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RESUMO 
 

  

 

 

O Diabetes melittus tipo 2 é uma doença crônica que torna as células 

resistentes à insulina, o que pode levar à paralisia funcional das células secretoras 

de insulina. Esse sintoma afeta 90% a 95% de todos os pacientes diabéticos. 

Atualmente, o diabetes é considerado um problema de saúde pública em vários 

países do mundo. Muitos estudos têm sido realizados para mostrar os benefícios do 

exercício físico para pacientes diabéticos, que são atribuídos aos efeitos benéficos 

no metabolismo e, portanto, no controle do açúcar no sangue, que são considerados 

uma parte útil do tratamento do diabetes. As literaturas pesquisadas evidenciaram 

que treinamento de força é de fundamental importância para o controle do diabetes 

sendo capaz de aumentar a massa muscular magra e a força muscular e promover o 

controle glicêmico. O objetivo deste estudo é expandir a relação entre o conceito de 

diabetes e os efeitos benéficos do treinamento de força para pacientes com diabetes 

tipo II, por meio de uma revisão de literatura. Assim, o estudo colabora apresentando 

a importância do treinamento de força no tratamento de doenças, o que pode ajudar 

a manter e melhorar a saúde de pacientes com Diabetes melittus tipo 2. 
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ABSTRACT 
 

 

 

Type 2 diabetes mellitus is a chronic disease that makes cells resistant to 

insulin, which can lead to functional paralysis of insulin-secreting cells. This symptom 

affects 90% to 95% of all diabetic patients. Currently, diabetes is considered a public 

health problem in several countries around the world. Many studies have been 

conducted to show the benefits of exercise for diabetic patients, which are attributed 

to the beneficial effects on metabolism and, therefore, on blood sugar control, which 

are considered a useful part of diabetes treatment. The researched literature showed 

that strength training is of fundamental importance for the control of diabetes, being 

able to increase lean muscle mass and muscle strength and promote glycemic 

control. The aim of this study is to expand the relationship between the concept of 

diabetes and the beneficial effects of strength training for patients with type II 

diabetes, through a literature review. Thus, the study collaborates by showing the 

importance of strength training in the treatment of diseases, which can help to 

maintain and improve the health of patients with type 2 Diabetes melittus. 
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1 INTRODUÇÃO 
 

Nos últimos anos, o número de casos de Diabetes melittus tipo 2 tem 

apresentado um aumento significativo, que se deve principalmente ao aumento da 

obesidade, que é um fator importante na causa da doença. O Diabetes melittus tipo 

2 geralmente pode se desenvolver por muitos anos quase sem manifestações 

clínicas, portanto, a presença de obesidade em indivíduos com história familiar 

positiva indica um alto risco de desenvolvimento da doença (VAISBERG E MELLO, 

2010; RIDDELL et al., 2017; MONTEIRO et al., 2017). 

  Uma das principais e mais comumente estratégias utilizadas de tratamento 

para o Diabetes melittus tipo 2 inclui insulina (na maioria dos casos), dieta 

balanceada e exercícios físicos de forma monitorável (WILMORE, COSTIL E 

KENNEY, 2010). 

 A falta de exercício físico está intimamente relacionada ao desenvolvimento 

de doenças crônicas não transmissíveis (como Diabetes melittus tipo 2). Ou seja, a 

prática de exercícios físicos tem sido recomendada para a prevenção e tratamento 

do diabetes tipo 2, pois pode promover a melhora da ação da insulina, a redução do 

açúcar no sangue, a redução da pressão arterial e a prevenção de doenças 

cardiovasculares (CORRÊA, 2005; FRANCHI et al., 2008; BIANCHI et al.,2017). 

Dentre as formas de exercício físico, o treinamento de força pode aumentar a 

massa muscular do praticante, promover a entrada de glicose e melhorar a 

sensibilidade à insulina. A adaptação ao treinamento com peso corporal pode reduzir 

a necessidade de insulina, mesmo em pacientes com Diabetes melittus tipo 2, isso 

pode acontecer porque pacientes diabéticos treinados aumentam a sensibilidade à 

insulina (CAMPOS, 2004; VAISBERG, MELLO 2010).  

Além de promover a estimulação do metabolismo da gordura, o treinamento 

de força também podem aumentar a taxa metabólica basal (gasto calórico de 

repouso após o exercício), pois podem aumentar a massa muscular, aumentar o 

consumo de oxigênio e consequente maior gasto energético diário. A glicose, 

portanto, ajuda a controlar melhor o açúcar no sangue de pacientes com diabetes 

tipo 2 (CORRÊA, 2005; GHEZELJEH et al., 2017). 
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O exercício aumenta a capacidade de absorção de glicose pelos músculos. 

No exercício físico, os músculos não apenas melhoram os efeitos da insulina e dos 

hipoglicemiantes orais, mas também capturam a glicose de forma mais eficaz para 

gerar energia para a contração muscular (FRANCHI et al., 2008; SANGUIGNI et al., 

2017). 

