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Resumo
O diabetes mellitus é uma doença milenar que se estende até 

os dias atuais como sendo uma das maiores epidemias globais da 
história da humanidade, e, sem dúvida, proporciona impactos im-
portantes nos setores econômicos mundiais com o seu tratamento, 
tornando-o, assim, um dos mais importantes problemas de saúde 
pública do mundo. No Brasil, cerca de 10% da população está ame-
açada pela doença, porém somente a metade desse percentil, cerca 
de 8 milhões de pessoas, sabem de seu diagnóstico. O grande fator 
precursor dessa doença está principalmente no estilo de vida, onde 
fatores como o desequilíbrio nutricional e a hipocinesia acarretam 
elevadas taxas de sobrepeso e de obesidade, um fator de aproxima-
damente 80% de evidência para o desenvolvimento do diabetes 
mellitus tipo 2. A partir do exposto, o objetivo deste estudo é analisar 
de forma teórica os benefícios da prática da atividade física aeróbica 
aos indivíduos obesos portadores do diabetes mellitus tipo 2.
Palavras-chave: treinamento aeróbio, obesidade, diabetes 
mellitus.

Abstract
Diabetes Mellitus is a millenary disease, becoming one of the 

largest global epidemics of mankind history and, undoubtedly, its 
treatment causes an important impact in the world economy, and 
is one of the most important public health problems in the world. 
In Brazil, around 10% of the population is threatened by this 
disease, although only half of this population, around 8 million 
people, know about the diagnosis. Th e main precursor factors is 
the lifestyle, as nutritional unbalance and sedentarism, leading to 
high overweight and obesity rates, which means 80% of evidence 
to develop diabetes mellitus type 2. Th e aim of this study was to 
analyze in a theoretical way if aerobic physical activity benefi ts to 
obese people with mellitus diabetes type 2. 
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Introdução

O diabetes mellitus é considerado uma das maiores epi-
demias da história da humanidade. Estima-se que, no ano de 
2025, cerca de 380 milhões de pessoas serão portadoras dessa 
doença [1], sendo este um dos mais importantes problemas de 
saúde pública do mundo, pois acarreta um grande impacto nos 
setores econômicos com os cuidados médicos e hospitalares 
no seu tratamento [2-4].

Essa epidemia atinge, hoje, mais de 350 milhões de pessoas 
no mundo e, no Brasil, cerca de 10% da população está ame-
açada pela doença, porém só a metade sabe que é portadora 
e, na grande maioria, esta enfermidade está relacionada ao 
seu estilo de vida [5].

O aumento das taxas de sobrepeso e da obesidade associa-
do às alterações do estilo de vida e ao envelhecimento popu-
lacional são os principais fatores que explicam o crescimento 
da prevalência do diabetes mellitus tipo 2 [3].

O DM é dividido em duas formas distintas, sendo o 
diabetes mellitus tipo 1 (DM1), resultado de uma complexa 
interação entre fatores genéticos e ambientais ainda não bem 
esclarecidos, e o diabetes mellitus tipo 2 (DM2), parte de 
uma ampla síndrome centralizada no fenômeno da resistência 
insulínica da qual decorre uma série de distúrbios metabólicos 
e hemodinâmicos [6]. 

O exercício físico praticado de forma regular é altamente 
recomendado para as pessoas que têm tanto o DM1 quanto 
o DM2 [7], que, combinado com atividades aeróbicas e exer-
cícios resistidos tem sido um excelente modelo terapêutico 
aos diabéticos [8].

O controle de alguns fatores de risco modifi cáveis 
como o peso, a dieta alimentar e a prática de atividade 
física regular podem reduzir em até 88% os riscos de de-
senvolver o DM2 [9]. A prática de atividade física é um 
fator importante na efi ciência da prevenção e do controle 
dessa doença [5], sendo também muito benéfi co a todos 
os indivíduos [6]. 

Sabendo que o exercício físico pode minimizar esses fa-
tores de risco e os custos da saúde pública, esta pesquisa de 
revisão literária tem como objetivo analisar os benefícios em 
indivíduos obesos diabéticos do tipo 2 submetidos à atividade 
física aeróbica.

Etiologia do diabetes mellitus

O DM é uma doença milenar que acompanha a humani-
dade até os dias atuais, sendo denominado como diabetes por 
volta de 150 a.C. pelo médico grego Aretaeus, que em grego 
signifi ca sifão (tubo de espirar água), devido aos enfermos 
pela doença urinar demasiadamente, sendo mais tarde em 
1670 redescoberto pelo cientista Willis o sabor adocicado da 
urina e demonstrado pelo inglês Mathew Dobson, em 1776, 
o açúcar secretado, o que permitiu distinguir dois tipos de 
diabetes [10]: a mellitus que é uma palavra derivada do latim 

que tem signifi cado de “doce” [5] e a insipidus, que signifi ca 
sem sabor [11]. 

