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RESUMO

Trata-se de um estudo de caso quantitativo que teve como objetivo verificar a influência do 
treinamento resistido nas variáveis morfológicas e bioquímicas em um indivíduo com diabetes do 
tipo 1. Foi estudado um voluntário do sexo feminino, portadora de diabetes tipo 1, praticante de 
atividade física sistematizada em uma academia da cidade de Montes Claros/MG e teve duração 
de 8 semanas. Além do treinamento físico foi realizada a avaliação morfológica e bioquímica 
da participante da pesquisa. Para analise antropométrica foram investigadas as variáveis peso, 
altura, índice de massa corporal (IMC) e relação cintura-quadril (RCQ). A coleta da composição 
corporal foi realizada após os exames laboratoriais. Quanto aos instrumentos e procedimentos 
para coleta dos dados bioquímicos, foi feita a coleta de sangue pela manhã para realizar analise 
das variáveis, colesterol total, colesterol HDL, Colesterol LDL, triglicérides e glicemia de jejum.  
Os resultados indicaram que o treinamento resistido de caráter anaeróbio, realizado cinco vezes 
por semana durante oito semanas, não foi suficiente para promover alterações mais relevantes 
nas variáveis morfológicas e bioquímicas na voluntária portadora de Diabetes Mellitus tipo 1.
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ANALYSIS OF THE INFLUENCE OF RESISTANT TRAINING IN MORPHOLOGICAL AND 
BIOCHEMICAL VARIABLES IN AN INDIVIDUAL WITH TYPE 1 DIABETES: A CASE STUDY

ABSTRACT

This is a quantitative case study whose objective was to verify the influence of resistance trai-
ning on the morphological and biochemical variables in an individual with type 1 diabetes. A 
female volunteer with type 1 diabetes was studied, practicing activity Physics systematized in 
an academy of the city of Montes Claros / MG and lasted 8 weeks. Besides the physical training, 
the morphological and biochemical evaluation of the research participant was performed. For 
anthropometric analysis, the variables weight, height, body mass index (BMI) and waist-hip ratio 
(WHR) were investigated. Body composition was collected after laboratory tests. As for the ins-
truments and procedures for the collection of biochemical data, blood samples were collected 
in the morning to analyze the variables, total cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, 
triglycerides and fasting glycemia. The results indicated that anaerobic resistance training, per-
formed five times a week for eight weeks, was not enough to promote more relevant alterations 
in the morphological and biochemical variables in volunteers with Type 1 Diabetes Mellitus.

Keywords: Diabetes. Resistance training. Physical activity.
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INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus é uma doença crônica 
que exige uma vida inteira de comportamentos 
especiais de autotratamento para manter um 
bom controle metabólico ao longo da vida, as-
pecto que vai interferir no sucesso do tratamen-
to e controle da patologia. É uma doença cuja 
adesão ao tratamento tem sido uma questão 
relevante, principalmente em pacientes que 
tem dificuldades em seguir prescrições médi-
cas, uma vez que com a falta de cuidados me-
dicamentosos, ausência de uma dieta alimentar 
adequada e da prática de exercícios físicos tem 
um impacto muito grande, podendo promover 
estragos gigantescos na qualidade de vida do 
diabético.

A atividade física sistematizada já foi com-
provada como importante para o controle do 
diabetes, porém os diversos estudos ainda dei-
xam lacunas sobre o efeito do treino resistido 
no diabético. Portanto, estes fatores justificam 
o desenvolvimento deste estudo de caso de 
natureza quantitativa que teve como objetivo 
verificar a influência do treinamento resistido 
nas variáveis morfológicas e bioquímicas em um 
indivíduo com diabetes do tipo 1 e que, pro-
positalmente, buscou resposta para a seguinte 
questão norteadora: qual a influência do trei-
namento resistido nas variáveis morfológicas 
hormonais e bioquímicas em um indivíduo com 
diabetes tipo 1? 

Diabetes mellitus

O diabetes Mellitus (DM) é conceituado por 
Ferreira et al (2011) como um distúrbio do me-
tabolismo dos carboidratos devido a insuficiên-
cia de insulina, absoluta ou relativa, caracte-
rizada pela presença de hiperglicemia crônica, 
polidipsia e poliúria.

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 
2014) qualifica o DM como um importante, sé-
rio e crescente problema de saúde pública que, 
frequentemente está associado a complicações 
que comprometem a produtividade, qualidade 
de vida e sobrevida dos indivíduos, além de en-
volver altos custos no seu tratamento e nas suas 
complicações. 

Para Pedroso, Oliveira (2007, p. 518), o DM 
é uma síndrome metabólica complexa em que 
ocorre uma deficiência relativa ou absoluta de 
insulina afetando o metabolismo dos carboidra-
tos; lipídios e proteínas, que acomete “cerca de 
10 milhões de brasileiros em proporção similar 

entre homens e mulheres com prevalência cres-
cente com o envelhecimento”.   

O DM pode se apresentar em várias formas. 
O DM tipo 1, ocorre devido a destruição das de 
células β-pancreáticas, podendo induzir a total 
ausência de insulina e ocorre habitualmente 
entre crianças e adolescentes (SALES-PERES, 
2016), enquanto o tipo 2, ocorre através do dis-
túrbio progressivo na secreção de insulina (ME-
DEIROS et al, 2014). 