O exercício pode aumentar o fluxo sanguíneo muscular e a circulação nos 

membros inferiores, especialmente a circulação sanguínea nos pés, prevenir a 

ocorrência de aterosclerose e ajudar a reduzir o colesterol e triglicérides no sangue. 

Normalmente, os pacientes com Diabetes melittus tipo 2 sofrem de função 

cardiopulmonar deficiente devido à falta de exercícios, mas sua resposta ao 

exercício regular é a mesma dos pacientes não diabéticos, o que pode melhorar sua 

aptidão física (GUIMARÃES E CIOLAC, 2004; LENARDT et al. 2008; VAISBERG E 

MELLO, 2010; GRAY et al., 2017). 

         Em relação à prática de exercícios, as pessoas com Diabetes melittus tipo 2 

assintomáticos ou controlados, sem sequelas, devem ser estimuladas a se exercitar, 

pois  a prática de exercício físico pode trazer benefícios para o controle da glicemia 

e prevenir doenças cardiovasculares e hipertensão e outros fatores de risco, além de 

melhorar a qualidade de vida (RIDDELL MC, BAR-OR O, WILK B, PAROLIN ML, 

HEIGENHAUSER GJF, 2001). 

Uma das principais contribuições agudas do exercício para a manutenção do 

controle glicêmico é a diminuição da glicose devido ao seu uso como principal 

substrato energético durante e após o exercício físico. O principal obstáculo à prática 

regular de exercícios para pacientes diabéticos está relacionado ao risco de 

hipoglicemia. O risco de hipoglicemia geralmente não é percebido por meio dos 

sintomas típicos de fome, suor frio, excesso de trabalho e agressividade, que podem 

induzir convulsões e perda de consciência (CRYER PE, STEPHEN N, SHAMOON 

DH, 2003). 

O objetivo do presente trabalho foi de realizar um levantamento por meio de 

uma revisão de literatura, os benefícios do treinamento de força para pacientes 

portadores de Diabetes melittus tipo 2. 
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2 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

Para a verificação do conjunto de publicações, realizaram-se buscas nas 

bases de dados eletrônicas: Pubmed, Scielo, Revista Brasileira Medicina do Esporte, 

Revista Brasileira de Prescrição e Fisiologia do Exercício. Foram utilizados os 

seguintes descritores: exercícios de força, exercícios de alta intensidade, benefícios 

da atividade física para portadores de Diabetes mellitus tipo 2. O levantamento de 

dados se restringiu a pesquisas realizadas com seres humanos de ambos os 

gêneros e estudos selecionados de forma independente, com base nos títulos, 

excluindo aqueles que não estavam de acordo com os temas da revisão. Dentro dos 

estudos que foram avaliados no decorrer da pesquisa, foi observado que os 

resultados avaliados se trata de artigos originais que tinham em comum objetivos 

como: a avaliação do controle glicêmico antes e após um período da realização de 

um programa de treinamento de força em portadores do Diabetes melittus tipo 2. 

Após a seleção, o resumo do artigo selecionado foi analisado para identificar 

estudos que atendam aos critérios de inclusão. As estratégias de busca foram assim 

organizadas com o intuito de potencializar os resultados da pesquisa, uma vez que 

foi analisada a escassez de literatura sobre o assunto abordado. 

 

 
3 REVERENCIAL TEÓRICO 
 

 O termo "diabetes" foi anunciado pela primeira vez pelo médico grego Arantes 

da Capadócia no século 2. Isso significa que nos séculos V e VI, formigas e outros 

insetos eram atraídos por portadores de urina e derretiam na urina. Médico indiano 

apontou que a urina diabética é doce (FIGUEROLA, 1990; COSTA e SILVA NETO, 

1992). 

  

 O diabetes é uma doença relacionada a problemas de controle do açúcar no 

sangue, levando à hiperglicemia. É dividido em subgrupos de doenças, que podem 

ser divididos em diabetes tipo I e diabetes tipo II. O Diabetes melittus tipo I também 

é chamado de diabetes juvenil ou diabetes insulino-dependente, e a secreção de 

insulina é insuficiente. Este tipo de diabetes está relacionado a danos às células 
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beta do pâncreas ou doenças que prejudicam a produção de insulina, como doenças 

autoimunes ou infecções virais. Pode ser determinado por fatores genéticos para se 

desenvolver abruptamente, levando ao aumento dos níveis de açúcar no sangue, 

aumento do uso de gordura e possível formação excessiva de corpos cetônicos e 

depleção de proteínas (MCARDLE, 1992, GUYNTON e HALL, 2000). 