Em 1909, Meyer descobriu uma hipotética substância 
produzida pelas ilhotas de Langerhans, sendo estas células 
pancreáticas descritas como ilhotas por Paul Langerhans 
em 1889. Esta substância hipotética foi isolada, em 1921, 
por dois jovens cientistas canadenses Banting e Charles 
Best na forma de insulina [10], quando foi denominada a 
era insulínica, pois pelo menos 2/3 dos comas diabéticos 
em pacientes portadores de DM1, resultavam em óbito. 
Essa descoberta proporcionou um aumento signifi cativo na 
longevidade dos pacientes [12].

O DM é uma desordem metabólica crônico-degenerativa 
de etiologia múltipla que está associada à falta ou à defi ciência 
da ação do hormônio insulina que é produzido pelo pâncreas 
[13]. Essa alteração do funcionamento proporciona as duas 
principais classes do DM o tipo 1 (insulino dependente) e o 
tipo 2 (insulino não dependente) [14] que são os tipos mais 
comuns na literatura [15].

Atualmente os cientistas vêm insistindo, por décadas, em 
pesquisas no intuito de repor as células pancreáticas  respon-
sáveis pela produção de insulina que foram destruídas pelo 
sistema imune. A descoberta do cientista James Th omson, 
em 1998, de métodos para isolar e cultivar células tronco 
embrionárias humanas, renovou as esperanças de uma cura 
para o diabetes, no entanto um protocolo detalhado para obter 
células secretoras de insulina ainda não foi bem estabelecido. 
Todos esses procedimentos são muito promissores, mas o 
mecanismo envolvido no processo de diferenciação ainda não 
está claro. O principal desafi o é obter um produto capaz de 
mimetizar o mais próximo possível as características básicas 
de uma célula pancreática  e assim ser capaz de restaurar a 
perda da função do organismo [16]. 

Esses dois grupos anteriores de classifi cação do DM 
foram dados de acordo com a apresentação clínica da pato-
logia, porém com o avanço das pesquisas em patofi siologia 
em conjunto com a evolução dos conhecimentos das áreas 
da genética e da imunologia, tornaram-se mais evidentes as 
limitações destas classifi cações, sendo então defi nidos em 1997 
pela American Diabetes Association (ADA), quatro subtipos 
principais da doença [17], que são o Diabetes Mellitus do tipo 
1, Diabetes Mellitus do tipo 2, Diabetes Mellitus gestacional 
e o Diabetes Mellitus por outros tipos específi cos [18].

Classifi cação do diabetes mellitus

Diabetes mellitus tipo 1

O DM1 é caracterizado pela defi ciência absoluta de 
insulina, sendo esta, na grande maioria dos casos, causada 
por um processo autoimune desencadeado tanto por fatores 
genéticos como ambientais, acometendo em torno de 8% a 
10% da população diabética [19], habitualmente em indiví-
duos mais jovens [20]. 



109Revista Brasileira de Fisiologia do Exercício - Volume 9 Número 2 - abril/junho 2010

Diabetes mellitus tipo 2

O DM2 é caracterizado por um distúrbio associado à 
incapacidade das membranas celulares captarem de forma 
efi ciente a glicose circulante da corrente sanguínea para o in-
terior da célula [21], acometendo com maior incidência entre 
90 a 95% da população diabética, geralmente em indivíduos 
de meia idade ou em idade avançada [2].

Diabetes mellitus gestacional

O DM gestacional é desenvolvido devido à incapacidade 
das mulheres aumentarem a sua secreção de insulina durante 
a gravidez [10], surgindo por volta do segundo ou do terceiro 
trimestre de gestação [21], e acometendo cerca de 2% das 
gestantes principalmente nas que apresentam certo grau de 
obesidade. Normalmente, esses casos de tolerância à glicose 
retornam aos seus níveis normais após o parto, porém as 
mulheres que apresentam esse histórico têm 30% de chances 
de desenvolver o DM2 no futuro [5]. 

Diabetes mellitus – outros tipos específi cos

São caracterizados por distúrbios causados por outras do-
enças [10], geralmente incomuns, e estão associadas a defeitos 
genéticos da função da célula  ou da ação insulínica, poden-
do ser induzidas por farmacológicos endocrinopáticos ou 
químicos, por infecções ou outras síndromes genéticas [21].

