
ConScientiae Saúde, 2012;11(4):543-549. 543

E
d

itoria
l

C
iên

cia
s  

b
á

sica
s

C
iên

cia
s  

a
p

lica
d

a
s

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

A
va

lia
d

ores
In

stru
ções  

p
a

ra
 os a

utores

Efeitos dos treinamentos aeróbio, 
resistido e combinado sobre a 
composição corporal de diabéticos 
tipo 2
Effects of aerobic, resistance and combined training on body 
composition in type2 diabetics 

Gabriela do Nascimento Lima1; Stevia Lira Queiroz2; Pedro Weldes da Silva Cruz3; Heva Lílian 
Bezerra Albuquerque dos Santos4; Cláudio Barnabé dos Santos Cavalcanti5; Denise Maria 
Martins Vancea6

1 Pós-Graduanda em Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica – ESEF/UPE. Recife, PE – Brasil.
2 Mestranda em Ciências da Saúde – FCM / ICB / UPE. Recife, PE – Brasil.
3 Pós-Graduando em Reabilitação Cardiopulmonar e Metabólica – ESEF/UPE. Recife, PE – Brasil.
4 Pós-Graduanda em Exercício Físico Aplicado à Reabilitação Cardíaca e Metabólica – UGF. Recife, PE – Brasil.
5 Professor à disposição da Secretaria de Educação do Estado de Pernambuco. Recife, PE –  Brasil.
6 Professora Adjunta – ESEF/UPE, Coordenadora Setorial de Pós-Graduação e Pesquisa – ESEF/UPE – Coordenadora Doce Vida – 

ESEF/UPE. Recife, PE – Brasil.

Endereço para correspondência 
Gabriela do Nascimento Lima
R. Arnóbio Marques, 310, Santo Amaro
50100-130 – Recife, PE – Brasil.
gabrielalima_81@yahoo.com.br

Recebido em 20 nov. 2011. Aprovado em 6 dez. 2012DOI:10.5585/ConsSaude.v11n4.3197

Resumo

Introdução: O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) possui grande relação com seden-
tarismo e obesidade, estimando-se que 60% a 90% dos diabéticos têm excesso de 
peso. Objetivo: Analisar o efeito de um treinamento aeróbio, resistido e combi-
nado na composição corporal de DM2. Métodos: A pesquisa foi realizada com 
16 DM2, durante 11 semanas. Dividiu-se a amostra em três grupos: treinamento 
aeróbio (TA), n=5, MI= 66,8 ±5,67, que realizou 40 minutos de exercício aeróbio; 
treinamento resistido (TR), n=6, MI; 64,16 ±10, que praticou oito exercícios de re-
sistência e treinamento combinado (TC), n=5, MI= 59,6 ±10,8, que efetuou 20 mi-
nutos do TA e quatro exercícios do TR. O IMC foi mensurado no pré-treinamento 
e no pós-treinamento. Resultados: Observou-se uma diferença estatisticamente 
significativa do IMC nos três grupos, comparando-se o pré-treino com o pós-
treino (p=0,02). Conclusão: O treinamento aeróbio resistido e o combinado são 
eficazes na diminuição do IMC.

Descritores: Composição corporal; Diabetes mellitus tipo 2; Exercício físico.

Abstract

Introduction: Type 2 diabetes mellitus (DM2) has a great relationship with obesi-
ty and inactivity, an estimated 60% to 90% of patients are overweight. Objective: 
To analyze the effect of aerobic, resistance, and combined training on body com-
position of DM2. Methods: The study was conducted with 16 DM2, for 11 weeks. 
The sample was divided into three groups: aerobic training (AT), n=5, MA = 66.8 
± 5.67, which performed 40 minutes of aerobic exercise; resistance training (RT), 
n=6, MA; 64.16 ± 10, which completed eight resistance exercises, and combined 
training (CT), n=5, MA = 59.6 ± 10.8, which performed 20 minutes of AT and 
four exercise of the RT. BMI was measured in the pre-training and post-training. 
Results: There was a statistically significant difference in BMI when the groups 
were compared pre- and post-training (p = 0.02). Conclusion: Aerobic, resistance, 
and combined training are effective in reducing BMI.

