sequência todos os exercícios para o 
mesmo agrupamento muscular. As variáveis velo-
cidade do movimento, método de treinamento de 
força, frequência semanal, aparelhos de exercícios e 
as orientações a respeito da respiração e vestimenta 
se mantiveram.
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Tabela 1 - Características dos participantes no início do 
estudo do TC (n = 12)

Características Média ± ou (%)

Idade em anos Feminino 62,62 ± 5,85 

Masculino 65,75 ± 7,84

Gênero Feminino 66,67

Masculino 33,33

Tempo diabetes 12,83 ± 7,42

Grupo étnico Branco 100

Medicamentos Monoterapia 41,67

Terapia combinada 58,33

Fonte: Dados da pesquisa.

Tabela 2 - Características dos participantes no início do 
estudo do TA (n = 12)

Características Média ± ou (%)

Idade em anos Feminino 60,14 ± 8,39

Masculino 53 ± 6,12

Gênero Feminino 58,33

Masculino 41,67

Tempo diabetes 11 ± 5,81

Grupo étnico Branco 100

Medicamentos Monoterapia 50

Terapia combinada 50

Fonte: Dados da pesquisa.

foi de 62,62 ± 5,85 e masculino de 65,75 ± 7,84 anos. 
Quanto à etnia, prevaleceu grupo étnico branco, com 
100%. O tempo de diagnóstico correspondeu a 12,83 
± 7,42 anos. 

Em relação ao perϐil dos medicamentos utiliza-
dos para o tratamento dos pacientes com diabetes, 
58,33% faziam uso de terapia combinada, ou seja, 
utilizavam agentes antidiabéticos orais do tipo bigua-
nidas associados a sulfonilureias. Já a monoterapia 
33,33% correspondeu ao uso de sulfonilureias e 8,3% 
utilizavam biguanidas.

A Tabela 2 representa as características dos parti-
cipantes do treinamento aeróbio. Dos 12 indivíduos 
avaliados, 58,33% são do sexo feminino e 41,67% do 
sexo masculino. A média de idade do gênero feminino 
foi de 60,14 ± 8,39 e masculino de 53 ± 76,12 anos. 
Quanto à etnia, prevaleceu grupo étnico branco, com 
100%. O tempo de diagnóstico foi de 11 ± 5,81 anos.

Em relação ao perϐil dos medicamentos utilizados 
para o tratamento dos pacientes com diabetes, 50% 
faziam uso de terapia combinada, ou seja, utilizavam 
agentes antidiabéticos orais do tipo biguanidas as-
sociados a sulfonilureias. Já a monoterapia corres-
pondeu a 25% de sulfonilureias e 25% biguanidas.

O Gráϐico 1 representa o valor da glicose em je-
jum (mg/dL), basal e após 20 semanas do TC, e do 
TA. Após 20 semanas de treinamento, houve redução 
signiϐicativa da glicose em jejum do TC (de 167,41 
± 38,13 para 119,83 ± 20,91) e do TA (de 189,83 ± 
63,57 para 139,91 ± 34,04) com p ≤ 0,05.

No Gráϐico 2, está representado o valor da hemo-
globina glicosilada (%), basal e após 20 semanas do 

Análise estatística

Os dados foram organizados na planilha de cálculo 
Excel versão Microsoft Windows XP 2002, e anali-
sados no programa Statdisk 11.0.1 for the Triola of 
Statistic Textbooks, 1986-2009.

Para descrever o perϐil da amostra segundo as 
variáveis em estudo, foi feita uma tabela de frequên-
cia das variáveis categóricas (gênero, grupo étnico, 
medicações), com os valores de frequência relativa 
(%). Para as variáveis numéricas, foi realizada esta-
tística descritiva (idade, tempo de diagnóstico) com 
os valores de média e desvio padrão.

As variáveis glicose em jejum e hemoglobina glico-
silada foram submetidas a um teste de normalidade 
Shapiro Wilk e, assim, foi conϐirmada uma distribui-
ção gaussiana dos valores.

Para a análise das médias da glicose em jejum e da 
hemoglobina glicosilada basal e após o programa de 
treinamento, adotou-se o teste t pareado com nível de 
signiϐicância de 5% para a análise do estudo. 

Os resultados foram apresentados em forma de 
gráϐicos, por meio do programa Microcal™ Origin™, 
versão, 5.0 – 1997.