Principais causas do diabetes mellitus

Os principais fatores para o surgimento do DM2 são a 
hereditariedade, os hábitos alimentares, o estresse, o sedenta-
rismo e a obesidade. Com exceção do fator da hereditariedade, 
todos os demais podem ser prevenidos ou controlados [22].

Obesidade como causa do diabete mellitus tipo 2

Ao longo da história da humanidade, o ganho de peso e 
o depósito exagerado de gordura eram vistos como sinais de 
saúde e de prosperidade, porém com a facilidade atualmente 
de se obter alimento somado com uma crescente ação hipoci-
nética, a obesidade se destacou como um dos problemas mais 
graves de saúde, onde sua prevalência cresceu acentuadamente 
nas últimas décadas, inclusive nos países em desenvolvimen-
to, o que levou estas doenças a uma condição de epidemia 
global [23]. 

Atualmente a obesidade não difere entre raça, sexo, idade 
ou nível social, e também deixou de ser um mero problema 
estético para se tornar uma alarmante associação de co-
morbidades [23], tendo prevalência no sexo feminino com 
o avançar da idade [24]. Esse grupo tem o pior controle da 
doença, devido a maiores variações de obesidade, de inativi-
dade física e das alterações hormonais [25]. 

A obesidade não é uma desordem singular, e sim um 
grupo heterogêneo de condições com múltiplas causas que 
resultam no fenótipo da obesidade, no qual esta desordem 
pode ser atenuada ou agravada por fatores não-genéticos que 
atuam sobre os mediadores fi siológicos como, por exemplo, 
as interações de gasto e de consumo energéticos [26]. Em 
estudo com 41 pacientes diabéticos observou-se que 70,73% 
apresentavam sobrepeso ou obesidade [25]. 

Alguns autores descrevem a obesidade como uma doença 
crônica degenerativa não-transmissível, de alta mortalidade 
precoce [27], sendo ela uma doença metabólica caracterizada 
pelo excesso de gordura corporal em relação à massa magra, 
podendo esta ser atualmente ponderada por diversos méto-
dos tanto laboratoriais quanto de imagens para quantifi car a 
gordura corporal existente [28].

O método de mensuração mais utilizado pela população, 
devido ao baixo custo operacional e a grande facilidade de sua 
obtenção e aplicação, é o índice de massa corporal (IMC) ou 
índice de Quelet, que é calculado pelo peso corporal em (kg) e 
dividido pela altura em (m²) e posteriormente, correlacionado 
seu resultado com os padrões pré-estabelecidos e sugeridos 
pela Organização Mundial da Saúde (OMS – 1997) [29,30]:

Tabela I - Classifi cação do Índice de Massa Corporal.
1. Magreza de Grau – 3 < 16,0
2. Magreza de Grau – 2 16,1 – 16,9
3. Magreza de Grau – 1 17,0 – 18,4
4. Normal 18,5 – 24,9
5. Pré-Obeso 25,0 – 29,9
6. Obesidade de Grau – 1 30,0 – 34,9
 7. Obesidade de Grau – 2 35,0 – 39,9
 8. Obesidade de Grau – 3 > 40,0

Cerca de 50% dos portadores de DM desconhecem o diag-
nóstico, e uma das principais causas para o desenvolvimento 
do DM2 é a obesidade [31], um problema de saúde pública 
de proporções gigantescas [32], pois tem uma associação 
patológica com a evolução crônica de efeitos deletérios ao 
organismo, exercendo forte infl uência na morbidade e na 
mortalidade do paciente e também por estar principalmente 
associada a doenças cardiovasculares [33,34].

A obesidade resulta em varias alterações fi siopatológicas 
que podem resultar em uma menor extração de insulina pelo 
fígado, com elevação da produção de glicose hepática seguida 
de redução da captação de glicose pelo tecido muscular. Pes-
quisas recentes mostram que o TNF- diminui a captação de 
glicose por induzir a fosforilação do substrato do receptor de 
insulina (IRS) e que indivíduos obesos expressam 2,5 vezes 
mais TNF- quando comparados com indivíduos magros, 
com uma correlação signifi cativa entre essa expressão e o 
protocolo de IMC [28].