 

 O Diabetes melittus tipo II é causado por uma diminuição acentuada na 

sensibilidade do tecido-alvo à ação da insulina, e também por uma forte resistência à 

ação da insulina e é chamada de pacientes com diabetes não insulino-dependentes, 

a maioria dos quais afetados por pessoas entre 40 e 60 anos. Estudos têm mostrado 

que comparados aos receptores de insulina presentes em indivíduos magros, o 

número de receptores de insulina é menor, o que cria uma grande concentrações 

plasmáticas de insulina e glicose (GUYNTON e HALL, 2006). 

 

     Geralmente, o Diabetes melittus tipo II vem de vários graus de resistência à 

insulina e secreção de insulina relativamente insuficiente. A maioria dos portadores 

são obesos e a cetoacidose ocorre apenas em circunstâncias especiais, como 

durante infecções graves. Geralmente afeta pessoas com mais de 40 anos, embora 

raramente ocorra em adolescentes (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 

2007). 

 O diabetes mellitus é um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por 

hiperglicemia, que leva à secreção insuficiente de insulina, ação da insulina ou 

ambas. A perda de peso na dieta geralmente se deve a uma diminuição da massa 

corporal magra, o que pode reduzir a taxa metabólica basal (ALBRIGHT A, FRANZ 

M., HORNS G, KRISKA A, MARRERO D, ULRICH I, et al., 2001). 

 

3.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2: SINTOMAS E DIAGNÓSTICO  

O diabetes inclui um grupo de doenças metabólicas caracterizadas por 

defeitos na secreção de insulina e/ou hiperglicemia causada por seus efeitos. A 

hiperglicemia se manifesta como sintomas como poliúria, polidipsia, perda de peso, 

polifagia e visão turva ou complicações agudas que podem levar a risco de vida: 
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cetoacidose diabética e síndrome hiperosmolar hiperglicêmica não cetótica 

(MALERBI D, FRANCO L, 1992). 

A hiperglicemia crônica está relacionada a danos, disfunções e falências de 

múltiplos órgãos, especialmente olhos, rins, nervos, coração e vasos sanguíneos. 

Estudos de intervenção mostraram que, embora não tenha efeito significativo na 

redução da morbimortalidade por doenças cardiovasculares, a obtenção do melhor 

controle glicêmico pode retardar o aparecimento de complicações microvasculares 

crônicas (BARZILAV JI, SPIEKERMAN CF, WAHL P, KULLER LH, CUSHMAN M, 

FURBERG CF et al., 1999). 

O diabetes é uma doença clínica comum que afeta aproximadamente 7,6% da 

população adulta entre 30 e 69 anos, e 0,3% das mulheres grávidas. Alterações na 

tolerância à glicose foram observadas em 12% dos adultos e 7% das mulheres 

grávidas. Cerca de 50% dos pacientes diabéticos desconhecem o diagnóstico 

(EDELSTEIN SL, KNOWLER WC, BAIN RP, ANDRES R, BARRET-CONNOR EL, 

DOWSE GK et al.,1997). 

O diagnóstico precoce do diabetes e as mudanças na tolerância à glicose são 

extremamente importantes pois permitem medidas de tratamento para evitar que 

pessoas desenvolvam diabetes e retardar o aparecimento de complicações crônicas 

em pacientes diagnosticados com diabetes (TUOMILEHTO J, 2001). 

3.2 TREINAMENTO DE FORÇA COMO MÉTODO DE TRATAMENTO 

Tanto o exercício aeróbio quanto o treinamento de força comprovaram os 

benefícios do exercício na sensibilidade à insulina. Os mecanismos pelos quais 

esses exercícios melhoram a sensibilidade à insulina parecem ser diferentes, 

indicando que a combinação dos dois exercícios pode ser benéfica para a 

manutenção da saúde (GONELA et al., 2016; KYU et al., 2016).  

O treinamento de força é essencial para o controle do diabetes tipo II em 

pacientes idosos e obesos, pois com a idade e a obesidade começam a aparecer 

disfunções físicas, como diminuição da força e da massa muscular, levando ao 

comprometimento do metabolismo energético. A realização de exercícios de 

levantamento de peso pode aumentar a massa muscular, aumentando assim a força 
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e melhorando o controle do açúcar no sangue nesses pacientes (GUIMARÃES E 

CIOLAC, 2004; NASIRI-AMIRI et al., 2016). 

A perda de massa magra (sarcopenia) associada ao envelhecimento é um 

importante fator de risco para o desenvolvimento de anormalidades metabólicas 

associadas ao diabetes tipo 2. O aumento da massa muscular proporciona uma 

melhora no controle glicêmico do indivíduo e no metabolismo energético 

(NOGUEIRA, 2010; TAVERAS et al., 2010; NETO et al., 2016; HJERKIND et al., 

2017). 

  O treinamento de força em pacientes com diabetes tipo 2 pode melhorar a 

função endotelial e o controle do açúcar no sangue, reduzir o risco de doenças 

cardiovasculares e melhorar a pressão arterial, que é mais consistente em pacientes 

com diabetes (VAISBERG E MELO., 2010). 