O diabetes tipo 1 que resulta de uma dis-
função pancreática de produção de insulina, 
aparece de forma abrupta em crianças e jovens. 
Por isso requer o uso de insulina no tratamento. 
O diabetes tipo 2, que está associada a sensibili-
dade celular diminuída de insulina, aparece em 
adultos, geralmente após os 35 anos de idade, 
com poucos, ou total ausência de sinais e sinto-
mas, o que permite a evolução da doença por 
muitos anos sem diagnóstico (VAISBERG, LUNA, 
ZANELLA, 2010).

Existe ainda o diabetes classificado como 
gestacional, que, em geral, é um estágio pré-
-clínico de diabetes, detectado no rastreamen-
to pré-natal. A SBD (2014) cita ainda o Diabetes 
Associado à Desnutrição e Fibrocalculoso como 
um outro tipo de diabetes que ocorre devido a 
um dano no pâncreas devido a ingestão de ali-
mentos com cianetos, essa situação é comum 
em jovens de países tropicais com baixa inges-
tão protéica. Outros tipos específicos de diabe-
tes são causadas por defeitos genéticos na fun-
ção da célula beta ou na atuação da insulina, 
doenças do pâncreas exócrino ou uso de drogas 
ocorrendo indução medicamentosa.

Epidemiologia do Diabetes

O DM é considerado um dos mais graves 
problemas de saúde pública mundial, que pos-
sui etiologia multifatorial e atinge os diversos 
extratos da população, atingindo atualmente 
382 milhões de pessoas e todo o mundo e com 
prevenção de atingir 471 milhões de indivíduos 
no ano de 2035. Aproximadamente 80% da popu-
lação que desenvolver o DM será composta por 
grupos etários mais jovens e residentes em paí-
ses em desenvolvimento. Estima-se que no Bra-
sil 7,6% da população urbana entre 30 e 69 anos 
apresente DM, sendo que 46% dos casos não se 
sabem portadores de DM (SBD, 2014).

A Pesquisa Nacional de Saúde, realizada 
pelo Ministério da Saúde - MS em parceria com 
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - 
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IBGE, mostrou que o diabetes atingiu 9 milhões 
de brasileiros no ano de 2015, índice que corres-
ponde a 6,2% da população adulta na época. As 
mulheres (7%) apresentaram maior proporção 
da doença do que os homens (5,4%), o que equi-
valia a 5,4 milhões de mulheres contra 3,6 mi-
lhões de homens. Os percentuais de prevalência 
da doença por faixa etária foram de 0,6% entre 
18 a 29 anos; 5% de 30 a 59 anos; 14,5% entre 
60 e 64 anos e 19,9% entre 65 e 74 anos. Para 
aqueles que tinham 75 anos ou mais de idade, o 
percentual foi de 19,6% (IBGE, 2015).

Moretto et al (2016) ao realizar estudo vi-
sando dentre outros objetivos verificar a inci-
dência do diabetes mellitus em homens e mu-
lheres de acordo com a cor/raça, encontrou que 
nos indivíduos do sexo masculino, a frequência 
de diabetes não variou de acordo com a cor/
raça, enquanto nas mulheres, a referência a 
essa enfermidade foi mais relevante entre as 
pretas e pardas, em comparação às brancas. Re-
sultado que, segundo os autores do estudo pode 
estar associada as condições desfavoráveis de 
vida que historicamente são oferecidas ao grupo 
de pessoas da cor/raça negra.

O diabetes mellitus apresenta forte repre-
sentatividade no índice de mortalidade mundial 
e, segundo Iser et al (2015) originou 4,9 milhões 
de mortes no ano de 2014 em todo o mundo, 
sendo responsável por 11% do consumo total, 
com a saúde de adultos no Brasil, valor equiva-
lente a aproximadamente 612 milhões de dóla-
res. Ainda segundo Iser et al (2015), o DM, foi 
responsável por 5,3% de mortes acontecidas em 
2011 no Brasil, com taxa de mortalidade de 33,7 
óbitos entre cada 100 mil habitantes; índice que 
registrou diminuição de 1,7% ao ano entre 2000 
e 2011. 

Com relação à incidência do diabetes de 
acordo com o tipo 1 ou 2, dados divulgados pe-
las Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabe-
tes: 2013-2014 indicaram que aproximadamente 
85 a 90% dos pacientes portadores desta doença 
possuem o chamado DM tipo 2, previamente de-
nominado DM não dependente de insulina e que 
o tipo 1 estava presente em 5 a 10% dos casos 
dessa doença (BRASIL, 2015).

Fisiopatologia do Diabetes Mellitus

As transformações no estilo de vida urba-
no, assim como o rápido envelhecimento popu-
lacional, são os principais fatores relacionados 
a incidência do diabetes, assim como de um ou-

tro grande conjunto de doenças crônicas, não 
transmissíveis, em todo o mundo (SBD, 2009).

