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Resumo

Introdução: A glicemia pós-prandial (GPP) vem-se destacando como parâmetro 
de avaliação do controle metabólico em diabéticos tipo 2 (DM2), sendo o exercí-
cio físico uma importante ferramenta para auxiliar no controle dessa glicemia. 
Objetivo: Avaliar a intervenção de diferentes métodos de treinamento no contro-
le da glicemia pós-prandial de diabéticos tipo 2. Métodos: Dezessete indivíduos 
com DM2 participaram durante três meses, três vezes por semana, de sessões 
compostas por treinamentos aeróbio, resistido e combinado. Para a coleta da GPP, 
os indivíduos estavam em jejum de 8 a 12 h e receberam um café padroniza-
do de 300 kcal. Após uma hora foi realizada a coleta por meio do glicosímetro. 
Resultados: O treinamento resistido demonstrou uma tendência à diminuição da 
GPP (198,7 mg/dL±45,3 vs. 179,5 mg/dL ±9,2). Conclusões: Constatou-se que os 
métodos de treinamentos aeróbio e combinado não foram eficazes no controle da 
GPP, apenas o resistido apresentou uma tendência à diminuição da GPP. 

Descritores: Diabetes mellitus tipo 2; Exercício físico; Glicemia.

Abstract

Introduction: Postprandial glycemia (PPG) has been highlighted as a parameter 
for evaluation of metabolic control in patients with type 2 diabetes (T2D) and 
physical exercise being an important tool to assist the control of this glycemia. 
Objective: To evaluate the intervention of different methods of training on GPP 
control of type 2 diabetics. Methods: Seventeen patients with T2D participated 
during three months, three times per week, in sessions composed of aerobic, 
strength and combined training. To measure PPG, the diabetics were in fasting 
state by 8 to 12 h and received a standardized breakfast of 300 kcal. After one hour 
PPG was measured by glucometer. Results: Resistance training showed a trend 
towards improvement of PPG (198.7±45.3 vs. 179.5±9.2) Conclusion: We found 
that aerobic and combined methods of training were not effective on PPG control, 
however, resistance training showed a positive trend towards these values.

Key words: Blood glucose; Diabetes Mellitus type 2; Physical exercise. 
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Introdução

O diabetes mellitus tipo 2 (DM2) é uma do-
ença de ordem metabólica caracterizada por hi-
perglicemia de jejum e elevadas concentrações 
de glicose pós-prandial, resultante da disfunção 
na secreção e/ou ação da insulina1. Apresenta 
maior prevalência em indivíduos acima de 30 
anos e está, frequentemente, associada à disfun-
ção no metabolismo dos lipídios, contribuindo 
na formação de ateromas e lesões endoteliais, 
além da hipertensão arterial sistêmica2.

A falta do controle glicêmico e a captação 
de glicose prejudicada, devido à resistência a 
insulina e defeito na secreção de insulina, re-
sultam em hiperglicemia. A hiperglicemia é, 
então, considerada fator de risco para complica-
ções micro e macrovasculares no DM22-5, como 
retinopatia, nefropatia, neuropatia periférica, 
neuropatia autonômica e doenças cardiovascu-
lares1. Tais complicações geram despesas à so-
ciedade e interferem na qualidade de vida dos 
diabéticos2.

A intervenção tradicional foca no controle 
dos valores de Hemoglobina Glicada (HbA1c) e 
Glicemia de Jejum (GJ)1,3,6; recentemente a glice-
mia pós-prandial (GPP) vem-se destacando como 
parâmetro de avaliação metabólica de pacientes 
DM23. A glicemia pós-prandial é resultante da 
inter-relação entre a secreção de insulina e glu-
cagon, a quantidade e o tipo de carboidratos in-
geridos. Seu valor máximo é atingido 60 minu-
tos após a ingestão alimentar4,7. 

A hiperglicemia pós-prandial é decorrente 
da diminuição da primeira fase de ação da insu-
lina e representa fator de risco direto e indepen-
dente para doenças cardiovasculares8,9. No DM2, 
o pico de insulina é atrasado e insuficiente para 
controlar as variações glicêmicas pós-prandiais 
adequadamente7, necessitando de ferramentas 
que auxiliem no controle glicêmico.