Para pacientes diabéticos com complicações vasculares periféricas e doença 

renal, o treinamento de força tem grandes vantagens porque várias máquinas 

podem alterar o trabalho dos músculos. Isso reduz o risco de lesões nos pés 

causados por exercícios repetitivos, como caminhadas e outros exercícios aeróbicos 

(WILLEY KA, 2003). 

Uma estratégia relativamente nova para combater a resistência à insulina é o 

treinamento de força, que é definido como o aumento gradual da força da 

resistência. Quando pacientes diabéticos sofrem de fraqueza muscular, perda de 

peso e atividade da glicogenase, a sintetase é a primeira escolha, antecede a 

insulina e a intolerância à glicose. O treinamento de força pode atuar sobre essas 

variáveis, reduzindo os sintomas negativos causados pelo Diabetes melittus tipo 2 

(MILLER J, PRATLEY RE, GOLDBERG AP, et al., 1994). 

Foi demonstrado que o treinamento de força melhora a velocidade de 

eliminação da glicose, aumenta a capacidade de armazenamento de glicogênio, 

aumenta os receptores nos músculos, aumenta a sensibilidade à insulina e 

normaliza a tolerância à glicose (BOULE NG, HADDAD E, KENNY GP, WELLS GA, 

SIGAL RJ, 2001). 
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3.2.1 Benefícios e efeitos fisiológicos  
 

Com a idade, a diminuição da sensibilidade à insulina se deve à diminuição 

da atividade física e ao aumento da obesidade central. O exercício físico dará 

prioridade à perda de gordura nesta parte central. Parece que a perda de gordura 

visceral está intimamente relacionada à melhora da sensibilidade à insulina. No 

entanto, há evidências de que o exercício em si pode promover mudanças no peso 

corporal ou na composição corporal, o que pode aumentar significativamente a 

sensibilidade à insulina ou melhorar a homeostase da glicose (AIELLO LP, CAHILL 

MT, WONG JS, 2001). 

O exercício físico regular tem um grande efeito na prevenção do diabetes e 

outras doenças, mas esse efeito não se limita à prevenção, mas também inclui 

assistência ao tratamento, como melhorar o metabolismo da glicose, melhorar os 

lipídios do sangue, controlar o peso e reduzir a pressão arterial (FERNANDES et al., 

2005; CAMBRI e SANTOS, 2006). 

O treinamento resistido, também conhecido como musculação, é hoje 

considerado uma das mais famosas formas de exercício, utilizado para promover a 

prática de exercícios físicos de atletas e não atletas e promover a saúde. Diversas 

organizações de saúde têm apontado amplamente que esse tipo de exercício físico 

pode auxiliar no tratamento e prevenção de muitas doenças, como hipertensão 

arterial, doença coronariana, diabetes, etc. (POLLITO & FARINATTI, 2006). 

       O treinamento de força pode produzir uma variedade de adaptações fisiológicas 

em pacientes diabéticos, como diminuição da glicose no sangue em jejum, aumento 

do nível de glicose no sangue, diminuição do valor de hemoglobina glicada, aumento 

da resposta do tecido à insulina, aumento da concentração de HDL-colesterol e 

redução de uma pequena parte da concentração do do LDL-colesterol, diminui os 

triglicerídeos e ajuda a diminuir a pressão arterial (MERCURI, N e ARRECHEA, V 

2002; SILVA, C e LIMA W, 2002). 

Esse tipo de treinamento desempenha um papel importante para os pacientes 

com Diabetes melittus, pois pode promover a redução dos fatores de risco para esta 
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doença e seu risco de tratamento, pois o exercício físico pode levar ao metabolismo 

basal, doenças neuroendócrinas e cardiovasculares podem reduzir e reverter as 

alterações metabólicas causadas pelo DM (ALONSO, D et al., 2006). 

O treinamento de força pode trazer aumento significativo de resistência 

muscular para pacientes com Diabetes melittus tipo 2, melhorando assim o 

desempenho das atividades diárias, especialmente para aqueles que sofrem de 

diminuição da massa muscular, índice de massa corporal, percentual de gordura 

corporal, etc. (CANCHE e CONZALEZ, 2005). 

 

3.2.2 Ativação de AMPK em pessoas com diabetes 
 
 A dieta e as prescrições de exercícios para pacientes com Diabetes melittus 

tipo 2 estão intimamente relacionadas à ativação da AMPK, e o surgimento da 

AMPK parece ter muitos efeitos benéficos no tratamento e prevenção da doença. A 

enzima é um sensibilizador do equilíbrio de energia celular e pode ser ativada 

aumentando a razão AMP/ATP. AMPK pode ser um alvo da metformina, e há sinais 

de que ela desempenha um papel benéfico no tratamento e na prevenção do 

Diabetes melittus tipo 2  e da síndrome metabólica (ZHOU G, et al., 2001; HARDIE 

DG, 2003; ZANG M, et al., 2004; KITABCHI AE, et al., 2005). 