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 
2006), cerca de 50% da população com diabe-
tes não sabe que é portadora da doença, algu-
mas vezes permanecendo não diagnosticados 
até que se manifestem sinais de complicações. 
Por isso, os testes de rastreamento são bastan-
te valorizados, principalmente para indivíduos 
assintomáticos que apresentem maior risco da 
doença, apesar de não haver ensaios clínicos 
que documentem o benefício resultante e a re-
lação custo-efetividade ser questionável. Fato-
res indicativos de maior risco são listados pelo 
Ministério da Saúde como sendo, dentre outros, 
a idade superior a 45 anos, sobrepeso, antece-
dente familiar, hipertensão arterial, colesterol 
HDL < 35 mg/dL e/ou triglicerídeos >150 mg/dL 
(BRASIL, 2006). 

É uma patologia que se instala 
silenciosamente e provoca muitas complicações 
para o organismo, ocasionando no inicio 
sintomas bem comuns, como: fome exagerada, 
muita sede, boca seca, urina em grande 
quantidade e perda de peso. O diagnóstico 
do DM, se baseia no indivíduo que apresenta 
sintomas clássicos como poliúria, polidipsia, 
polifagia e perda involuntária de peso. Outros 
sintomas que levantam a suspeita da doença 
são: fadiga, fraqueza, alterações visuais súbitas, 
formigamento ou dormência nas mãos ou pés, 
pele seca, lesões cutâneas ou feridas que 
exibem cicatrização lenta, além de infecção 
recorrente. O início do diabetes do tipo 1 tam-
bém pode estar associado à perda de peso sú-
bita ou náuseas , vômitos ou dores abdominais 
(SBD, 2009) .

Indivíduos de alto risco requerem investi-
gação diagnóstica laboratorial com glicemia de 
jejum e/ou teste de tolerância à glicose.  Os 
critérios laboratoriais para o diagnóstico de dia-
betes, segundo Brasil (2006) são: glicemia ca-
sual na presença de sintomas de hiperglicemia, 
podendo ser realizado em qualquer horário do 
dia e independente do horário da ultima refei-
ção; glicemia jejum realizado quando não hou-
ve nenhuma ingestão calórica por um período 
mínimo de 8 horas ou o controle de glicemia 
realizado 2 horas após a ingestão de 75g de gli-
cose anidra ou equivalente. 

O diabético está sujeito às complicações 
crônicas da doença que são aquelas que acon-
tecem após muitos anos de doença, muitas de-
las relacionadas com valores de glicemia acima 
de 200 mg/dl durante longos anos e que, estão 
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quase sempre associadas a falta de adesão do 
paciente ao tratamento.  A SBD (2015) ressalta 
a importância da adesão do diabético ao tra-
tamento para o controle da glicemia e informa 
que este pode ser não-medicamentoso e medi-
camentoso. O tratamento não medicamentoso 
é composto pela terapia nutricional e educação 
alimentar, exercícios físicos e monitorização.

Fisiopatologia do Diabetes Mellitus 
tipo 1 

O diabetes tipo 1, segundo Sartorelli; Fran-
co (2003), caracteriza-se por deficiência abso-
luta de produção de insulina no pâncreas o que 
causa dificuldades ao fígado de compor e man-
ter os depósitos de glicogênio que é vital para 
o organismo, ocasionando alto nível de glicose 
no sangue. Assim a eficiência das células fica re-
duzida para absorver aminoácidos e outros nu-
trientes necessários, necessitando do uso exó-
geno do hormônio de forma definitiva.

No diabetes tipo 1, pode observar-se mais 
comumente o início abrupto da doença e con-
forme descrição de Grossi; Cianciarulho; Manna 
(2003), os portadores deste tipo de diabetes são 
geralmente magros, apresentando dificuldade 
no controle metabólico da doença, podendo 
ocorrer quadros de cetoacidose diabética devi-
do a deficiência acentuada de insulina associada 
a aumento absoluto ou relativos do glucagon. A 
deficiência de insulina causa degradação exces-
siva das reservas adiposas, resultando em au-
mento dos níveis de ácidos graxos livres. 

No DM tipo 1 há uma incapacidade em pro-
duzir insulina porque as células beta pancreá-
ticas foram destruídas por um processo auto-
-imune. Neste caso, as células do pâncreas que 
normalmente produzem insulina são destruídas 
e, quando pouca ou nenhuma insulina vem do 
pâncreas, o corpo não consegue absorver a gli-
cose do sangue e as células ficam sem insulina. 
Sem a insulina a glicose não entra nas células e 
então começam a aparecer os sintomas, dentre 
os quais a sede que ocorre devido à perda de 
líquido por excesso de micção. Outro sintoma 
está relacionado a modificação do apetite, uma 
vez que o paciente com diabetes tipo 1 sente 
mais fome (SALES-PERES et al, 2016).

Negri (2005) descreve que devido a hipo-
glicemia, ou baixo nível de glicose no sangue 
que ocorre quando a glicemia está abaixo de 60 
mg%, apresentam como sintomas: sensação de 
fome aguda, dificuldade de raciocinar, sensa-

ção de fraqueza com um cansaço muito grande, 
sudorese exagerada, tremores, bocejamento, 
sonolência, visão dupla, confusão que pode ca-
minhar para a perda total da consciência, ou 
seja, coma.

O tratamento do DM tipo 1 ocorre basica-
mente a partir da reposição diária da insulina e 
controle glicêmico que pode ser obtido median-
te a mudança de estilo de vida com alimentação 
saudável e atividade física regular. O tratamen-
to inclui o controle glicêmico com a prevenção 
das complicações agudas e a prevenção das 
complicações crônicas (NEGRI, 2005).