Em um estudo [32], pesquisadores provocaram a obesida-
de em ratos, e o aumento da adiposidade foi acompanhado 
pela elevação da insulinemia e da leptinemia, além de outras 
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alterações metabólicas como uma discreta hiperglicemia e hi-
pertrigliceridemia. Este fato assume uma relevante importân-
cia, porque a obesidade é uma co-morbidade comum a todas 
as patologias, inclusive ao diagnóstico do desenvolvimento 
do DM2. Apesar de o conhecimento desses importantes 
preditores de morbidade e mortalidade na população geral, 
ainda pouco se faz para reverter esse quadro [33].

Estudo sobre os aspectos estruturais do tecido adiposo 
tem sugerido que as células de gordura não se caracterizam de 
forma homogênea pelo corpo, elas se apresentam distribuídas 
de forma diferente de acordo com a região anatômica, sendo 
classifi cada de duas maneiras: as periféricas onde o acúmulo 
de gordura se dá de forma mais acentuada nas extremidades 
do corpo e as centrípetas tendo como maior concentração o 
tronco principalmente o abdômen [35]. 

A maneira como a gordura está distribuída pode infl uen-
ciar no desenvolvimento de doenças, sendo a gordura visceral 
um dos principais precursores de doenças metabólicas como 
o diabetes mellitus [36]. Uma forma bastante comum de 
prognosticar este risco está na fórmula de classifi car os valores 
da proporção cintura-quadril, expressa na medida da circunfe-
rência da cintura (cm) dividido pela circunferência do quadril 
(cm) e, posteriormente, correlacionado seu resultado com os 
padrões pré-estabelecidos e sugeridos pela Tabela II [37,38].

São fortes as evidências de que o estilo de vida possa 
estar contribuindo para o aumento da prevalência do DM 
nas sociedades que rapidamente se industrializaram, e que 
os benefícios de uma orientação dietética e o aumento de 
atividade física, podem ajudar na redução do peso corporal e 
isso refl etir em até 60% na redução do risco de desenvolver o 
DM [39]. Essa intervenção deve merecer uma especial atenção 
no tratamento do DM2 [28], já que este desequilíbrio pode 
levar a um ganho ponderal de gordura e ser um importante 
fator patogênico do DM2 [40].

Importância do exercício físico no controle da 
obesidade

Uma reduzida taxa de atividade física contribui para o 
desenvolvimento da obesidade. Indivíduos obesos geralmente 
não apresentam os requerimentos físicos de aptidão necessários 
para realizar um exercício físico de alta intensidade [41], onde o 
gasto energético de um indivíduo de 70 kg em uma corrida de 

11 km/h por 30 minutos repetidos 4 vezes por semana, equivale 
a caminhar 7 vezes por semana a uma intensidade de 5,5 km/h 
por volta de 1 hora, e por isso, é necessário acumular um maior 
período de atividade durante a semana [42].

A intensidade e o tipo do exercício afetam a magnitude da 
elevação da taxa metabólica pós-exercício mais que a duração, 
e esse efeito pode durar de 3 horas a 3 dias [41,43], todavia 
essa intervenção, no início do programa, deve ser de forma 
crescente e gradativa para garantir a aderência aos programas 
de atividade física, pois na maioria das vezes, os indivíduos 
são destreinados e/ou sedentários [41]. 

Indivíduos que nunca tiveram hábito de se exercitar terão 
mais difi culdades para iniciar a prática de atividade física de 
forma regular, e o grande percentual de evasão dos programas, 
está nas inadequações de prescrições de exercícios a esses in-
divíduos, entre elas a incapacidade de executar movimentos 
ou de permanecer em atividades intensas. As atividades de 
baixa a moderada intensidade praticadas de forma regular 
de 2 a 3 vezes por semana com duração de 1 hora são as que 
geralmente apresentam melhores efeitos [27]. 

Exercício e diabetes mellitus tipo 2

Com o aumento da prevalência do DM2 na população, os 
efeitos na morbimortalidade consequentemente aumentam, 
por isso a necessidade de programas de intervenção que cons-
cientizem a população da importância da prática de atividade 
física regular e a mudança nos hábitos alimentares saudáveis, 
mas, para que isso ocorra, ações multidisciplinares precisam 
ser desenvolvidas [22].

O treinamento físico geralmente é benéfi co para o diabético, 
porque pode reverter muitos efeitos metabólicos adversos da do-
ença, inclusive a probabilidade da obesidade [7], e a única forma 
efi ciente de se prevenir o diabetes é a prática de atividade física 
de forma regular, visando manter um equilíbrio metabólico com 
manutenção do peso corporal que tem como consequência a 
obesidade. À medida que se exercita, há tendência da glicose se 
metabolizar mais rapidamente, podendo reduzir em até 30% 
a necessidade do uso das terapias preventivas medicamentosas 
[44]. Devido aos altos custos do tratamento do diabetes, o exer-
cício físico torna-se uma alternativa viável e já reconhecida de 
terapia preventiva não só para essa co-morbidade, mas também 
para diversas outras enfermidades [45]. 