 

 Estudos demonstraram que a metformina e mudanças rígidas no estilo de 

vida podem reduzir significativamente a porcentagem de glicose no sangue em jejum 

e hemoglobina glicosilada. Esse resultado pode não ser apenas casual, pois estudos 

recentes mostraram que a proteína quinase ativada por AMP (AMPK) é uma enzima 

celular estimulada por exercícios físicos e também pode ser alvo da metformina 

(MUSI N, et al.; HAWLEY AS, et al.; FRYER LG, et al., 2002).  

 

 A AMPK é uma enzima que induz uma cascata de eventos intracelulares em 

resposta a mudanças na carga de energia celular. O papel da AMPK no 

metabolismo celular é manter a homeostase energética. Todas as células vivas 

devem manter constantemente um alto grau de contato entre o ATP e o ADP para 

sobreviver. Isso é conseguido por meio do catabolismo, que aumenta a energia da 
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célula ao converter ADP e ácido fosfórico em ATP, enquanto o anabolismo reduz os 

componentes da energia celular ao converter ATP em ADP e fosfato (CARLING D, 

2004). 

 

 Vale ressaltar que a relação ATP/ADP na célula costuma permanecer quase 

constante, o que indica que o mecanismo que regula esse processo é muito eficaz. 

AMPK é um componente chave desse equilíbrio fisiológico. Portanto, o sistema 

AMPK é ativado por qualquer estresse que provoque um aumento na relação AMP-

ATP na célula. Esses estímulos de ativação são os mais diversos e podem ser 

fisiológicos, como exercícios físicos e contrações musculares (SCHIMMACK G, 

DEFRONZO RA, MUSI N, 2006). 

 

 O papel do exercício físico na ativação da AMPK já foi demonstrado que a 

atividade enzimática é aumentada pela atividade física e pela contração muscular 

em músculos de ratos e humanos, e essa estimulação é dependente da dose e da 

intensidade. Após a ativação, a AMPK afeta o metabolismo da glicose e dos lipídios, 

a expressão gênica e a síntese proteica. A enzima atua em vários órgãos, incluindo 

fígado, músculo esquelético, coração, tecido adiposo e pâncreas (WINDER WW, 

HARDIE DG, 1999). 

 

 O efeito da ativação da AMPK no metabolismo é geralmente benéfico para 

pacientes com Diabetes melittus tipo 2 e é um alvo potencial para o futuro 

tratamento da síndrome metabólica em pacientes com Diabetes melittus tipo 2. 

Existem fortes evidências bioquímicas de que a ativação da AMPK é o principal 

mecanismo pelo qual a metformina produz efeitos metabólicos benéficos. Em um 

contexto não farmacológico, a ativação da AMPK ocorre em resposta ao exercício, e 

essa atividade é conhecida por ter um efeito positivo em pacientes com Diabetes 

melittus tipo 2  (MUSI N, GOODYEAR LJ, 2003). 
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4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 

O desequilíbrio metabólico causado pelo diabetes e tratamentos complexos, 

incluindo terapia com insulina, planejamento de dieta, exercícios físicos, 

automonitoramento e educação sobre diabetes tornaram-se os principais desafios 

para o controle do açúcar no sangue (COLBERG S, 2003; NERY M, 2008). 

 

Pesquisas indicam que exercícios ajudam na disponibilidade de insulina e 

diminuem os níveis de açúcar no sangue e a decomposição do glicogênio muscular 

e do glicogênio hepático estimulado pelo glucagon (KAREN L, HERBEST KL, 2002). 

 

O exercício de alta intensidade pode aumentar a liberação de glicose pelo 

fígado, aumentar a absorção muscular de glicose e ajudar na produção e liberação 

de insulina no organismo (HIRSCH IS, 2016). 

 

A tabela a seguir evidencia os efeitos do treinamento de força sobre pacientes 

com Diabetes melittus tipo 2: 

 
Autor Características 

dos indivíduos 
Valor médio PAS/PAD 
ou FC pré treinamento 

Características 
do protocolo 

Resultados Comentários 

Bacchi et 
al. 2012 
 
 

40 indivíduos; 
Idade entre 66 
anos; homens e 
mulheres. 
 
 

60-65% frequência 
cardíaca 
 
 
 

16 semanas; 3 x 
por semana; 
60min/dia; 9 
exercícios 
alternados 
 
 

↓HbA1c 
(0,35%, 
p=<0,0001). 
↑Sensibilidade 
à insulina 
(15%,; 
↓Glicemia de 
jejum  

Redução 
significativa da 
hemoglobina 
glicada e da 
glicemia em 
jejum, e aumento 
significativo da 
sensibilidade à 
insulina 

Hammed et 
al. 2012 
 
 

48 indivíduos; 
idade entre 44 
anos; homens e 
mulheres. 

↔ PA sistólica e 
diastólica. 