Key words: Body composition; Diabetes mellitus, type 2; Exercise, physical. 
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Introdução

O diabetes mellitus (DM) é uma epidemia 
do século 21 e estima-se que afete cerca de 300 
milhões de pessoas em todo o mundo. Em de 20 
anos, acredita-se que esse número chegue a 500 
milhões1. No Brasil, a prevalência média de dia-
betes na população adulta é de 5,2%, o que re-
presenta 6.399.100 de pessoas que confirmaram 
ser portadoras da doença2. 

A classificação do diabetes apresenta vá-
rios tipos, o mais comum é o diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2), que se caracteriza por uma condi-
ção de insulino-resistência associada a defeitos 
na secreção de insulina, que pode ser consequ-
ência de fatores genéticos e quadros de obesida-
de e sedentarismo3.

O DM2 é responsável por mais de 85% 
dos casos dessa doença. Possui uma grande in-
cidência em indivíduos acima de 40 anos4, 5, 6 e 
apresenta também uma grande relação com a 
obesidade e o sedentarismo, estima-se que 60% 
a 90% dos diabéticos são obesos7. O risco dessa 
síndrome se eleva com o aumento do sobrepe-
so, com o tempo de permanência nesse estado e 
com uma distribuição mais central de gordura 
corporal8, ocorrendo o agravo dos riscos de do-
ença cardiovascular, que é a principal causa de 
morte em DM26. É importante ressaltar que uma 
diminuição de 7% do peso corporal diminui até 
60%, em quatro anos, a evolução do diabetes9, 
mostrando que a perda de peso pode auxiliar 
no bom controle glicêmico, podendo retardar ou 
evitar o aparecimento de complicações crônicas 
do DM2 e, consequentemente, diminuir os ris-
cos de doença cardiovascular.

O tratamento da DM2 consiste em dieta, 
medicação e exercício físico regular. O exercício 
físico é fundamental, pois aumenta a captação 
de glicose pelo músculo e a sensibilidade à in-
sulina10, 11, o que pode influenciar no controle do 
DM2 por até 72 h10; interfere positivamente nos 
fatores de risco cardiovasculares, por meio da 
diminuição da dislipidemia, melhora na função 
endotelial e diminuição da adiposidade visce-

ral12, bem como na redução e na manutenção do 
peso corporal10, 13, 14.

Das várias modalidades de exercício físico, 
o treinamento aeróbio é uma intervenção eficaz 
no controle do DM212. Alguns estudos vêm mos-
trando o efeito benéfico do exercício aeróbio no 
controle o desse problema de saúde, como tam-
bém na redução do índice de massa corporal 
(IMC), por meio da perda de peso12, 15. 

Nos últimos anos, o treinamento de resis-
tência também vem sendo largamente estudado, 
porque provoca mudanças benéficas na sensibi-
lidade à insulina por meio do ganho da massa 
muscular e consequente aumento da captação 
de glicose12. Entretanto, especificamente com a 
população DM2, são poucos os trabalhos que in-
vestigam o efeito do treinamento de resistência 
na composição corporal. 

Outros estudos apontam a combinação de 
ambos os treinamentos aeróbio e resistido, como 
sendo um método mais eficaz no controle do 
DM2 e no auxílio da redução do IMC12, 16.

Tendo em vista os riscos que o sobrepeso 
e a obesidade apresentam para o aumento da re-
sistência à insulina e o aparecimento de eventos 
cardiovasculares em diabéticos e não haver na 
literatura brasileira trabalhos em que se inves-
tiguem os benefícios de diferentes métodos de 
treinamentos, o objetivo neste estudo foi anali-
sar os efeitos de um programa com três tipos de 
treinamento – aeróbio, resistido e combinado – 
na composição corporal de indivíduos portado-
res de DM2.