Tabela II - Relação do índice cintura/quadril (cm).
Risco estimado

Idade Baixo Moderado Alto Muito Alto
Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.

20 – 29 < 0,83 < 0,71 0,83 - 0,88 0,71 - 0,77 0,89 - 0,94 0,78 - 0,82 > 0,94 > 0,82
30 – 39 < 0,84 < 0,72 0,84 - 0,91 0,72 - 0,78 0,92 - 0,96 0,79 - 0,84 > 0,96 > 0,84
40 – 49 < 0,88 < 0,73 0,88 - 0,95 0,73 - 0,79 0,96 - 1,00 0,80 - 0,87 > 1,00 > 0,87
50 – 59 < 0,90 < 0,74 0,90 - 0,96 0,74 - 0,81 0,97 - 1,02 0,82 - 0,88 > 1,02 > 0,88
60 – 69 < 0,91 < 0,76 0,91 - 0,98 0,76 - 0,90 0,99 - 1,03 0,84 - 0,90 > 1,03 > 0,90

Fonte: Adaptado de [36]
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A prática regular de exercícios traz inúmeros benefícios 
ao diabético mellitus do tipo 2, pois, de modo geral, auxilia 
no controle metabólico e na redução dos fatores de risco de 
desenvolvimento de doença cardiovascular. Além de preve-
nir e auxiliar no tratamento, os exercícios também reduzem 
complicações crônicas, estimulando direta e indiretamente 
diversos órgãos e sistemas, modifi cando seus aspectos fun-
cionais e estruturais [46].

O exercício físico desempenha um importante papel no 
combate a diabetes, agindo no controle glicêmico devido à sua 
capacidade em promover aumento da sensibilidade à insuli-
na, dessa maneira o exercício deve ser incluso no tratamento 
[47]; porém, apesar da maioria dos indivíduos saberem da 
importância da prática de atividade física regular, poucos a 
praticam [25]. 

O exercício melhora a condição do diabetes, facilitando 
a captação de glicose e o metabolismo de glicogênio [48], no 
entanto o benefício se dá com a melhora da sensibilidade à 
insulina, perfi l lipídico e diminuição da hiperinsulinemia [49].

Efeito agudo do exercício físico aeróbio no con-
trole glicêmico

O efeito agudo é conhecido como fenômeno que ocorre 
durante e após a sessão de exercício, sendo que a necessidade 
energética é suprida pelo metabolismo de carboidratos e 
lipídios, assim aumenta a captação de glicose pelo músculo 
ativo [47].

O exercício físico aumenta a captação de glicose no 
músculo esquelético, esta é uma manifestação semelhante a 
ação da insulina no estado de repouso, agindo no processo de 
translocação do GLUT-4 para a membrana plasmática, nas 
duas vias de sinalização intracelular [50,51]. 

A insulina utiliza o mecanismo dependente da fosfatidino-
sitol-3-quinase, enquanto a via do exercício deve ser iniciada 
pela liberação de cálcio do retículo sarcoplasmático que leva 
a ativação de outros intermediários sinalizadores [50]. 

Uma única sessão de exercício pode levar à diminuição 
em até 22%, ou mesmo a normalização da glicemia durante 
o exercício [43,47].

O aumento da permeabilidade da fi bra muscular à glicose 
mesmo na ausência da insulina é um dos maiores responsáveis 
para a redução da glicemia durante o exercício, favorecendo a 
captação e o metabolismo de glicose pelo músculo e melho-
rando a atividade da síntese de transportadores de glicose [46]. 

Após o término do exercício, a ressíntese de glicogênio 
muscular e hepático resulta do incremento na translocação 
do GLUT-4, independente da ação da insulina, porém, de-
pois de um determinado tempo, a insulina é necessária para 
potencializar esse processo [46]. 

Os mecanismos envolvidos no aumento da sensibilidade à 
insulina não estão bem esclarecidos, no entanto, com relação 
ao processo de sinalização da insulina, foi observado o aumen-
to da fosforilação do seu receptor, mas não da atividade da 

IRS1 e da P13-quinase, e também não observaram aumento 
da atividade do receptor de insulina com o exercício, mas 
verifi caram aumento da IRS2 e da atividade P13-quinase 
ligada a IRS1 e IRS2 [47]. 