Resultados

A Tabela 1 apresenta as características dos partici-
pantes do treinamento combinado. Dos 12 indivíduos 
avaliados, 66,67% são do sexo feminino e 33,33% do 
sexo masculino. A média de idade do gênero feminino 
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Gráfico 1 - Valores (média e desvio-padrão) da glicose (mg/
dL) basal e após 20 semanas de programa de 
treinamento

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: TC = treinamento combinado; TA = treinamento aeróbio; 

* = p < 0,05.

Gráfico 2 - Valores (média e desvio-padrão) da hemoglobina 
glicada (%) basal e após 20 semanas de progra-
ma de treinamento

Fonte: Dados da pesquisa.

Legenda: TC = treinamento combinado; TA = treinamento aeróbio; 

* = p < 0,05.
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insulina mais utilizado nos idosos, pois a eϐicácia na 
manutenção da glicose no sangue gera baixo risco de 
hipoglicemia e os efeitos adversos são relativamente 
baixos (20).

A hipoglicemia é a maior preocupação com a uti-
lização de sulfonilureia, especialmente de ação pro-
longada, em pacientes idosos, com a função renal 
reduzida, disfunção hepática e em pacientes com 
estado nutricional deϐiciente e uso excessivo de ál-
cool (21, 22).

No estudo clínico controlado por Dunstan et al. 
(23), em que foram investigados os efeitos a curto 
prazo do treinamento resistido sobre o controle gli-
cêmico em pacientes com DT2, foi possível produzir 
efeito signiϐicativo (p < 0,05) sobre o metabolismo 
de glicose (23). 

Já no estudo de Soe et al. (20), os pacientes com 
DT2 participaram de um circuito de três meses de 
treinamento de resistência progressiva, apresentan-
do no ϐinal da investigação uma melhora signiϐicativa 
(p ≤ 0,05) na hemoglobina glicosilada, corroborando 
com os achados deste estudo.

A redução nos níveis séricos da HbA1c identiϐi-
cada na presente pesquisa é semelhante àquela ob-
servada por Tokmakidis et al. (24), que investigaram 
os efeitos, a curto e longo prazo, de um programa de 

TC, e do TA. Veriϐica-se que, após 20 semanas de trei-
namento, houve redução signiϐicativa da hemoglobina 
glicosilada do TC (de 8,61 ± 1,17 para 7,25 ± 1,24) e 
no TA (de 9,52±2,46 para 8,37±1,50) com p ≤ 0,05.

Discussão

Segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (15), 
o risco de desenvolver diabetes tipo 2 aumenta após 
os 40 anos de idade, apresentando uma elevação mais 
aguda na sexta década de vida. 

Os resultados do presente estudo corroboram com 
o estudo desenvolvido por Wild et al. (16), no qual a 
maioria das pessoas diabéticas encontra-se na faixa 
etária entre 45 e 64 anos.

Em relação ao uso de medicamentos, o resul-
tado deste estudo vão de encontro ao estudo de 
Ciechanowiski et al. (17), no qual 52,6% dos pacien-
tes realizavam tratamento somente com hipoglice-
miantes orais, assim como no estudo de Guedes (18) 
e Faria (19), nos quais a porcentagem de indivíduos 
diabéticos que faziam uso somente de hipoglicemian-
tes orais foi de 30,9% e de 89%, respectivamente.

Atualmente, a biguanida é recomendada como a 
primeira linha de tratamento e é o sensibilizador de 
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de 8,6 e no treinamento aeróbio foi de 9,25. Os valores 
da HbA1c, no TC e no TA estavam distantes (1,6 e 2,5%, 
respectivamente) dos níveis de referência.

Segerström et al. (32) examinaram o efeito do 
treinamento combinado na sensibilidade à insulina 
e HbA1c em mulheres diabéticas, por um período de 
seis meses de treino. Os pesquisadores constataram 
aumento signiϐicativo na sensibilidade à insulina e 
uma signiϐicativa diminuição da HbA1c, e concluíram 
que a sensibilidade à insulina está relacionada dire-
tamente à intensidade do exercício, enquanto que a 
HbA1c está relacionada principalmente ao volume 
de treino. O presente estudo deu ênfase ao volume 
de treino ao invés da intensidade, comprovado pela 
redução mais expressiva da HbA1c no grupo de trei-
namento combinado.