Material e métodos

Este estudo caracteriza-se como quase-
experimental, por não possuir grupo controle. 
Foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa da 
Universidade de Pernambuco (CEP/UPE:007/09). 

Amostra 
A população, deste estudo, pertence 

ao Projeto Doce Vida-Programa de Exercício 
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Físico Supervisionado para Diabéticos na 
Escola Superior de Educação Física/ESEF/UPE. 
Todos os indivíduos assinaram um Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido para partici-
pação da coleta.

A população era de 50 sujeitos; no entanto, 
apenas 16 enquadravam-se nos critérios de in-
clusão. Dos 16 DM2, 14 eram não insulino-de-
pendentes; e 2, insulino-dependentes, de ambos 
os gêneros. A Tabela 1 apresenta a caracteriza-
ção da amostra no momento pré-treinamento.

Os critérios de inclusão do estudo foram: 
indivíduos de ambos os gêneros com diagnós-
tico de DM2; índice de Massa Corporal (IMC) < 
35 kg/m2; glicemia capilar < 250mg/dL; pressão 
arterial (PA): sistólica £ 160 mmHg e diastólica 
£ 100 mmHg; e frequência mínima de partici-
pação de 50% nas sessões durante o treinamen-
to. Os critérios de exclusão foram: complicações 
crônicas do DM que pudessem prejudicar o dia-
bético ou serem agravadas pelo treinamento de 
exercício físico; limitações físicas que impedis-
sem a prática do exercício físico a ser realizado, 
e portadores de DM1.

Esses dados foram informados em uma 
anamnese realizada com cada diabético.

Parâmetros clínicos e metabólicos
A glicemia capilar foi avaliada por meio 

de glicosímetro (Breeze®2, Bayer) antes e após 
cada sessão de treinamento, para verificar se os 

diabéticos estavam no nível recomendado de 
glicemia (>100 e < 250 mg/dL) para realização 
do exercício físico. O mesmo ocorreu com a pres-
são arterial (PA) que foi mensurada antes e após 
cada sessão de treinamento, utilizando-se este-
toscópio e esfigmomanômetro aneroide da mar-
ca Rappaport, modelo Premium, deveria estar ≤ 
160 mm/Hg (sistólica) e ≤ 100 mm/Hg (diastóli-
ca). A frequência cardíaca foi aferida antes, du-
rante e após cada sessão de treinamento, sendo 
mensurada posicionando os dedos, indicador e 
médio, na região distal do rádio no punho es-
querdo17. Contudo, essas variáveis não foram 
analisadas neste estudo, mas foram realizadas 
para uma prescrição mais adequada do exercício 
físico nessa população.

Os diabéticos mantiveram sua medicação 
e alimentação de rotina. Quando necessário, 
a medicação foi alterada pelo médico de cada 
indivíduo. O programa organiza um histórico 
dos dados da glicemia capilar e pressão arterial 
antes e após cada sessão de exercício físico, as-
sim, na consulta de rotina, o diabético entrega 
a seu médico para fazer os ajustes necessários 
na medicação. 

Avaliação da composição corporal 
O peso corporal foi mensurado em uma 

balança mecânica (Filizola) com capacidade 
máxima de 300 kg e precisão de 0,1 kg, com o 
indivíduo vestindo roupas leves sem sapatos. 
A altura foi mensurada em um estadiômetro 
(Filizola), com precisão de 0,5 cm, com o partici-
pante sem sapatos. O IMC (kg/m2) foi calculado 
pelo peso corporal (kg) dividido pela estatura ao 
quadrado em metros17. 

