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                                               RESUMO 
 

O treinamento de força para crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 
(DM1) é recomendado, porém o tema efeito do treinamento de força para esse 
público ainda é escasso na literatura. O objetivo da pesquisa foi verificar a influência 
do treinamento de força realizada de maneira remota e síncrona no controle 
metabólico, na aptidão física, competência motora e qualidade de vida em crianças e 
adolescentes com DM1. Amostra foi constituída de 29 crianças e adolescentes, 
distribuída em dois grupos: Grupo diabetes exercício (GDE, n=20), das quais 14 
utilizavam o sistemade infusão contínua de insulina (SICI) e 6 múltiplas doses de 
insulina (MDI) e Grupo diabetes controle (GDC, n=9). Mensuraram-se variáveis de 
peso (kg), estatura (cm), massa muscular (MM), massa de gordura (MG), variáveis 
de aptidão física, força de preensão manual (FPM), força de uma repetição máxima 
flexão do cotovelo 1RM (FXC), abdução do ombro (AO), abdução do quadril lado 
direito (AQLD) e lado esquerdo (AQLE), aptidão cardiorrespiratória (APCR), 
resistência muscular localizada (RML), flexibiliade (FLEX), potência muscular por 
meio do teste Squat Jump (SJ), variáveis bioquímicas, Hemoglobina glicada 
(HbA1c), LDL colesterol (LDL-C), HDL colesterol (HDL-C), Colesterol total (CT), 
triglicerídeos (TG), teste de competência motora supine to stand (STS) e qualidade 
de vida por meio do questionário PedsQL. Os dados foram coletados no início e 
após 12 semanas de intervenção. As informações do consumo alimentar foram 
obtidas por meio de recordatório e a dose média de insulina por entrevista no início 
do estudo. Durante 12 semanas o GDE participou de treinamento de força (TF) 
remoto, em tempo real e em grupo, por meio de uma plataforma de videoconferência 
em comum e com interação entre aluno e professor (Google Meet). Cada sessão 
teve duração aproximada de 45 min constituída de: aquecimento, alongamentos 
iniciais, treino de força e volta à calma, três vezes por semana. Para a estatística 
utilizou-se a ANOVA fatorial mista de duas vias com medidas repetidas, ANCOVA 
para efeitos pós-intervenção. Correlação de Pearson foi usada para associações das 
variáveis. Hedge’s (g) para tamanho do efeito (ES) e Odds ratio foi utilizado para 
avaliar a razão de chances de ocorrência de hipoglicemias induzida pelos exercícios. 
Para todas as análises utilizou-se nível de significância de p<0,05. Não houve 
alteração significativa na HbA1c após intervenção. O GDE apresentou aumento na 
MM (p=0,007), no HDL-C (p=0,009), redução do TG (p=0,044), bem como melhoras 
na FPM (p=0,010), RML (p=0,018) e APCR (p=0,043) em relação aos valores 
iniciais.  Para força de 1RM, o GDE teve melhores resultados para FXC (p=0,018), 
AO (p=0,006), e AQLD abdução (p=0,005),e AQLE (p=0,001) em relação ao início 
do treinamento. Na análise da qualidade de vida não foi possível detectar alterações 
nos índices pós-intervenção. Para as correlações das variáveis, o LDL-C apresentou 
correlação inversa e moderada com o NAF (r=-0,513, p=0,004). O CT também 
apresentou correlação inversa moderada com o NAF (r=-0,467, p=0,001). Na 
competência motora o GDE obteve melhor desempenho no tempo de execução 
comparado ao seu tempo inicial (p=0,001). No final de 533 sessões de treinamento, 



 
 

ocorreram apenas 11 casos de hipoglicemias, cuja comparação dos grupos por 
tratamento, os pacientes em MDI apresentaram risco 4,5 vezes maior de 
desencadear hipoglicemias induzida pelos exercícios. Porém, o grupo MDI teve 
melhoras na FPM, RML, potência muscular teste squat Jump (SJ), FLEX e APCR, 
melhora significativa em relação aos valores iniciais, sem diferença em relação ao 
SICI. O grupo SICI apresentou tendência de melhoras para essas variáveis, contudo 
não estatisticamente significativas. Concluímos que o TF remoto é uma atividade 
que pode ser incorporada na rotina de crianças e adolescentes com DM1 trazendo 
benefícios a saúde metabólica, física e na competência motora, sendo segura e com 
baixo risco de desencadear hipoglicemias.   

 

Palavras-chave: Adolescentes; treinamento de força; diabetes tipo 1; Aptidão física. 
                                             

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
                                              ABSTRACT 

 

Strength training for children and adolescents with type 1 diabetes mellitus (DM1) is 
recommended, however the topic of the effect of strength training for this population 
is still scarce in the literature. The objective of the research was to verify the influence 
of strength training carried out remotely and synchronously on metabolic control, 
physical fitness, motor competence and quality of life in children and adolescents 
with DM1. The sample consisted of 29 children and adolescents, divided into two 
groups: Exercise diabetes group (GDE, n=20), of which 14 used the continuous 
insulin infusion system (SICI) and 6 multiple doses of insulin (MDI) and Diabetes 
group control (GDC, n=9). Variables of weight (kg), height (cm), muscle mass (MM), 
fat mass (FM), physical fitness variables, handgrip strength (HGS), strength of one 
repetition maximum elbow flexion 1RM were measured. (FXC), shoulder abduction 
(AO), right side hip abduction (AQLD) and left side (AQLE), cardiorespiratory fitness 
(APCR), localized muscular resistance (RML), flexibility (FLEX), muscle power 
through the test Squat Jump (SJ), biochemical variables, Glycated Hemoglobin 
(HbA1c), LDL cholesterol (LDL-C), HDL cholesterol (HDL-C), Total cholesterol (TC), 
triglycerides (TG), supine to stand motor competence test ( STS) and quality of life 
using the PedsQL questionnaire. Data were collected at baseline and after 12 weeks 
of intervention. Information on food consumption was obtained through recalls and 
the average insulin dose through an interview at the beginning of the study. For 12 
weeks, the GDE participated in remote strength training (TF), in real time and in 
groups, through a common videoconferencing platform with interaction between 
student and teacher (Google Meet). Each session lasted approximately 45 minutes, 
consisting of: warm-up, initial stretching, strength training and cool-down, three times 
a week. For statistics, two-way mixed factorial ANOVA with repeated measures was 
used, ANCOVA for post-intervention effects. Pearson correlation was used for 
variable associations. Hedge's (g) for effect size (ES) and Odds ratio were used to 
evaluate the odds ratio of exercise-induced hypoglycemia. For all analyses, a 
significance level of p<0.05 was used. There was no significant change in HbA1c 
after intervention. GDE showed an increase in MM (p=0.007), HDL-C (p=0.009), 
reduction in TG (p=0.044), as well as improvements in HGS (p=0.010), RML 
(p=0.018) and APCR (p=0.043) in relation to initial values. For 1RM strength, the 
GDE had better results for FXC (p=0.018), AO (p=0.006), and AQLD abduction 
(p=0.005), and AQLE (p=0.001) in relation to the beginning of training. In the analysis 
of quality of life, it was not possible to detect changes in post-intervention indices. For 
the correlations of the variables, LDL-C showed an inverse and moderate correlation 
with PAL (r=-0.513, p=0.004). CT also showed a moderate inverse correlation with 
PAL (r=-0.467, p=0.001). In motor competence, the GDE performed better in 
execution time compared to its initial time (p=0.001). At the end of 533 training 
sessions, there were only 11 cases of hypoglycemia, comparing groups by treatment, 
patients in MDI had a 4.5 times greater risk of triggering exercise-induced 



 
 

hypoglycemia. However, the MDI group had improvements in HGS, RML, muscle 
power squat jump test (SJ), FLEX and APCR, a significant improvement in relation to 
initial values, with no difference in relation to SICI. The SICI group showed a 
tendency for improvements in these variables, although not statistically significant. 
We conclude that remote PT is an activity that can be incorporated into the routine of 
children and adolescents with DM1, bringing benefits to metabolic, physical health 
and motor competence, being safe and with a low risk of triggering hypoglycemia. 

 

Keywords: Adolescents; strength training; type 1 diabetes; Physical aptitude. 
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1. INTRODUÇÃO 
 

O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença autoimune e possui como 

principal característica a diminuição progressiva das células beta-pancreáticas, 

acarretando na interrupção da produção de insulina e desequilíbrio metabólico 

(PETERSMANN et al., 2019). A presença do desequilíbrio e o controle glicêmico 

inadequado podem aumentar o risco para o desenvolvimento de doenças 

microvasculares e cardiovasculares nas crianças e adolescentes com DM1 (SBD, 

2023; MAJALIWA et al., 2007). O tratamento e manejo do DM1 dependem de uma 

importante tríade: a insulinoterapia, a alimentação saudável e os exercícios físicos. 

Destaca-se que a prática de exercícios físicos é indispensável para a 

manutenção da saúde e para a qualidade de vida de pessoas com DM1, 

proporcionando diversos benefícios, como a redução dos fatores de risco 

cardiovasculares e o aumento da capacitação de glicose pelo músculo, entre outros 

(MARTINS, 2000). No entanto, crianças e adolescentes com DM1 estão cada vez 

mais sedentários comparados aos seus pares sem a doença (LIMA et al., 2017). 

Além disso, o período da pandemia do coronavírus (Covid-19), que preconizou o 

isolamento social, impactou negativamente nos hábitos de atividade física em todas 

as faixas etárias (BRITO et al., 2020b), com aumento do comportamento sedentário 

em indivíduos com DM1 (CODO et al., 2020).  

A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2023) reforça que crianças e 

adolescentes devem ser estimulados a praticar atividades físicas, de intensidade 

moderada a intensa, incluindo treinamento de força (TF), por no mínimo três dias na 

semana. Portanto, a prática regular de exercícios físicos deve ser incentivada em 

indivíduos com DM1, evitando a redução das atividades, como ocorreu no período 

da pandemia, que resultou em mudanças para um estilo de vida não saudável em 

crianças e adolescentes (BRITO et al., 2020a; BRITO et al., 2020b).  

Neste contexto, a prescrição de exercícios de forma remota pode ser uma 

nova alternativa para a prática regular de exercícios para crianças e adolescentes 

com DM1, possibilitando o desenvolvimento de atividades que não necessitem de 

muito espaço, que podem ser praticadas em ambiente domiciliar e que sejam fáceis 

de serem executadas. Entretanto, ainda não há pesquisas que analisem programas 

de treinamento supervisionado de maneira remota para crianças e adolescentes 

diabéticas. 
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Dentre as diversas formas de exercícios, o treinamento de força ou contra 

resistência tem se tornado mais conhecido, com crescente número de salas de 

musculação em clubes, escolas e universidades, sendo uma das formas mais 

populares de exercício para melhorar a aptidão física de atletas (FLECK; 

KRAEMER, 2017). O treinamento de força se destaca pela utilização de pequeno 

espaço para sua execução, com a possibilidade da utilização de materiais e 

equipamentos industrializados, como os pesos livres, aparelhos de musculação, 

faixas elásticas e o próprio peso corporal (RHODES et al., 2017). Assim, vários 

materiais podem ser utilizados como sobrecarga, como a confecção de objetos 

caseiros, a partir de garrafas e materiais de plástico preenchidos com água, terra ou 

pedras. 

Em pessoas sem DM1, o treinamento de força melhora a pressão arterial 

(CORREIA et al., 2023), aumenta a potência e força muscular, favorece a diminuição 

do percentual de gordura e aumento da massa corporal magra (SÁNCHEZ et al., 

2023), auxília na homeostase da glicose, da insulina e melhora no perfil lipídico 

(JANKA et al., 2022).    
Embora exista aumento do número de publicações sobre os efeitos do 

treinamento de força em diversas populações e faixas etárias (BALACHANDRAN et 

al., 2022; CORREIA et al., 2023; SÁNCHEZ et al., 2023; JANKA et al., 2022), 

verifica-se escassez de estudos na população infanto-juvenil, principalmente estudos 

que avaliem os efeitos deste tipo de exercício no controle metabólico em DM1. 

Alguns estudos demonstram que em crianças e adolescentes com DM1, o 

treinamento de força pode melhorar a composição corporal, controle glicêmico e 

perfil lipídico (PETSCHNIG et al., 2020; SALÉM et al., 2010).   

Por outro lado, a diminuição da atividade física gera impacto negativo no 

controle glicêmico e saúde de adolescentes com DM1 (ALJAWARNEH et al., 2019). 

Dessa forma, a prática de exercícios físicos de forma remota pode ser uma opção 

para manutenção de uma vida ativa para pacientes com DM1, assim como para 

melhorar a competência motora, que tende a reduzir com o estabelecimento de um 

comportamento sedentário (SANTOS et al., 2021).  

A Sociedade Brasileira de Diabetes (2023) recomenda prescrição dos 

exercícios de força para crianças e adolescentes com DM1, e apesar dos avanços 

nas pesquisas ainda existem poucos dados sobre os efeitos desse tipo de exercício 

no controle metabólico de crianças e adolescentes com DM1, e em outras variáveis 
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como: composição corporal, aptidão física e qualidade de vida, principalmente 

quando o treinamento é desenvolvido de maneira remota. 

Adicionalmente, um dos grandes obstáculos da adesão à prática regular de 

atividades físicas entre as pessoas com DM1 é o receio de hipoglicemias induzidas 

pelo exercício (CODELLA et al., 2017). Pesquisas demonstram que os exercícios de 

força podem diminuir o risco de hipoglicemias agudas induzida pelos exercícios, 

quando comparado com exercício aeróbio contínuo e auxilia em melhor controle 

glicêmico avaliado por hemoglobina glicada (HbA1c) (FARINHA et al., 2017; 

YARDLEY et al., 2013). 

Portanto, o conhecimento do efeito dos exercícios de força pode fornecer 

dados importantes para ajudar no encorajamento e estímulo a prática de exercícios 

físicos regulares por pessoas com DM1. Além disso, pode auxiliar os profissionais de 

educação física na orientação e prescrição de exercícios de força de maneira segura 

para crianças e adolescentes com DM1. Baseados nestes questionamentos a 

presente TESE busca: Verificar a influência do treinamento de força realizado de 

forma remota no controle metabólico, composição corporal, aptidão física, 

desempenho motor e qualidade de vida em adolescentes com DM1.  

 

 

1.2. OBJETIVOS 

 
 

1.2.1 Objetivo geral 

 

Verificar a influência do treinamento de força realizada de maneira remota e 

síncrona no controle metabólico, na aptidão física, competência motora e qualidade 

de vida em crianças e adolescentes com diabetes mellitus tipo 1 (DM1). 

 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

 

a) Verificar os efeitos do treinamento de força remoto no controle glicêmico 

avaliado por HbA1c e no perfil lipídico de crianças e adolescentes com DM1.  
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b) Avaliar a influência do treinamento de força remoto na composição corporal e 

aptidão física de crianças e adolescentes com DM1. 

c) Avaliar e verificar a influência do treinamento de força remoto na qualidade de 

vida de crianças e adolescentes com DM1. 

d) Avaliar o tamanho do efeito clínico do treinamento de força remoto no controle 

metabólico, aptidão física e qualidade de vida de crianças e adolescentes 

com DM1. 

e) Analisar a relação entre as variáveis da aptidão física, controle glicêmico e 

perfil lipídico de crianças e adolescentes com DM1. 

f) Comparar efeitos na alteração da competência motora após treinamento de 

força em crianças e adolescentes com DM1. 

g) Comparar efeitos do treinamento de força remoto no controle metabólico, 

aptidão física, qualidade de vida e competência motora de crianças e 

adolescentes com DM1, com diferentes tipos de insulinoterapia, múltiplas 

doses de insulina (MDI) ou sistema de infusão contínua de insulina (SICI). 

 
1.3. HIPÓTESES 

H1. O treinamento de força remoto proporciona melhoras no controle 

glicêmico e perfil lipídico. 

H2. Após intervenção com treinamento de força há melhora da composição 

corporal e aptidão física em crianças e adolescentes com DM1. 

H3. O treinamento de força remoto proporciona melhoras na qualidade de 

vida de crianças e adolescentes com DM1. 

H4. O treinamento de força remoto tem efeito benéfico sobre no controle 

metabólico, aptidão física e qualidade de vida de crianças e adolescentes com DM1. 

H5. Melhor aptidão física auxilia no controle glicêmico e melhor perfil lipídico 

de crianças e adolescentes com DM1.   

H6. Crianças e adolescentes com DM1 têm melhora da competência motora 

após o treinamento de força remoto. 

H7. Existe diferença nas respostas ao treinamento de força remoto entre os 

diferentes tipos de insulinoterapia. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA  
 

O Diabetes mellitus (DM) compreende um grupo heterogêneo de 

manifestações clínicas tendo como denominador comum a hiperglicemia, 

caracterizada pelo aumento da concentração da glicose sanguínea (COSTA; NETO, 

2009; SBD, 2020). De maneira geral, existem dois mecanismos que podem 

desencadear o diabetes, no DM1 ocorre a destruição autoimune das células β do 

pâncreas, resultando em deficiência endógena de insulina (MOSER et al., 2020), no 

caso do DM2 o principal mecanismo está relacionado à resistência insulínica em 

nível tecidual (DRASH et al.,1996; RODACKI et al., 2023).  

O DM1 é diagnosticado geralmente na infância e adolescência e é 

denominado DM insulino dependente, sendo que, em geral, a apresentação clínica 

ocorre de forma abrupta, com necessidade de insulinoterapia plena desde o 

diagnóstico (RODACKI et al., 2023). O DM2 tende a ser diagnosticado na fase 

adulta e geralmente está associado à obesidade, alimentação inadequada e 

sedentarismo, sendo chamado de diabetes do adulto ou DM não insulino 

dependente e apresenta maior frequência do que o DM1 (RODACKI et al., 2023; 

COSTA; NETO, 2009).  

Para a manutenção das concentrações glicêmicas adequadas em pessoas 

com DM1, há necessidade de coordenar insulinoterapia, alimentação e a inclusão de 

exercícios físicos em seu tratamento, que podem provocar efeitos agudos e crônicos 

dependendo do tipo e intensidade (COLBERG, 2016). Os exercícios de força têm 

sido recomendados como parte do tratamento de pessoas com DM1, inclusive para 

crianças e adolescentes (SBD, 2023), sendo fundamental destacar também a 

influência do treinamento de força na resposta glicêmica de pessoas com DM1.  

Portanto, esta revisão de literatura abordará sobre a fisiopatologia do DM1, 

tratamento, dificuldade do manejo, complicações e a inclusão dos exercícios físicos 

suas limitações e benefícios. Ampliar o conhecimento nesta área é importante, pois 

a educação sobre a doença é um elemento crítico dos cuidados com o DM1 (ISPAD, 

2022).  
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2.1. EPIDEMIOLOGIA, DEFINIÇÃO E FISIOPATOLOGIA DO DM1 

 

O DM é problema de saúde pública, e exerce forte impacto aos gastos 

públicos, mundialmente as despesas diretas com saúde estão perto de um trilhão de 

dólares e irão exceder este valor até 2030 (IDF 2021; OMS 2019). Dados recentes 

do International Diabetes Federation (IDF, 2021) estimam que 537 milhões de 

pessoas no mundo tenham DM, e este número está projetado para atingir 643 

milhões até 2030, e 783 milhões até 2045, incluindo casos de DM2 e DM1. O DM2 é 

o tipo mais frequente, porém esta revisão abordará o DM1, forma mais comum na 

infância e adolescência. 

O número de crianças e adolescentes com idades até 19 anos, que vivem 

com DM1 aumenta anualmente, em 2021, o número de crianças e adolescentes no 

mundo com diabetes ultrapassou 1,2 milhão de casos (IDF, 2021). O DM1 é menos 

comum em comparação ao DM2, e representa 10 a 20% dos casos, porém há 

aumento de 3% de novos diagnósticos a cada ano, principalmente em crianças, 

aproximadamente 86.000 desenvolvem DM1 anualmente (IDF, 2019). A Europa tem 

o maior número de crianças com DM1, aproximadamente 140.000 e com aumento 

de novos casos a cada ano (IDF, 2021). 

A incidência do DM1 é bastante variável no mundo, com uma variação de 1 

a 2 casos a cada 100.000 habitantes no Japão e 40 casos a cada 100.000 

habitantes na Finlândia (IDF, 2019). No Brasil, há aproximadamente 12 milhões de 

pessoas com DM e 10% com DM1, sendo que a doença está atrás apenas da asma 

e obesidade em frequência de doenças crônicas em crianças e adolescentes (OMS, 

2018; MAAHS et al., 2010). O Brasil está em terceiro lugar no total de crianças com 

DM1, depois da Índia e Estados Unidos (IDF, 2019).  

Como definição o DM1 é uma doença endócrino metabólica, causada devido 

à destruição autoimune das células β, geralmente levando à deficiência relativa ou 

absoluta de insulina (ADA, 2018; BANDAY; SAMEER; NISSAR, 2020). A doença é 

caracterizada por desencadear uma série de distúrbios metabólicos, devido à 

deficiência insulínica e dificuldade de utilização da glicose pelo organismo 

(ROBERGS; ROBERTS, 2002). A principal característica do indivíduo com DM1 é o 

excesso de glicose sanguínea (hiperglicemia), a falta de insulina impede a glicose de 

ser absorvida pelas células ocasionando vários efeitos e distúrbios no metabolismo 

principalmente dos carboidratos (ADA; 2022; SIMÕES; MENDONÇA; SILVA; 2002).  
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Em geral, o DM1 é diagnosticado com quadro grave e agudo de 

hiperglicemia, com a necessidade de internação e assistência médica imediata 

(ADA, 2019; IDF 2019; OLIVEIRA; VENCIO, 2014). Esse tipo de diabetes acomete 

preferencialmente crianças e adolescentes (SIMÕES; MENDONÇA; SILVA; 2002).  