Marwick et al. (9) concluíram que os estudos an-
teriores com indivíduos diabéticos que praticaram 
exercício proporcionaram melhora no controle me-
tabólico, com redução dos níveis da HbA1c na glico-
se e aumento da sensibilidade à insulina. Porém, na 
concepção de Brun et al. (33) e Krousel et al. (34), 
geralmente, os estudos que falharam em obter esses 
beneϐícios utilizaram intervenções de baixa intensi-
dade, baixo volume ou baixa adesão à intervenção.

Em outro estudo controlado e randomizado (35), 
todos os participantes do sexo masculino (n = 20) que 
participaram de exercício resistido ou de exercício 
aeróbio três vezes por semana durante 10 semanas 
melhoraram o controle glicêmico. No entanto, a maior 
redução foi observada no grupo de exercício resistido, 
no qual após 10 semanas, teve seus níveis de HbA1c 
signiϐicativamente menores do que o grupo que re-
cebeu exercício aeróbio (p < 0,006). 

Em uma meta-análise de Snowling e Hopkins (36), 
após analisar os efeitos de diferentes modos de exer-
cícios, os autores concluíram que todos os tipos de 
exercícios (aeróbio, resistido e combinado) provo-
caram reduções da glicemia, sendo que no exercício 
combinado, obtiveram resultados mais signiϐicativos.

Os valores de mudanças da glicose plasmática 
são similares àqueles encontrados por Maiorana 
et al. (37), que realizaram um estudo prospectivo e 
randomizado, para demonstrar que o protocolo de 
treinamento em circuito, com estações combinadas 
de treinamento aeróbio e de resistência, melhorou 
signiϐicativamente a glicemia de jejum: de 12.0 ± 0,5 
para 9.8 ± 0,5 mmol ∙ l⁻¹ p < 0,05. Além disso, os va-
lores da HbA1c foram signiϐicativamente reduzidos: 
de 8,5 ± 0,4 para 7,9% ± 0,3.

treinamento combinado no controle glicêmico de 9 
mulheres na pós-menopausa. Nele, a hemoglobina 
glicosilada foi signiϐicativamente reduzida após 4 
semanas (p < 0,05), e após 16 semanas (p < 0,01). 

A análise da hemoglobina glicosilada tem um im-
portante impacto do ponto de vista clínico. Nesse 
sentido, a dosagem da HbA1c tem papel fundamental 
na monitorização do controle glicêmico em pacientes 
diabéticos, pois fornece informações acerca do índice 
retrospectivo da glicose plasmática (25-27). 

A grande vantagem da HbA1c está no fato de não 
sofrer grandes ϐlutuações, como na dosagem da gli-
cose plasmática, e estar diretamente relacionada ao 
risco de complicações em pacientes com diabetes 
tipo 1 e diabetes tipo 2 (28).

No estudo clínico controlado por Church et al. 
(29), no qual 262 indivíduos sedentários com dia-
betes tipo 2 participaram do treinamento combi-
nado, notou-se ganhos signiϐicativos nos níveis da 
HbA1c. O grupo de treinamento combinado alcançou 
redução estatisticamente signiϐicativa se comparado 
ao controle (0,34%); já o grupo de treino aeróbio teve 
uma redução signiϐicativa de 0,24% e o grupo que 
realizou apenas treinamento resistido obteve uma 
redução de 0,16%. 

Sigal et al. (30) realizaram um estudo randomi-
zado com adultos portadores de DT2 com idades 
entre 39 e 70 anos, divididos em três grupos (G1: 
treinamento aeróbio, G2: treinamento resistido e G3: 
treinamento aeróbio e resistido), com progressão 
gradual de duração e intensidade. Esses autores ob-
tiveram como resultado um melhor controle glicêmi-
co por meio da redução da hemoglobina glicosilada, 
alterações no perϐil lipídico e composição corporal 
em todos os participantes, sendo que, no G3, resultou 
em ganhos maiores. No mesmo estudo, justiϐicam que 
os efeitos dos treinamentos resistido e aeróbio são 
complementares. O aeróbio tende a aumentar a capa-
cidade cardiorrespiratória, enquanto o treinamento 
resistido aumenta a força muscular.

Na meta-análise de Selvin et al. (31), constata-
ram que 1% de decréscimo nos valores da HbA1c 
está associado a 15-20% de decréscimo na maioria 
dos eventos cardiovasculares e 37% de redução em 
complicações microvasculares.