8 semanas; 2 a 3 
x por semana; 
Supino máquina, 
Leg Press, 
puxada no pulley, 
cadeira extensora 
e bíceps sentado. 

↓HbA1c 
(r=0.62%, 
P=0,001); 
↓circunferência 
da cintura 
(r=1.84cm, 
p=0,008); 
↑HDL-C (r= 
0.11mmol/L, 
p=0,004); 
↔peso 
corporal; 
↔colesterol 
total; 
↔triglicerídeos 

Redução 
significativa da 
hemoglobina 
glicada, sem 
alteração 
significativa em 
relação a pressão 
sistólica e 
diastólica e outros 
fatores como 
peso, colesterol e 
triglicerídeos 

Mavros et 
al. 2013 
 
 

103 indivíduos; 
idade não 
especificada; 
homens e 
mulheres 

Não especificado 48 semanas; 3 x 
por semana; 
Remada 
máquina, supino 
máquina, leg 

↔Gordura 
visceral; 
Correlação 
entre: ↑massa 
muscular (r=-

Redução 
significativa da 
hemoglobina 
glicada, com 
tendência de 



20 
 

 
 

press, extensão 
de joelho, flexão, 
extensão e 
abdução de 
quadril. 

0,38) ↓Gordura 
total (r=0,42) 
↓Gordura 
visceral 
(r=0,35);  
↓HbA1c. 

redução 
significativa à 
insulina 

Hsieh et al. 
2016 

30 indivíduos; 
Idade maior que 
65 anos; 
homens e 
mulheres. 
 
 

Pico sistólico reduzido (- 
13,1 mm Hg, P = 0,007) 
e pressão arterial 
diastólica (- 8,8 mm Hg, 
P = 0,004) 
 
 

3 x semana; 12 
semanas; 
atividades diárias 
e estilo de vida; 
Desenvolvimento 
de ombro, flexão 
de cotovelo, 
abdução de 
quadril, flexão de 
quadril, flexão 
plantar e 
abdominal na 
máquina. 

↓Glicose em 
jejum 
(r=0,95mmol/L, 
TxG, 
P=0,060); 
↓peso corporal 
(r=1,2 kg, 
p=0.005); 
↓percentual de 
gordura (r= 
2.0%, 
p=<0.005) 

Redução 
significativa da 
glicose em jejum 

Sousa 
RAL, 
Santos 
NVS, 
Pardono E, 
2014 
 

20 homens com 
DM2 e com mais 
de 40 anos 

Não especificado Realizaram 
treinamento de 
força/resistido, 
durante 24 
minutos e 30 
segundos, sendo 
6 exercícios com 
3 séries de 10 
repetições, com 
repouso de 1 
minuto entre elas. 

↓Glicose no 
sangue 

Redução 
significativa em 
uma única sessão 
da hiperglicemia 

 

Um dos estudos usado nessa revisão, foi o de Bacchi et al. (2012), que 

avaliou os efeitos do treinamento de força durante 4 meses e vários fatores de risco 

metabólicos em indivíduos não treinados com Diabetes melittus tipo 2, além de 

identificar melhora no controle da glicemia foi atribuída principalmente a uma 
melhora na sensibilidade à insulina. 

Estudos como o de Mavros et al. (2013) e Hsieh et al. (2016), mostraram as 

mudanças da composição corporal em 12 meses de treinamento de força em 

relação a resistência à insulina e controle glicêmico em adultos mais velhos, e 

também benefícios na função muscular, desempenho físico, riscos metabólicos e 

qualidade de vida em pessoas mais velhas com Diabetes melittus tipo 2. 

 

Os estudos também apontam que o treinamento de força pode melhorar o 

controle glicêmico e a sensibilidade à insulina em pacientes com Diabetes melittus 

tipo 2, reduzindo a gordura abdominal, aumentando a sensibilidade à insulina e 

ajudando na melhoria metabólica que é induzida pelo treinamento de força.  
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Fatores como aumento na massa muscular (reservatório maior para descarte 

de glicose); efeitos diretos no músculo esquelético (aumentam a atividade de 

transporte de glicose); e ganhos secundários à perda de tecido adiposo (contribuidor 

da resistência à insulina); são fatores benéficos observados com a realização do 

treinamento de força em pacientes com Diabetes melittus tipo 2. 

 

Pesquisas como a de Holten et al. (2004) mostrou que o treinamento de força 

por 30 minutos, três vezes por semana, aumenta a ação da insulina no músculo 

esquelético pelos mecanismos mencionados.  

 
Em outro estudo como o de Sousa RAL, Santos NVS, Pardono E (2014), 

avaliou a redução da glicemia ocasionada pelo treinamento de força de alta 

intensidade em 20 homens com mais de 40 anos portadores de Diabetes melittus, 

onde em uma única sessão foi capaz de reduzir significativamente a hiperglicemia 

dos mesmos. 