O grau de destruição e a velocidade de progressão da doença são variadas, 

o que justifica a diversidade de espectro clínico e evolução dos pacientes. A 

destruição auto-imune das células β das Ilhotas de Langerhans provoca deficiência 

na produção de insulina, com isso a glicose não entra nas células e as 

concentrações de glicose no sangue aumentam levando a hiperglicemia (KAHALY e 

HANSEN, 2016; SMELTZER; BARE, 2002).  

Sobre os mecanismos relatados na patogenia do DM1, Fernandes et al. 

(2005), citam como mais relevantes a participação de várias células constituintes do 

sistema imune, tais como os linfócitos T, linfócitos B e as células apresentadoras de 

antígenos (APC), como macrófagos e células dendríticas, também a participação de 

autoanticorpos específicos para antígenos das ilhotas pancreáticas e citocinas pró-

inflamatórias.    

Tanto no DM2 como no DM1 há fatores inflamatórios aumentados, tais como 

fator de necrose tumoral α (TNF-α), e interleucina 6 (IL-6), no caso do DM1 esses 

fatores podem mediar à destruição das células beta por estarem implicados no 

processo autoimune (CAMPBELL; HARRISON, 1990; KATSUKI et al., 1998; HAK et 

al., 2001).  

Para um melhor controle da doença é importante entender como deve ser o 

tratamento, o controle e monitoramento da glicemia, como são realizadas as 

avaliações e quais as metas para um bom controle glicêmico, esses assuntos serão 

abordados no tópico seguinte. 

 

2.2 CONTROLE GLICÊMICO NO DM1 

 

O monitoramento e controle da glicemia devem ser diários e o objetivo 

principal é avaliar o nível glicêmico para auxiliar na redução dos riscos de 

complicações agudas, como as hipoglicemias ou hiperglicemias, assim como das 

complicações crônicas micro e macrovasculares. A recomendação é que as 

avaliações glicêmicas sejam realizadas de quatro a seis vezes por dia (ISPAD, 

2018).  
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A mensuração da glicemia geralmente é realizada em jejum e pós-prandial 

(após as refeições), por meio de um glicosímetro portátil, aparelho que fornece o 

valor da glicemia sanguínea circulante em poucos segundos (ADA, 2023). Os 

glicosímetros possuem leituras que são bastante precisas com coeficiente de 

variação abaixo de 5%, o auto monitoramento é usualmente feito por meio da 

obtenção de sangue capilar em fitas reagentes acopladas aos glicosímetros que 

fornecem os resultados em poucos segundos (GROSS et al., 2002; SPRADA MIRA 

et al., 2006;). 

Além das leituras avaliadas em casa, recomenda-se que todo paciente com 

DM1 realize a mensuração da glicemia de jejum em laboratório e da hemoglobina 

glicada (HbA1c), sendo que este último exame reflete a média da glicemia dos 

últimos 3 a 4 meses (ADA, 2022). No sangue, a glicose liga-se de maneira 

irreversível à hemoglobina em um processo chamado glicação não-enzimática. A 

taxa de glicação da fração A1c da hemoglobina A (HbA1c) é expressa em 

porcentagem e tem relação com a média das glicemias diárias (SBD, 2023). O termo 

hemoglobina glicada compreende um grupo de substâncias formadas a partir desta 

ligação da glicose e a hemoglobina. O período de vida da hemácia é em média 90 

dias, e neste período a glicose vai se incorporando a hemoglobina, devido à 

concentração aumentada da glicose sanguínea (SUMITA; ANDRIOLO, 2008).  

As concentrações elevadas de HbA1c estão relacionadas à complicações 

microvasculares e macrovasculares (PITITTO et al., 2023). Evidências em adultos 

mostram que o controle glicêmico adequado avaliado por HbA1c está associado 

com menores complicações microvasculares (ISPAD, 2018).  

Os valores de referência da HbA1c, e da glicemia antes das refeições (pré-

prandial) e após as refeições (pós-prandial) variam com a idade conforme 

demonstrado na Tabela 1. 
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TABELA 1: CONTROLE GLICÊMICO RECOMENDADO POR FAIXA ETÁRIA PARA 
PORTADORES DE DM 

 Pacientes com 
DM1 ou DM2 

Idoso com DM Criança e 
adolescente 

HbA1c % <7,0 <7,5 <7,0 

Glicemia de Jejum e Pré Prandial 80 - 130 80 – 130 70 - 130 

Glicemia 2h Pós Prandial <180 <180 <180 

Glicemia ao deitar 90 - 150 90 - 150 90 _ 150 
Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes, 2023. HbA1c: Hemoglobina glicada.DM=Diabetes 
Mellitus. DM1=Diabetes Mellitus tipo 1. DM2= Diabetes Mellitus tipo 2. 

 

Ao se exercitar, as pessoas com DM1 precisam redobrar os cuidados com a 

monitoração, devendo ser realizada antes, após a prática e durante se o exercício 

for de longa duração, pois ele pode alterar o controle metabólico e levar a 

hipoglicemias. Ao praticar exercícios, pode ser difícil conseguir um controle glicêmico 

rigoroso devido à influência dos exercícios, por isso intensificar o monitoramento é 

importante para prevenir complicações tardias do diabetes e ao mesmo tempo, 

evitar as hipoglicemias (BARLOVIC et al., 2022; GOULET et al., 2005).  

Portanto, a monitorização da glicemia para a realização da atividade física é 

essencial. A realização de exercícios de intensidade leve, em pacientes diabéticos 

que estejam sem insulina por um período de 12 a 48 horas, pode aumentar a 

hiperglicemia pré-existente e causar cetonúria nesta situação (ADA, 2019; 

WELTMAN et al., 2009).  

Novos métodos de monitoração estão sendo utilizados, dentre eles os 

monitores contínuos de glicose (MCG). Assim, como a auto monitoração da glicose 

sanguínea faz parte do cotidiano do paciente com diabetes, sendo considerado 

crucial no controle glicêmico, o MCG é uma alternativa que permite um melhor 

controle (WOJCIECHOWSK et al., 2011). Um estudo de revisão demonstrou que o 

sistema MCG tem efeito muito favorável sobre o controle glicêmico tanto em adultos 

como crianças com DM1, diminuindo inclusive a incidência de hipoglicemias 

(WOJCIECHOWSK et al., 2011). 

Portanto, destaca-se que o MCG fornece informações da concentração da 

glicose sanguínea a cada cinco minutos, avaliada por um sensor aplicado no 

interstício do paciente. É realizada a aplicação de um sensor de glicose subcutâneo 

no paciente e fixado à pele com uma tira de Micropore ou Tegaderm, então é 

conectado a um aparelho monitor de glicose (CGMS System Gold Monitor®, 



29 
 

Minimed, Inc.) O monitor armazena até 288 medidas de glicose intersticial por dia de 

exame com medições a cada cinco minutos (OLIVEIRA et al., 2005). 

Tendo em vista a dificuldade de controle das concentrações glicêmicas, suas 

influências e variações, o próximo tópico abordará uma revisão do metabolismo dos 

carboidratos, descrevendo os aspectos fisiológicos tanto em indivíduos sem o 

diabetes e o que ocorre nos indivíduos com DM1. 

 

2.3 METABOLISMO DOS CARBOIDRATOS 

 

Os carboidratos servem como o principal substrato energético durante 

esforços físicos. Porém, infelizmente o consumo excessivo de carboidratos pode 

facilmente auxiliar no aumento do peso e gorduras corporais. Portanto, os 

carboidratos podem ser utilizados para obtenção de energia (ATP) ou para funções 

anabólicas, como a produção de ácidos graxos (CHANDEL, 2021).  

O metabolismo dos carboidratos acontece em todo o sistema digestório. A 

digestão e absorção dos carboidratos ingeridos ocorrem após hidrólise que acontece 

por reações enzimáticas em diferentes segmentos do trato gastrointestinal, inicia no 

processo de mastigação, por meio da ação da enzima α-amilase salivar (ptialina) 

que hidrolisa as ligações glicosídicas (VOET; VOET; PRATT, 2000). Os estímulos 

visuais, pensamento ou cheiro de alimentos, bem como a presença dos alimentos na 

boca estimulam a produção de saliva e a enzima amilase salivar, possibilitando a 

realização da hidrólise enzimática das macromoléculas ingeridas, que são reduzidas 

a partículas menores (STRYER; LUMBERT, 2006).  

Ao chegar ao estômago ocorre à ação do suco gástrico secretado pelas 

glândulas localizadas na parede estomacal formando o bolo alimentar que é 

lubrificado e transformado em quimo (massa acidificada e semilíquida). Nesta etapa, 

o bolo alimentar está pronto para ir para o intestino delgado e dar continuidade ao 

processo de digestão (VOET; VOET; PRATT, 2000). Ao passar pelo duodeno os 

fragmentos hidrolisados, sofrem a ação da enzima alfa-amilase pancreática que 

hidrolisa e transforma os polissacarídeos no monossacarídeo glicose, dissacarídeo 

maltose e trissacarídeo maltotriose (NELSON; COX; LEHNINGE, 2002). 

Na superfície intestinal ocorre a hidrólise final de dissacarídeos e 

oligossacarídeos, realizada por enzimas como a maltase, dextrinase e isomaltase, 
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que estão presentes nas células epiteliais do intestino delgado, possibilitando que a 

absorção da glicose seja finalizada (STRYER; LUMBERT, 2006).  

Após a absorção ocorre aumento das concentrações de glicose na corrente 

sanguínea, a glicose é o principal substrato energético e o mais importante para o 

funcionamento adequado do organismo, pois é responsável pelo fornecimento de 

adenosina trifosfato (ATP) tanto em condições aeróbicas como anaeróbicas 

(COLBERG, 2003; ROBERGS; ROBERTS, 2002). Em condições de altas 

concentrações de glicose na corrente sanguínea, as células beta pancreática 

liberam insulina que funciona como uma espécie de chave na membrana celular e 

aceleram o transporte de glicose para dentro das células (TORTORA; GRABOWSKI, 

2003). A entrada da glicose é por difusão facilitada, que depende da ação de 

proteínas transportadoras (glucose transporter ou GLUTs), com a finalidade de ser 

utilizada como fonte energética para ressíntese de ATP (MACHADO, 1998). 

 Em contrapartida em condições de baixas concentrações de glicose na 

corrente sanguínea as células alfa pancreáticas liberam outro hormônio, o glucagon, 

que estimula o fígado a acelerar o processo de glicogenólise, ou seja, a quebra do 

glicogênio em glicose novamente normalizando as concentrações glicêmicas do 

organismo (RIDDELL et al., 2017; TORTORA; GRABOWSKI, 2003). 

A manutenção das concentrações normais de glicose no sangue é 

fundamental, ela é mantida pela gliconeogênese e pela glicogenólise. Quedas 

acentuadas das concentrações glicêmicas e hipoglicemias graves podem prejudicar 

a função cerebral, resultando em tonturas e inconsciência. Quando ocorrem essas 

alterações na glicemia, as células do fígado e dos rins podem gerar glicose 

convertendo o glicogênio armazenado no fígado em glicose ou sintetizando novas 

moléculas de glicose (gliconeogênese) para manter as concentrações de glicose no 

sangue (CHANDEL et al., 2021) 

 

 

2.3.1 Regulação da glicose 

 

As células musculares são responsáveis por 75% da captação da glicose 

para ser usada como energia ou armazenada como glicogênio (DEFRONZO et al., 

2004; GERICH et al., 2000). Por meio de diversos mecanismos, o organismo em 

condições normais regula as concentrações da glicemia, que em geral varia entre 70 
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e 100mg/dl e é facilitada por hormônios produzidos pelo pâncreas (FAUCI et al., 

2008).  

O pâncreas é uma glândula localizada no abdômen, entre o duodeno e o 

baço, uma de suas principais funções é a produção endócrina de hormônios que 

regulam a glicose como a insulina e o glucagon (CANALI; KRUEL, 2001; TORTORA; 

GRABOWSKI, 2003). A função endócrina do pâncreas é desempenhada por 

aglomerados de células, dispersas no tecido pancreático, denominados Ilhotas de 

Langerhans, as células beta são as mais numerosas, correspondendo a 

aproximadamente 70 – 80% das células das ilhotas pancreáticas, elas são 

responsáveis pela síntese e pela secreção, principalmente, da insulina 

(MONTENEGRO-JUNIOR et al., 2016).  

A Insulina é um hormônio anabólico importante para o transporte de glicose 

através da membrana, formação de glicogênio hepático e muscular, síntese de DNA 

e síntese proteica. A insulina é sintetizada e armazenada nas células beta das 

ilhotas pancreáticas e a elevação das concentrações sanguíneas da glicose estimula 

a liberação da insulina armazenada (COSTA et al., 2003; MONTENEGRO-JUNIOR 

et al., 2016).  

Após uma refeição e aumento da concentração de glicose na corrente 

sanguínea ocorre rapidamente à secreção de insulina pelo pâncreas, o que suprime 

a gliconeogênese hepática por meio da ativação da enzima glicogênio sintase e 

inativação da enzima glicogênio fosforilase, resultando na síntese de glicogênio 

hepático. A insulina também estimula a captação de glicose no músculo e no tecido 

adiposo para armazenamento, ações que de forma coletiva, reduzem as 

concentrações de glicose no sangue (CHANDEL, 2021).   

No período pós-prandial (após as refeições), a concentração aumentada de 

glicose na corrente sanguínea precisa entrar nas células, esse transporte ocorre por 

meio de difusão facilitada e auxiliada por proteínas transportadoras específicas 

(glucose transporter) chamadas GLUTs (HUANG e CZECH, 2007).  

As proteínas GLUT, são codificadas pelos genes SLC2 e fazem parte da 

principal superfamília facilitadora de transportadores da membrana. Em humanos 

são expressas quatorze proteínas GLUT, e são categorizadas em três classes com 

base na similaridade de sequência.  As GLUTs 1–5 são as mais estudadas e têm 

funções bem estabelecidas como transportadoras de glicose e/ou frutose em vários 

tecidos e tipos de células (MUECKLER et al., 2013). 
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Os transportadores GLUTs atuam em diferentes tecidos do corpo humano, 

dentre eles podemos citar o transportador GLUT1, que é expresso em muitos tipos 

de células, em seu nível mais alto na membrana dos eritrócitos humanos, por meio 

da qual a glicose se equilibra livremente entre o soro e o citoplasma dos glóbulos 

vermelhos. Dessa forma, a função do alto nível de expressão de GLUT1 nos 

eritrócitos pode ser aumentar efetivamente a capacidade de transporte de glicose no 

sangue. No cérebro o GLUT1 desempenha papel crítico na captação cerebral de 

glicose, como a principal isoforma do GLUT expressa nas células endoteliais 

cerebrais (MUECKLER, 2013).  

O GLUT2 é o principal transportador de glicose dos hepatócitos, onde está 

envolvido na captação e liberação de glicose respectivamente nos estados 

alimentado e em jejum (GUILAM et al., 1998). O GLUT5 é uma proteína 

transportadora de frutose, com pouca ou nenhuma afinidade pela glicose. Dois 

genes codificantes, são responsáveis pela expressão dos GLUT6, encontrados nos 

leucócitos (MUECKLER, 2013). O GLUT7 é sugerido como transportador no reticulo 

endotelial dos hepatócitos e não é caracterizado e reconhecido por parte da 

literatura. Novas proteínas descritas são os GLUT9 presentes no fígado e rins, o 

GLUT11 presente no coração e músculo esquelético e atua em conjunto com o 

GLUT4 no tecido muscular (BROWN, 2000; MUECLER, 2013).  

O principal transportador de glicose nos músculos é o GLUT4, expresso 

mais especificamente no músculo esquelético, adipócitos e cardíaco, ele é chamado 

de transportador de glicose responsivo à insulina (HUANG; CZECH, 2007). Sob 

condições basais e insulina baixa, o GLUT4 permanece principalmente nos 

compartimentos da membrana intracelular, aproximadamente 90% do GLUT 4 fica 

estocado dentro de vesículas específicas intracelulares. A presença de insulina faz 

com que ocorra movimento do GLUT 4 para fora das vesículas, translocando-se 

para a membrana celular para favorecer a captação da glicose, este estímulo ocorre 

em decorrência da ativação de uma enzima chamada fosfatidilinositol 3-quinase (PI 

3-quinase), considerada a única molécula intracelular essencial para o transporte da 

glicose (CZECH; CORVERA, 1999; SHEPHERD; KAHN, 1999).  

Com o estímulo devido à concentração aumentada de glicose na corrente 

sanguínea ocorre aumento dos níveis circulantes de insulina após uma refeição com 

carboidratos. Assim, os transportadores intracelulares de glicose são então 

redistribuídos para a membrana plasmática, facilitando e aumentando assim a 
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captação e o metabolismo da glicose nesses tecidos, prevenindo elevações crônicas 

nas concentrações de glicose no sangue (MUECKLER et al., 2013; PASSOS; 

BARRETOS; DINIZ, 2006).  

 A sinalização da insulina e translocação do GLUT 4 facilita a entrada da 

glicose nas células que serão oxidadas ou armazenadas na forma de glicogênio 

(KOUMANOV et al., 2005). 

  

 
FIGURA 1: TRANSPORTADOR DE GLICOSE GLUT4 

 
Fonte:https://maestrovirtuale.com/glut4-caracteristicas-estrutura-funcoes/ 

 

Após a glicose sanguínea ser captada pelos GLUTs4, ela é convertida em 

glicose 6-fosfato, catalisada pela enzima Hexoquinase. Na situação de estar 

armazenada na forma de glicogênio, primeiro ele precisa ser convertido para glicose 

1-fosfato e depois em glicose 6-fosfato por meio da enzima fosfoglicomutase 

(MAUGHAN et al., 2000). 

Dentro das células, a glicose é utilizada como substrato para a ressíntese de 

energia na forma de ATP. Essa ressíntese pode ocorrer a partir da creatina fosfato 

(CrP) sem a presença de oxigênio (Sistema do fosfagênio ou ATP-CP), referida 

como metabolismo anaeróbio e produção de ATP na presença de oxigênio pela 

respiração celular na mitocôndria por meio do metabolismo aeróbio (COLBERG et 

al., 2003).  

Altas concentrações de glicose e a presença de insulina também estimularão 

a síntese de glicogênio pelo fígado que passa a ser um armazenador de glicose, a 

enzima responsável por essa reação é a glicoquinase e possui baixa afinidade com 

a glicose, portanto, o fígado irá fosforilar (adicionar fosfato) e garantir a permanência 



34 
 

da glicose na forma de glicogênio dentro das células hepáticas (MARZZOCO; 

TORRES, 1999).  

Quando as concentrações de glicose sanguínea estão reduzidas, as células 

alfa pancreáticas liberam outro hormônio, o glucagon, que é antagônico a insulina, 

atua aumentando as concentrações de glicose sanguínea por meio da quebra do 

glicogênio em glicose (glicogenólise) (GELLING et al., 2003). Do ponto de vista 

metabólico, a situação se caracteriza essencialmente pelo recurso às reservas 

hepáticas de glicogênio para manutenção glicêmica. Dessa forma, o fígado 

fornecerá glicose em quantidades correspondentes às necessidades dos tecidos que 

não podem ficar sem o substrato (FELIG et al., 1975). 

Além da sinalização da insulina, os exercícios também possuem efeito na 

translocação do GLUT 4, mesmo na ausência de insulina, estudos realizados em 

laboratórios com ratos demonstram aumento da captação de glicose sanguínea em 

até cinco vezes, mesmo na ausência de insulina, estimulada pela contração 

muscular (DOUEN et al., 1990; PLOUG et al., 1984). 

Em estudo que avaliou pessoas sem diabetes e com diabetes submetidos a 

uma sessão de exercícios de 45 a 60 minutos em cicloergômetro 60 a 70% do VO2 

máx demonstrou aumento no conteúdo de GLUT 4 presente na membrana celular.  

A resposta ocorreu em 74% no grupo com diabetes e 71% no grupo sem diabetes 

após a sessão de exercício, demonstrando que além dos defeitos da captação de 

glicose via insulina, diabéticos respondem bem a translocação do GLUT 4 com a 

ação muscular (KENNEDY et al., 1999).  

A sinalização por meio da insulina e da contração muscular na translocação 

do transportador de glicose (GLUT 4) possuem diferentes mecanismos. Na presença 

de insulina é mediado por meio da ativação da PI-3 Quinase, a translocação 

mediada pela contração muscular tem sido apontada por meio da sinalização da 

proteína Quinase ativada (AMPK). Esta proteína é sensível ao estado energético 

celular e ativada pela relação AMP-ATP (JESSEN; GOODYEAR, 2005).  

Quando ocorre situação em que a relação AMP: ATP aumenta, acontece 

mudança conformacional na molécula, deixando-a suscetível à fosforilação e 

ativação pela AMPK quinase (HARDIE; CARLING, 1997). Como a atividade contrátil 

altera as concentrações de fontes energéticas celulares e ativa a AMPK em 

exercício, ela esta relacionada ao transporte de glicose através da membrana 

(JESSEN; GOODYEAR, 2005).  
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Com a pratica de atividades físicas, diminuição das concentrações da 

glicose sanguínea e liberação do hormônio glucagon que age favoreceredo a 

glicogenólise hepática, isso faz com que aumente a oferta de glicose em até duas 

vezes, estabilizando assim as concentrações glicêmicas (CAMACHO et al., 2005). 

A intensidade e tipo do exercício influenciam na contribuição de glicose 

sanguínea e do glicogênio muscular como substrato energético para fornecer 

substratos para a ressíntese de ATP (adenosina trifosfato). No caso da utilização do 

glicogênio ocorre a ação da enzima glicogênio fosforilase, que catalisa o primeiro 

passo na glicogenólise (degradação do glicogênio em forma de glicose), e sua ação 

é mediada por meio das catecolaminas adrenalina e noradrenalina, ativação do 

AMPc e estimulação do cálcio (LIMA-SILVA et al., 2007; MAUGHAN et al., 2000).  