Fisiopatologia do Diabetes Mellitus 
tipo 2

O DM tipo 2 é uma doença causada pelo 
alto índice de glicose no sangue e conforme ex-
plicação de Negri (2005), quando este índice é 
superior a 160 a 180 mg/dl, a glicose passa para 
a urina. Quando a concentração aumenta ainda 
mais, os rins excretam uma maior quantidade 
de água para diluir a grande quantidade de gli-
cose perdida. Devido a isso o paciente diabético 
apresenta como sintomas poliúria, o que acar-
reta sede anormal. Em decorrência da perda 
excessiva de calorias pela urina o portador de 
diabetes tipo 2 apresenta ainda fome excessiva.

De acordo com Bazotte (2010), além de 
outras complicações clínicas, o diabetes tipo 2 
pode resultar em retinopatia, problemas cardía-
cos, danos renais (nefropatias), alterações me-
tabólicas, problemas de pele, incluindo infec-
ções bacterianas e fungicas, lesões e infecções 
nos pés e dificuldades de cicatrização. Compli-
cações que estão relacionadas a diversos fato-
res comportamentais, mas tem a hiperglicemia 
crônica como causa principal.

Quanto às causas do diabetes, esta doença 
pode estar relacionada a fatores genéticos ou 
hábitos de estilo de vida.  Bazotte (2010) des-
creve como quatro as causas do diabetes tipo 
2: a mutação que ocorre no gene que produz a 
proteína IRS (Substrato Receptor de Insulina), a 
mutação no receptor de insulina ENPP-1 (Ecto-
-Nucleotide Pyrophosphatase/Phosphodiestera-
se 1), a mutação no receptor de glicose Glut-4 
assim como no excesso de gordura. 

Com relação ao excesso de gordura, expli-
ca que sua decomposição pelo CAPN-10 (Cal-
paina10) não é suficiente, o que faz com que 
seu acumulo obstrua os canais de proteínas 
ENPP-1 e GLUT4 (Transportador de Glicose 
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tipo 4), causando aumento excessivo gordura, 
glicose e insulina extracelular e na corrente 
sanguínea. Quanto a mutação no gene que pro-
duz a proteína IRS, devido a sua formação defei-
tuosa, este não conseguirá fosforilar – adição de 
fosfato - a insulina, o que resultará no acúmu-
lo de glicose extracelular e, por consequência, 
acumulo de açúcar na corrente sanguínea. 

No que diz respeito a mutação no recep-
tor de insulina ENPP-1, ocorre que a proteína 
ENPP-1 defeituosa não se abre para receber a 
insulina, o que resulta no excesso de glicose e 
insulina do lado de fora da célula e na corrente 
sanguínea, enquanto a mutação no receptor de 
glicose GLUT4, impede que a glicose passe pela 
membrana celular e alcance o seu interior, cau-
sando acúmulo de glicose e insulina na corrente 
sanguínea.

Sobre o tratamento do diabetes tipo 2, este 
procura reduzir os níveis de glicose e gordura no 
sangue através das seguintes medidas: alimen-
tação balanceada, prática de atividades físicas, 
acompanhamento médico regular. O tratamento 
farmacológico também poderá ser adotado para 
os pacientes com DM tipo 2 que não consegui-
ram obter o controle glicêmico apenas com as 
mudanças de estilo de vida (SBD, 2015).

Treino de força para indivíduo 
acometido por Diabetes 

A atividade física sistematizada é de funda-
mental importância e deve estar integrada na 
vida do paciente diabético devido aos benefí-
cios do exercício à ação da insulina. Ela contri-
bui para a redução da glicemia e da necessida-
de de insulina e medicamentos, pois melhora a 
captação de glicose pelas células. A prática re-
gular da atividade física também reduz os riscos 
de Acidente Vascular Cerebral – AVC e infarto 
do miocárdio, apresentando forte relação com 
a qualidade de vida dos diabéticos (MACEDO et 
al, 2012).

Sobre a indicação do exercício físico para 
os diabéticos, Colberg (2003) esclarece que nor-
malmente, quando comparados com indivíduos 
não diabéticos, estes apresentam baixa capa-
cidade aeróbia, o que pode ser explicado pelo 
fato de quando criança terem sido poupados da 
prática de atividade física, ou ainda como uma 
consequência da doença que causa a danifica-
ção da síntese proteica dos portadores da sín-
drome, em consequência da ausência total ou 
parcial da insulina. Assim, as atividades físicas 

são recomendadas para os diabéticos para me-
lhorar sua capacidade aeróbia.

Mesmo recomendando a prática de ativida-
de física com uma frequência de 5 a 7 dias se-
manais para os diabéticos a Sociedade Brasileira 
de Diabetes (SBD, 2014) destaca que além da 
predominância do tipo aeróbio, pacientes com 
concentração sérica de glicose entre 200-400 
mg% (mg/dl) exigem supervisão médica durante 
o exercício, já que a atividade física não é re-
comendada para pessoas com concentrações sé-
ricas de glicose, em jejum, superior a 400 mg%.