Quanto aos transportadores de glicose, o exercício au-
menta o número de GLUT-4 na membrana em sua atividade, 
mas, num curto período, outra via de transporte de glicose 
estimulada pelo exercício é o metabolismo não-oxidativo, 
já que o exercício reduz o glicogênio muscular e aumenta a 
atividade da glicogênio-sintase [47]. 

O efeito hipoglicemiante do exercício pode-se prolongar 
por horas e até dias após o fi m do exercício. Esta resposta 
metabólica pode ser alterada durante os estados de extrema 
defi ciência de insulina ou excesso da mesma [52].

Um estudo envolvendo diabéticos do tipo 2, do qual 8 
voluntários participaram de um total de 36 sessões, sendo 3 
semanais de um programa de exercício aeróbio ou resistido, 
foi constatado em 78% das sessões analisadas diminuição da 
glicemia capilar, com variação de 0,4 a 62,5% em relação 
à glicemia pré-exercício, e uma redução média de 18% da 
glicemia após as sessões, porém a duração desse efeito hipo-
glicemiante não foi observada pelo autor neste estudo [53]. 

No entanto, temos relatos na literatura mostrando que 
o efeito agudo pode durar até 48 horas após o término do 
exercício, explicando o fato de poder ocorrer episódios de uma 
hipoglicemia após a execução do exercício, principalmente em 
diabéticos que tomam insulina exógena [47].

Em um estudo randomizado de 20 semanas com exer-
cício aeróbio envolvendo diabéticos do tipo 2, foi analisado 
os efeitos agudos da glicemia capilar de 40 participantes 
divididos em 3 grupos, sendo um grupo controle, um grupo 
de 3 sessões semanais e outro grupo de 5 sessões semanais. 
Foi verifi cada uma tendência de queda da glicemia capilar 
no grupo que participou de 5 sessões semanais, porém sem 
efeito estatístico signifi cativo. O autor do estudo explica que 
a intensidade de 60 a 70% da frequência cardíaca máxima 
predita pela idade ou a duração de 45 minutos divida em 5 
minutos de aquecimento inicial, 30 minutos de caminhada 
e 10 minutos de relaxamento fi nal, não tenha sido sufi ciente 
para assegurar mudanças agudas signifi cativas na glicemia 
capilar nesse grupo [54]. 

Neste mesmo estudo, o autor analisou após 13 semanas o 
efeito residual do exercício no controle glicêmico e constatou 
melhoras em seu controle pré-exercício nos dois grupos, porém 
o grupo que participou de 5 sessões semanais apresentou um 
controle capilar mais baixo e estável que o grupo de 3 sessões 
semanais, indicando desta forma que a frequência do exercício 
é um importante fator no controle da glicemia basal [54]. 

Efeito crônico do exercício físico aeróbio no con-
trole glicêmico

Indivíduos mais ativos têm menores chances de desenvol-
ver diabetes do tipo 2, graças às adaptações crônicas oferecidas 
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pelo treinamento físico praticado regularmente, na ação da 
insulina, melhorando sua sensibilidade e o controle glicêmico, 
sugerindo que os benefícios trazidos pelo treinamento podem 
ser a diminuição ou a eliminação dos medicamentos [47].

As adaptações metabólicas que ocorrem com o treinamen-
to provocam aumento da tolerância à glicose e redução da 
glicosuria, com redução nas doses de insulina exógena, trazen-
do a longo prazo o retardamento das complicações crônicas 
da doença e queda nos fatores de riscos cardiovasculares [22]. 

Alguns estudos têm demonstrado que o indivíduo treinado 
apresenta aumento do fl uxo sanguíneo muscular induzido 
pela insulina quando comparado aos não treinados, possibi-
litando dessa maneira maior fornecimento de insulina para a 
musculatura, devido à agregação da insulina ao seu receptor 
ser mais ativa com o treinamento físico [47].

O exercício físico praticado regularmente traz benefícios 
em longo prazo, o que para o indivíduo diabético é muito 
importante, pois diminui os fatores de riscos cardiovascula-
res, através de alterações no perfi l lipídico, normalização da 
pressão arterial, aumento da circulação colateral e diminuição 
da frequência cardíaca de repouso [52].

Os principais objetivos do tratamento do diabetes são a 
normalização da glicemia e da hemoglobina glicada, além de 
buscar melhora no perfi l lipídico, redução da massa corporal, 
com isso diminui a progressão da aterosclerose, a morbimorta-
lidade por problemas cardiovasculares, a cegueira, a nefropatia, 
e as complicações dos membros inferiores [55]. Os níveis de 
hemoglobina e a glicemia são importantes na avaliação do 
controle glicêmico, pois informa sobre diferentes níveis de 
glicose sanguínea [55]. 