Programa de treinamento
Após a seleção da amostra, os indiví-

duos foram divididos, de forma aleatória, 
em três grupos: Treinamento Aeróbio – TA 
(n=05), Treinamento Resistido – TR (n=06), e 
Treinamento Combinado GTC (n=05). Os trei-
namentos foram realizados na ESEF/UPE, sob 

Tabela 1: Características dos indivíduos 
diabéticos tipo 2 no momento basal
Características TA TR TC

N 05 06 05

Idade (anos) 66,8±5,67 64,16±10,3 59,6±10,8

TDDM2 (anos) 13,8±12,94 8,5±6,16 7,85±6,04

IMC (kg/m2) 26,31±3,62 23,54±5,05 28,02±2,02

GTA: grupo de treinamento aeróbio, GTR: 
grupo de treinamento resistido, GTC: grupo 
de treinamento combinado, TDDM2: tempo de 
diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2, IMC: 
índice de massa corporal.
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a supervisão de professores e acadêmicos de 
Educação Física. As sessões foram realizadas 
no período matutino, após a refeição de roti-
na, no ginásio de esportes e no Laboratório de 
Biodinâmica, durante 11 semanas.

O teste de esforço foi realizado no 
Pronto Socorro Cardiológico de Pernambuco 
(PROCAPE), utilizando o protocolo de Bruce 
na esteira, para verificar a capacidade funcio-
nal basal. A prescrição da zona alvo de treina-
mento foi a de 50% a 75% da frequência cardí-
aca de reserva (FCR = FCmáxima-FCrepouso) 
x intensidade + FCrepouso), no TA e TC18. No 
TR, não foi utilizado o teste de esforço para 
prescrição de exercício, visto que a frequên-
cia cardíaca não é um parâmetro nesse tipo 
de treinamento. A carga foi determinada por 
meio do sistema de repetições máximas (fa-
lha concêntrica momentânea), com margem de 
oito a 16 repetições.

O programa de treinamento foi dividido 
em três partes: aquecimento (10 minutos), em 
que foram realizados exercícios de alongamen-
to; parte principal (40 minutos), que variou de 
acordo com o tipo de treinamento; e resfriamen-
to (10 minutos), que consistiu em atividades de 
alongamento, relaxamento e trabalho de consci-
ência corporal.

Durante a parte principal, o TA realizou 
caminhada no ginásio de esportes. Os diabéti-
cos iniciaram o treinamento com sessões de 20 
minutos e progrediram até 40 minutos, com in-
tensidade de 50% a 75% da frequência cardíaca 
máxima (Fcmáx) de reserva18. Para que o indiví-
duo atingisse a zona alvo do treinamento, a fre-
quência cardíaca foi aferida durante as sessões 
de exercício.

A parte principal do TR foi composta por 
oito exercícios resistidos, sendo quatro para 
membros inferiores (MMII) que focavam no tra-
balho dos grupos musculares do quadríceps (ca-
deira extensora), isquiotibiais (cadeira flexora), 
tríceps sural (panturrilha) e abdutores (cadeira 
abdutora); e quatro, para membros superiores 
(MMSS), dorsais (remada baixa), bíceps (rosca 
direta), tríceps braquial (tríceps pulley) e deltoi-

de (elevação lateral). Foram realizadas três sé-três sé-
ries de cada exercício, sempre com intervalos de 
90 segundos entre elas. A progressão da carga 
foi executada por meio da falha concêntrica mo-
mentânea na margem de 8 a 16 repetições má-
ximas18, 19, com, no mínimo, duas semanas para 
adaptação da carga até ocorrer um próximo au-
mento desta.

Já no TC a parte principal foi composta 
por 20 minutos do TA e 20 minutos do TR. Os 
exercícios resistidos do TC foram divididos em 
dois treinos, A e B, sendo realizado um treino 
por sessão.

Análise dos dados 
A amostra foi dividida de forma aleató-

ria entre os grupos. Para a análise de dados, 
foi utilizado o programa de análise estatística 
SPSS 10.0. A normalidade foi testada por meio 
do Teste Shapiro-Wilk e pela verificação dos 
histogramas. Sendo atendidos os pressupostos 
para testes não paramétrico, foram realizadas 
análises de variância Anova One-Way e Two-
way e o Post-hoc (Newman-Keuls Test). Para 
todos os testes foi adotado um nível de signifi-
cância p ≤ 0,05. 