Em decisão conjunta a American College of 
Sports Medicine e American Diabetes Association 
(2000), definiram que os portadores de diabetes 
do tipo 1 e 2 podem desenvolver atividades fí-
sicas normalmente, mas com o acompanhamen-
to necessário para evitar qualquer complicação 
em decorrência da doença.

O treinamento de força, que segundo Fleck 
e Kraemer (2007, p. 19), “também é conhecido 
como treinamento com pesos ou treinamento 
com cargas, tornou-se uma das formas mais co-
nhecidas de exercício, tanto para condiciona-
mento de atletas como para melhorar a forma 
física de não atletas”, inclusive para os porta-
dores de diabetes tipo 1 e 2.

O treinamento de força segundo Zabaglia e 
Assumpção (2009) é indicado para os portadores 
de diabetes mellitus por trazer benefícios como 
ganho da massa muscular, aumento da massa 
magra, controle de peso e melhora na absorção 
de glicose. Entretanto, os autores recomendam 
que para minimizar possíveis riscos, esse tipo 
de atividade física deve ser monitorada por uma 
equipe multiprofissional. Cuidados devem ser 
tomados visando a dosagem da glicemia capilar 
antes, durante e após a atividade física afim de 
evitar complicações como: hipoglicemia e ce-
toacidose diabética.

Trabalhos experimentais têm resultado na 
recomendação da prática dos exercícios aeró-
bios pelos diabéticos sem complicações e com 
um bom controle glicêmico, demonstrando ain-
da que quanto mais intenso for este tipo de ati-
vidade física, melhor será o controle glicêmico 
e a sensibilidade à insulina. No entanto, diante 
das poucas informações existentes em relação 
aos efeitos do treinamento de força para os dia-
béticos tipo 1, torna-se necessária a execução 
de novos estudos para se chegar a um consenso 
sobre as respostas agudas e crônicas provocadas 
por protocolos de exercícios resistidos nestes 
pacientes.
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METODOLOGIA

O trabalho em questão é um estudo de 
caso quantitativo. Foi estudado um voluntário 
do sexo feminino, portadora de diabetes tipo 
1, praticante de atividade física sistematizada 
em uma academia da cidade de Montes Claros/
MG. Idade 42 anos, casada, 3º grau completo. 
Medicamentos utilizados: insulina glargina – 20 
unidades pela manhã + 3 unidades de insulina 
de ação rápida (Novorapid). 3 unidades de No-
vorapid no almoço; 2 unidades de novorapid a 
noite + 1 comprimido de maleato de enalapril 
de 20 mg pela manhã e outro a noite (total 40 
mg por dia). 

O estudo teve duração de 8 semanas, onde 
ocorreu uma primeira coleta de dados, poste-
riormente o treino resistido de 8 semanas (5 
sessões por semana) e segunda coleta de dados. 
A coleta de dados ocorreu com 48 horas de re-
pouso total para realizar e fazer a avaliação.    

Para analise antropométrica foram investi-
gadas as variáveis peso, altura, índice de massa 
corporal (IMC) e relação cintura-quadril (RCQ). 
A coleta da composição corporal será realizada 
após os exames laboratoriais.

Para coleta da massa corporal considerou-
-se necessário que o indivíduo estivesse usando 
o mínimo de roupas possível e que ficasse de 
pé no centro da balança digital (micheletth MIC 
220 PPA com estadiometro) com o peso distri-
buído sobre os dois pés. Para verificar a estatura 
o indivíduo permaneceu em cima da balança, 
de costas para o estadiometro mantendo os pés 
juntos. Para fazer a medida, o avaliador, com 
as mãos colocadas próximas aos processos dos 
mastoides, fez pressão para cima, enquanto o 
avaliado fazia uma inspiração profunda e sus-
tentada. Através da massa corporal e estatura 
foi calculado o índice de massa corporal (IMC) 
obtido pelo quociente massa corporal/estatu-
ra2, sendo o valor expresso em kg/m2. 

A relação cintura/quadril (RCQ) indicou a 
distribuição da gordura corporal (gordura abdo-
minal e periférica) do indivíduo. A RCQ foi calcu-
lada pelo quociente circunferência do quadril / 
circunferência da cintura. A medida antropomé-
trica da cintura foi feita no ponto mais estreito 
entre a última costela e a crista ilíaca com uma 
fita antropométrica SANNY inelástica (com pre-
cisão de 0,1cm). A aluna realizou uma abdução 
dos braços, para o ajuste da trena e retorna os 
braços à posição relaxada para que fosse fei-
ta a medida ao final de uma expiração normal. 
Quando não se identificou um ponto mais estrei-

to, a medida foi feita na metade da distância 
entre a decima costela e a crista ilíaca. Durante 
a medida do quadril o indivíduo manteve os pés 
unidos e os glúteos relaxados. Seguindo o reco-
mendado por Lima e Damasceno (2006), a me-
dida foi feita na maior protuberância posterior 
das nádegas.

Para realizar analise das variáveis, coleste-
rol total, colesterol HDL (Lipoproteínas de Alta 
Densidade) o bom colesterol, Colesterol LDL 
(Lipoproteínas de Baixa Densidade) também 
conhecido como mau colesterol, triglicérides e 
glicemia de jejum, a coleta de sangue foi feita 
pela manha. O exame foi o primeiro procedi-
mento realizado no dia da coleta de dados para 
não haver alterações nos resultados.