O nível de hemoglobina foi considerado como um mar-
cador bioquímico capaz de estimar a chance de ocorrência e 
progressão da doença microvascular e de neuropatia, pois seus 
valores representam a glicemia média de 2 ou 3 meses prece-
dentes, portanto qualquer redução nos níveis traz benefícios 
para os diabéticos, reduzindo o risco de complicações, com 
algumas modifi cações como a redução da gordura corporal, 
aumento da concentração e translocação do GLUT-4, e me-
lhora na ação da insulina [55].

Estudo, com 22 voluntários de ambos os sexos, investigou a 
associação entre variáveis morfológicas e parâmetros bioquímicos 
de diabéticos do tipo 2. As variáveis morfológicas mensuradas fo-
ram: massa corporal, IMC, circunferência do abdômen, relação 
cintura/quadril, somatória das 7 dobras cutâneas e percentual 
gordura corporal, e os bioquímicos avaliados foram: glicemia 
de jejum, colesterol total, triglicerídeos, LDL-C, HDL-C e 
hemoglobina glicada. Observou-se, nesse estudo, que as con-
centrações de colesterol total, triglicerídeos, LDL-C, HDL-C e 
hemoglobina glicada foram às variáveis que mais apresentaram 
associação com as variáveis morfológicas, por isso, a importância 
de uma mudança no estilo de vida, como dieta e exercício físico, 
visando melhora no controle metabólico [46].

No entanto, o estudo do efeito agudo e crônico do 
exercício físico no perfi l glicêmico e lipídico em diabéticos 

do tipo 2, em 8 voluntários, concluiu que a única variável 
bioquímica que apresentou efeito do treinamento foi o 
HDL-C. Embora as outras variáveis não terem apresentados 
alterações signifi cativas, obtiveram um controle adequado 
em relação aos valores de referência, entretanto o número 
reduzido de sujeitos estudados pode ter infl uenciado na 
ausência de alterações signifi cativas entre as variáveis bio-
químicas e morfológicas [53]. 

Em outro estudo, com 33 indivíduos diabéticos tipo 2, 
os autores concluíram que o programa de exercício físico ae-
róbio, com duração de 10 semanas, sendo 4 sessões semanais 
de 60 minutos com 50 a 80% da frequência cardíaca máxima 
predita, é uma boa conduta para os diabéticos do tipo 2, por 
apresentar melhora na glicemia de jejum, na hemoglobina 
glicada, na diminuição de triglicerídeos, no aumento do 
HDL-C, na diminuição da frequência cardíaca de repouso 
e no IMC [2].

O exercício tem um papel fundamental no controle dos 
níveis da hemoglobina glicada, sendo ela muito utilizada como 
recurso de avaliação de longo prazo no controle glicêmico de 
diabéticos [55]

Muitos estudos utilizam a hemoglobina glicada como 
um referencial de efeito crônico do exercício, como, por 
exemplo, no estudo de Cambri e Gevaerd [55] que avaliou 
40 indivíduos diabéticos tipo 2, durante 20 semanas em 
atividades de exercício aeróbio, sendo que um grupo partici-
pou de 3 sessões e o outro participou de 5 sessões semanais, 
o resultado dos valores da hemoglobina glicada apresentado 
foi a redução, porém não signifi cativa, mas vale salientar que 
os valores analisados no início do estudo estavam próximos 
aos sugeridos para um bom controle.

Cambri et al. [53], em outro estudo, com duração de 12 
semanas de exercícios aeróbios e ou resistidos, não observaram 
queda na hemoglobina glicada. Segundo os autores, o tempo 
de estudo foi curto para obter melhores resultados nessa va-
riável e também os níveis de hemoglobina glicada no início 
do programa se apresentavam inferiores a 7% em 37,5% dos 
sujeitos estudados, o que difi culta maiores alterações.

Qualquer redução nos níveis da hemoglobina glicada, 
menores serão os riscos de desenvolvimento de complica-
ções decorrentes da doença, como, por exemplo, para cada 
decréscimo absoluto de 1% na hemoglobina glicada, há uma 
redução da incidência de 35% das complicações microvas-
culares, de 25% das mortes relacionadas ao diabetes e de 
7% dos óbitos em geral, sendo que os indivíduos diabéticos 
que apresentarem a hemoglobina abaixo de 7% passam a 
corresponder aos índices de complicações similares aos da 
população em geral [55].