 

 

 
5 CONCLUSÃO 

 

Com os resultados obtidos conclui-se que a prática de treinamento de força 

pode auxiliar na diminuição do risco de hipoglicemia e agir positivamente sobre o 

controle dos fatores de risco dessa enfermidade. O treinamento de torça age na 

perda de peso corporal pelo fato de aumentar o gasto energético total, aumenta a 

termogênese induzida pelo alimento, contribui para o ganho de massa corporal 
magra e diminui o tecido adiposo visceral.  

Além disso, o treinamento de força é responsável por aumentar a função 

imune, contribuir para a melhoria da glicose sanguínea, aumentando a sensibilidade 

dos receptores celulares à insulina podendo dessa forma exercer um papel 

fundamental no controle do Diabetes mellitus.  

O treinamento de força parece agir positivamente sobre o perfil lipídico, com a 

diminuição do LDL, melhorando a relação LDL/HDL. O treinamento de força também 
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é responsável por reduzir a pressão arterial sistólica/diastólica, promover a secreção 

de substâncias vasodilatoras e, além disso, parece ser um componente valioso para 

a formação de microcirculação na musculatura exercitada. 

Considerando os estudos apresentados, o treinamento de força ajuda a 

melhorar o açúcar no sangue, reduzir a gordura, melhorar a distribuição de lipídios, 

aumentar a densidade mineral óssea e muscular e outros benefícios. O treinamento 

de força pode ser considerado um componente indispensável em um programa de 

aptidão física bem elaborado, que objetive a prevenção de um estado saudável, ou 

mesmo a reversão ou otimização dos fatores de risco já instalados nos pacientes. 
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ANEXO 

 

 

Revista Científica Cadernos UniFOA. v. 13, n. 37, 2020. 
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Serão aceitos trabalhos para as seguintes seções: 

(1) Revisão - revisão crítica da literatura sobre temas relevantes (máximo de 8 
laudas; (2) Artigos - resultado de pesquisa de natureza empírica, experimental ou 
conceitual (máximo de máximo de 15 laudas); (3) Notas - nota prévia, relatando 
resultados parciais ou preliminares de pesquisa (máximo de máximo de 3 laudas); 
(4) Resenhas - resenha crítica de livros científicos, publicado nos últimos dois anos 
(máximo de máximo de 1 lauda); (5) Cartas - crítica a artigo publicado em fascículo 
anterior do Cadernos UniFOA (máximo de 1 lauda); (6) O limite máximo de laudas 
refere-se ao texto e às referências bibliográficas (folha de rosto, resumos e 
ilustrações). 

 Obs.: Trabalhos em formato de TCC ou Monografia não serão aceitos. 

  

Apresentação do Texto: 

Serão aceitas contribuições em português ou inglês. O original deve ser submetido 
eletronicamente, fonte Arial ou Times New Roman, tamanho 12, folha A4 com as 
seguintes margens: superior e esquerda (3 cm); inferior e direita (2 cm). Para 
entrelinhas, deve-se aplicar espaçamento de 1,5 cm. Deve ser enviado com uma 
página de rosto, onde constarão: título completo (no idioma original e em inglês), 
sem nome(s) do(s) autor(es) e sem sua(s) respectiva(s) instituição(ões). Esses 
dados devem ser inseridos durante a submissão diretamente no formulário do 
sistema, no passo "3. INCLUSÃO DE METADADOS", onde há um botão "Incluir 
autor". Isto permitirá que sejam incluídos os coautores do trabalho. Deve-se informar 
no campo "Instituição/Afiliação" a instituição ou afiliação do autor ou coautor. 

Ilustrações: além de inseridas no texto, tabelas, figuras, gráficos deverão ser 
enviados em alta qualidade, coloridas e/ou diferentes tons de cinza e/ou hachuras. 
Por questões de custo, as imagens serão impressas em tons de cinza, mas a versão 
online conterá imagens coloridas. O Envio deverá ser feito separadamente no passo 
"4. TRANSFERÊNCIA DE DOCUMENTOS SUPLEMENTARES", no formato do 
programa em que foram gerados (Excel, jpg, png, etc.), acompanhados de seus 
parâmetros quantitativos, em forma de tabela e com nome de todas as variáveis. O 
número de tabelas e/ou figuras deverá ser mantido ao mínimo (máximo de 7 tabelas 
e/ou figuras). 
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Resumos: Com exceção das contribuições enviadas à seção Resenha, todos os 
artigos submetidos em português deverão ter resumo na língua principal e em 
inglês. Os artigos submetidos em inglês deverão vir acompanhados de resumo em 
português, além do abstract em inglês. Os resumos não deverão exceder o limite de 
1.500 caracteres (com espaços), ou 260 palavras, não deverão conter citações, 
parágrafos ou tópicos  e deverão ser acompanhados de 3 a 5 palavras-chave, em 
português e inglês. 

Nomenclatura: devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura 
zoológica e botânica, assim como abreviaturas e convenções adotadas nas 
disciplinas especializadas. 