Para a obtenção das amostras via fleboto-
mia venosa periférica, foram utilizados os se-
guintes instrumentos: agulha múltipla 25 x 8 
mm BD Vacutainer®, tubo de 4 ml EDTA K2 BD 
Vacutainer®,  tubo  de 8,5 ml BD SST® II Advan-
ce®, tubo de 4,5 ml Citrato de Sódio  BD Vacu-
tainer®, tubo de 2,5 ml PAXgeneBD Vacutainer®,  
adaptadores e torniquetes. Para as análises no 
soro foram utilizados dois tubos a vácuo sem an-
ticoagulante BD SST® II Advance® de 8,5ml e um 
tubo de 2,5 ml PAXgeneBD Vacutainer® para ana-
lise colesterol total, colesterol HDL, Colesterol 
LDL e triglicérides (GEORGE-GAY, et al, 2003 e 
CHENG, et al, 2003).

As determinações das concentrações no 
soro de glicose foram realizadas em equipa-
mento automatizado de química clínica LabMax 
240 da Labtest Diagnóstica, Brasil. A glicemia de 
jejum foi determinada por método enzimático 
colorimétrico com a enzima glicose oxidase La-
btest®.

O treinamento físico teve caráter anaeró-
bio, sendo realizado cinco vezes por semana du-
rante 8 semanas. O treinamento teve duração 
de 60 minutos, sendo iniciado com um aque-
cimento aeróbio por 10 minutos, desenvolvi-
mento do treino resistido durante 40 minutos e 
alongamento dos principais grupos musculares 
ao final. Todo o treinamento foi realizado com 
monitoramento de um frequencimetro POLAR. 
A coleta de dados foi realizada um dia antes do 
início do treinamento físico e 24 horas após o 
termino da última sessão da quarta semana de 
treinamento, totalizando duas coletas. Equipa-
mentos de treino de força da marca Olimpkus. 
O treino resistido foi realizado conforme expos-
to no quadro 01. 
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Quadro 01 – Proposta de treino resistido.

Exercício Series Repetições Intervalo Intensidade Velocidade de execução
Supino sentado 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Cadeira extensora 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Remada aberta 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Mesa flexora 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Elevação lateral 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Agachamento no hack 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Abdominal supra 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Glúteo 3 apoios 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Mesa romana 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio
Abdominal infra 3 12-15 1 minuto 55-65% Médio

Fonte: elaborado pelos autores

A coleta de dados somente aconteceu após 
a aprovação (Número do Parecer: 1.928.622) 
do Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da Uni-
versidade Estadual de Montes Claros. Em con-
cordância com o Conselho Nacional de Saúde 
(resolução 466/12), foi garantido o anonimato 
do participante e o caráter confidencial das 
informações obtidas durante esta pesquisa. 
Assim, o participante foi informado sobre os 
objetivos e finalidade da pesquisa, e recebeu a 
garantia de que seu nome não seria divulgado 
de forma alguma, quando da apresentação dos 
resultados do estudo. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Análises das variáveis morfológicas 

A American Diabetes Association (2014) 
considera as atividades físicas como benéficas 
para as pessoas com diabetes tipo 1, ressal-
tando que os indivíduos que apresentam esta 
morbidade podem e devem praticar esportes 
todos os tipos de exercícios, tanto de recrea-
ção e lazer como de competição profissional, 
desde que acompanhadas por um profissional, 
uma vez que os benefícios das atividades fí-
sicas atuam nos fatores de risco para doença 
macrovascular, dislipoproteinemia, hiperten-
são, obesidade e melhora da performance car-
díaca.  Opinião compartilhada por Lima (2007) 
para quem o exercício físico auxilia no melhor 
controle da pressão arterial, no perfil lipídico, 
com redução do colesterol total e triglicérides, 
além de melhorar a capacidade física geral dos 
que apresentam diabetes, inclusive na redução 
do peso e do IMC, influenciando inclusive no 
aspecto emocional, pois proporciona sensação 
de bem estar.

Para Aaberg (2001) o exercício anaeróbio é 
um dos mais apropriados para os indivíduos com 
DM, visto que proporciona maior gasto calórico 
é elevado e maior capacidade de aumento do 
metabolismo pós-exercício.  Sabia, Santos, Ri-
beiro (2004) também ressaltam que o exercício 
anaeróbio, em especial os exercícios resistidos, 
podem contribuir para o emagrecimento, mas 
alerta que as características individuais tais 
como raça, gênero, idade, composição corporal 
e nível de aptidão física além dos aspectos rela-
cionados as combinações de exercícios, núme-
ro de séries, intervalo de recuperação, número 
de repetições, velocidade de execução e carga, 
podem interferir na perda de peso e da gordura 
corporal.  

Neste estudo, no que diz respeito à análise 
morfológica, conforme pode ser observado na 
tabela 1, após as 8 semanas de treinamento não 
houve alterações nos valores referentes a altu-
ra, peso e IMC da voluntária, demonstrando que 
não houve efeito concorrente do treinamento 
nestas variáveis.