Não há estudos clínicos randomizados 
adequados que evidenciem a importância da 
monitorização da GPP como parte do pla-
no global do tratamento do paciente DM27. A 
American Diabetes Association7 recomenda que 

a GPP seja acompanhada e controlada em situa-
ções específicas, como na rotina clínica no ajuste 
de medicação oral ou dosagem de insulina pela 
ocorrência de hipoglicemia, quando há alteração 
na HbA1c ou com o objetivo de avaliar o efeito 
das mudanças na dieta e no exercício físico.

Os principais tratamentos do DM2, para 
o controle glicêmico, incluem terapia medica-
mentosa, dieta e exercício físico10-12. O Exercício 
Físico (EF) é definido como tipo de atividade fí-
sica com intenção de desenvolver a aptidão física 
(endurance cardiovascular, composição corporal, 
força, resistência muscular e flexibilidade)13,14.

São recomendados exercícios aeróbios que 
envolvam grandes grupos musculares com a fi-
nalidade de melhorar a aptidão cardiovascular, 
bem como exercícios de resistência muscular 
objetivando melhoria da capacidade funcional 
e na execução das atividades da vida diária14. A 
combinação das duas modalidades é duas ve-
zes mais eficaz no controle glicêmico15; portan-
to, também é recomendada a sessão de treino 
combinado.

Tanto o exercício aeróbio quanto o resisti-
do promovem aumento da captação de glicose 
pelas células por meio de contrações muscu-
lares, melhorando a sensibilidade à insulina e 
auxiliando no controle glicêmico14, 16. Entretanto, 
não há estudos que evidenciem a melhora da 
GPP com esses métodos de treinamento.

Assim, o objetivo deste estudo foi avaliar 
a intervenção de diferentes métodos de treina-
mento no controle da glicemia pós-prandial de 
diabéticos tipo 2.

Material e métodos

Método
Esta pesquisa caracteriza-se como quasi-

experimental de intervenção. Os voluntários, 
antes do início do estudo, foram devidamente 
esclarecidos sobre os objetivos e procedimen-
tos aos quais foram submetidos, e assinaram o 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
no momento da apresentação metodológica do 
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estudo. Este estudo está vinculado ao proje-
to principal que objetiva verificar os efeitos do 
treinamento aeróbio, resistido e combinado no 
controle glicêmico e composição corporal de 
diabéticos do tipo 2, e foi aprovado pelo Comitê 
de Ética da Universidade de Pernambuco (UPE), 
sob o nº 007/09. 

Amostra
As características basais da amostra estão 

relatadas na Tabela 1.

Foram avaliados 17 indivíduos com diabe-
tes mellitus tipo 2 (DM2), com idade média de 62 
± 8,1 anos, participantes do Projeto Doce Vida 
– Programa de Exercício Físico Supervisionado 
para Diabéticos da Escola Superior de Educação 
Física da Universidade de Pernambuco. Os dia-
béticos foram divididos em três grupos: Grupo 
Treinamento Aeróbio – GTA (n=7), Grupo 
Treinamento Resistido – GTR (n=4) e o Grupo 
Treinamento Combinado – GTC (n=6). Os cri-

térios de inclusão da amostra foram: (1) diag-
nóstico de DM2; (2) idade entre 40 e 70 anos; (3) 
Índice de Massa Corporal (IMC): 25-35 kg/m2; 
(4) Pressão Arterial Sistólica (PAS): ≤ 140 mmHg 
e Pressão Arterial Diastólica ≤ 100 mmHg; (5) 
ausência de complicações do DM na fase aguda 
que pudessem prejudicar ou serem prejudicadas 
pelo programa de exercício físico. Foi excluído 
da amostra o paciente que apresentasse limita-
ções funcionais, complicações ortopédicas ou 
qualquer outro problema cardiovascular secun-
dário que limitasse a participação no protocolo 
da pesquisa.

Programa de Exercício Físico 
Para este estudo, o programa de treina-

mento teve a duração de três meses. O proto-
colo do treinamento foi aplicado três vezes por 
semana, em dias alternados, nas dependências 
da Escola Superior de Educação Física (UPE), 
sob a supervisão de professores e acadêmi-

Tabela 1: Características basais da amostra
Características GTA GTC GTR

Idade (anos) 62±8,1 66±6,4 57±9,3

TDDM (anos) 19±11,6 11±7,2 10±7,4

Antropometria

Peso (kg) 63±11,6 78±19,6 68±17,9

IMC (kg/m2) 27±4,1 30±6,6 31±7,8

CC (cm) 93±9,2 101±17,3 97±13,3

Variáveis metabólicas

PAS (mmHg) 130±14,1 133±14,6 138±21,7

PAD (mmHg) 70±8,1 78±11,3 74±8,5

GJ (mg/dL) 131±38,2 147±44 129±23,5

Terapia medicamentosa (n)

Sulfoniureias 3 1 1

Biguanidas 5 4 3

Insulina NPH 3 – 1

TDDM: Tempo de diagnóstico de diabetes 
mellitus; kg: quilos; kg/m2: quilogramas por metro 
quadrado; cm: centímetros; CC: Circunferência 
da cintura; PAS: Pressão Arterial Sistólica; PAD: 
Pressão Arterial Diastólica; mmHg: milímetros 
de mercúrio; GJ: glicemia de jejum; mg/dL: 
miligramas por decilitro.