 

2.3.2 Regulação da glicose no Diabetes Mellitus tipo 1 

 

O mecanismo de regulação e contra regulação que foi descrito em relação à 

manutenção das concentrações de glicose sanguínea ocorrem de maneira deficitária 

em pessoas com DM1, devido à destruição das células beta pancreáticas, pessoas 

com DM1 não possuem a liberação de insulina no organismo para facilitar a entrada 

da glicose nas células (ADA, 2014).  

Com a falta de insulina é necessária à sua reposição que deve ser realizada 

de maneira exógena, em geral por meio de injeções aplicadas na camada de 

gordura subcutânea, os locais possíveis de aplicação são os membros inferiores, 

membros superiores, glúteos e região abdominal. A estratégia de reposição de 

insulina busca substituir a secreção fisiológica, geralmente assume-se 50% da 

secreção como componente basal, ao longo de todo o dia, e os outros 50% como 

componente prandial, em resposta às refeições (COSTA; ROSSI; GARCIA, 2003; 

SILVA JÚNIOR et al., 2023).  

O objetivo da insulinoterapia é simular o padrão normal de secreção de 

insulina do pâncreas, que em condições normais secreta pequenas quantidades de 

insulina durante o dia e após a ingestão de alimentos, devido ao aumento da glicose 

circulante, para manter as concentrações da glicose adequadas (SMELTZER; 

BARE, 2002).  

Pessoas com diabetes aplicam insulina de três a seis vezes ao dia, com uma 

combinação de insulinas com tempos de ação diferentes. De maneira geral, as 
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insulinas podem ser classificadas de acordo com o seu tempo de ação (ultrarrápida, 

rápida e prolongada). Para entender como cada insulina funciona é preciso saber 

alguns termos básicos (DANNE et al., 2018). 

 

 Início da ação: quando a insulina começa a sua ação.  

 Pico de ação: A hora que a insulina atinge o ponto máximo da sua ação.  

 Duração: O tempo total que a insulina age no metabolismo.  
 

A Figura 2 demonstra os diferentes tipos, tempo e duração de ação das insulinas 

disponíveis no Brasil. 
 
FIGURA 2: DIFERENTES TIPOS, TEMPO E DURAÇÃO DE AÇÃO DAS INSULINAS 
DISPONÍVEIS NO BRASIL 

Abreviaturas: NPH, insulina hagedornprotamina neutra. Todas as insulinas utilizadas devem ser produzidas em 
condições de “Boas Práticas de Fabricação / Boas Práticas de Laboratório. 
Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes 2023  

A figura 3 demonstra uma comparação entre os tempos de início e pico de 

ação de alguns tipos de insulina. 
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FIGURA 3: TEMPO DE AÇÃO DAS INSULINAS  

 
Fonte: Pires; Chacra, 2008 

 

O paciente com DM1 deve ter disciplina e, de certa forma, “ser” o seu 

pâncreas, simulando sua função ao controlar a glicemia e utilizar a insulina de forma 

exógena. Outra forma de tratamento utilizado hoje é o Sistema de infusão contínuo 

de insulina (SICI), um dispositivo mecânico eletrônico que realiza infusão contínua 

de insulina por até 24 horas, feita por uma programação prévia, esse sistema auxilia 

no controle glicêmico em adolescentes com DM1 (SBD, 2020).  

O dispositivo injeta insulina de forma contínua, por meio de um cateter, 

inserido no tecido subcutâneo, geralmente na parede abdominal (MINICUCCI et al., 

2007; SILVA JÚNIOR, 2023). O dispositivo basicamente funciona como um 

pâncreas artificial externo e é composto por reservatório de insulina, cateter, cânula 

e baterias.  

Tanto o SICI quanto a terapêutica de múltiplas doses de insulina (MDI) são 

meios efetivos e seguros no manejo intensivo do diabetes e tem por objetivo chegar 

a concentrações glicêmicas mais próximas do normal, diminuir as hipoglicemias e 

obter a melhora da qualidade de vida (SBD, 2020). 

Outro fator para a regulação da glicose é a alimentação, o objetivo 

nutricional do paciente com DM1 é fornecer todos os macronutrientes e 

micronutrientes necessários (carboidratos, proteínas, vitaminas e minerais). Além 

disso, é importante manter o peso corporal adequado, atender as necessidades 

energéticas diárias e evitar grandes alterações na concentração de glicose no 

decorrer do dia. O ideal é a manutenção das concentrações glicêmicas o mais 

próximo do normal, desta forma o manejo nutricional para pessoas com DM1 devem 
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incorporar estratégias que otimizem o controle glicêmico, enquanto promove a saúde 

a curto e em longo prazo (COTRAN; KUMAR; ROBBINS, 1994; RIDDELL, 2017).  

A alimentação dos pacientes deve ser prescrita de forma individualizada, 

levando em consideração suas preferências, estilo de vida, origem étnica e cultural 

(SARTORELLI; FRANCO, 2003). Com a inclusão dos exercícios na rotina do 

diabético, a alimentação e doses de aplicação de insulina podem sofrer adequações 

como ajustes nos hábitos alimentares podendo ter maior flexibilidade na quantidade 

e conteúdo das refeições (COSTA; ROSSI; GARCIA, 2003). Uma abordagem 

individualizada de planejamento das refeições é fundamental para melhoria do 

desempenho nos exercícios e melhores resultados no controle glicêmico (RIDDELL 

et al., 2017). 

Outro ponto importante do plano alimentar e a insulinoterapia para 

manutenção das concentrações adequadas de glicose no sangue é minimizar os 

casos de hiperglicemias e hipoglicemias. A hiperglicemia é a concentração elevada 

de glicose no sangue, e de acordo com Damiani e Damiani (2008) o principal 

problema normalmente associado ao estado hiperglicêmico é a cetoacidose 

diabética (CAD) caracterizado pelo aumento de corpos cetônicos na corrente 

sanguínea. 

O déficit de insulina e altas concentrações de glicose estimulam a liberação 

de hormônios como glucagon, catecolaminas, cortisol e hormônio do crescimento 

(GH), esses hormônios ativam a produção hepática de glicose. Como a entrada da 

glicose na célula está dificultada, acontece liberação de ácidos graxos do tecido 

adiposo (lipólise) e produção de corpos cetônicos que pode levar a um edema 

cerebral (DAMIANI; DAMIANI, 2008).  

É importante evitar as hiperglicemias e a cetoacidose (CAD), pois a 

incidência de edema cerebral em casos de cetoacidose diabética varia entre 0,7 a 

4,3% e a mortalidade entre 30% a 64% (ROSENBLOOM, 2007). A CAD resulta da 

deficiência profunda de insulina e do excesso dos hormônios contra-reguladores, 

como por exemplo, o glucagon, cortisol e catecolaminas. Nas fases iniciais do 

desenvolvimento do DM1, a hiperglicemia proveniente da dieta pode modular a 

apoptose (morte) das células beta pancreáticas acelerando o processo (BARONE et 

al., 2007: PICK et al.,1998).  

Outro problema para a manutenção da glicose sanguínea é a resistência 

insulínica, caracterizada quando o corpo não responde de maneira adequada à 
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insulina (FERREIRA; OLIVEIRA; FRANCA, 2007). Apesar da resistência insulínica 

ser comum no diabetes tipo 2, indivíduos com DM1 também podem desenvolver. No 

DM1, como a insulina exógena não é totalmente igual à produzida pelo pâncreas, o 

corpo pode produzir anticorpos contra ela, que interfere em sua atividade, e faz com 

que o indivíduo com DM1 necessite de doses maiores de insulina que as habituais 

para evitar as hipoglicemias (FREITAS; CORREA; MARCON, 2002; SBD, 2023).  

Além disso, existe o risco de ocorrer hipoglicemias, que é caracterizado pela 

concentração baixa de glicose sanguínea, a American Diabetes Association (ADA, 

2014) adota para ponto de corte da hipoglicemia valores igual ou menor que 70 

mg/dl. Em quadros de hipoglicemias seus principais sintomas são classificados 

como autonômicos, em consequência da ativação do sistema simpático-adrenal, 

mediados por epinefrina ou norepinefrina e acetilcolina (palpitações, tremores, 

ansiedade, sudorese, fome, parestesias) e os sintomas neuroglicopênicos, 

(irritabilidade, confusão mental, dificuldade de raciocínio, dislalia, visão turva, 

cefaleia, coma e morte) (MCCRIMMON et al., 1995; RODRIGUES et al., 2023).  

O controle glicêmico adequado tem como objetivo a prevenção de 

complicações agudas como as hipoglicemias. Diante disso, a falta de controle do 

metabolismo da glicose em curto, médio e longo prazo, pode acarretar em 

complicações agudas e crônicas, que serão descritas a seguir.  

 

2.4 COMPLICAÇÕES DO DM1 

 

 O indivíduo com DM1 pode ter uma vida normal, ativa e saudável, o 

problema ocorre quando não há bom controle glicêmico, que pode acarretar em 

complicações agudas como a hipoglicemia ou as crônicas secundárias devido às 

elevadas concentrações de glicose no sangue que favorecem a complicações 

crônicas microvasculares (SBD, 2014). Por isso, o grande desafio e objetivo principal 

do tratamento do DM1 é alcançar um controle glicêmico adequado, e por meio disto 

buscar prevenir a ocorrência de complicações agudas ou crônicas (BENHALIMA; 

STANDL; MATHIEU, 2011).  

As complicações agudas são caracterizadas pelas reduções das 

concentrações glicêmicas ou hipoglicemias, valores glicêmicos abaixo de 50 mg/dL 

(2,8 mmol/L), que podem comprometer as funções cognitivas e requer início do 

tratamento o mais rápido possível para evitar a evolução para estágios mais graves, 
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como o estado de coma hipoglicêmico, danos cerebrais e prejuízo do funcionamento 

neuropsicológico (ADA, 2014). Desta forma, a hipoglicemia é a principal complicação 

aguda e mais frequente em pacientes com DM1 (BLASETTI et al., 2011), que pode 

causar a morte dos pacientes se ocorrer de forma grave durante o sono, fato 

chamado de síndrome da morte na cama (TU; TWIGG; SEMSARIAN, 2010). 

Por outro lado, as hiperglicemias podem desencadear a acidose metabólica 

(cetoacidose), com a glicose sanguínea aumentada o corpo tenta utilizar as gorduras 

corporais produzindo acúmulo de corpos cetônicos no sangue por falta de insulina, 

por meio do aumento do glucagon e elevação dos hormônios contrarreguladores 

levam a elevação do ácido acetótico (hidroxibutírico), resultando em acidose 

metabólica, podendo haver até risco de morte (GUYTON; HALL, 2002). Atualmente, 

a mortalidade relacionada à cetoacidos é inferior a 1%, contudo, pode ser maior que 

5% em indivíduos idosos ou com doenças graves. Quando evolui para edema 

cerebral, a mortalidade chega a atingir 30% ou mais dos pacientes (SANTOMAURO 

et al., 2023).   

As hiperglicemias constantes provocam alterações e lesões nos vasos, 

nervos e outras estruturas, algumas substâncias derivadas da glicose acumulam-se 

nas paredes dos pequenos vasos, provocando espessamento e ruptura, com isso o 

transporte de sangue é cada vez menor (GUYTON; HALL, 1997).  

Estima-se que pacientes com diabetes tenham expectativa de vida reduzida  

em quatro a oito anos, em comparação com indivíduos sem diabetes, um dos 

principais determinantes do aumento de risco, tanto para DM1 como para DM2 é o 

grau de doença aterosclerótica pré-existente (IZAR et al., 2023). As altas 

concentrações de glicose acarretam a formação acelerada de aterosclerose, 

induzindo a má circulação do sangue, a aterosclerose é 2 a 6 vezes mais comum em 

indivíduos com diabetes que seus pares saudáveis sem diferença entre os sexos 

(GUYTON; HALL, 1997), fatores relacionados à glicotoxicidade pelo excesso de 

glicose sanguínea.  

As complicações microvasculares normalmente acontecem em 20 a 50% 

dos pacientes com duração do DM1 próxima de 10 anos ou mais (SVENSSON; 

ERIKSSON; DAHLQUIST, 2004; SBD, 2020). Um estudo transversal de Cecílio et al. 

(2015) avaliou 318 pessoas com diabetes, e observou uma prevalência de 

complicações microvasculares decorrentes do diabetes  em 53,8% da amostra 
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estudada. A retinopatia é a mais frequente, em até 48% dos pacientes, seguida da 

nefropatia diabética em 18% dos casos (IDF, 2019).  

As complicações macrovasculares podem ocorrer também como doenças 

cardiovasculares, doença arterial coronariana, acidente vascular cerebral e 

insuficiência arterial periférica (muitas vezes associado à amputação de membros) 

(GOLDBERG; FLOREZ, 2001; MARSO; HIATT, 2006). 

Problemas de má circulação podem ocasionar lesões no coração, cérebro, 

membros inferiores, olhos, rins, nervos e pele. A retinopatia, por exemplo, pode 

acarretar a perda da visão, ela representa a destruição aumentada dos vasos 

sanguíneos da retina e está associada à hemorragia no humor vítreo ou 

deslocamento dela. Além disso, outras complicações graves podem ocorrer em 

longo prazo, sendo as mais comuns os infartos do miocárdio e acidentes vasculares 

cerebrais (SMELTZER; BARE, 2002). O diagnóstico da retinopatia diabética deve 

ser analisado com cuidado, pois a presença da complicação aumenta a 

probabilidade de doença renal, acidente vascular cerebral e doença cardiovascular 

(PIARCE et al., 2019; Xie et al., 2017). 

Outra complicação comum em pessoas com DM1 e DM2 é a neuropatia 

diabética, caracterizado por doenças que afetam todos os tipos de nervos periféricos 

autonômicos e espinhais. Como conceito, a neuropatia diabética na literatura é 

definida pela presença de sintomas ou sinais de disfunção dos nervos, em pessoas 

com DM, após a exclusão de outras causas (SBD; 2023). Enquanto que o conceito 

de neuropatia periférica diabética (NPD), a forma mais comum de neuropatia do 

diabético, trata-se de uma lesão difusa, simétrica, distal e progressiva das fibras 

sensitivo-motoras e autonômicas, causadas pelo controle ineficiente do diabetes 

com hiperglicemia crônica e fatores de risco cardiovasculares (ROLIM et al., 2009; 

SBD; 2023). 

Na neuropatia ocorre desmielinização dos nervos e a condução nervosa 

pode ser rompida. Existem dois tipos comuns de neuropatias, a polineuropatia 

sensoriomotora (a forma mais comum de neuropatia periférica, que pode ser 

dolorosa ou sem dor, mas com perda da propriocepção e aparecimento de úlceras 

neuropáticas não dolorosas) e a neuropatia autonômica, que ocorre a disfunção dos 

nervos que regulam as funções corporais involuntárias, como frequência cardíaca, 

pressão arterial e transpiração (SMELTZER; BARE, 2002).  
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Com a neuropatia diabética é frequente acontecer lesões repetidas em 

indivíduos diabéticos e devido a essas complicações nos nervos da pele os 

diabéticos perdem sensibilidade e não conseguem sentir mudanças de temperatura 

e pressão (COTRAN; KUMAR; COLLINS, 2000).  

Outra complicação comum é a nefropatia diabética, logo depois do início do 

diabetes e presença de concentrações elevadas de glicose sanguíneas. Ocorre 

quando o mecanismo de filtração renal é estressado, permitindo que as proteínas 

sanguíneas extravasem para dentro da urina aumentando a pressão nos vasos dos 

rins, fator que favorece o desenvolvimento da nefropatia.  Nessa complicação os rins 

podem reduzir sua função lentamente, porém, de forma progressiva e podem chegar 

a paralisação total (SMELTZER; BARE, 2002).  

Em 2007, o Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) propôs usar 

a expressão doença renal do diabetes no lugar de nefropatia diabética (ND), a 

doença renal do diabetes (DRD) é a principal causa de ingresso em terapia renal e 

está associada ao aumento de morbidade e mortalidade (NICHOLS et al., 2018; 

SALINERO-FORT et al., 2016). 

Em meio a todas essas possíveis complicações agudas e crônicas do DM1 

há necessidade de se incluir a prática de exercício físico, que pode auxiliar na 

diminuição dos riscos de complicações em longo prazo, porém pode interferir 

diretamente no controle glicêmico (MERCURI; ARRECHEA, 2001; SBD 2023). Por 

isso é necessário conhecer os efeitos dos diversos tipos de exercícios no 

metabolismo de pacientes com DM1, o que possibilitará o melhor controle da 

glicemia e otimizar os efeitos terapêuticos dos exercícios no DM1, tema do próximo 

tópico. 

.  

2.5 EXERCÍCIOS FÍSICOS E DM1 

 

A prática regular de exercícios é recomendada tanto para adultos como para 

crianças e adolescentes com DM1, pois pode auxiliar no controle glicêmico, melhora 

do perfil lipídico, da pressão arterial, composição corporal e na redução dos riscos 

do desenvolvimento de doenças cardiovasculares (KHAWALI et al., 2003; MICULIS 

et al., 2010; SBD, 2023).  

A principal barreira para a prática de exercícios físicos em pacientes 

diabéticos é o medo de hipoglicemias durante ou após atividades, isso se deve ao 
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fato do exercício ser um fator estressante para o equilíbrio metabólico. Contudo, é 

possível a prática de exercícios físicos com segurança, equilibrando insulinoterapia e 

ingestão de carboidratos. Para isso é preciso compreender as respostas metabólicas 

e hormonais aos exercícios, para fazer os ajustes corretos destes parâmetros e 

minimizar os riscos (ADA, 2022).  

Desta forma, os exercícios físicos podem e devem ser praticados por 

pessoas com DM1 e é fator essencial para obter um estilo de vida saudável, por 

estar diretamente associado a benefícios tanto fisiológicos como psicológicos, 

prevenindo complicações em longo prazo (BARLOVIC, 2022; ROSA et al., 2007). Os 

benefícios dos exercícios físicos para pessoas tanto com DM1 como DM2 são 

inúmeros. Em recente revisão, Barlovic et al. (2022) destacam a importância dos 

exercícios físicos, em particular de alta frequência e alta intensidade, para a redução 

do risco de aparecimento e progressão da nefropatia diabética, do risco de doenças 

cardiovasculares e da mortalidade por esta causa. Em longo prazo, a prática regular 

de exercícios diminui os fatores de risco de doenças cardiovasculares que é maior 

em indivíduos diabéticos em comparação com pessoas sem a doença (MERCURI; 

ARRECHEA, 2001).  

Dentre os benefícios de forma aguda e crônica podemos citar, por exemplo, 

o auxílio no controle de peso corporal, a redução das doses de insulina, a redução 

do risco de aterosclerose, o aumento da sensibilidade à insulina, melhoras no perfil 

lipídico com aumento do HDL-C, diminuição do LDL-C e redução da pressão arterial 

(LUCCHESE, 2002), além da diminuição da glicemia.  

Segundo Herbst et al. (2007), o exercício regular pode ajudar os pacientes 

no tratamento de diversas formas, dentre elas na melhora do perfil de risco de 

doenças cardiovasculares de crianças e adolescentes. O exercício pode reduzir a 

HbA1c em cerca de 0,3% na população pediátrica (QUIRK et al., 2014). Melhorar a 

composição corporal, aptidão física, função endotelial e perfil lipídico no sangue (ou 

seja, triglicerídeos e colesterol total). Essas melhorias cardiometabólicas são todas 

importantes, dado que as doenças cardiovasculares são a principal causa de 

morbidade e mortalidade em jovens com diabetes tipo 1 (RIDDELL et al., 2017). 

Em um grande estudo transversal de Bohn et al., (2015), que incluiu 18.028 

adultos com DM1, os pacientes que foram categorizados como mais ativos 

fisicamente, que realizavam exercícios duas ou mais vezes por semana, tiveram 

melhores concentrações de HbA1c, melhores índices de IMC, menos dislipidemia e 
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hipertensão e apresentavam menos complicações como retinopatia e 

microalbuminúria relacionadas ao diabetes, do que aqueles que eram menos ativos. 

O estudo também mostrou que pacientes com DM1 que são mais ativos tendem a 

ter menos crises de cetoacidose diabética e risco reduzido de desenvolver sintomas 

graves de hipoglicemia com coma (BOHN et al., 2015). 

A análise dos exercícios realizados de forma combinada, ou seja, a prática 

dos exercícios aeróbicos com exercícios de força, encontra-se que o aumento 

progressivo de volume, frequência, carga e intensidade demonstraram ser eficazes, 

promovendo redução da HbA1c (−0,1% a −1,1% no treinamento aeróbico, de −0,2% 

a −1,6% no treinamento de força e de 0,1% a -1,5% no treinamento combinado) 

(COLBERG, 2016; RÖHLING et al., 2016; WU et al., 2021).  

Austin et al. (1993) avaliaram 59 pacientes com DM1 (28 meninos e 31 

meninas), e compararam com 18 indivíduos de um grupo controle, os resultados 

demonstraram que pacientes com DM1 apresentam VO2 máx menor que os 

indivíduos saudáveis (33,7± 7,0, e 41,0 ± 10,4 ml.kg.min; p=0,001), esse resultado é 

importante, pois o VO2 máx se correlacionou inversamente com as doses de 

insulina, colesterol total, HbA1c, LDL-C e triglicerídeos (TG).  

Outra investigação e hipótese interessante que vem sendo estudada é que a 

adesão à prática de exercícios físicos realizado no período de remissão (período 

onde o pâncreas ainda produz alguma insulina) pode auxiliar na preservação das 

células beta pancreáticas produtoras de insulina (NARENDRAN et al., 2015).  

Contudo é necessário conhecer os tipos de exercícios e as alterações que 

induzem no metabolismo, a seguir serão abordados os tipos, intensidades e efeito 

dos exercícios no organismo dos indivíduos com DM1. 