Resultados que contrariam os encontrados 
por Cauza (2005) quando realizou uma interven-
ção a partir de um protocolo de treinamento fí-
sico resistido com características semelhantes, 
também com a participação de voluntários dia-
béticos, mas realizado em 16 semanas. Ao final 
da intervenção os voluntários apresentaram re-
dução média do percentual de massa gorda de 
9,1%. Valor de emagrecimento bastante signifi-
cativo e que pode ser alcançado em decorrência 
do tempo de 8 semanas a mais e por incluir uma 
maior variedade de exercícios. 

Castaneda et al (2002), também desenvol-
veram um programa de treinamento físico com 
31 pacientes com Diabetes Mellitus, quando fo-
ram registradas dentre outros resultados bené-
ficos, redução na gordura abdominal e melhoras 
significativas no controle glicêmico.
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Tabela 01 - Valores referentes a altura, peso e índice de massa corporal (IMC) da voluntária no período anterior e 
posterior à intervenção

Variáveis Pré intervenção Pós intervenção % de diferença
Altura (cm) 1,60 1,60 0,00

Peso (Kg) 64 64 0,00

IMC 25,00 25,00 0,00

Fonte: elaborado pela autora

As variáveis antropométricas referentes à 
cintura, abdômen, quadril e a relação cintura 
e quadril sofreram significativas reduções. A 

circunferência da cintura teve uma redução de 
2,52% e a circunferência do abdome uma redu-
ção de 3,41%.

Tabela 02 – Valores das medidas antropométricas da voluntária no período anterior e posterior à intervenção

Variáveis Pré intervenção Pós intervenção % de diferença

Cintura 77,00 74,50 2,52

Abdômen 88,00 85,00 3,41

Quadril 101,00 99,00 2,00

Relação cintura/quadril 0,76 0,75 0,01

Fonte: elaborado pela autora

Apesar de antes da intervenção as medidas 
de cintura e abdômen da voluntária estar den-
tro dos padrões aceitáveis, as reduções antropo-
métricas registradas após o treinamento físico 
podem ser consideradas relevantes se levarmos 
em consideração que a circunferência do abdô-
men vem sendo considerado por estudos reali-
zados como importante indicativo para doenças 
cardiovasculares, sendo esta medida reconheci-
da como mais importante que o IMC para medir 
o nível de risco para problemas cardiovasculares 
(REZENDE et al, 2006).  

No caso específico de indivíduos diabé-
ticos, o controle da medida da circunferência 
abdominal e sua manutenção entre 80 e 88 cm 
para mulheres, é de grande importância visto 
que conforme diversos pesquisadores a obe-
sidade central ou abdominal, está fortemente 
associada à maior prevalência de diabetes, re-
presentando ainda, segundo Jardim et al (2007) 
associação com a hipertensão arterial e, conse-
quentemente maior probabilidade de desenvol-
ver doenças cardiovasculares.

Para Raskin, Pinto-Neto, Paiva (2000) a ma-
nutenção da circunferência abdominal dentro 
dos padrões recomendados é muito importan-
te principalmente para mulheres diabetes com 
história familiar de diabetes e pós-menopausa. 
Neste contexto, os resultados da intervenção 
a partir da atividade anaeróbia implementada 
neste estudo podem ser considerados como im-
portante para a redução das medidas referentes 
a circunferência abdominal e cintura da volun-

tária portadora de diabetes tipo 1, mesmo se 
levar em consideração que a mesma é pratican-
te assídua de exercícios de musculação, já há 
alguns anos.  

A relação entre a circunferência da cintura-
-quadril também aparece na maioria dos estu-
dos como importante indicador relacionado ao 
risco de comorbidades especialmente as cardio-
vasculares em pacientes com DM. Segundo en-
tendimento de Calich (2002) apesar da relação 
cintura-quadril não estarem anatomicamente 
bem definidos, considera-se que  valores eleva-
dos ≥ 0,95 nos homens e ≥ 0,85 nas mulheres, 
representam risco para a incidência de doença 
e de mortalidade cardiovascular em pacientes 
diabéticos. 

Costa et al (2011) esclarecem ser consen-
so geral nos estudos sobre a importância da 
atividade física para os diabéticos que o hábito 
de se exercitar é apenas um dos componentes 
na adoção de um estilo de vida mais saudável, 
sendo difícil analisar isoladamente seu impac-
to sobre a saúde e qualidade de vida das pes-
soas diabéticas. No caso da voluntária que par-
ticipou deste estudo, é interessante informar 
que não houve o controle alimentar durante a 
aplicação do treinamento físico. Entretanto, é 
possível observar que a voluntária conseguiu 
manter seu peso, o que segundo considerações 
da  American Diabetes Association (2014) quase 
sempre esta associada aos hábitos de atividade 
física regular e controle alimentar.
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Análises das variáveis bioquímicas

O exercício físico regular melhora o contro-
le glicêmico em pacientes diabéticos, reduzindo 
fatores de risco cardiovasculares, contribuindo 
para perda de peso e pode prevenir a diabetes 
em indivíduos de alto risco. O controle glicêmi-
co do paciente com DM1 que pratica atividade 
física é muito importante, visto ser este um dos 
principais fatores que interfere sobre a concen-
tração lipídica dos indivíduos com este tipo de 
diabetes. Sendo assim, exames laboratoriais de-
vem Pacientes com DM tipo I, praticantes de ati-
vidade física regular devem ser constantemente 
submetidos a exames de sangue para verificar 
os níveis de triglicérides, colesterol total, LDL-
-colesterol e aumento no HDL-colesterol, pois 

os resultados destes exames poderão prevenir 
possíveis complicações micro e macrovasculares 
que podem ser exacerbadas pelo exercício físi-
co mal direcionado (LIMA, 2007). 