Neste estudo, obteve-se uma redução da HbA1c de 
0,16% no grupo de treinamento combinado e 0,13% no 
treinamento aeróbio. Os valores da HbA1c, no começo 
do programa, também devem ser considerados. A mé-
dia da HbA1c no início do treinamento combinado foi 



Fisioter Mov. 2012 abr/jun;25(2):399-409

Efeito do treinamento combinado e aeróbio no controle glicêmico no diabetes tipo 2
407

5. Organização Pan-Americana da Saúde, Organização 
Mundial da Saúde. Doenças crônico-degenerativas 
e obesidade: estratégia mundial sobre alimentação 
saudável, atividade ϐísica e saúde. 2003. [acesso 6 mar. 
2011]. Disponível em: http://www.opas.org.br/siste-
ma/arquivos/d_cronic.pdf.

6. Brasil. Ministério da Saúde e Secretaria de Políticas 
de Saúde Plano de Reorganização da Atenção à Hi-
pertensão arterial e ao Diabetes mellitus. Manual de 
Hipertensão arterial e Diabetes mellitus. Brasília: Mi-
nistério da Saúde; 2002.

7. Hordern MD, Dunstan DW, Prins JB, Baker MK, Singh 
MA, Coombes JS. Exercise prescription for patients 
with type 2 diabetes and pre-diabetes: a position state-
ment from exercise and sport science Australia. J Sci 
Med Sport. 2012;15(1):25-31.

8. Association Diabetes American: standards of medi-
cal care in diabetes – 2009. Diabetes Care. 2009;32 
Suppl 1:S13-61.

9. Marwick TH, Hordern MD, Miller T, Chyun DA, Bertoni 
AG, Blumenthal RS, et al. Exercise training for type 
2 diabetes mellitus impact on cardiovascular risk: a 
scientiϐic statement from the American Heart Associa-
tion. Circulation. 2009;119(25):3244-62.

10. Praet S, van Loon L. Exercise therapy in type 2 diabe-
tes. Acta Diabetol. 2009;46(4):263-78.

11. Zanuso S, Jimenez A, Pugliese G, Corigliano G, Balducci 
S. Exercise for the management of type 2 diabetes: a 
review of the evidence. Acta Diabetol. 2010;47(1): 
15-22.

12. O'Donovan G, Kearney E, Nevill A, Woolf-May K, Bird 
S. The effects of 24 weeks of moderate- or high-inten-
sity exercise on insulin resistance. Eur J Appl Physiol. 
2005;95(5-6):522-8.

13. Hordern M, Coombes J, Cooney L, Jeffriess L, Prins J, 
Marwick T. Effects of exercise intervention on myocar-
dial function in type 2 diabetes. Heart. 2009;95(16): 
1343-9.

14. Cauza E, Hanusch-Enserer U, Strasser B, Ludvik B, 
Metz-Schimmerl S, Pacini G, et al. The relative beneϐits 
of endurance and strength training on the metabolic 
factors and muscle function of people with type 2 dia-
betes mellitus. Arch Phys Med Rehabil. 2005;86(8): 
1527-33.

Por outro lado, outros estudos não apresentaram 
alteração signiϐicativa na concentração de glicose an-
tes e após treinamento aeróbio, como o de Cauza et al. 
(14), em que relataram uma diminuição signiϐicativa 
de glicose no sangue (de 204 ± 16mg/dL para 147 ± 
8mg/dL, p < 0,001) nos participantes de treinamento 
resistido, enquanto não foram observadas alterações 
signiϐicativas no grupo de treinamento aeróbio.

A principal limitação do estudo foi o tamanho pe-
queno da amostra, que pode ter limitado o poder do 
estudo e o tipo de desenho metodológico. Contudo, 
os resultados são relevantes dentro de uma perspec-
tiva clínica e funcional e vão ao encontro das pesqui-
sas atuais.

Conclusão

É consenso que o exercício ϐísico deve fazer parte 
do tratamento do diabetes. Em vista do encontrado, o 
treinamento ϐísico regular foi capaz de proporcionar 
mudanças metabólicas que resultaram em melho-
ra da homeostase da glicose. Tanto o treinamento 
combinado quanto o aeróbio evidenciaram um com-
portamento positivo no controle glicêmico; porém, 
o treinamento combinado foi mais eϐicaz em relação 
à hemoglobina glicosilada, e o treinamento aeróbio 
em relação à glicose plasmática.
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