 

2.5.1 Tipos de exercícios físicos e DM1 

 

Todos os tipos de exercícios podem ser praticados por diabéticos, desde 

atividades de lazer até esportes de alto rendimento, com algumas exceções quando 

o diabético tiver complicações associadas (GRIMM et al., 2004; RAMALHO et al., 

2008). A participação e prática de exercícios e esportes são recomendadas e 

consideradas seguras para portadores de DM1 (ADA, 2023). Contudo os diversos 

tipos de exercícios podem promover respostas diferentes no metabolismo e na 

glicemia dos praticantes (JIMENEZ et al., 2007).  
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O exercício físico apesar de seus benefícios é fator estressante ao 

metabolismo e alguns fatores relacionados aos exercícios interferem diretamente na 

resposta da glicose sanguínea, como: tipo de exercício, tempo de duração, 

intensidade da atividade, horário e local de aplicação de insulina e alimentação 

(TONI et al., 2006). 

O exercício é geralmente classificado como aeróbico ou anaeróbico, 

dependendo do sistema energético predominante usados para apoiar a atividade, 

embora a maioria das formas de exercícios inclua uma combinação dos sistemas 

energéticos para sua realização (RIDDELL, 2017). Em resumo os exercícios podem 

ser classificados em dois tipos, predominantemente aeróbicos ou 

predominantemente anaeróbicos, dependendo da intensidade e do principal 

substrato energético utilizado, essas duas categorias possuem efeitos distintos 

sobre as concentrações de glicose em pessoas com diabetes (RIDDELL; PERKINS, 

2006).  

Em exercícios aeróbicos de intensidade moderada (30-70% do VO2 máx), 

geralmente ocorre redução das concentrações de glicose em adolescentes com 

DM1 e a utilização de glicose pode ser de até 1,5 gramas por minuto de exercício 

(RIDDELL et al., 2000). Exercícios como, por exemplo, caminhada, ciclismo, corrida 

e natação, envolvem exercícios repetidos e contínuos com movimento de grandes 

grupos musculares, estes tipos de exercícios dependem principalmente de sistemas 

aeróbicos de produção de energia. Enquanto que os exercícios de resistência 

(força), que utilizam pesos livres, máquinas, peso corporal ou faixas elásticas de 

resistência, dependem principalmente de sistemas anaeróbicos de produção de 

energia (COLBERG et al., 2016).  

Ao praticar atividades físicas de intensidade moderada, a fim de garantir as 

concentrações de glicose durante a atividade, o corpo por meio da ação 

principalmente do glucagon favorece a gliconeogênese e glicogenólise hepática, o 

que promove o aumento da oferta da glicose em até duas vezes, Porém, esse 

mecanismo não ocorre no caso dos diabéticos, sendo que a glicemia pode reduzir 

em até 18mg/dl/minuto de exercício e em 30 minutos poderá ocorrer hipoglicemia 

(CAMACHO et al., 2005; CORIGLIANO et al., 2006).  

A contraregulaçao durante o exercício aeróbico e conseqüente redução da 

glicose circulante, aumenta a secreção de glucagon na veia porta hepática para 

facilitar a liberação de glicose do fígado e compensar à taxa de absorção de glicose 
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nos músculos. Durante os exercícios, a absorção de glicose pode aumentar em até 

50 vezes, fenômeno este que ocorre independentemente da sinalização da insulina 

(CAMACHO et al., 2005; RIDDELL et al., 2017). 

Um estudo analisou 50 crianças e adolescentes durante 75 minutos de 

exercícios aeróbicos de intensidade moderada, os exercícios prolongados de 

intensidade moderada provocaram redução consistente da glicose além de 

freqüente ocorrência de hipoglicemias (DIABETES RESEARCH IN CHILDREN 

NETWORK, 2006b).  

Para evitar a ocorrência de hipoglicemias induzidas pelo exercício Dubé et 

al. (2005) recomendam que em atividades de intensidade moderada é importante 

que o diabético tipo 1 faça reposição de carboidratos antes, durante (se a duração 

da atividade for maior que 60 minutos) e após as atividades. 

Há também o treinamento intervalado de alta intensidade modalidade que 

envolve alternância entre breves períodos de exercício vigoroso e recuperação em 

intensidade baixa a moderada (BATACAN et al., 2017). Ambas as atividades 

aeróbicas e anaeróbicas são recomendadas para a maioria das pessoas que vivem 

com diabetes (RIDDELL, 2023).  

Durante uma sessão de treinamento intervalado de alta intensidade, as 

concentrações circulantes de insulina não diminuem acentuadamente como em 

atividades puramente aeróbicas, em parte porque a duração da atividade é 

normalmente mais curta (RIDDELL, 2023). O alto gasto de energia despedida 

durante exercícios intervalados de alta intensidade aumenta a dependência de 

fosfagênios musculares e glicogênio, com concentrações de lactato aumentando 

acentuadamente na circulação, as concentrações de glicose aumentam na 

recuperação inicial devido à ação de hormônios contrarreguladores e outros 

metabólitos (FAHEY et al., 2012; HARMER et al., 2007). 

No caso de pacientes com diabetes pode ocorrer hiperglicemia causada por 

ativação de receptores β adrenérgicos, resistência insulínica transitória e estímulo da 

produção de glicose hepática em resposta da ação de glucagon (MARLISS; 

VRANIC, 2002; MACKNIGHT et al., 2009).  

Durante os exercícios de alta intensidade a produção endógena de glicose 

pode aumentar em até sete vezes (PURDON et al., 1993), a ação dos hormônios 

contra reguladores é potencializada durante esse tipo de atividade, podendo ocorrer 

uma resposta exagerada de catecolaminas e excesso de ácidos graxos livres e 
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corpos cetônicos (CHIASSON et al., 2003). Portanto, os exercícios contínuos e 

intensos podem ser bem tolerados e promovem a liberação de catecolaminas, que 

podem aumentar entre 14 e 18 vezes acima dos níveis basais resultando em 

hiperglicemias pós-exercícios (HARMER et al., 2008). 

O treinamento de força (TF) ou contra a resistência é caracterizado por 

treinamento contra uma sobrecarga e está associado à melhor estabilidade da 

glicose do que exercícios aeróbicos contínuos de intensidade moderada, embora em 

alguns casos o exercício de força possa causar aumento modesto da glicemia 

(YARDLEY et al., 2013; TURNER et al., 2015). No próximo subtópico será discutido 

o Treinamento de força e seus efeitos na saúde e no metabolismo da glicose.  

 

 

2.5.2 Treinamento de força e DM1 

 

O treinamento de força (TF), também conhecido como treinamento com 

pesos ou treinamento de força com sobrecargas, são todos termos utilizados para 

descrever um tipo de exercício que exige que a musculatura corporal se movimente 

(ou tente se movimentar) contra uma força oposta, geralmente exercida por algum 

tipo de equipamento, incluindo o peso corporal, aparelhos de musculação, faixas 

elásticas etc. Tornou-se uma das formas mais conhecidas de exercício, tanto para 

condicionamento de atletas como para melhorar a forma física de não atletas 

(FLECK; KRAEMER, 2017).  

O TF é uma das maneiras utilizadas para o aumento da força e massa 

muscular (FIGUEIREDO et al., 2011). A prática regular traz uma série de adaptações 

crônicas relacionadas com a melhora do desempenho esportivo e menor risco de 

mortalidade por diversas causas (LESINSKI et al., 2016; SAEIDIFARD et al., 2019). 

De maneira geral, indivíduos que participam regularmente de programas de 

TF buscam benefícios como: aumento da força muscular, aumento da massa 

muscular, redução da gordura corporal, melhora do desempenho físico em 

atividades esportivas e da vida diária, melhora da saúde e qualidade de vida 

(FLECK; KRAEMER, 2017).  

O treinamento de força (TF) pode ser executado em diferentes intensidades 

e com sobrecargas diferentes. Quando são feitos com intensidade leve (40% a 60% 

da carga máxima, ou seja, 40% a 60% do peso máximo que se consegue levantar 
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somente uma vez). Nesta intensidade é possível realizar várias repetições (15 a 30) 

e o resultado dessa prática geralmente será o aumento da resistência da 

musculatura envolvida no exercício. Por esse motivo, esse tipo de exercício de força 

com baixa intensidade e muitas repetições é comumente chamado de exercício de 

resistência muscular localizada (RML). Por outro lado, quando o treinamento é 

realizado em intensidades maiores (acima de 70% de 1RM), o número de repetições 

não pode ser muito alto (8 a 12) e o resultado do treinamento é o aumento da massa 

muscular (hipertrofia) e da força da musculatura envolvida no exercício (FLECK E 

KRAEMER, 2000).  

Para indivíduos com diabetes se recomenda a utilização do treinamento 

progressivo de força (TPF) como parte do programa de exercícios para indivíduos 

com diabetes. A definição de TPF é o treinamento em que a resistência provocada 

contra o músculo gerador de força é progressivamente aumentada com o passar do 

tempo (SBD, 2023; ACSM, 2019). 

O American College of Sport Medicine (ACSM, 2019) e a Sociedade 

Brasileira de Diabetes (SBD, 2023) recomendam para jovens adultos o treinamento 

de força a partir de uma progressão gradual. Para indivíduos iniciantes, as cargas de 

treinamento devem corresponder a uma intensidade de 8-12 repetições máximas 

(RM), com descanso médio de 3 minutos com velocidades moderadas de contração 

(1 a 2 segundos na fase concêntrica e 1 a 2 segundos na fase excêntrica da 

contração muscular). A frequência para iniciantes e intermediários deve ser de 2 a 3 

vezes e para avançados de 4 a 5 vezes semanais com um dia de descanso na 

semana. 

As diretrizes atuais da SBD (2023) sugerem que pessoas com diabetes 

realizem pelo menos 1 série de 10 a 15 repetições de cinco ou mais exercícios de 

forças, envolvendo os grandes grupos musculares, de 2 a 3 vezes por semana, em 

dias não consecutivos. Para crianças e adolescentes se recomenda a pratica de 

atividade resistida muscular e óssea vigorosa pelo menos 3 dias na semana. 

Muitos dos estudos com indivíduos DM1 são realizados com a execução de 

exercícios aeróbicos, e têm demonstrado resultados positivos em relação ao 

controle glicêmico desses indivíduos. Há dados de que o TF parece possuir efeitos 

compensatórios e benéficos no controle glicêmico, com melhoras da redução da 

glicose intravascular ao aumentar a capacidade de estoque de glicogênio e da ação 

dos receptores GLUT 4 no músculo. Além disso, há melhora da sensibilidade à 
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insulina e tolerância à glicose, assim como melhor controle do tempo médio da 

glicemia dentro da faixa alvo após exercícios (FORJAZ et al., 2002; REDDY et al., 

2019). Com relação aos efeitos no controle glicêmico avaliado por meio da HbA1c, 

existem poucas informações com relação ao assunto. Desta forma, o real efeito dos 

exercícios de forças no controle glicêmico e metabólico no DM1 ainda não é claro 

(TONOLI et al., 2012). 

O medo de hipoglicemia induzida pelos exercícios é uma das barreiras para 

a prática regular de exercícios por crianças e adolescentes com DM1 (LIMA et al., 

2017). Dados demonstram que sessões de exercícios de força podem reduzir o risco 

de hipoglicemia durante e após o esforço físico, quando comparado com o exercício 

aeróbico contínuo em pacientes com DM1 (FARINHA et al., 2017). Em situações em 

que há exercício de força intenso, por exemplo, no levantamento de peso com alta 

intensidade, as concentrações de glicose podem aumentar ao final do exercício 

(DAVEY et al., 2014; TURNER et al., 2015).  

Quanto ao risco de hipoglicemias, o TF induziu a menor risco de episódios 

de hipoglicemia no estudo de Jimenez et al (2011), nesse estudo a sensibilidade à 

insulina permaneceu inalterada 36 horas após o exercício. O estudo de Salem et al. 

(2010) ratifica esse resultado, pois não houve alteração nos episódios de 

hipoglicemia relacionados ao treinamento de força.  

Com relação aos efeitos crônicos, uma revisão sistemática com meta-análise 

realizada por Tonoli et al. (2012) demonstrou haver tendência de melhora no 

controle glicêmico avaliada por HbA1c relacionado a prática do TF, entretanto não 

havia estudos suficientes para confirmar este fato.  

O estudo de Yardley et al. (2013) comparou os efeitos do TF com aeróbicos 

contínuos, e verificou que o TF provocam menor declínio da glicemia durante a 

atividade, e está associado a reduções mais prolongadas no pós exercícios fato que 

pode levar a melhoria nos valores de HbA1c. 

Em estudo realizado com homens adultos portadores de DM1, os indivíduos 

realizaram 10 semanas de treinamento de força, alternado os exercícios por 

segmento corporal, os avaliados fizeram três séries de 10-12 repetições máximas. 

Antes dos treinos era realizado um aquecimento na esteira de 10 minutos com 

intensidade de 60% da frequência cardíaca máxima (BRAUNER; MEYER, 2009). 

Foram realizados 10 exercícios para diferentes grupos musculares com intervalo de 

1 minuto entre as séries.  
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Os resultados demonstraram que o TF foi eficaz para o aumento da força e 

da resistência muscular dos voluntários analisados, com diminuição das 

concentrações de HbA1C (BRAUNER; MEYER, 2009). No entanto esse estudo foi 

realizado com adultos e devemos ter cautela ao extrapolar os resultados a outras 

populações como crianças e adolescentes. 

Farrel et al. (1999) demonstraram que oito semanas de TF em ratos 

diabéticos induziram redução da glicemia associada a ganho de massa muscular. O 

exercício de resistência pode ser uma alternativa para o treinamento de pacientes 

com DM1, inclusive portadores de complicações microvasculares em membros 

inferiores (neuropatia periférica, pé diabético), que não conseguem realizar 

exercícios com impacto articular (RAMALHO et al., 2006). 

Na literatura, encontram-se resultados controversos, alguns estudos 

observam melhora no controle glicêmico de indivíduos com DM1 e outros não. 

Durak, Jovanovic-Peterson e Peterson (1990) demonstraram melhora na HbA1c 

após um programa de TF, outros estudos, no entanto, analisam o efeito combinado 

do exercício aeróbico com o de força e apresentam resultados contraditórios 

(MYSLIWEC et al., 2020; MOSHER et al., 1998; YARDLEY et al., 2013), variáveis 

como o tempo de estudo e intensidade dos exercícios podem explicar essas 

dierenças nos achados.  

Wróbel et al. (2018) e Ramalho et al. (2006) não encontraram redução 

significativa na HbA1c, mas observaram tendência de redução. Isso pode ser 

explicado devido ao tempo da intervenção, ambos de 12 semanas, uma vez que 

intervenções mais curtas sugerem menor eficácia. Os estudos de Salem et al. (2010) 

e Petschining et a.l (2020), com 24 e 32 semanas de intervenção respectivamente, 

obtiveram melhora significativa nesse parâmetros. 

Segundo Ramalho e Soares (2008), estudos que pretendem avaliar o efeito 

do exercício físico para DM1, tem que ter duração maior que seis meses para que os 

resultados sejam mais fidedignos com relação à interferência destes no tratamento. 

Entretanto, os autores afirmam que alguns estudos com menor duração também 

apresentam efeitos benéficos. 

O músculo esquelético é o principal local de captação, liberação e 

estocagem de glicose e está relacionado à melhor utilização de substratos 

excedentes devido à ação da insulina em DM 1 (PAULI et al., 2009). Sendo assim, o 

aumento de massa muscular pode estar relacionado ao melhor controle metabólico 
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da glicemia, o que também pode explicar o porquê de treinamentos mais longos 

apresentarem maior efeito na HbA1c, além da meia vida da hemoglobina glicada ser 

de 12 a 16 semanas. 

O estudo de Petsching et al. (2020) relatou aumento significativo de força de 

membros superiores e inferiores após 32 semanas de treinamento e obteve redução 

significativa na HbA1c, reforçando a ideia de que o aumento da força muscular esta 

relacionada a melhoras do controle glicêmico de diabéticos.  

Ainda, deve-se destacar que, os mecanismos de captação de glicose no 

músculo esquelético são potencializados em até 48h depois do treinamento (SBD, 

2020), aumentando a sensibilidade à insulina e diminuindo a necessidade de sua 

administração exógena. Dessa forma, os resultados encontrados por Salem et al. 

(2010) e por Ramalho et al. (2006) na diminuição de doses de insulina após a 

realização do treinamento também demonstram melhor controle metabólico em 

longo prazo da HbA1c.  

Além da HbA1c, outras variáveis clínicas apresentaram melhora em estudos 

com treinamento de força e DM1, como melhoras do perfil lipídico, IMC e 

circunferência de cintura (SALEM et al., 2010), aumento de força de membros 

superiores e inferiores (PETSCHINING et al., 2020), melhora na resposta 

cardiorrespiratória (WRÓBEL et al., 2018) e diminuição nas doses de insulina 

(SALEM et al., 2010), evidenciando que mesmo com resultados contraditórios no 

controle glicêmico o treinamento de força apresenta diversos outros benefícios em 

pessoas com DM1.  

Outro ponto importante analisado por Salem et al. (2010) demonstrou que 

concentrações elevadas de HbA1c estão relacionadas com maior LDL-C, colesterol 

e TG, denotando a importância do controle dessa variável. Por outro lado, mau 

controle glicêmico, está associado ao desenvolvimento das complicações agudas e 

crônicas do DM (MYSLIWEC et al., 2020).  

Como já citado, para crianças e adolescentes com DM1 os exercícios de 

forças também são recomendados, é indicado à realização de duas a três vezes por 

semana, com o objetivo de manter ou aumentar a força muscular e gasto energético, 

reduzir tecido adiposo e melhorar a densidade óssea (SBD 2023; ROBERTSON et 

al., 2008). 

O aumento da força muscular, como o relatado por Petschining et al. (2020), 

pode otimizar o metabolismo anaeróbio durante o exercício, utilizando maior 
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quantidade de glicose nesses pacientes quando em comparação ao grupo controle, 

o que explicaria a redução significativa na HbA1c após a intervenção. 

O trabalho de Miculis et al. (2010), apresenta informações sobre o efeito do 

TF para crianças, onde o método pode ser uma alternativa para pacientes com DM1 

que possuem complicações microvasculares em membros inferiores (neuropatia 

periférica, pé diabético), mesmo que ainda não existam recomendações especificas 

sobre a dose ideal de ingestão da insulina ou de carboidratos (CHO) necessárias 

para a realização do treino com segurança.  

Contudo, os benefícios metabólicos e fisiológicos para crianças e 

adolescentes pacientes com DM1 ainda não são claros, porém, o exercício de força 

pode levar a melhoras músculoesqueléticas, como aumento de força muscular e 

aumento da densidade óssea. Os efeitos do uso de exercícios de força sobre as 

disfunções crônicas do DM1 permanecem pouco esclarecidos, principalmente em 

crianças e adolescentes.  

O tema efeito do treinamento de força em crianças e adolescentes com DM1 

ainda é escasso na literatura, a maioria dos estudos conta com uma amostra 

pequena de indivíduos ou analisa os efeitos agudos na glicemia. Dessa forma este 

estudo buscará analisar os efeitos dos exercícios de força realizada de maneira 

remota em crianças e adolescentes com DM1.  
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3. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
3.1 PLANEJAMENTO DA PESQUISA 

 

Estudo de caráter prospectivo e experimental, caracterizada por 

delineamentos de pesquisa que tem distribuição intencional dos sujeitos pelos 

tratamentos (SELLTIZ; WRIGHTSMAN; COOK, 1976). O projeto foi submetido à 

aprovação e adequações, de acordo com o Comitê de Ética em Pesquisa em Seres 

Humanos do Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná (UFPR), CAAE 

57772522.8.0000.0096 com parecer número 5.422.331 (ANEXO 2). 

 

3.2 SELEÇÃO DA AMOSTRA 

 

A seleção da amostra foi realizada de forma intencional entre os pacientes 

atendidos na Unidade de Endocrinologia Pediátrica (UEP), do Hospital de Clínicas 

de Curitiba (UFPR). A amostra foi constituída de 29 crianças e adolescentes, n=23 

utilizando insulinoterapia com Múltiplas doses de insulina (MDI) e n=6 com sistema 

de infusão contínua de insulina (SICI), distribuída em dois grupos da seguinte forma: 

 

1. Grupo diabetes/exercício (GDE): n=20 

2. Grupo diabético controle (GDC): n=9 

  

A seleção da amostra foi realizada em fluxo contínuo. Durante os 

atendimentos de rotina no Hospital os pacientes foram convidados a participar da 

pesquisa, primeiramente para participar no grupo Intervenção, se por algum motivo 

não pudessem participar do grupo intervenção eram então convidados a entrar no 

grupo controle. Inicialmente todos os procedimentos foram detalhadamente 

explicados aos avaliados bem como aos seus pais ou responsáveis que assinaram 

um termo de consentimento livre e esclarecido sobre todos os procedimentos, 

ficando livre a eles a decisão de participar ou não do estudo. Salientamos ainda que 

os avaliados assinaram um termo de assentimento para a participação no estudo.  

Todos os detalhes e objetivos da pesquisa estão descritos no termo de 

consentimento livre e esclarecido (TCLE) e termo de assentimento livre e 
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esclarecido (TALE). O poder amostral foi calculado post hoc no software G*Power (v. 

3.1.9.2), utilizando o ANOVA mista com medidas repetida, com 2 medidas e 2 

grupos. Foi atribuído um poder de 0,73, α de 0,05 e tamanho do efeito (f) de 0,25.  