De acordo com Vancini, Lira (2004), os 
diabéticos que pretendem iniciar assim como 
aqueles que já praticam qualquer atividade físi-
ca regular devem se submeter a uma criteriosa 
avaliação médica visando detectar quaisquer 
riscos cardiovasculares, assim como seus bene-
fícios. Estas foram preocupações e providência 
quando da proposta de um programa de exercí-
cios anaeróbios para a voluntária portadora de 
diabetes tipo 1, cujos resultados das variáveis 
bioquímicas obtidos através de exames de san-
gue realizados nas fases pré e pós o protocolo 
de treinamento físico são apresentados na Ta-
bela 3.

Tabela 03 – Perfil bioquímico da voluntária no período anterior e posterior à intervenção

Variáveis Resultados

Pré intervenção Pós intervenção

Cálcio 8,4 mg/dL 8,4 mg/dL

Colesterol Total (HDL + LDL + VLDL) 166 mg/dL 166 mg/dL

Colesterol HDL 61 mg/dL 61 mg/dL

Colesterol LDL 91 mg/dL 91 mg/dL

Colesterol VLDL 14 mg/dL 14 mg/dL

Triglicérides 69 mg/dL 69 mg/dL

Creatinina (dosagem) 0,80 mg/dL 0,80 mg/dL

Glicose (dosagem) 130 mg/dL 90 mg/dL

Hidrovitamina D 27,6 ng/mL 27,6 ng/mL

Fonte: elaborado pela autora a partir dos resultados dos exames de sangue 

Uma análise da Tabela 3 permite observar 
que a maioria dos resultados, obtidos a partir do 
exame de sangue mantiveram-se iguais antes e 
após a prática do treinamento físico. 

Na fase pré e pós o treinamento físico pro-
posto na intervenção, os resultados referentes 
às variáveis bioquímicas: cálcio, hidroxivitamina 
D, colesterol total mantiveram-se acima dos pa-
râmetros recomendados pela American Diabetes 
Association (2014) e pelas Diretrizes da Socieda-
de Brasileira de Diabetes (2013). Os valores de 
creatinina e de gama Glutamil transferase, co-
lesterol HDL e triglicérides mantiveram-se den-
tro do recomendado, não registrando alteração 
após a intervenção. 

Somente no valor referente à glicose – dosa-
gem houve redução, comprovando as considera-
ções de Pauli et al (2009) quando afirma que um 

dos benefícios do exercício físico no tratamento 
do DM1 está na melhora do transporte de glicose 
para dentro das células e, consequentemente, 
na sua contribuição para o controle glicêmico 
mantendo-o a níveis adequados. Neste estudo, 
após a conclusão do programa de treinamento 
físico, a dosagem de glicose no pós treinamento 
físico sofreu redução de 130 mg/dL para 90 mg/
dL, índice dentro do valor de referência que é 
de 65 a 99 mg/dL.   Resultado que demonstra 
que o treino foi suficiente para reduzir os valo-
res glicêmicos da voluntária portadora de DM1, 
corroborando os resultados encontrados por De 
Angelis et al (2006) após realização de estudo 
onde um grupo de adolescentes com DM1 foram 
submetidos a um treinamento físico comprovou-
-se melhora na ação insulínica com diminuição e 
controle glicêmico.  
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Levando em consideração que, conforme ad-
vertência das Diretrizes da Sociedade Brasileira 
de Diabetes (2013), o controle alimentar é um 
dos pontos fundamentais no tratamento do DM 
e que não é possível alcançar um bom contro-
le metabólico sem uma alimentação adequada, 
a hipótese levantada neste estudo é de que os 
resultados alcançados quando da avaliação das 
variáveis bioquímicas, que se mantiveram sem 
modificações após a prática do programa de 
treinamento físico, tenham sofrido intervenção 
da falta desta preocupação. 

CONCLUSÃO

A atividade física regular apresenta-se nas 
diretrizes para o tratamento do Diabetes como al-
tamente recomendável, por reconhecer-se os be-
nefícios que esta prática traz para o controle mais 
eficaz dessa doença, que se caracteriza pelo au-
mento do nível da glicose no sangue e das inúme-
ras complicações que esta elevação pode causar.

Apesar de ser consenso que o exercício físi-
co deve fazer parte do tratamento do diabetes, 
os resultados encontrados no presente estudo 
permitiram considerar que o protocolo de trei-
namento resistido desenvolvido em 8 semanas 
demonstrou ser um importante estímulo para 
controle da glicose da voluntária diabética, mas 
não obteve êxito na redução da massa gorda. 

Enfim, os resultados demonstraram que o 
treinamento físico não foi suficiente para pro-
mover grandes e benéficas alterações nas variá-
veis morfológicas e bioquímicas da voluntária, 
não resultando em redução do peso corporal, 
estatura nem nos níveis de HDL, LDL, Colesterol 
total, vitamina D e cálcio na voluntária com dia-
betes do tipo 1. O comportamento positivo deu-
-se somente no controle glicêmico, resultando 
em redução no nível de glicose.
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