Avaliados para elegibilidade
Diabéticos tipo 2 (n= 40)

Analisados (n= 17)
Excluídos da análise (n=0)

Perda de seguimento (n= 0)
Intervenção descontinuada (n=0)

Grupo de 
Treinamento
Combinado 

(n=6)

Grupo de 
Treinamento
Aeróbio (n=7)

Grupo de 
Treinamento

Resistido (n=4)

Pacientes elegíveis (n=17)

Excluídos (n=33)
Não atendem aos critérios  

de inclusão (n= 33)

Figura 1: Fluxograma da pesquisa
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cos de Educação Física. As sessões foram re-
alizadas no período matutino, no Ginásio de 
Esportes e no Laboratório de Biodinâmica, da 
seguinte maneira:

•	 GTA: na primeira e segunda semana, os vo-
luntários iniciaram o protocolo com 15 mi-
nutos de atividade da parte principal e pro-
grediram até 40 minutos, com acréscimo de 
5 minutos a cada duas semanas, sendo:

  Aquecimento (15 minutos): exercícios de 
alongamento.

 Parte Principal (40 minutos): caminhada no 
ginásio.

 Volta à calma (10 minutos): atividades de 
alongamento, relaxamento e consciência 
corporal.

•	 GTR: o protocolo de exercícios de resistên-
cia abrangeu grandes grupos musculares e 
a sobrecarga foi realizada progressivamen-
te14, 17-20. Foi utilizado o sistema de séries 
múltiplas, adotando três séries de 8 a 16 
repetições máximas, ou seja, as repetições 
foram executadas corretamente até a falha 
concêntrica momentânea14,20,21 e um inter-
valo recuperativo de 45 segundos entre as 
séries. Realizou-se:

 Aquecimento (15 minutos): exercícios de 
alongamento.

 Parte principal (40 minutos): oito exercícios 
utilizando pesos livres e equipamentos de 
musculação (New Fit Equipment). O treina-
mento foi composto por: cadeira extensora, 
rosca alternada, cadeira flexora, tríceps na  
polia, remada com apoio, panturrilha em 
pé, voador e elevação frontal alternada.

 Volta à calma (10 minutos): exercícios de 
alongamento, relaxamento e consciência 
corporal.

•	 GTC: os treinos foram intercalados, de for-
ma que em uma sessão os voluntários re-
alizem o treino A; e em outra, o B. A pro-
gressão da carga foi executada por meio da 
falha concêntrica momentânea, como já foi 

descrito acima no grupo treinamento resis-
tido, assim, executou-se:

 Aquecimento (15 minutos): exercícios de 
alongamento;

 Parte principal (40 minutos): 20 minutos 
destinados ao treinamento aeróbio, que 
consistiu em caminhada no ginásio, e 20 
minutos de treinamento resistido, o qual 
foi divido em dois treinos, A e B, ambos 
com quatro exercícios. O treino A compos-
to por: cadeira extensora, voador, cadeira 
flexora, remada com apoio; e o B, por: ele-
vação frontal alternada, panturrilha em pé, 
rosca alternada e tríceps na polia.

 Volta à calma (10 minutos): exercícios de 
alongamento, relaxamento e consciência 
corporal.

Avaliação da glicemia pós-
prandial 

Para a coleta da glicemia pós-prandial, 
os diabéticos estavam em jejum de 8 h a 12 h. 
Chegando à Escola Superior de Educação Física 
eles receberam um café padronizado de 300 kcal12 
e, após, permaneceram em repouso por uma hora 
para a realização da coleta. A glicemia pós-pran-
dial foi medida sempre nos dedos mínimo ou 
anelar. Foi descartada a primeira gota de sangue, 
utilizando-se a segunda gota22. O material infec-
tante (luvas, lancetas, fitas e papel toalha) usado 
nesse procedimento foi depositado em uma caixa 
específica de material hospitalar.