 

 

3.2.1 Critérios de inclusão 

 

Para que ocorresse uma homogeneização da amostra os seguintes critérios 

de inclusão foram aplicados: idade entre 8 a 15 anos, diagnóstico de DM1 há pelo 

menos seis meses (para evitar a influência do período de remissão residual de 

células beta pancreáticas, período conhecido como “lua de mel”), envolvimento dos 

pais ou responsáveis no tratamento e no acompanhamento dos participantes na 

intervenção remota, os participantes deviam utilizar como terapia insulínica basal 

(Glargina, NPH) e insulina bolus (Lispro, Aspart ou Glulisina) ou utilização do 

Sistema de Infusão contínua de Insulina (SICI), também conhecido como “Bomba de 

insulina”. 

 

3.2.2 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos da amostra os pacientes que apresentaram alguma 

condição que pudessem impedí-los de realizar os exercícios físicos, como as lesões 

musculoesqueléticas e que tivessem associação do DM1 com outra patologia que 

influenciasse nos resultados. Pacientes que não tinham acesso ao celular, 

computador ou equipamento com sinal de internet foram excluídos do grupo 

intervenção. 

 

 

3.2.3 Variáveis 

 

Variável independente 

 

1. Treinamento de força remoto 
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Variáveis dependentes 

 

1. Massa Muscular avaliada por Bioimpedância. 

2. Massa de gordura avaliada por Bioimpedância. 

3. Massa Muscular avaliada por Ultrasom. 

4. Massa de gordura avaliada por Ultrasom. 

5. Pressão arterial. 

6. Glicemia de jejum. 

7. Perfil lipídico (HDL-C, LDL-C, CT, TG). 

8. IGF-1. 

9. Creatina quinase (CK). 

10. Hemoglobina glicada (HbA1c). 

11. Qualidade de vida. 

12. Aptidão Cardiorrespiratória (APCR). 

13.  Força de preensão manual. 

14.  1 RM (flexão do cotovelo). 

15. 1 RM (elevação lateral). 

16. 1 RM (Abduçaõ do quadril) lado direito e esquerdo. 

17. Potência muscular de membros inferiores (PMMI). 

18. Flexibilidade (Banco de Wells). 

19. Resistência muscular localizada (RML-abdominal). 

20. Competência motora, Supine-to-Stand (STS). 

 

Variáveis para caracterização da amostra 

 

1. Idade 

2. Estatura 

3. Peso 

4. IMC 

5. Escore z do IMC 

6. Maturação sexual 

7. Maturação somática 

8. Hormônio luteinizante (LH) 

9. Hormônio folículo- estimulante (FSH) 
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10. Testosterona (meninos) 

11. Estradiol (meninas) 

12. Nível de Atividade Física (NAF) 

      

Variáveis intervenientes 

 

1. Predisposição genética para o desenvolvimento das capacidades avaliadas. 

2. Nutrição dos indivíduos. 

 

 
3.3 INSTRUMENTOS E PROCEDIMENTOS 

 

3.3.1 Avaliações antropométricas 

 

A avaliação antropométrica foi realizada em duplicata para todas as 

variáveis mensuradas. A estatura foi aferida com a criança em pé com estadiômetro 

fixo em parede com resolução de 0,1 cm (Stadiometer Mode S100, Ayrton 

Corporation®, Prior Lake, Minesota). A massa corporal (MC) foi obtida com a criança 

despida em balança mecânica com resolução de 0,1 kg (Filizola®, São Paulo, SP).  

Foi calculado o IMC pela fórmula: peso (kg)/estatura2 (m). O IMC- escore Z 

foi determinado pela utilização do programa WHO antroplus, disponível no site da 

Organização Mundial da Saúde. Foram classificados como eutróficos os sujeitos 

com valores de IMC entre Escore ≥ z -2 e < Escore z +1, da curva de IMC para 

idade, classificados como sobrepesos aquelas com IMC entre os Escores ≥ z +1 e < 

Escore z +2 e obesos aqueles com Escore ≥ z +2 da curva de IMC para idade, como 

demonstrado no Quadro 1 abaixo: 

 
QUADRO 1: PONTOS DE CORTE PARA IMC-SCORE Z 
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Foi realizada a medição da circunferência abdominal (CA), esta medida tem 

alta sensibilidade e é bastante eficaz na predição de níveis de adiposidade visceral 

na população pediátrica. Os valores da CA se correlacionam com os distúrbios 

metabólicos relacionados à obesidade, incluindo a resistência à insulina, a 

dislipidemia e a hipertensão (LEE et al., 2006). Estes dados serviram para 

caracterização da amostra e possíveis correlações entre os resultados.  

Para análise da composição corporal foi utilizado a Impedância Bioelétrica 

Horizontal, sistema tetrapolar de 8 pontos (InBody®, 120 modelo BPM040S12FXX). 

O teste foi realizado no início e ao final das doze semanas de intervenção, 

respeitando-se o protocolo de cuidados anteriores ao teste orientados pelo 

fabricante: não ingerir alimentos duas horas antes do exame, não realizar atividade 

física nas últimas 12 horas, não consumir bebida alcoólica nas últimas 24 horas, 

esvaziar a bexiga antes do teste, retirar qualquer adorno de metal na hora do teste, 

realizar o exame descalço e com roupas leves. 

Também foi realizada a avaliação da área de secção transversa dos 

músculos, por meio de aparelho de Ultrasom (US), caracterizado por equipamento 

portátil do tipo A-Mode, BodyMetrix BX2000 (IntelaMetrix, Livermore, CA, USA) 

operando com frequência de 2,5 MHz (figura 4). A amostra do estudo foi submetida 

à avaliação do quadríceps femural, por meio do US, cuja área de secção transversa 

pode ser avaliada com a utilização  da refleção e refração dos tecidos nas interfaces, 

onde ocorrem mudança de densidade a atenuação entre gordura/músculo e 

músculo/osso.  

Deste modo, foi possível aferir, no ponto medial do reto femural a espessura 

da massa muscular em milímetros (MM US) e da massa de gordura (MG US) da 

área de secção transversal do ponto anatômico. A análise das imagens de US foram 

feitas a partir do software BodyView. 
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FIGURA 4.  ULTRASOM (US) PORTÁTIL MODELO A-MODE, BODYMETRIX BX2000 

 

A avaliação da maturação sexual e da maturação somática foi realizada para 

melhor caracterização da amostra. A maturação sexual foi realizada por método 

direto, de acordo com o estágio puberal proposto por Tanner (1962), sendo realizada 

pela equipe médica da UEP. A maturação somática, que relaciona a idade biológica 

de um indivíduo à sua idade cronológica, foi calculada utilizando dados da estatura e 

faixa etária cronológica usando as equações propostas por Moore et al., (2015). 

A maturidade biológica é comumente avaliada usando métodos como 

Tanner. Porém, dadas as preocupações relacionadas à invasividade e aos desafios 

logísticos, podemos utilizar outros métodos simples não invasivos para avaliar a 

maturidade somática biológica como as equações sugeridas por Moore et al. (2015). 

Essas equações com modelos de regressão específicos ao sexo utilizam dados 

antropométricos simples e pontuais básicos como idade e estatura.  

Desta forma, foram utilizadas as seguintes equações para avaliação da 

maturidade biológica dos avaliados. 

 Para as meninas, a equação de regressão simplificada é: 
 
Maturity offset = -7.709133 + (0.0042232 x (age x height)); 

Onde R² = 0.898 e SEE = 0.528 

 
 

 Para os meninos, a equação de regressão simplificada é: 

Maturity offset = -7.999994 + (0.0036124 x (age x height)); 

Onde R² = 0.896 e SEE = 0.542 
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3.3.2 Avaliação da pressão arterial (PA). 

 

A pressão arterial de repouso foi aferida antes do início da intervenção com 

exercícios e após doze semanas de treinamento. As aferições da PA seguiram os 

protocolos e orientações publicadas nas Diretrizes Brasileiras de Hipertensão arterial 

(2021; ARQUIVOS BRASILEIRO DE CARDIOLOGIA 2021; FLYNN et al., 2017). As 

aferições foram realizadas utilizando um Esfigmomanometro digital automatico de 

braco (OMRON-M3). 

Os dados foram avaliados para verificar se há influência do treinamento de 

força remoto na pressão arterial de repouso das crianças e adolescentes. 

 

 

 

3.3.3 Análises Bioquímicas 

 

No início e após doze semanas foram coletadas amostras sanguíneas dos 

participantes, após jejum de 12 horas, os pacientes realizaram as coletas para 

análise dos parâmetros bioquímicos e possíveis alterações e correlações com o 

exercício.  

A coleta ocorreu por punção venosa, realizada pela equipe de enfermeiras 

treinada da própria Unidade de Endocrinologia Pediátrica ou pelo setor de coleta do 

laboratório do CHC-UFPR.  

A amostra sanguínea foi utilizada para análises de: Glicemia de jejum, Perfil 

lipídico (HDL-C, LDL-C, CT, TG), Hormônio luteinizante (LH) e o Hormônio folículo-

estimulante (FSH) (Meninas), Testosterona (meninos), estradiol (meninas), fator de 

crescimento semelhante à insulina (IGF-1), Creatina quinase (CK), Hemoglobina 

glicada (HbA1c). 

Foram utilizados materiais descartáveis (seringa e agulhas, BD®, Brasil). 

Todo o material utilizado nas coletas e durante o processo de coleta foi recolhido em 

recipientes apropriados para o descarte de lixo hospitalar. Importante ressaltar que 

estes exames realizados nos pacientes com DM1, fazem parte da rotina de 

acompanhamento. 
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3.3.4 Avaliação da Qualidade de vida 

 

A avaliação da qualidade de vida em populações pediátricas tem recebido 

maior atenção (SPIETH e HARRIS, 1995; Schor, 1998). Semelhante ao utilizado no 

adulto, a avaliação procura analisar várias áreas da vida da criança ou adolescente 

que podem estar afetadas pela doença ou pelo tratamento e como a própria criança 

as percebe.  

Para avaliação da qualidade de vida foi utilizado o instrumento PedsQLTM 

3.0 para pessoas com diabetes, essa ferramenta é composta de questionários de 

autorrelato sobre qualidade de vida das crianças/adolescentes nas faixas de 5-7, 8-

12 e 13-18 anos, associados a questionários que avaliam sua qualidade de vida a 

partir das perspectivas dos pais/cuidadores (relato dos pais) (GARCIA et al., 2018). 

Cada questionário contém 28 itens classificados em cinco domínios ou 

subescalas, como segue: 1. Sintomas de diabetes (11 itens); 2. Barreiras ao 

tratamento (quatro itens); 3. Adesão ao tratamento (sete itens); 4. Preocupação (três 

itens); e 5. Comunicação (três itens). As instruções iniciais pedem que os 

entrevistados indiquem em que medida cada item foi problemático durante o mês 

anterior em uma escala de cinco pontos (0 = nunca foi um problema; 1 = quase 

nunca é um problema; 2 = às vezes é um problema; 3 = normalmente é um 

problema; 4 = sempre é um problema). Os itens foram pontuados de forma reversa e 

transformados linearmente para uma escala Likert com intervalo de 0-100 (0 = 100, 

1 = 75, 2 = 30, 3 = 25, 4 = 0), para que os maiores escores indiquem melhor QVRS 

(Anexo 1) (GARCIA et al., 2018).  

Esse questionário foi aplicado no início e ao final da pesquisa (após 12 

semanas). 

 

 

3.3.5 Avaliação da Aptidão Cardiorrespiratória (APCR) 

 

Foi realizada no início e ao final do estudo a avaliação da APCR por meio da 

análise do consumo máximo de oxigênio (VO2 máx), utilizando o protocolo adaptado 

de Balke em cicloergômetro que consiste em iniciar o teste com uma carga de 25 

Watts e velocidade de 50 rpm, a cada três minutos incrementa-se mais 25 watts, e 
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assim sucessivamente até ser atingida a frequência cardíaca máxima do indivíduo, 

ou assim que o mesmo não consiga manter a velocidade e carga. 

Salienta-se que o teste de VO2 máximo para os participantes com diabetes 

foi iniciado com o indivíduo com a glicemia entre 140 e 250 mg/dl, caso as 

concentrações de glicose estivessem acima de 250 mg/dl foi avaliado as 

concentrações de cetonemia que deviam estar abaixo de (0.5 mg/dl) a ser verificada 

5 minutos antes do teste com o indivíduo ainda em repouso, caso estivesse acima 

de 0.5mg/dl, o teste seria adiado (SBD; 2020).  

Com o intuito de monitoramento da intensidade do exercício, foi aferida a 

frequência cardíaca antes dos testes e monitorada durante todo o procedimento com 

o auxílio de um monitor cardíaco da marca POLAR® RS800CX. A aptidão 

cardiorrespiratória (APCR) foi classificada conforme valores estabelecidos por 

Rodrigues et al. (2006), sendo considerado como APCR fraca, valores de VO2 máx 

(mL.kg-1.min-1) inferiores a 36,5 para meninas e 43,4 para meninos, enquanto 

valores acima foram considerados APCR satisfatória. 

Para maior segurança durante os testes, estavam disponíveis fontes rápidas 

de carboidrato. Caso o avaliado entrasse em estado de hipoglicemia durante 

realização dos exercícios, o teste seria interrompido imediatamente. 

 

3.3.6 Nível de Atividade Física (NAF) 

 

Para avaliação do nível de atividade física (NAF) inicial e após 12 semanas 

foi utilizado o questionário de Bouchard et al. (1983). Este instrumento consiste de 

ficha de registro das atividades diárias predominantes dos indivíduos a cada 15 

minutos, que são registradas três dias (dois dias da semana e um do final de 

semana) permitindo estimar o nível de atividade física habitual pela média dos dias 

do recordatório (Anexo 3). Tal questionário é bastante fidedigno para avaliação do 

nível de atividade física de adolescentes (GUEDES et al., 2001). 

O NAF foi identificado de acordo com o tempo de participação em atividades 

de intensidade moderada e vigorosa. Os adolescentes foram classificados em NAF 

suficiente ou insuficiente, sendo suficiente a prática de no mínimo 60 minutos de 

atividade física de intensidade moderada a vigorosa por dia. Foram considerados 

NAF insuficiente quando a participação em atividades moderadas e vigorosas foi 

menor que 60 minutos por dia (SBD, 2023; WHO, 2018). 
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3.3.7 Avaliação de potência e força muscular 

 

A potência muscular de membros inferiores (PMMI) foi avaliada por meio do 

Jump test Hidrofit, o equipamento é semelhante a um tapete, que mede 100 cm de 

comprimento por 66 de largura, com sensores que captam pequenas pressões, 

conectado e analisado por meio do Multisprint (Programa software Jump Test 2.0) 

que gera dados como altura do salto em centímetros (cm) e velocidade (m/s), 

interligada via cabo de rede a um microcomputador (VILELA E SILVA, 2017). Foi 

utilizado o teste Squat Jump (SJ), exige que o indivíduo comece o movimento 

partindo de uma posição agachada com os joelhos flexionados a aproximadamente 

90º, imóvel, com o tronco ereto, olhando para frente e tendo as mãos sobre os 

quadris, mantendo os joelhos em extensão durante todo o voo e caindo sobre o 

tapete com os dois pés ao mesmo tempo (RODRIGUE; MARINS, 2011). 

A altura do salto foi calculada usando o software Quattro Jump por meio do 

método da dupla integração da força. O método matemático calcula inicialmente, a 

curva de aceleração dividindo os valores pela massa corporal dos sujeitos, 

mensurada na própria plataforma. Na sequencia, realizou-se uma integração 

trapezoidal da curva de aceleração obtendo-se a curva de velocidade. A altura foi 

então considerada a média de cinco saltos seguidos com intervalos entre eles de 20 

segundos.  

Ainda para análise da força muscular, foi avaliada a força de preensão 

manual (FPM). De acordo com Moura; Moreira e Caixeta (2008), a força de 

preensão manual é componente essencial no desenvolvimento da criança, pois, ao 

se analisar os movimentos de abrir, fechar, prender e puxar objetos com o uso das 

mãos na regulação motora mais tardia, a criança deve ser capaz de utilizar a força 

de preensão manual para executar essas atividades do dia a dia, tais como prender, 

segurar e desenhar. 

Para esta análise foi utilizado o dinamômetro de preensão manual TKK 5401 

GRIP-D® TAKEI – Scientific Instruments – Japan (capacidade de mensuração de 5 

a 100 kg; resolução 0,05 kg; precisão ±0,5%). Para os testes, os pacientes estavam 

posicionados sentados confortavelmente, o ombro aduzido, cotovelo fletido a 90°, 

antebraço e punho em posição neutra (FIQUEIREDO et al., 2007). Foram realizadas 

três mensurações, em cada membro, e posteriormente calculada a média aritmética 
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dessas mensurações. Essas avaliações foram realizadas no início e após doze 

semanas. 

 

 

3.3.8 Flexibilidade (Banco de Wells) 

 

A flexibilidade foi avaliada por meio do teste de sentar e alcançar (Banco de 

Wells) proposto por Wells e Dillon (1952) devido sua fácil aplicação e baixo custo 

operacional. 

O banco de Wells se trata de uma caixa medindo 30,5 cm x 30,5 cm x 30,5 

cm com uma escala de 26,0 cm em seu prolongamento, sendo que o ponto zero se 

encontra na extremidade mais próxima do avaliado e o 26°cm coincide com o ponto 

de apoio dos pés (RIBEIRO et al., 2010). A avaliação foi realizada com o indivíduo 

sentado sobre um colchonete em frente ao banco de Wells, com as pernas 

estendidas e com os pés totalmente apoiados na parte lateral do banco, os braços 

estendidos à frente e com as mãos sobrepostas. Os avaliados, então, deviam 

flexionar o tronco sobre o quadril, deslizando as mãos sobre o banco e empurrar um 

marcador de madeira, o máximo que conseguissem, o equipamento possuí 

resolução em milímetros. 

Foram registrados os centímetros alcançados pelo marcador. O teste foi 

realizado por três vezes consecutivas e o maior valor alcançado foi utilizado como 

resultado da avaliação. 

 
FIGURA 5: TESTE DE SENTAR E ALCANÇAR (TSA-BANCO DE WELLS)  

 

 

Fonte: Google imagens 
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3.3.9 Resistência muscular localizada (RML-abdominal). 

 

A resistência muscular localizada (RML) abdominal foi avaliada por meio do 

protocolo apresentado pela AAHPERD (1984) que indica sua utilização em 

indivíduos com idades compreendidas entre 10 anos e a idade universitária, sendo 

satisfatório para ambos os sexos. Para a realização o testando devia assumir a 

posição em decúbito dorsal, joelhos fletidos formando um ângulo de 90 graus. As 

plantas dos pés deviam estar em contato com o solo, e os pés afastados a uma 

distância inferior a 30 centímetros. 

O avaliado devia cruzar os braços, de forma que a mão direita encostasse o 

ombro esquerdo e a mão esquerda encostasse o ombro direito. A cabeça devia 

estar em contato com o solo. O avaliador então segurava os tornozelos do testando, 

mantendo um ângulo de 90 graus com o solo, assegurando que os pés ficassem em 

contato com o mesmo durante toda a movimentação (AAHPERD; 1984). 

O avaliado devia então levantar o tronco até que tocasse os cotovelos na 

face anterior das coxas e voltasse à posição inicial. Cada toque do tronco nos 

joelhos constituiu uma flexão. Uma única tentativa foi permitida, iniciada com o 

comando "já" e terminou ao comando "pare", os procedimentos metodológicos 

utilizados para a realização deste exercício são os descritos por AAPHERD (1984). 

Foi permitido ao avaliado parar o movimento quando achar necessário, bem 

como encerrar a atividade se demonstrasse um cansaço excessivo, destacando que 

o objetivo do trabalho é a realização do número máximo de repetições dentro de um 

minuto. 

  

3.3.10 Supine-To-Stand (STS)  

 

A avaliação do teste Supine-to-Stand (STS) foi utilizado para avaliar a 

competência motora. Todos os procedimentos e orientações foram de acordo com 

estudo de Vansant (1988). Os avaliados foram testados individualmente, não 

ocorrendo à visualização de um participante em relação ao outro. Eles foram 

orientados a deitarem-se no chão em posição de decúbito dorsal, com os braços 

estendidos e as mãos ao lado do corpo; pernas e pés juntos.  
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Ao comando do avaliador, os participantes deviam levantar o mais rápido 

que conseguissem utilizando da sequência de movimentos que desejassem, 

partindo da posição deitada em decúbito dorsal até ficarem novamente na posição 

vertical, com ambos os pés em contato com o solo e sem oscilações, o teste foi 

realizado em uma superfície plana.  

Foram realizadas três tentativas, a primeira como forma de adaptação ao 

teste e as duas últimas validadas para a análise, foi considerado entre as duas 

últimas tentativas, a que teve o menor tempo de execução. Durante as tentativas 

todos os indivíduos foram incentivados verbalmente. Foi realizada a filmagem de 

cada tentativa utilizando uma câmera GoPro hero 6 black, ajustada com uma 

frequência de aquisição de 30 Hz em relação ao plano sagital do avaliado, 

permitindo assim, a visualização completa de todos os movimentos bilaterais 

realizados.  

A análise dos vídeos foi realizada com a utilização do programa Kinovea. Os 

padrões motores utilizados pelos participantes para levantar da posição supina 

foram classificados de acordo com a sequência de movimentos apresentada por 

Vansant (1988) para os membros superiores, (Anexo 4) membros inferiores (Anexo 

5) e região axial corporal (Anexo 6). Foram relatados quatro padrões, sendo que 

dentre os padrões motores em cada segmento corporal foi utilizada uma pontuação 

numérica crescente, sendo “1” para os padrões com menor competência motora, “5” 

com maior competência para os membros superiores e “4” para os membros 

inferiores e região axial, a partir dessa classificação foi realizada a soma dos três 

componentes corporais resultando em pontuações possíveis de 3 a 13, sendo 3 a 

menor competência motora e 13 a maior competência motora (VANSANT, 1988a). 