Pesquisas envolvendo seres humanos: Artigos que apresentem resultados de 
pesquisas envolvendo seres humanos deverão estar de acordo com as normas e 
diretrizes regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, aprovadas 
pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa - CONEP. A demonstração desta 
adequação, incluindo apresentação do número do CAAE (Certificado de 
Apresentação para Apreciação Ética) deverá constituir o último parágrafo da 
seção Metodologia do artigo. Em caso de dúvida e em não havendo Comitê 
especializado na IES de origem, o(s) autor(res) pode(m) entrar em contato 
com coeps@foa.org.br (Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos) para 
mais esclarecimentos. 

Pesquisa envolvendo animais: Artigos que apresentem resultados de pesquisas 
envolvendo animais deverão anexar cópia do Certificado de aprovação do projeto da 
pesquisa que originou o artigo, expedido pelo CEUA (Comitê de Ética no Uso de 
Animais) de sua Instituição, em atendimento à Lei 11794/2008. 

Agradecimentos - Contribuições de pessoas que prestaram colaboração intelectual 
ao trabalho como assessoria científica, revisão crítica da pesquisa, coleta de dados 
entre outras, mas que não preencham os requisitos para participar de autoria devem 
constar dos “Agradecimentos”, desde que haja permissão dos nomeados. Também 

podem constar desta parte agradecimentos a instituições pelo apoio econômico, 
material ou outros. 

Referências: as referências devem ser identificadas indicando-se autor(es), ano de 
publicação e número de página, quando for o caso. 

Todas as referências devem ser apresentadas de modo correto e completo. A 
veracidade das informações contidas na lista de referências é de responsabilidade 
do(s) autor(es) e devem seguir o estabelecido pela Associação Brasileira de Normas 
Técnicas (ABNT). 

Obs.: Apenas as obras citadas no corpo do texto devem aparecer nas referências. 

Exemplos: 
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1 Livro: 

MOREIRA FILHO, A. A. Relação médico paciente: teoria e prática. 2. ed. Belo 
Horizonte: Coopmed Editora Médica, 2005. 

 

2 Capítulo de Livros 

RIBEIRO, R. A.; CORRÊA, M. S. N. P.; COSTA, L. R. R. S. Tratamento pulpar em 
dentes decíduos. In: CORRÊA, M. S. N. P. Odontopediatria na primeira infância. 
2. ed. São Paulo: Santos, 2005. p. 581-605. 

 

3 Dissertação e Tese 

EZEQUIEL, Oscarina da Silva. Avaliação da acarofauna do ecossistema 
domiciliar no município de Juiz de Fora, estado de Minas Gerais, Brasil. 2000. 
Dissertação (Mestrado em Biologia Parasitária) –FIOCRUZ, Instituto Oswaldo Cruz, 
Rio de Janeiro, 2000. 

CUPOLILO, Sonia Maria Neumann. Reinfecção por Leishmania L amazonensis 
no modelo murino: um estudo histopatológico e imunohistoquímico. 2002. Tese 
(Doutorado em Patologia) - FIOCRUZ, Instituto Oswaldo Cruz, Rio de Janeiro, 2002. 

 

4 Artigos 

ALVES, M. S.; RILEY, L. W.; MOREIRA, B. M. A case of severe pancreatitis 
complicated by Raoultella planticola infection. Journal of Medical Microbiology, 
Edinburgh, v. 56, p. 696-698, 2007. COOPER, C. W.; FALB, R. D. Surgical 
adhesives. Annals of the New York Academy of Sciences, New York, v. 146, p. 
214-224, 1968. 

 

5 Documentos eletrônicos 

INSTITUTO NACIONAL DO CÂNCER (Brasil). Estimativa 2006: incidência de 
câncer no Brasil. Rio de Janeiro, 2006. Disponível em: <http://www.inca.gov.br/>. 
Acesso em: 4 Ago. 2007. 
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Nota: 

 Artigos que não estejam rigorosamente dentro das normas acima serão 
automaticamente rejeitados. 

 Após o parecer dos avaliadores, o(s) autor(es) terão 15 dias corridos para efetuar as 
alterações, sugestões ou correções. O não cumprimento do prazo implicará no 
arquivamento automático do manuscrito. 

 Recomenda-se que os autores consultem um artigo recentemente publicado na 
Revista Cadernos UniFOA para verificar os detalhes de formatação. 

 

Envio de manuscritos 

Os artigos devem ser submetidos através do sistema de avaliação da revista, 
disponível em www.unifoa.edu.br/revistas, selecionando a revista desejada. O autor 
principal deve se cadastrar e submeter o trabalho, informando durante a submissão, 
sob sua responsabilidade, os dados completos de todos os coautores envolvidos no 
trabalho. 

  

 

 


	Revista Científica Cadernos UniFOA. v. 13, n. 37, 2020.
	Diretrizes para Autores