Instrumentos de coleta de dados
O glicosímetro Breeze 2 e as fitas reagentes 

da Bayer®, assim como lancetas Microlet foram 
utilizados para a medida da GPP. 

Análise estatística 
Foram efetuados o teste de Wilcoxon e o 

teste não paramétrico de Kruskal-Wallis na aná-
lise estatística. Adotou-se um nível de signifi-
cância p≤ 0,05, para todos os testes.
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Resultados

Não houve diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos. Nos GTA e GTC, ob-
servou-se um aumento nas médias da GPP, com 
p>0,05 (203,2 mg/dL ± 60,4 para 222,7 mg/dL ± 
60.9 e 195,1 mg/dL ± 43,3 para 219,3 mg/dL±39,7, 
respectivamente). O GTR apresentou uma ten-
dência à diminuição das médias da GPP (198,7 
mg/dL ± 45,3 vs. 179,5 mg/dL±9.2), conforme 
Tabela 2. 

Discussão

Neste estudo, objetivou-se avaliar a inter-
venção de diferentes métodos de treinamento no 
controle da glicemia pós-prandial de pacientes 
com DM2. É importante lembrar que a inter-re-
lação entre a ingestão calórica, o exercício e os 
mecanismos de regulação da glicemia vão de-
terminar os valores da glicemia pós-prandial7. 
A intensidade e o método do exercício físico 
influenciarão; portanto, no consumo de glicose 
disponível.

A análise dos resultados mostrou que a 
GPP apresentou uma tendência à diminuição no 
GTR, isso pode ser explicado por algumas hipó-
teses, como a média da idade da amostra des-
se grupo ser menor do que a dos grupos GTA e 
GTC. O idoso diabético, além de estar sujeito a 
complicações micro e macrovasculares, apresen-

ta declínio funcional e metabólico23, prejudican-
do, assim, o controle glicêmico.

O GTA e o GTC apresentaram o maior tem-
po de diagnóstico, fator que pode ter interferi-
do no resultado, pois quanto maior esse tempo 
maiores são as chances de complicações crôni-
cas. Problemas relacionados ao diabetes podem 
ser percebidos anos após o diagnóstico17, poden-
do prejudicar o controle dessa doença.

Outra hipótese são os benefícios do treino 
de resistência que reduz a glicemia captando 
glicose, a nível celular, no músculo esquelético, 
no qual a maior absorção de glicose ocorre24. 
Há evidências sobre um aumento de GLUT-
4 (transportadores de glicose) na membrana 
plasmática das células da musculatura ativa de 
diabéticos tipo 2, por meio de um mecanismo 
independente da insulina15,25,26. Holten et al.27 
também evidenciaram a melhora da ação da in-
sulina por intermédio do treino de resistência 
e esse efeito é provavelmente causado, além do 
aumento da quantidade de GLUT-4, pelo au-
mento de expressões proteicas sinalizadoras da 
insulina.

Apesar do resultado obtido, a literatura 
relata a importância do controle da hipergli-
cemia pós-prandial, já que esta é considerada 
fator de risco direto e independente para o de-
senvolvimento de doenças cardiovasculares28. 
Ainda há evidências de que, mesmo com as 
metas de Hemoglobina Glicada (HbA1c) e glice-
mia de jejum alcançadas, a presença da hiper-
glicemia pós-prandial isoladamente, aumenta 
em duas vezes a mortalidade por doenças car-
diovasculares29,30 e, por isso, o controle da GPP 
é importante nos planos de tratamento de pa-
cientes com DM2.

Conclusão

Neste estudo, conclui-se que os métodos 
de treinamento aeróbio e combinado não foram 
eficazes no controle da GPP, apenas o treina-
mento resistido mostrou tendência à diminuição 
da GPP. 

Tabela 2: Glicemia Pós-prandial de 
Diabéticos Tipo 2

Glicemia pós-prandial (mg/dL)

Variável Média* Mínimo Máximo

GTA
Pré 203,2±60,4 95 284

Pós 222,7±60,9 136 297

GTC
Pré 195,1±43,3 120 243

Pós 219,3±39,7 164 277

GTR
Pré 198,7±45,3 152 249

Pós 179,5±9,2 173 193

GTA: Grupo de treinamento aeróbio; GTC: Grupo 
de treinamento combinado; GTR: Grupo de 
treinamento resistido; mg/dL: miligramas por 
decilitro; * p>0,05.
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