 

         

3.4 PROTOCOLO DE EXERCÍCIO 

 

A UEP atende pacientes de várias cidades da região metropolitana e não 

apenas a capital Curitiba. Desta forma, o formato de aulas remoto pode atender 

pacientes de outras localidades, sendo excelente possibilidade para a realização de 

atividades físicas promovendo maior acessibilidade as aulas.  

Todas as aulas ocorreram em tempo real por meio de uma plataforma de 

videoconferência em comum e com interação entre alunos e professor. A plataforma 
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utilizada foi o Google Meet, cujos participantes foram orientados e ensinados 

previamente sobre como utiliza-lá.  

Após todos os exames iniciais as crianças e adolescentes receberam um “kit 

treinamento” para a realização dos exercícios em casa, o kit constou de:  

 

 01 barra oca de 1,20 cm, Polipump para Musculação. 

 Pares de anilhas (com peso percentual de acordo com teste de 

predição de 1RM).  

 01 par de Halteres (com peso percentual de acordo com teste de 

predição de 1RM). 

 01 par de caneleiras (com peso percentual de acordo com teste de 

predição de 1RM). 

 

O TF muscular foi então iniciado, os participantes realizaram o treinamento 

três vezes por semana um período de doze semanas (VAUGHN E MICHELI, 2008). 

As sessões foram realizadas em contra turno escolar, no período matutino (entre 

9:00h e 10:00h) e vespertino (entre 15:00h às 16:00h). 

Cada sessão teve duração aproximada de 45 min contando de: 

Aquecimento, Alongamentos iniciais, treino de resistência muscular localizada e 

volta à calma (FLECK, KRAEMER, 2006; RHEA, 2009). 

Antes de cada sessão foi realizada cinco minutos de aquecimento com 

movimentos como: corrida no lugar, deslocamentos laterais, pula corda imaginária, 

polichinelos etc. Após foi realizada seqüência de alongamentos estáticos (cada 

posição de alongamento foi mantida pelo tempo de 10 segundos). A ordem dos 

alongamentos está demonstrada na figura abaixo: 

 
FIGURA 6: SEQUÊNCIA DE ALONGAMENTOS 
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O programa consistiu de 11 exercícios localizados com pesos livres e peso 

corporal (agachamento, flexão de joelhos unilateral com caneleira, panturrilha em pé 

com halteres, agachamento sumô, abdutor caneleira, supino reto, remada serrote, 

elevação lateral com halteres, rosca bíceps, tríceps testa com halter, abdominal), 

utilizando-se o método de séries múltiplas (FAIGENBAUM et al., 2003). 

Os exercícios foram divididos em duas sessões A e B, que foram realizadas 

alternadamente nos dias de treinamento. Desta forma a divisão dos exercícios nos 

treinos foi da seguinte maneira e mantida a sequencia e ordem dos exercícios como 

segue:  

 
Treino A:  
Agachamento, flexão de joelhos unilateral com caneleira, panturrilha em pé 

com halteres, Remada serrote, rosca bíceps, abdominal. 

 
Treino B: 
Agachamento sumô, abdutor caneleira, supino reto, elevação lateral com 

halteres, tríceps testa com halter, abdominal. 

 

As sessões foram realizadas on line e em grupos de até no máximo dez 

participantes. Ao final das sessões, foram realizados alongamentos estáticos como 

volta à calma, a mesma sequência do início, porém com um tempo de 20 segundos 

de tensão em cada posição.  

Quanto à intensidade e volume os grupos realizaram o programa com a 

execução de três séries de 15 repetições máximas. A partir da sexta semana, houve 

aumento do número de repetições por série passando a realização de 20 repetições 

para progressão do treino e aumento do volume do treinamento (RODRIGUES; 

ROCHA, 1985).  

Para o cálculo das cargas a serem utilizadas, foi realizado previamente um 

teste de predição de 1RM nos exercícios de Flexão do cotovelo (FXC), Abdução do 

ombro (AO) e Abduçaõ do quadril com caneleira (AQ), foi utilizada a equação para 

cargas submáximas proposta por Epley (1995): 

 

1-RM = (0.0333 × carga) × reps + carga 
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Aos participantes foi solicitada a realização do maior número de repetições 

com cargas baixas e posteriormente calculado o valor de 1 RM por meio da fórmula 

de Epley (1995). Esta equação diferencia-se, pois o valor da carga é multiplicado por 

uma constante e o resultado é novamente multiplicado pelo número de repetições e 

adicionado à carga atingida no teste.  

Os materiais utilizados para as sessões de treinamento foram calculados 

com pesos aproximados de 60% de 1RM.  

Durante as sessões de treinamento foi avaliada a percepção subjetiva de 

esforço (PSE) e o estresse fisiológico foi avaliado por meio da escala de percepção 

de esforço de Omni (Anexo 1). A escala foi enviada previamente para os 

participantes e explicada sua utilização a cada um. Essa avaliação foi realizada 

individualmente no meio e ao final de cada sessão de treino. Foi priorizada a 

execução correta dos movimentos e todo o treinamento foi acompanhado 

remotamente por um profissional de educação física experiente na área. 

O intervalo entre séries e exercícios foi entre 45 segundos a um minuto e a 

velocidade de execução dos movimentos (cadência) foi moderada, dois segundos na 

fase concêntrica e dois na fase excêntrica (FAIGENBAUM et al., 1999). A 

ambientação ao treinamento ocorreu durante as sessões de treino sendo 

acompanhada e orientada pelo profissional.   

Os participantes do grupo controle foram orientados a não participar de 

nenhum programa de treinamento de força durante o tempo em que participaram do 

estudo. A tabela 2 abaixo demonstra como foi realizada a progressão do 

treinamento. 

TABELA 2: PROGRESSÃO DO TREINAMENTO AO LONGO DAS 12 SEMANAS 
 12 semanas 
 Semana 1 a 6 Semana 7 a 12 

Séries 03 séries de cada exercício 03 séries de cada exercício 

Repetições                     15                       20 

Carga Aproximadamente 60% de     

1RM 

Aproximadamente 60% de 

1RM 

Intervalo entre séries            60 segundos             45 segundos 

Cadência Dois segundos na fase concêntrica/ 

dois segundos fase excêntrica 

Dois segundos na fase concêntrica/ 

dois segundos fase excêntrica 

Fonte: O autor 
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Ao final de todo o período de treinamento e intervenção foi considerada para 

análise dos dados uma freqüência mínima de 60% de participação nas aulas. 

 

3.4.1 Controle glicêmico 

 

Para reduzir o risco de hipoglicemias induzida pelos exercícios, em todos os 

treinos os participantes foram orientados a realizar aferições da glicose sanguínea 

antes e logo após o término de cada sessão, por meio de glicosímetros. Os 

exercícios não eram realizados caso a glicemia estivesse abaixo de 100mg/dl. 

Nestes casos foi recomendada a ingestão de 15g de carboidratos, aguardado 15 

minutos, realizado a aferição novamente e iniciado as atividades caso a glicemia 

estivesse normalizada acima de 100mg/dl (SBD; 2020).  

 

3.4.2 Diário alimentar 

 

Os pacientes foram orientados pelo nutricionista do setor (Unidade de 

Endocrinologia Pediátrica do Hospital de Clínicas UFPR), a fazerem um registro 

alimentar no início e após doze semanas de intervenção com exercícios. Foram 

registrados os alimentos ingeridos três dias por semana (um dia com intervenção de 

exercícios, um dia sem intervenção e um dia de fim de semana). 

Os dados foram avaliados a partir da análise quantitativa dos registros 

alimentares. A análise quantitativa foi realizada por meio do software de análise de 

dietas ADS Nutri®, que possui uma base de dados com mais de 3000 alimentos 

cadastrados. Foram selecionadas como fonte de dados à Tabela Brasileira de 

Composição de Alimentos (TACO) e a Tabela de Composição Nutricional dos 

Alimentos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 2008-2009 (IBGE). 

A partir da composição dos registros alimentares, foi realizada a análise da 

ingestão habitual da amostra total nos dois momentos, por meio do software 

MultipleSourceMethod (MSM)®. Os dados foram utilizados para avaliar a média de 

ingestão calórica diária dos participantes no início e fim da intervenção.  

Os procedimentos de todo o período de intervenção estão demonstrados na 

tabela 3, os testes foram realizados na ordem descrita e no mesmo dia. 
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TABELA 3. PROCEDIMENTOS AVALIAÇÕES E INTERVENÇÕES REALIZADAS 

1 
 Coleta de sangue,  

 Composição corporal,  

 Pressão arterial,  

 NAF,  

 Questionário de qualidade de vida, 

 Teste de VO2 máx,  

 Flexibilidade, 

 Potência e força muscular,  

 Entrega e orientação do diário alimentar. 

 Entrega do material (kit treinamento). 

 

2 
Após 12 semanas de intervenção. 
 

 Coleta de sangue,  

 Composição corporal,  

 Pressão arterial,  

 NAF,  

 Questionário de qualidade de vida,  

 Teste de VO2 máx,  

 Flexibilidade, 

 Potência e força muscular,  

 Devolução do diário alimentar. 

 Devolução do material (kit treinamento). 
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3.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

O software SPSS versão 24.0 foi empregado para realizar todas as análises 

estatísticas, adotando um nível alfa de significância de p≤0,05. As variáveis 

quantitativas foram descritas por médias e desvios padrões, enquanto as variáveis 

qualitativas foram apresentadas em termos de frequências e percentuais. A 

verificação da normalidade dos dados foi efetuada por meio do teste de Shapiro-

Wilk, e a homogeneidade de variância foi avaliada utilizando o teste de Levene.  

A comparação de médias iniciais entre os grupos foi conduzida por meio da 

Análise de Variância (ANOVA) de uma via. Para variáveis sem distribuição normal, 

recorreu-se ao teste Kruskal-Wallis. A avaliação das médias entre as fases inicial e 

pós-intervenção foi realizada pela ANOVA fatorial mista de duas vias com medidas 

repetidas. Quando variáveis evidenciaram diferenças médias entre os grupos na 

fase inicial, a comparação dos efeitos pós-intervenção foi calculada através da 

ANCOVA, utilizando a medida da fase inicial como covariante. O teste de post-hoc 

de Bonferroni foi aplicado em todas as análises para identificar diferenças 

significativas entre os grupos nas variáveis com ANOVA significativa. As 

associações foram examinadas por meio da correlação de Pearson, utilizou-se a 

classificação de Dancey e Reidy (2006), os pontos de corte estão demonstrados na 

FIGURA 7. 

 
FIGURA 7. INTERPRETAÇÃO DA FORÇA DO COEFICIENTE DE CORRELAÇÃO 

Força da correlação (r) Interpretação 

0,7 a 1,0 (-0,7 a -1,0) Correlação forte 

0,4 a 0,69 (-0,4 a -0,69) Correlação Moderada 

0,1 a 0,39 (-0,1 a -0,39) Correlação fraca 

FONTE: Adaptado de Dancey e Reidy (2006) 

 

O tamanho de efeito dos grupos sobre as variáveis foi calculado pela 

diferença entre o os valores pós-intervenção e fase inicial, em seguida padronizado 

(Hedge’s g). A magnitude do tamanho de efeito foi considerada pequena (g=<0,2), 

moderada (g=>0,2-0,5), grande (g=>0,50-0,8) e muito grande (g=>0,8) (COHEN, 

1992). A inferência clínica foi conduzida de acordo com a magnitude do tamanho de 
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efeito padronizado (Hedge’s g), considerando-se: trivial (<0,20), possivelmente 

benéfico/prejudicial (0,20-0,39), benéfico/prejudicial (0,40-0,79) e muito 

benéfico/prejudicial (>0,80) conforme a direção da mudança do desfecho avaliado 

(BATTERHAM; HOPKINS, 2006).  

O Odds ratio foi utilizado para avaliar a razão de chances de ocorrência de 

hipoglicemias induzida pelos exercícios entre as diferentes formas de 

insulinoterapia.   
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4 RESULTADOS  
 
4.1 CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 

 
As comparações entre os grupos na fase incial para as diversas variáveis 

avaliadas estão na TABELA 4. Para as variáveis antropométricas, o Grupo Diabetes 

Exercício (GDE) apresenta valores mais elevados de massa corporal (p=0,018), 

índices de IMCz (p=0,040) e CA (p=0,033) comparado ao Grupo Diabetes Controle 

(GDC).   

Na composição corporal, o GDE demonstrou valores mais elevados para a 

massa de gordura analisada por bioimpedância (p=0,042) em relação ao GDC. Para 

as demais variáveis os grupos demonstram ser semelhantes. 

Para as variáveis bioquímicas o GDE apresenta concentrações mais 

elevadas de IGF-1 (p=0,014). 
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TABELA 4: CARACTERIZAÇÃO DA AMOSTRA 
GDE (n=20) GDC (n=09) 
Média ± DP Média ± DP F P 

Antropometria             
Idade (anos) 12,34  ± 1,73 11,68 ± 1,52 10,730 0,333 

PVC (anos) -0,30 ± 1,24 -1,52 ± 1,02 10,728 0,701 

IPVC 12,64 ± 0,99 13,20 ± 1,02 4,323 0,174 

Estatura (cm) 150,40 ± 9,50 143,33 ± 7,84 13,211 0,061 

Massa corporal (kg) 47,74 ± 10,12 38,33 ± 7,20 5,130 0,018 * 

IMC-z 0,53 ± 1,18 0,15 ± 0,88 5,275 0,040 * 

CA (cm) 73,75 ± 7,63 67,28 ± 6,65 2,847 0,033 * 
Composição Corporal     
MG US (mm)  11,00 ± 3,76 8,26 ± 2,27 10,319 0,091 

MM US (mm) # 34,76 ± 8,34 33,65 ± 8,16 1,744 0,190 
MG Bio (kg)# 14,34 ± 6,30 9,73 ± 1,86 6,879 0,042 * 

MM Bio (kg)# 17,59 ± 3,68 14,92 ± 3,42 12,976 0,077 

%G Bio 27,83 ± 9,51 25,61 ± 2,48 8,762 0,500 

Aptidão Física     
FPM (LD) # 18,40 ± 5,24 16,71 ± 7,26 14,171 0,483 

FPM (LE) # 16,91 ± 5,26 16,09 ± 4,79 14,198 0,693 

SJ (cm) # 18,05 ± 4,23 18,48 ± 3,46 6,539 0,791 

SJ (m/s) # 3,23 ± 0,96 3,05 ± 0,15 0,365 0,591 
Flexibilidade (cm) 22,35 ± 7,60 22,74 ± 9,34 2,358 0,904 
RML (repetições por min) 26,30 ± 6,38 26,11 ± 5,95 1,927 0,940 
VO2 (L/min) #  1,74 ± 0,30 1,77 ± 0,31 4,459 0,109 

NAF (AFMV/DIA) # 78,40 ± 91,90 94,88 ± 81,94 0,141 0,648 
Dados Bioquímicos (n=18) (n=8)     
HbA1c % 9,47 ± 1,59 9,56±1,80 0,019 0,892 
LDL-C (mg/dL) 107,83 ± 20,94 103,50 ± 14,54 13,694 0,698 

HDL-C (mg/dL) 54,94 ± 10,34 50,85 ± 13,70 0,389 0,681 
CT (mg/dL) 181,11 ± 32,26 160,13 ± 41,91 6,633 0,076 

TG (mg/dL) 91,33 ± 35,60 109,38 ± 64,64 5,155 0,531 

IGF-1 (ng/mL) 310,22 ±109,58 193,50 ± 113,84 4,826 0,014 * 

LH (mUI/mL) 2,97 ± 2,83 1,08 ± 1,01 3,230 0,053 
FSH (mUI/mL) 4,69 ± 2,59 3,96 ± 4,07 0,226 0,799 
CK (U/L) 100,17 ±  27,29 94,50 ± 65,10 4,157 0,065 

# n-paramétrico; *p<0,05; PVC=Pico de velocidade do crescimento. IPVC=Idade do pico de velocidade 
do crescimento. IMC-z= Score z do IMC. CA=Circunferência abdominal. MG US=Massa de gordura 
analisada por Ultrassom. MM US=Massa muscular analisada por ultrassom. MG BIO= Massa de 
gordura analisada por Bioimpedância. MM BIO= Massa muscular analisada por Bioimpedância. FPM 
(LD)=Força de preensão manual lado direito. FPM(LE)=Força de preensão manual lado esquerdo. 
SJ(cm)=Teste Squat Jump em cm. SJ(m/s)= Teste Squat Jump em metros por segundo. 
RML=Resistência muscular localizada.   
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Com relação à pressão arterial (PA) apenas dois participantes do GDE 

(10%) apresentaram PA classificada como Elevada. Para o GDC apenas um 

participante (11%), apresentou PA elevada. Os demais apresentaram a PA 

classificada como “Normal”.  

As concentrações de testosterona nos meninos e estradiol nas meninas 

foram analisadas. Para a testosterona não foi observado diferença nas 

concentrações entre os grupos (GDE=287,41 ± 175,99; GDC=101,05 ± 125,83; 

p=0,189). Para o estradiol também não ocorreram diferenças nas concentrações 

iniciais (GDE=33,95 ± 14,80; GDC=62,50 ± 27,58; p=0,782). 

 Não há diferenças nas proporções entre os grupos em relação ao sexo 

(p=0,063), maturação (p=0,613), classificação da capacidade cardiorrespiratória 

(APCR), (p=0,352) e Nível de atividade física-NAF (p=0,486) conforme 
demonstradas na TABELA 5. Também não houve diferenças nas proporções entre 

os grupos para a classificação do escore z do IMC (p=0,141). 

TABELA 5: PROPORÇÃO DOS GRUPOS PARA SEXO, MATURAÇÃO, 
APCR, NAF E IMC ESCORE Z  

  GDE GDC chi² p 
sexo 
Meninos 6  (30%) 6 (66%) 0,436 0,063 
Meninas 14 (70%) 3 (33%) 
Maturação         
Pré púbere 6 (30%) 6 (66%)  0,256 0,613 
Púbere 14 (70%) 3 (33%) 
VO2 máx (Class APCR) 
Fraca 11 (55%) 4 (44%) 0,868 0,352 
Satisfatório 9 (45%) 5 (56%) 
NAF (Class) 
Sedentário 10 (50%) 4 (44%) 0,484 0,486 
Ativo 10 (50%) 5 (56%) 
SCORE Z DO IMC 
Eutrófico 12 (60%) 8 (88%) 0,532 0,141 
Sobrepeso 5 (25%) 1 (12%) 
Obesidade 3 (15%) 0 
*p<0,05; chi2 Qui Quadrado; VO2 máx=capacidade cardiorrespiratória; NAF=nível de 
atividade física. IMC=índice de massa corporal.   
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4.2 PERCENTUAL DE CARGA UTILIZADA E INTENSIDADE DO TREINAMENTO 

 

O percentual (%) de 1 RM da carga utilizada avaliada na flexão do cotovelo 

foi de 56,89 ±10,72, abdução do ombro 54,31 ± 11,49, e abdução do quadril 51,00 ± 

11,16. Para a PSE média avaliada em todas as sessões o resultado apresentou 

media de 3,87 ± 0,99, ou seja, um treinamento de baixa a moderada intensidade. 

 Analisou-se um total de 533 sessões de treinamento, a média das glicemias 

aferidas antes das sessões de treinamento foi de 213,81±78,18 mg/dl e pós de 

189,96±78,29 mg/dl com diferença significativa entre as médias (p=0,001) como 

demonstrada no GRÁFICO 2. Apesar da diferença significativa nas glicemias pré e 

pós com uma variação média de -23,84±49,76 mg/dl, houve ocorrência de apenas 

11 casos de hipoglicemias leves ao final de todas as sessões (2,06%). 

 

 GRÁFICO 2. MÉDIAS GLICÊMICAS PRÉ E PÓS EXERCÍCIOS 

 
                                     Fonte: o autor 

 

A dose média de insulina aplicada pelos participantes foi de 53,04 ± 20,49 

para o GDE e 36,36 ± 13,68 para o GDC, com diferença significativa entre os grupos 

(p=0,035), com maiores doses médias aplicadas pelo GDE..  

Quanto à ingestão calórica não houve diferença na média de calorias diárias 

ingeridas (kcal/dia) pelos participantes. Para o GDE a média diária de kcal/dia foi de 

1528,96 ± 385,29 e ao final 1538,55 ± 617,56 (p=0,466), enquanto que o GDC teve 

média inicial de 1383,01 ± 255,80 e final de  1448,77 ± 549,80 (p=0,195). Ao 

comparar os dois grupos não foi possível observar diferenças significativas 

(p=0,785), dados demonstrados no Gráfico 3.  
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 GRÁFICO 3. INGESTÃO CALÓRICA MÉDIA INICIAL E FINAL  

 
                                                         Fonte: o autor 

 

 

 

4.3  COMPARAÇÃO INTRA E ENTRE GRUPOS DE PA, DADOS BIOQUÍMICOS, 

COMPOSIÇÃO CORPORAL E APTIDÃO FÍSICA  

 
A TABELA 6 apresenta a comparação das variáveis de PA e dados 

bioquímicos no início e fim da intervenção, bem como a comparação entre os grupos 

dessas variáveis. O GDE teve melhor resultado para o HDL-C para o efeito tempo 

(p=0,009), e melhor resultado comparado ao GDC (p=0,015). Para o Triglicerídeo o 

GDE apresentou redução significativa em relação ao início do treinamento 

(p=0,044). 

Para as demais variáveis não ocorreram diferenças significativas da 

intervenção para o efeito tempo (pré e pós) sem diferenças na comparação entre os 

grupos.  
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Na TABELA 7 são apresentados os dados de composição corporal intra e 

entre grupos. Ambos os grupos apresentaram melhora na estatura para o efeito 

tempo GDE (p=0,043) e GDC (p=0,003) sem diferença entre os grupos.  

Ocorreu aumento da Massa Muscular (MM BIO), pós intervenção no GDE 

(p=0,007), sem diferença significativa entre os grupos (p=0,504).   