Resultados

Verificou-se que não ocorreu diferen-
ça entre os grupos no pré-treinamento, sen-
do eles homogêneos (TA vs TR: p= 0,995; TA 
vs TC: p=0,092; TR vs TC: p=0,405). Pode-se 
observar uma diminuição estatisticamente 
significativa (p=0,02) no IMC dos três gru-
pos do pré (TA=26,31kg/m2; TR=23,54kg/
m2; TC=28,02 kg/m2) com relação aos do pós 
(TA=25,78kg/m2; TR=23,03kg/m2; TC=27,22kg/
m2). Entretanto, não se pode atribuir essa di-
minuição ao tipo de treinamento realizado, 
pois não houve diferença significativa entre 
os treinamentos aeróbio, resistido e combina-
do (p=0,18). Os valores do IMC encontram-se 
no gráfico na Figura 1.
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Discussão

Este estudo mostra que o treinamento 
aeróbio, o resistido e o combinado podem con-
tribuir na diminuição do IMC em indivíduos 
com DM2. O IMC dos diabéticos que partici-
param do TA e do TC encontrava-se na faixa 
de sobrepeso no momento pré-exercício e ape-
sar da diminuição de peso após a intervenção 
dos treinamentos, os diabéticos mantiveram-
se na referida faixa. Já o IMC dos que partici-
param do TR manteve-se na de normalidade. 
Mesmo não modificando a faixa de classifica-
ção do IMC, o exercício físico pode diminuir 
o peso corporal. Esse efeito foi verificado em 
outros estudos15, 20, 21, 22. E essa diminuição do 
peso corporal interfere positivamente no con-
trole do IMC. 

Vancea et al.15 realizaram um estudo com 
grupo controle (n=17) e dois grupos de treina-
mento aeróbio, sendo um com frequência de 
três vezes por semana (n=14); e o outro, de cin-
co vezes por semana (n=9) , com intensidade de 
60% a 70% da FC máxima, durante 20 semanas. 
Observaram uma diminuição estatisticamente 
significativa no IMC dos grupos de treinamen-
to aeróbio. No grupo de três vezes por semana, 
essa redução começou a ocorrer já na oitava se-
mana, mostrando um resultado positivo em um 
curto período de treino.

Já Silva e Lima16 buscaram verificar o efeito 
do exercício físico combinado em 33 DM2 sedentá-
rios, com idade média de 45 e 75 anos, durante dez 
semanas, com quatro sessões semanais de uma 
hora. As sessões eram compostas de exercícios ae-
róbios (caminhada, corrida ou bicicleta, em um to-
tal de 40 min), sendo realizados a uma intensidade 
de leve a moderada (50% a 80% da Fcmáx) e resis-
tidos (com pesos, durante dez minutos). No final 
do estudo, também observaram uma redução sig-
nificativa nos valores do IMC. O que mostra, jun-
tamente com Vancea et al.15 que o exercício físico 
pode diminuir o IMC em curto período de tempo.

No estudo aqui apresentado, nenhuma di-
ferença significativa foi observada com relação ao 
tipo de treinamento, ou seja, qual dos treinamen-
tos resultaria em uma maior diminuição do IMC. 
Church et al.21 compararam um grupo controle 
(n=41) com um de treinamento aeróbio (n=72) que 
realizavam 150 minutos de exercício e gastavam 
12 kcal/kg, por semana com intensidade modera-
da, um de treinamento resistido (n=73) que reali-
zava nove exercícios, três vezes por semana; e um 
grupo de treinamento aeróbio e resistido (n=76) 
que acumulava 150 minutos de exercício aeróbio, 
com gasto de 10 kcal/kg por semana e uma série 
de cada exercício do resistido, duas vezes por se-
mana, durante nove meses. Observaram uma per-
da significativa de peso corporal do grupo combi-
nado em comparação ao controle e ao resistido21. 