Prescrição de exercício físico aeróbio para diabé-
tico tipo 2

A ótima dose para alcançar um bom controle de glicemia 
ainda não esta esclarecido, porém, preconizam-se os exercícios 
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aeróbios com intensidade moderada, realizada por pelo menos 
30 minutos de 3 a 5 vezes por semana [22].

No estudo de 20 semanas de exercício físico aeróbico, 
com 40 participantes diabéticos do tipo 2, com sessões de 45 
minutos de duração e a intensidade entre 60 a 70% de frequ-
ência cardíaca máxima predita, foram analisados os efeitos da 
frequência semanal sobre a estrutura da composição corporal 
e do controle glicêmico. Concluiu-se que a melhor frequência 
de um programa de exercício físico em todos os parâmetros 
avaliados é de 5 sessões de treinamento por semana [54].

O estudo de Cambri et al. [53], com 8 voluntários diabé-
ticos do tipo 2, realizou um programa de exercícios aeróbios 
ou resistidos de 12 semanas de duração, 3 sessões semanais 
com duração entre 40 a 60 minutos e intensidade entre 60 a 
70% da frequência cardíaca máxima predita. Os resultados 
apresentados foram a redução da glicemia capilar e o aumento 
nas concentrações de HDL-C, quanto às variáveis antropo-
métricas e bioquímicas não houve alterações signifi cativas. 

Em uma pesquisa experimental com 33 participantes 
diabéticos tipo 2 submetidos a um programa de exer-
cícios aeróbicos por 10 semanas, 4 sessões semanais de 
60 minutos de duração e intensidade entre 50 a 80% da 
frequência cardíaca máxima predita, observou-se melhora 
na glicemia de jejum, na hemoglobina glicada, redução do 
triglicerídeo, da frequência cardíaca de repouso e aumento 
do HDL-C [2].

O American College of Sports Medicine [47] recomenda 
exercícios aeróbios que envolvam grandes grupos musculares 
com frequência entre 2 e 6 sessões semanais, tendo como du-
ração de 20 a 60 minutos e intensidade moderada entre 50 a 
70% da frequência cardíaca de reserva para sedentários e/ou 
obesos, e entre 60 a 85% da frequência cardíaca de reserva 
para condicionados. 

É possível através de uma correta prescrição de exercícios 
físicos melhorar as condições gerais do indivíduo, promoven-
do um melhor controle metabólico e, com isso, possibilitar 
uma redução do elevado custo social e econômico, o que 
representa atualmente uma prioridade na saúde pública 
nacional [25].

Cuidados durante a sessão de exercício

A hipoglicemia é um dos problemas mais comuns que 
ocorre no diabético durante o exercício, normalmente esse 
episódio ocorre quando há muita insulina ou quando a ab-
sorção é acelerada, podendo ainda ocorrer de 4 a 6 horas após 
o término da sessão de treinamento [46].

Para prevenir a hipoglicemia é muito importante o seu 
monitoramento, aumentando, se necessário, a ingestão de 
carboidratos antes e após os exercícios e mantendo-se sem-
pre hidratado, pois qualquer alteração nos níveis de glicose 
também pode causar poliúria [46]. 

Evitar exercitar-se com glicemia acima de 300 mg/dl, e 
se estiver menor que 80 mg/dl fazer uma alimentação prévia, 

não se exercitar nos picos de ação da insulina e de hipogli-
cemiantes orais, e evitar aplicar insulina na musculatura que 
irá ser utilizada nos exercícios [47].

Iniciar o exercício entre uma ou duas horas após as refei-
ções, fazer exames diários nos pés, e por fi m antes de iniciar 
a prática de exercício, realizar exames clínicos e laboratoriais 
para se certifi car da existência de complicações como retino-
patia, neuropatia, entre outras [50]. 

Conclusão

Podemos concluir que o exercício físico promove melhoria 
nas condições de saúde do diabético, pois o controle da gli-
cemia se torna mais adequado trazendo benefícios em curto 
prazo, e assim, prever as complicações crônicas decorrentes 
da doença, mantendo estáveis os níveis de glicemia e de he-
moglobina glicada.

Alguns cuidados devem ser sempre adotados durante as 
sessões de exercícios, entre eles o monitoramento da glicemia 
capilar, antes, durante e depois para prevenir possíveis episó-
dios de crise hipoglicêmica.

Os exercícios mais recomendados são os do tipo aeróbio 
que envolva grandes grupos musculares, tendo como frequ-
ência preferencialmente 7 sessões semanais, com duração de 
no mínimo de 30 minutos e intensidade em torno de 50 a 
70% da frequência cardíaca de reserva.
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