 



80
 

 
 

TA
B

EL
A 

7:
 C

O
M

PA
R

AÇ
ÃO

 IN
TR

A 
E 

EN
TR

E 
G

R
U

PO
S 

PA
R

A 
A 

C
O

M
PO

SI
Ç

ÃO
 C

O
R

PO
R

AL
 

 
G

D
E 

(n
=2

0)
 

 
G

D
C

 (n
=9

) 
 

 
 

  
Pr

é 
Pó

s 
p 

Pr
é 

Pó
s 

p 
 F

 
p 

 

  
M

éd
ia

 ±
 D

P 
M

éd
ia

 ±
 D

P 
 

M
éd

ia
 ±

 D
P 

M
éd

ia
 ±

 D
P 

 

Pe
so

 (k
g)

 
47

,7
4 

±1
0,

12
 

49
,4

6 
± 

10
,1

6 
0,

34
 

38
,3

3 
± 

7,
20

 
38

,6
9 

± 
4,

72
 

0,
10

 
0,

36
6 

0,
69

7 

Es
ta

tu
ra

 (c
m

) 
15

0,
40

 ±
 9

,5
0 

15
1,

95
 ±

 9
,3

2 
* 

0,
04

 
14

3,
33

 ±
 7

,8
4 

14
5,

00
 ±

 7
,3

8 
* 

0,
03

 
0,

55
7 

0,
57

9 

C
A 

(c
m

) 
73

,7
5 

± 
7,

63
 

74
,0

9 
± 

6,
93

 
0,

28
 

67
,2

8 
± 

6,
65

 
65

,5
6 

± 
4,

98
 

0,
80

 
2,

34
2 

0,
11

3 

M
G

 B
IO

 (k
g)

 
14

,3
4 

± 
6,

30
 

14
,5

0 
± 

5,
97

  
0,

27
 

9,
73

 ±
 1

,8
6 

9,
01

 ±
 3

,6
9 

0,
84

 
0,

31
8 

0,
73

0 

M
M

 B
IO

 (k
g)

 
17

,5
9 

± 
3,

68
 

18
,6

9 
± 

3,
92

 * 
0,

01
 

14
,9

2 
± 

3,
42

 
15

,4
1 

± 
2,

19
 

0,
48

 
0,

70
0 

0,
50

4 

%
G

 B
IO

  
27

,8
3 

± 
9,

51
 

28
,5

6 
± 

7,
77

 
0,

35
 

25
,6

1 
± 

2,
48

 
25

,3
3 

± 
3,

75
 

0,
96

 
1,

59
8 

0,
21

9 

IM
C

 s
co

re
 z

 
0,

53
 ±

 1
,1

8 
0,

66
 ±

 1
,0

5 
0,

22
 

0,
15

 ±
 0

,8
8 

-0
,0

2 
± 

1,
09

 
0,

47
 

2,
03

4 
0,

14
8 

G
or

du
ra

 (m
m

/U
S)

  
11

,0
0 

± 
3,

76
 

9,
93

 ±
 3

,0
3 

0,
14

 
8,

26
 ±

 2
,2

7 
9,

18
 ±

 1
,6

4 
0,

37
 

2,
02

5 
0,

14
9 

M
as

sa
 m

us
cu

la
r (

m
m

/U
S)

 
34

,7
6 

± 
8,

34
 

35
,5

3 
± 

7,
38

 
0,

38
 

33
,6

5 
± 

8,
16

 
34

,9
2 

± 
4,

31
 

0,
31

 
0,

07
3 

0,
93

0 

*=
 p

<0
,0

5 
(e

fe
ito

 te
m

po
). 

M
G

 B
IO

 =
 M

as
sa

 d
e 

go
rd

ur
a 

an
al

is
ad

a 
po

r B
io

im
pe

dâ
nc

ia
; M

M
 B

IO
 =

 M
as

sa
 M

us
cu

la
r a

na
lis

ad
a 

po
r B

io
im

pe
dâ

nc
ia

;  
%

G
 B

IO
 =

 P
er

ce
nt

ua
l d

e 
G

or
du

ra
 

an
al

is
ad

a 
po

r B
io

im
pe

dâ
nc

ia
; m

m
/U

S=
 m

ilí
m

et
ro

s-
ul

tra
so

m
; U

S=
U

ltr
as

so
m

.  
a=

G
D

Ex
G

D
C

. 
  



81 
 

Na TABELA 8 são apresentados os dados das variáveis de aptidão física pré e 

pós intervenção, o GDE, apresentou melhoras no efeito tempo para a força de 

preensão manual lado esquerdo (p=0,010) e aptidão cardiorrespiratória (p=0,043), 

porém sem diferença significativa entre os grupos.  

Na resistência muscular localizada o GDE apresentou melhores valores após 

intervenção (p=0,018) e melhor resultado também na comparação com o GDC 

(p=0,005). Nas variáveis de força avaliada dos testes de predição de 1 RM, o GDE 

apresentou melhores resultados no pós intervenção (efeito tempo), para abdução do 

quadril lado direito (p=0,005) e esquerdo (p=0,001). Para os testes de flexão do 

cotovelo o GDE apresentou melhores resultados no efeito tempo (p=0,018) e em 

relação ao GDC (p=0,020). O mesmo ocorreu para a força de 1RM da abdução do 

ombro, efeito tempo (p=0,006) e em relação ao GDC (p=0,037).  

        

 
 
 



82
 

 
TA

B
EL

A 
8:

 C
O

M
PA

R
AÇ

ÃO
 IN

TR
A 

E 
EN

TR
E 

G
R

U
PO

S 
PA

R
A 

AS
 V

AR
IÁ

VE
IS

 D
E 

AP
TI

D
ÃO

 F
ÍS

IC
A 

 
G

D
E 

(n
=2

0)
 

G
D

C
 (n

=9
) 

 
  

Pr
é 

 
Pó

s 
   

   
   

   
   

   
p 

  
Pr

é 
 

   
   

Pó
s 

   
   

   
   

   
p 

f 
p 

 
M

éd
ia

 ±
 D

P 
M

éd
ia

 ±
 D

P 
M

éd
ia

 ±
 D

P 
M

éd
ia

 ±
 D

P 
 

 
FP

M
 (L

D)
 

18
,4

0 
± 

5,
24

 
19

,3
9 

± 
5,

90
 

0,
93

 
16

,7
1 

± 
7,

26
 

16
,6

1 
± 

7,
02

 
0,

33
 

0,
29

0 
0,

75
0 

FP
M

 (L
E)

 
16

,9
1 

± 
5,

26
 

18
,3

1 
± 

4,
86

 * 
0,

01
 

16
,0

9 
± 

4,
79

 
15

,9
8 

± 
6,

29
 

0,
56

 
0,

84
6 

0,
43

9 

Fl
ex

ib
ili

da
de

 
22

,3
5 

± 
7,

60
 

23
,6

3 
± 

8,
29

 
0,

22
 

22
,7

4 
± 

9,
34

 
23

,2
4 

± 
9,

03
 

0,
10

 
0,

84
9 

0,
43

7 

R
M

L 
26

,3
0 

± 
6,

38
 

30
,4

5 
± 

5,
38

 * 
0,

01
 

26
,1

1 
± 

5,
95

 
25

,1
1 

± 
9,

20
 

0,
56

 
1,

83
6 

0,
00

5 
a  

SJ
 (c

m
) 

18
,0

5 
± 

4,
23

 
19

,8
5 

± 
4,

08
 

0,
34

 
18

,4
8 

± 
3,

46
 

18
,5

2 
± 

2,
05

 
0,

66
 

0,
32

0 
0,

72
9 

SJ
 (m

/s
) 

3,
23

 ±
 0

,9
6 

3,
12

 ±
 0

,1
7 

0,
24

 
3,

05
 ±

 0
,1

5 
3,

06
 ±

 0
,1

1 
0,

18
 

0,
04

2 
0,

95
9 

VO
2 

m
áx

 (L
/m

in
) 

1,
74

 ±
 0

,3
0 

1,
90

 ±
 0

,2
4 

* 
0,

04
 

1,
77

 ±
 0

,3
1 

1,
71

 ±
 0

,3
1 

0,
31

 
2,

45
2 

0,
10

2 

1 
R

M
 (F

XC
) 

3,
58

 ±
 1

,5
6 

4,
13

 ±
 1

,4
7 

* 
0,

01
 

2,
89

 ±
 1

,2
7 

3,
13

 ±
 0

,9
9 

0,
96

 
5,

53
4 

0,
02

0 
a  

1 
R

M
  (

AO
) 

2,
94

 ±
 1

,1
9 

3,
42

 ±
 1

,0
4 

* 
0,

00
 

2,
44

 ±
 0

,6
7 

2,
69

 ±
 0

,7
4 

0,
26

 
1,

07
0 

0,
03

7 
a  

1 
R

M
 (A

Q
LD

) 
3,

08
 ±

 0
,9

6 
3,

62
 ±

 1
,2

4 
* 

0,
00

 
2,

66
 ±

 1
,1

4 
3,

04
 ±

 1
,3

8 
0,

11
 

0,
17

0 
0,

84
5 

1 
R

M
 (A

Q
LE

) 
3,

08
 ±

 1
,1

0 
3,

84
 ±

 1
,3

6 
* 

0,
00

 
2,

43
 ±

 1
,1

3 
2,

90
 ±

 1
,1

9 
0,

18
 

1,
08

6 
0,

35
0 

*=
 p

<0
,0

5 
(e

fe
ito

 t
em

po
). 

 a
=G

D
Ex

G
D

C
 ;

  
FP

M
 (

LD
)=

 F
or

ça
 d

e 
pr

ee
ns

ão
 m

an
ua

l l
ad

o 
di

re
ito

; 
FP

M
 (

LE
)=

 F
or

ça
 d

e 
pr

ee
ns

ão
 m

an
ua

l 
la

do
 e

sq
ue

rd
o;

 R
M

L 
= 

R
es

is
tê

nc
ia

 m
us

cu
la

r 
lo

ca
liz

ad
a;

 1
 R

M
 (

FX
C

) 
1 

re
pe

tiç
ão

 m
áx

im
a 

Fl
ex

ão
 d

o 
co

to
ve

lo
; 

1 
R

M
 (

AO
)=

 1
 r

ep
et

iç
ão

 m
áx

im
a 

Ab
du

çã
o 

do
 o

m
br

o;
 1

 R
M

 (
AQ

LD
)=

 1
 

re
pe

tiç
ão

 m
áx

im
a 

Ab
du

çã
o 

do
 q

ua
dr

il 
la

do
 d

ire
ito

 1
 R

M
 (A

Q
LE

)=
 1

 re
pe

tiç
ão

 m
áx

im
a 

Ab
du

çã
o 

do
 q

ua
dr

il 
la

do
 e

sq
ue

rd
o;

 S
J 

(c
m

)=
 S

qu
at

 J
um

p 
em

 c
en

tím
et

ro
s;

 S
J 

(m
/s

)=
 S

qu
at

 J
um

p 
em

 m
et

ro
s 

po
r s

eg
un

do
 

 
 



83 
 

4.4 QUALIDADE DE VIDA PRÉ E PÓS INTERVENÇÃO DE CRIANÇAS E 

ADOLECENTES COM DM1 

 
A Tabela 9 apresenta a comparação da avaliação da Qualidade de Vida na 

visão dos pacientes e dos pais/cuidadores no efeito pré e pós intervenção e 

comparação entre o GDE e GDC.  

Para a comparação entre os grupos, não ocorreram diferenças significativas 

em nenhum dos cinco domínios analisados e no índice total de Qualidade de Vida. 

Nas análises do índice total de Qualidade de vida na visão dos pacientes 

apesar de haver tendência de melhora na análise pós intervenção, não foram 

observadas diferenças significativas (p=0,819), o mesmo ocorreu na avaliação dos 

pais/cuidadores (p=0,915). 
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4.5  TAMANHO DO EFEITO (ES) PARA O GDE E COMPARAÇÃO ENTRE OS 

GRUPOS 

Na análise do Tamano do efeito para o GDE destaca-se um efeito benéfico 

nas variáveis bioquímicas para o HDL-C (ES=0,520) e triglicerídeos (ES=-0,410). 

Enquanto que para as variáveis de aptidão física os resultados apresentaram efeito 

benéfico para a RML (ES=0,680). Para a força de membros inferiores efeito benéfico 

para a força de 1RM-AQLE (ES=0,590) e efeito muito benéfico para 1RM-AQLD 
(ES=1,360), (FIGURA 8 e 9)   

 

 
FIGURA 8: MAGNITUDE DO TAMANHO DO EFEITO E INFERÊNCIA CLÍNICA DA 
INTERVENÇÃO PARA O GRUPO DIABETES EXERCÍCIOS (COMPOSIÇÃO CORPORAL E 
VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS 
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FIGURA 9: MAGNITUDE DO TAMANHO DO EFEITO E INFERÊNCIA CLÍNICA DA 
INTERVENÇÃO PARA O GRUPO DIABETES EXERCÍCIOS (APTIDÃO FÍSICA E 
QUALIDADE DE VIDA)  
   

 
 
A FIGURA 10 apresenta a comparação do tamanho do efeito do GDE e GDC. 

O GDE obteve efeito significativo e muito benéfico para o HDL-C (ES= 0,850), e APCR 

(ES=0,860).  

Ainda para o GDE observa-se efeito significativo benéfico para a redução dos 

triglicerídeos (ES=-0,482). Para as demais variáveis de aptidão física o GDE apresenta 

efeito benéfico para a RML (ES=0,740), força de preensão manual lado esquerdo 

(ES=0,620), lado direito (ES=0,410).    

O GDE apresentou ainda efeito significativo benéfico para a força de 1RM 

(FXC) (ES=0,421), 1RM (AO) (ES=0,437) e potência muscular avaliada por meio do 

SJ(cm) (ES=0,620).  

O GDC apresentou efeito prejudicial para o LDL-C colesterol (ES=0,660). 
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FIGURA 10: COMPARAÇÃO DA MAGNITUDE DO TAMANHO DO EFEITO E INFERÊNCIA 
CLÍNICA ENTRE O GRUPO DIABETES EXERCÍCIOS E GRUPO DIABETES CONTROLE  
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4.6 CORRELAÇÕES ENTRE VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS, COMPOSIÇÃO 

CORPORAL E APTIDÃO FÍSICA DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM DM1 

 

Na análise das relações entre as variáveis bioquímicas, de composição 

corporal e aptidão física, se observa algumas correlações importantes. Como 

demonstrado na TABELA 10, as principais relações observadas foram correlação 

direta e Moderada entre HbA1c e MG (BIO) (r=0,435, p=0,020).  

O LDL-C colesterol apresentou correlação direta e Moderada com IMCz 

(r=0,601, p=0,001), circunferência abdominal (r=0,562, p=0,003), massa de gordura 

e percentual de gordura avaliada por bioimpedância (r=0,670, p=0,001 e r=0,531, 

p=0,003) e correlação inversa e Moderada com o NAF-AFMV (r=-0,513, p=0,004). O 

Colesterol Total apresentou correlação direta e Moderada com IMCz (r=0,670, 

p=0,001), circunferência abdominal (r=0,648, p=0,001), massa de gordura e 

percentual de gordura avaliada por bioimpedância (r=0,670, p=0,001 e r=0,511, 

p=0,008) e também apresenta correlação inversa moderada com o NAF-AFMV     

(r=-0,467, p=0,001).  

A circunferênca abdominal demonstra correlação inversa e moderada com o 

NAF-AFMV (r=-0,451, p=0,001). A massa muscular avaliada por Bioimpedância 

apresentou correlação direta e Moderada com a Força de preensão em ambas as 

mãos (LD. r=0,642, p=0,001 e LE. r=0,581, p=0,001). Correlação direta e Moderada 

com o NAF-AFMV (r=0,489, p=0,001). O percentual de gordura apresenta correlação 

inversa e moderada com a potência muscular analisada em cm (r=-0,495, p=0,006) 

e m/s (r=-0,492, p=0,007).  

Os dados de força de preensão manual da mão direita apresentaram 

correlação direta e moderada com a potência muscular avaliada em cm (r=0,406, 

p=0,029) e m/s (r=0,391, p=0,036). Enquanto a força de preensão manual da mão 

esquerda apresenta correlação direta e moderada com a potência muscular em cm 

(r=0,525, p=0,003) e m/s (r=0,496, p=0,006), e relação direta e moderada com 

APCR (r=0,385, p<0,004). Por fim, a Resistência muscular localizada apresentou 

correlação direta e moderada com a APCR (r=0,622, p=0,001).           
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4.7 COMPARAÇÃO DOS GRUPOS PARA A COMPETÊNCIA MOTORA (STS) 

 

A avaliação do teste STS para a competência funcional motora mostrou que 

o GCE demonstrou ter melhor desempenho no tempo de execução do teste 

comparado ao GDC após intervenção (p=0,001).  

Na avaliação ao final da intervenção observou-se melhor desempenho no 
tempo de execução para o GDE comparado aos valores iniciais (p=0,001).  (Gráfico 
4). Na análise da pontuação da escala de competência motora os testes não 

apresentaram diferenças significativas tanto nos valores pré e pós quanto na 

comparação entre os grupos (Gráfico 5). 

 
GRÁFICO 4:   TEMPO DO TESTE DE COMPETÊNCIA MOTORA  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
GRÁFICO 5:   PONTUAÇÃO DO TESTE DE COMPETÊNCIA MOTORA  

 

 

* Diferença pré e pós. a=GDE x GDC  

* Diferença pré e pós. a=GDE x GDC 
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4.8 COMPARAÇÃO DOS GRUPOS POR TRATAMENTO (SICI E MDI) 

 

Como a amostra foi composta por participantes que utilizavam dois tipos 

distintos de tratamento realizou-se a comparação entre os dois tipos de insulinoterapia, 

com Bomba de insulina (SICI; n=6) e múltiplas doses de insulina (MDI; n=14). 

Na análise dos dados iniciais o grupo MDI apresentou diferença com valores 

mais elevados apenas para a HbA1c, em comparação ao grupo SICI (9,25 ± 1,47 vs 

10,20 ± 1,63, p=0,038).  

As médias da variação glicêmica nas sessões de treino comparadas entre os 

grupos apresentam diferenças para o efeito tempo do exercício (p=0,001), mas sem 
diferença entre as formas de tratamento (p=0,612), como demonstrado na TABELA 11. 

 
TABELA 11: COMPARAÇÃO DA VARIAÇÃO GLICÊMICA ENTRE SICI E MDI  

SICI  MDI    

GLICEMIA PRÉ 
(mg/dl) 

GLICEMIA PÓS 
(mg/dl) 

Δ GLIC 
(mg/dl) 

GLICEMIA PRÉ 
(mg/dl) 

GLICEMIA PÓS 
(mg/dl) 

Δ GLIC 
(mg/dl) 

F p 

Média ± DP Média ± DP  Média ± DP Média ± DP    

199,00 ± 79,35 176,87 ± 81,02 *  -22,12 220,87 ± 73,69 196,36 ± 70,19 * -24,51 0,258 0,612 

*P<0,005; SICI = Sistema de infusão contínua de insulina; MDI = Múltiplas doses de insulina. 

 

A análise do Odds ratio demonstrou que crianças e adolescentes com 

tratamento de MDI têm 4,5 vezes mais chances de ter hipoglicemia após exercícios de 
força na forma remota comparada com seus pares com tratamento de SICI (TABELA 
12). 

TABELA 12: RAZÃO DE CHANCES DE HIPOGLICEMIAS INDUZIDA PELOS EXERCÍCIOS 
NOS DIFRENTES TIPOS DE INSULINOTERAPIA  
 Ocorrência de 

Hipoglicemia* 
Sem ocorrência 
hipoglicemia* 

Total de Treinos OR (IC 95%) 

SICI       01 (0,6%) 163 (99,39%) 164  
4,54 (1,22 – 2,13) 

MDI 10 (2,71%) 359 (97,28%) 369  

Total  11 522 533  

*Glicemia <70 mg/dl; OR = Odds Ratio; SICI = Sistema de infusão contínua de insulina; MDI = 
Múltiplas doses de insulina.  
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Para as variáveis que atestaram diferenças médias entre os grupos na fase 

inicial, a comparação do efeito no pós-intervenção foi calculada com a medida de fase 

inicial como covariante. Para as variáveis de PA e dados bioquímicos apresentada na 
TABELA 13, são observadas diferentes respostas no efeito pré e pós intervenção.  

Para o grupo MDI podemos observar diferença positiva no aumento do HDL-C 

para o efeito tempo (p=0,001). O grupo MDI apresentou ainda redução do TG para o 

efeito tempo (p=0,034). 
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A TABELA 14 apresenta a comparação dos dados para as variáveis de 

composição corporal.  Os resultados demonstram diferença significativa no pré e pós 

intervenção para o grupo MDI para as variáveis: peso (p=0,003) e massa muscular 

avaliada por meio da Bioimpedância (p=0,032).  
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A TABELA 15 apresenta a comparação para as variáveis de aptidão física, os 

grupos não apresentaram diferença entre as formas de tratamento.  

Porém, diferenças significativas foram observadas nos valores pós exercícios no 

grupo MDI para as variáveis: força de preensão manual direita (p=0,035) e esquerda 

(p=0,001), Flexibilidade (p=0,039), Resistência muscular localizada (p=0,033), potência 

muscular SJ (cm) (p=0,010), APCR (p=0,033) e força de 1 RM (FXC) (p=0,034), AO 

(p=0,015), AQLD (p=0,023) e AQLE (p=0,004). 
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Quanto à qualidade de vida a comparação entre os grupos separados por 

tratamento, há uma tendência de melhora na QV em ambos as formas de 

tratamento, porém não houve diferenças significativas entre os grupos tanto para as 

respostas dos Pacientes (p=0,743), como nas respostas dos Pais/cuidadores 

(p=0,884). Dados demonstrados nos gráficos 6 e 7. 