Sigal et al.20, similarmente a Church et al.21, 
compararam o efeito do exercício aeróbico, de re-
sistência e combinado durante 22 semanas, em 251 
indivíduos com DM2. O TA realizou 45 minutos 
de exercícios em esteiras ou bicicletas ergométri-
cas com intensidade de 60% a 75% da FC máxima; 
o TR, sete exercícios nos membros superior e infe-
rior, em máquinas e o TC executou o somatório de 
ambos os treinamentos. Após as 22 semanas, ob-
servou-se diminuição do IMC nos três grupos de 
treinamento, porém não houve diferença signifi-
cativa na comparação intergrupos, apenas quando 
se comparou o grupo de TA com o controle, houve 
uma diminuição significativa do IMC20.

Jorge et al.22 realizaram um estudo com pro-
tocolo semelhante ao de Sigal et al.20, com 48 indi-

Figura 1: Valores pré e pós-exercício do IMC
* p=0,02
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víduos, sendo 12 integrantes no controle, e 12, em 
cada grupo de treinamento, com média de idade 
de 53,9 ± 9,9 anos. Os diabéticos realizaram três 
sessões semanais de exercício físico supervisiona-
do, de 60 minutos, durante 12 semanas. O grupo 
aeróbio realizou exercício em bicicleta; o de resis-
tência, sete exercícios envolvendo grandes grupos 
musculares, e o combinado utilizou metade do 
volume do de cada grupo com mesma intensida-
de. Contudo, não houve nenhuma diferença sig-
nificativa no IMC, sendo observada apenas uma 
redução desse índice em todos os grupos, sendo 
mais acentuada no grupo de resistência22.

Já Bacchi et al.23 compararam um grupo 
de treinamento aeróbio (n=19), que treinou a 
60-65% da frequência cardíaca de reserva e um 
de treinamento resistido (n=19), que treinou 
progredindo de 30% a 80% de 1 RM, ambos os 
grupos se exercitavam três vezes por semana, 
durante quatro meses. Ao final do estudo, esses 
autores também não observaram diferença na 
composição corporal significativa entre os par-
ticipantes, houve apenas uma pequena redução 
desse índice em ambos os grupos.

Fernandes et al.24 desenvolveram um estu-
do com 40 idosas diabéticas acima de 60 anos. A 
amostra foi dividida em dois grupos: grupo con-
trole (n=20) e o que praticava exercícios aeróbios 
três vezes (n=20) por semana a uma intensidade 
de 50% a 80% da frequência cardíaca máxima 
para a idade, durante três meses. Após o treina-
mento, não observaram diferenças significativas 
no IMC das idosas, apesar da existência de uma 
pequena redução no peso e no IMC. O mesmo 
ocorreu com Monteiro25 que comparou um gru-
po controle composto por 11 participantes – os 
quais assistiram a uma palestra semanal – e um 
grupo formado também com 11 voluntários que 
realizava exercício aeróbio, caminhava três ve-
zes na semana, com uma intensidade entre 60% 
a 80% da FC (máx.) durante 13 semanas. Não 
houve diferença significativa no IMC, apesar de 
uma tendência a queda, em ambos os grupos.

Existem vários estudos que evidenciam os 
benefícios do exercício físico na composição cor-
poral de DM2; contudo, não há trabalhos na li-

teratura brasileira em se que investiguem os be-

nefícios de diferentes métodos de treinamentos 

para DM2. Devido a essa carência, ainda não é 

possível determinar qual o tipo de treinamento 

mais eficaz na redução do IMC, visto que, dos 

estudos encontrados, observou-se divergências 

sobre essa questão20, 22, 21. 

Apesar dos resultados positivos obtidos 

neste estudo, não se observou nenhuma dife-

rença no IMC entre os grupos de treinamentos, 

o que pode ter ocorrido pelo fato de a amostra 

ser pequena, além disso, os sujeitos não eram se-

dentários e não controlavam a alimentação.

Conclusão

Os resultados encontrados mostram que o 

treinamento aeróbio, o resistido e o combinado 

apresentam efeitos positivos na diminuição do 

IMC de portadores de DM2, porém não ficou 

claro qual dos tipos de treinamentos pode ter 

um melhor resultado sobre o IMC de indivíduos 

com essa doença. 
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