GRÁFICO 6: QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (PACIENTES), 

SEPARADO POR FORMA DE TRATAMENTO 

186,58 218,31 209,47241,2 231,9 197,61
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GRÁFICO 7: QUESTIONÁRIO DE QUALIDADE DE VIDA (PAIS/RESPONSÁVEIS), 

SEPARADO POR FORMA DE TRATAMENTOS 

222,65 184,69 216,81220,92 202,2 213,91
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*P<0,05 a=SICI x MDI; b=SICI x CONTROLE; c=MDI x CONTROLE 

*P<0,05 a=SICI x MDI; b=SICI x CONTROLE; c=MDI x CONTROLE 
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A avaliação da competência motora e comparação entre as formas de 

tratamento demonstraram melhora no tempo de execução do teste após intervenção 

para o grupo MDI (p=0,001), e melhora do tempo de teste com diferença para o 

grupo MDI em relação ao grupo SICI (p=0,026). 

Para o escore de pontuação do STS não ocorreram diferenças significativas 

entre os grupos. 
 

             GRÁFICO 8: TEMPO DE EXECUÇÃO DO STS (SEG) 

  

                             *Efeito tempo; a=SICI x MDI; b=SICI x CONTROLE; c=MDI x CONTROLE 

 
               GRÁFICO 9: ESCORE DE PONTUAÇÃO DO STS 

 

 

 

 

 

 

 

 

                               *P<0,05 a=SICI x MDI; b=SICI x CONTROLE; c=MDI x CONTROLE 
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5 DISCUSSÃO  
 

No presente estudo realizou-se uma intervenção com TF de forma remota 

síncrona para crianças e adolescentes com DM1. O intuito foi analisar os efeitos 

desta forma de intervenção em parâmetros de controle metabólico, composição 

corporal, aptidão física, competência motora e qualidade de vida dessa população. 

Essa é uma área que necessita de estudos, pois a literatura apresenta poucos 

trabalhos que avaliaram treino de força, diabetes, crianças e adolescentes.   

De maneira geral, o tratamento e abordagem completa para o DM1 é a 

insulinoterapia, atividade física regular e planejamento alimentar realizados 

simultaneamente. Ressaltamos que há evidências dos benefícios do treinamento 

físico em indivíduos com DM1, tais como melhora na sensibilidade à insulina, 

redução das doses de insulina e redução das disfunções autonômicas e 

cardiovasculares (DE ANGELIS et al., 2006). De acordo com a literatura os 

exercícios físicos são fundamentais no tratamento do diabetes, eles auxiliam na 

redução dos riscos de complicações e conseqüente mortalidade relacionada ao 

controle inadequado da doença (PEREIRA et al., 2023). 

Existem evidências que o DM1 está associado a uma mortalidade quase três 

vezes maior do que a população em geral (SCHOFIELD et al., 2019). Portanto, 

manter um estilo de vida saudável é imprescindível para o diabético ter uma boa 

qualidade de vida e neste contexto os exercícios fazem parte do processo para 

reduzir os fatores de risco da doença. 

No presente estudo, a análise da caracterização da amostra demonstrou 

que, para a maioria das variáveis, o GDE apresentou médias semelhantes ao GDC, 

exceto valores mais elevados para massa corporal, IMCz e CA para o GDE. Estas 

diferenças ocorreram ao acaso na distribuição dos indivíduos com DM1 nos dois 

grupos exercícío e controle, pois estas variáveis não foram controladas e podem 

estar associadas a determinantes ambientais individuais. As mudanças na rotina 

relacionada à doença podem afetar o desenvolvimento de crianças e adolescentes 

com diabetes, a interação entre determinantes ambientais e biológicos podem 

influenciar no ritmo do desenvolvimento, ou seja, indivíduos mesmo nascidos na 

mesma data cronológica podem ter desenvolvimentos diferentes devido a essas 

interações (WONDISFORD, 2020). 
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Destacamos que, hormônios sexuais como estradiol e testosterona têm 

funções muito importantes no desenvolvimento biológico humano, e isso pode afetar 

principalmente a estrutura morfológica, o crescimento esquelético e os níveis de 

força muscular (DE ALMEIDA-NETO et al., 2020; DE ALMEIDA-NETO et al., 2020). 

Porém, as diferenças antropométricas observadas parecem não estar relacionadas 

às concentrações desses hormônios, visto que não ocorreram diferenças nas 

médias de testosterona e estradiol entre os grupos. Além disso, ao analisar as 

proporções em relação ao sexo e maturação, os grupos não apresentam diferenças 

entre eles. As proporções para capacidade cardiorrespiratória e nível de atividade 

física também não foram diferentes. 

 Durante o TF realizado de forma remota, a intensidade média do 

treinamento dos participantes, avaliada por meio da PSE de Omni, foi classificada 

como “Fácil” a um “Pouco Fácil”, com um percentual de carga utilizada nas sessões 

entre 51 a 60% de 1RM. A intensidade baixa a moderada foi propositadamente 

utilizada como forma de amenizar os riscos de lesões, tendo em vista que os 

exercícios foram realizados em grupo e de maneira remota. Pois, de acordo com a 

SBD (2023), a prescrição de exercício físico de maior intensidade deve ser 

individualizada e de acordo com a condição física do DM1, de preferência com 

acompanhamento profissional individualizado. 

Em relação à variação glicêmica média durante as sessões de treinamento, 

ressaltamos a baixa ocorrência de hipoglicemias após as sessões (11 ocorrências 

em 533 sessões), atingindo um percentual de 2,06%. Resultado importante na 

execução de exercícios físicos em DM1, tendo em vista que o medo de 

hipoglicemias é um dos principais fatores que limitam a prática regular de exercícios 

por pacientes diabéticos (LIMA et al., 2017). É importante destacar que não houve 

prescrição nutricional nos dias de exercícios e da alimentação pré-exercícios para os 

pacientes, possibilitando uma vivência mais próxima da realidade de cada um com 

seus hábitos alimentares do cotidiano, por segurança dos participantes o controle 

das concentrações glicêmicas foi aferido antes e logo após todas as sessões.  

Desta forma, a presente pesquisa demonstra que o TF remoto pode ser uma 

alternativa segura com baixo risco de hipoglicemias para essa população. Diferente 

do exercício aeróbio, o exercício de força dependendo da intensidade pode 

aumentar a glicemia durante a sua execução, determinando um menor risco de 

hipoglicemia tanto durante quanto após o exercício (SBD, 2020), esse aumento 
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temporário na glicemia ocorre normalmente com treinos com alta intensidade, fato 

que não ocorreu no presente estudo. 

O trabalho de revisão sistemática de Silva Marçal et al. (2018), avaliou 

evidências sobre os efeitos dos exercícios físicos em indivíduos com DM1, os 

resultados demonstram que exercícios de força provocam menor declínio inicial de 

glicose durante a atividade comparado com exercícios aeróbicos e grupo controle. 

Essa relação do DM1 e o exercício de força no controle glicêmico não está bem 

definido, no entanto, parece que os exercícios de força podem ajudar a minimizar o 

risco de hipoglicemia induzida pelo exercício físico (COLBERG, 2016). 

Lima et al. (2022) em revisão sistemática com meta-análise verificou os 

efeitos do TF isolado no controle glicêmico de pessoas com DM1, os resultados 

demonstraram que o TF com com crianças e adolescentes e intervenções mais 

longas, acima de 24 semanas, demonstraram redução significativa da HbA1c, 

aumento da força e melhora do perfil lipídico, enquanto intervenções com menor 

tempo não apresentaram mudanças significativas, porém com tendência 

decrescente da HbA1c. 

 

5.1 COMPARAÇÃO INTRA E ENTRE GRUPOS DE PA, DADOS BIOQUÍMICOS, 

COMPOSIÇÃO CORPORAL E APTIDÃO FÍSICA  

 
O primeiro objetivo da presente pesquisa foi verificar os efeitos do 

treinamento de força remoto no controle glicêmico avaliado por HbA1c, e no perfil 

lipídico de crianças e adolescentes com DM1. A hipótese (H1) do estudo foi que o 

treinamento de força remoto proporciona melhoras no controle glicêmico e perfil 
lipídico. Esta hipótese foi aceita parcialmente, pois foram observados benefícios no 

perfil lipídico após a intervenção para o GDE, com melhoras nos valores de HDL-C e 

redução de triglicerídeos (TG). Porém, as respostas do treinamento de força no 

controle metabólico dos participantes não apresentaram melhoras significativas na 

HbA1c. Para as outras variáveis do perfil lipídico não houve alterações significativas. 

Na literatura poucos estudos analisaram o efeito do TF sobre a HbA1c  e os 

resultados são contraditórios. Alguns estudos realizados com adultos com DM1 não 

encontraram redução significativa na HbA1c, mas os autores observaram tendência 

decrescente em sua concentração (WRÓBEL et al., 2018; RAMALHO et al., 2006). A 

hipótese é que maiores efeitos não ocorreram devido ao tempo de intervenção de 
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apenas 12 semanas em ambos os estudos, desta forma, intervenções mais curtas 

sugerem menor efetividade, fato que corrobora com o presente estudo.  

Por outro lado, trabalhos realizados com maior tempo de intervenção entre 

24 e 32 semanas encontraram melhorias significativas na HbA1c de crianças e 

adolescentes (SALEM et al., 2010; PETSCHNIG et al., 2020).  O paciente pediátrico 

difere-se dos adultos quanto à resposta fisiológica aos tratamentos, em razão da 

fase de crescimento e maturação sexual (ADA, 2019). Apesar de não haver 

diferença nas proporções entre os grupos é importante salientar que 70% dos 

pacientes estudados estavam na puberdade, fator que pode ter influenciado nos 

resultados do presente estudo. Isso pode ter dificultado a observação do benefício 

do treinamento de força na HbA1c, devido a influência da fase de crescimento e 

maturação na sensibilidade a insulina que pode dificultar o controle glicêmico 

(ANDRADE et al., 2020). Nesta fase hormônios contrarregulatórios à ação da 

insulina como o cortisol e o hormônio do crescimento (GH), contribuem para a 

hiperglicemia e pior controle glicêmico (ADA, 2019).  

 Em relação ao perfil lipídico, as dislipidemias na infância raramente resultam 

em eventos adversos nessa faixa etária, porém seus efeitos na idade adulta devem 

ser considerados (MATHEUS et al., 2008). Adultos com DM1 têm risco até quatro 

vezes mais elevado de desenvolver aterosclerose em relação à população sem a 

doença, e nestes pacientes, os eventos cardiovasculares são responsáveis por até 

44% da mortalidade total (ARCANJO et al., 2005; RASSI E RASSI, 2006). Por isso é 

importante a prática de exercícios físicos desde a infância para auxiliar na redução 

desse risco na fase adulta.  

Nosso estudo demonstrou melhoras no perfil lipídico após 12 semanas de 

TF, efeito importante, pois estudos demonstram que crianças diabéticas 

apresentaram concentrações mais baixas de HDL-C e mais altas de TG, quando 

comparadas às crianças da mesma idade sem a doença (SBD, 2023). Ressalta-se 

que a insulinoterapia associada às mudanças na alimentação e ao sedentarismo de 

pacientes com diabetes contribui para o ganho de peso e isso favorece o 

desenvolvimento de um perfil lipídico mais aterogênico, com elevação de TG, LDL-C 

e diminuição de HDL-C (MATHEUS, 2008).  

Além disso, crianças e adolescentes com DM1 apresentam desenvolvimento 

precoce de doença aterosclerótica, maior rigidez e espessamento das paredes 

arteriais comparadas aos indivíduos sem a doença, antes mesmo da detecção 
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clínica de complicações micro ou macrovasculares (DAHL-JORGENSEN et al., 

2005; RÖNNBACK et al., 2004). Assim, o TF realizado no presente estudo 

demonstrou efeito positivo no perfil lipídico ao aumentar o HDL-C e redução no TG 

para as crianças e adolescentes com DM1, dado importante para a saúde 

metabólica desta população, visto que já foram descritas na literatura várias 

anormalidades no perfil lipídico em crianças e adolescentes com DM1, as principais 

alterações encontradas foram altas concentrações de colesterol total e LDL-C e 

baixas concentrações de HDL-C (FERRANT et al., 2014; KERSHNAR et al., 2006). 

Recente pesquisa reforça o achado dos benefícios dos exercícios no perfil 

lipídico de crianças e adolescentes com DM1, a pesquisa analisou dados de 32 

adolescentes com DM1 e idade média de 13,1±1,9, os resultados apontaram que 

adolescentes fisicamente ativos apresentaram melhores níveis lipídicos, 

concentrações menores de TG, além de melhor composição corporal e APCR em 

comparação com seus pares sedentários (LIMA et al. 2024).    

Entretanto, os estudos em adultos com DM1 apresentam resultados 

contraditórios nas respostas do treinamento de força e perfil lipídico, 

especificamente no HDL-C colesterol. Alguns trabalhos não encontraram aumento 

significativo do HDL-C após treinamento de força (HAYASHINO et al., 2010; 

KELLEY et al., 2007, KELLEY et al., 2009). Enquanto estudos como o de Hernán e 

Ramírez (2011), que avaliaram 16 indivíduos entre 18 a 35 anos, e os participantes 

foram alocados em dois grupos: intervenção (n=8), que realizaram seis semanas de 

treinamento de força e grupo controle (n=8), os resultados foram benéficos com 

aumento nas concentrações de HDL-C no grupo intervenção sem alterações no 

grupo controle. Porém, todos esses trabalhos foram realizados com adultos devendo 

ser comparado com cautela com os presentes achados. 

Na revisão sistemática com meta análise realizada por Lopes et al, (2019), 

que analisaram o efeito de diferentes tipos de exercícios nas alterações do HDL-C 

em crianças e adolescentes sem DM1, os autores observaram que os resultados 

sugerem significativo aumento do HDL-C apenas para o grupo de exercícios de 

exercícios aeróbicos contínuo, o que pode sugerir especificidade do tipo de exercício 

para este parâmetro, porém melhoras nas concentrações no HDL-C ocorreram na 

presente TESE com a influência do TF remoto, podendo ser uma opção de 

treinamento para auxiliar na melhora do HDL-C.  
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Além disso, na meta análise de Lopes et al, (2019), houve tendência de 

redução significativa nas concentrações de HDL-C no grupo sem exercício, fato 

observado no presente estudo, porém sem diferenças estatísticas significativas.  

Assim, as descobertas indicam a importância da prática de exercícios físicos 

de intensidade moderada como tratamento não farmacológico para aumentar as 

concentrações do HDL-C em crianças e adolescentes sem DM1 (LOPES et al, 

2019). Desta forma, pode-se inferir que os achados na presente pesquisa podem ter 

relação à intensidade moderada do treinamento, embora se trate de treinamento de 

força, a intensidade média avaliada por meio da PSE permaneceu entre baixa a 

moderada.  

Porém os resultados devem ser utilizados com cautela, pois as diferentes 

fases da puberdade apresentam diferenças nas concentrações de HDL-C e CT. 

Esse fato foi observado no estudo de Mascarenhas et al, (2015), analisou 570 

adolescentes do sexo masculino com idade entre 10 e 17 anos, o objetivo do estudo 

foi avaliar a variação nas concentrações de lipídios e lipoproteínas em meninos 

durante a puberdade. Os resultados demonstraram que há redução significativa nas 

concentrações de CT e HDL-C entre o início e o final da puberdade.  

 Intensidades inferiores a 67% de 1RM em geral são utilizadas quando o 

objetivo do treinamento é a resistência muscular localizada, já intensidades entre 

67% e 85% de 1RM são utilizadas quando o objetivo é a hipertrofia muscular. Por 

fim para desenvolvimento de força máxima a intensidade recomendada é acima de 

85% de 1RM (FLECK, 2003; FLECK e KRAEMER, 2006; HATFIELD et al., 2006).  

Além da intensidade, o acúmulo dos efeitos agudos das sessões de treino 

pode refletir as alterações nas concentrações do HDL-C. Modificações lipoprotéicas 

foram observadas em homens saudáveis idade média de 25,4±3,1 anos que 

realizaram treinamento de hipertrofia, com séries entre oito a doze repetições com 

intervalo de 60 segundos, comparando com treinamento de força máxima de uma a 

cinco repetições e intervalos de cento e vinte segundos. As concentrações do HDL-

C aumentaram significativamente 11% para o grupo hipertrofia, cujos autores 

observaram aumento da enzima lecitina-colesterol-acil-transferase após exercício de 

14%, voltando aos valores basais após 48 horas (WALACE et al., 1991).       

Desta forma, a manutenção de um perfil lipídico adequado para crianças e 

adolescentes com DM1 tem extrema importância para a saúde na fase adulta. O fato 

de haver melhoras no HDL-C e redução do TG para o GDE demonstra haver efeito 
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positivo do TF para essa população. Quanto ao controle glicêmico, embora na 

literatura ainda haja contradições sobre o efeito direto do exercício na HbA1c, 

existem outros benefícios adicionais significativos, como por exemplo, a redução do 

risco cardiovascular, o controle do peso, melhora da força muscular, a melhora do 

condicionamento físico e a redução do colesterol LDL-C e de triglicerídeos (ABSIL et 

al., 2019; COLBERG, 2016).    

O segundo objetivo da pesquisa foi avaliar a influência do treinamento de 

força remoto na composição corporal e aptidão física de crianças e adolescentes 
com diabetes. A hipótese (H2) é que após intervenção com treinamento de força há 

melhora da composição corporal e aptidão física em crianças e adolescentes com 
DM1, foi parcialmente aceita, pois não foi observado melhoras da composição 

corporal após treinamento, porém observaram-se melhoras dos parâmetros de 

aptidão física para as crianças e adolescentes com diabetes. 

Um dos receios de incluir o treinamento de força para crianças e 

adolescentes é que esse tipo de exercício prejudique o crescimento, profissionais de 

saúde são frequentemente questionados quanto aos efeitos prejudiciais ou positivos 

do exercício físico sobre o crescimento de seus filhos (ALVES, LIMA 2008). Os 

resultados do presente estudo demonstram que o treino de força de forma remota de 

intensidade moderada não interferiu nos parâmetros da estatura de crianças e 

adolescentes diabéticos.  

O trabalho de Sothern et al. (1999) estudou o efeito de treinamento de força 

em crianças obesas demonstrou que crianças após um ano de treinamento 

apresentaram aumentos dentro da normalidade esperada na estatura, mostrando 

que não houve prejuízos no crescimento delas por influência do programa de TF 

realizado. Resultado que corrobora com a presente pesquisa onde não houve 

diferenças entre os grupos. 

Na composição corporal houve aumento na massa muscular para o GDE, 

sem diferença para o GDC, esse aumento para o GDE pode estar associado às 

concentrações iniciais mais elevados de IGF-1 neste grupo. O aumento da massa 

magra do GDE foi de 6,3% em relação aos valores iniciais, enquanto o grupo 

controle teve uma alteração de 3,3%.   

O IGF-1 é um hormônio polipeptídio que apresenta estrutura semelhante à 

insulina, ele é secretado pelo fígado após a estimulação do GH nas células 

hepáticas (BAECHLE, EARLE, 2008; SHOENFELD et al.,  2016). A sinalização 
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deste hormônio ocorre via segundo mensageiro e a cascata de sinalização 

intracelular tem efeito anabólico e anticatabólico no tecido muscular, favorecendo 

então ao crescimento muscular (KRAEMER, RATAMESS, 2005; SHOENFELD et al.,  

2016).  

Porém, o treinamento não demonstrou alterações nas concentrações do 

IGF-1 após 12 semanas de intervenção. De acordo com a literatura, para apresentar 

alterações basais, este hormônio necessita maior tempo de intervenção. O estudo 

de Borst  et al, (2001) após um programa de 25 semanas de treinamento de força, 

apresentaram elevações significantes do soro de IGF-1 basal somente a partir da 

13ª semana, o resultado foi  similar entre grupos  que realizaram  série  única  e  

séries múltiplas. Outro trabalho observou resultados similares com aumentos 

significantes das concentrações do IGF-1 de repouso em mulheres adultas 

sedentárias após 24 semanas de Treinamento de força (MARX et al., 2001).  

Em relação ao tratamento medicamentoso, a insulina é fundamental ao 

tratamento do DM1. Ela é um hormônio que possui um alto potencial anabólico, 

possuindo papel essencial na manutenção glicêmica, por meio da captação de 

glicose nos tecidos receptíveis à insulina, como o tecido adiposo e o músculo 

esquelético, e também atua inibindo a liberação de glicose pelo fígado 

(LIEBERMAN, et al., 2013).  

Na presente pesquisa o GDE apresentou médias de doses de insulina 

maiores que o GDC, porém, isso pode estar relacionado às médias maiores de peso 

corporal para o GDE, diferenças antropométricas encontradas na fase inicial do 

estudo. Ressalta-se que as necessidades diárias de insulina no DM1 podem ser 

calculadas a partir do peso corporal, em geral, variando entre 0,4 U/kg/dia a 1,0 

U/kg/dia (SBD, 2023). 

Outro aspecto a ser destacado é que, no ambiente esportivo, a insulina vem 

sendo utilizada como um agente anabólico, por induzir o transporte de aminoácidos 

para o interior das células musculares, aumentando a produção de glicogênio 

muscular, prevenindo a quebra de proteínas musculares (ALMEIDA, 2010). Porém, a 

insulina pode provocar efeitos quando sua utilização são com doses supra 

fisiológicas, como afirma Machado et al. (2018) que é necessário doses supra 

fisiológicas de insulina para que consiga produzir aumento de massa muscular em 

um curto período de tempo e por esta razão atletas chegam a usar cinco vezes a 

mais o que o pâncreas produz diariamente. No caso de pessoas com DM1, o 
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objetivo da insulinoterapia é de mimetizar a secreção fisiológica de insulina que 

ocorre em indivíduos sem diabetes (SBD, 2023), sendo reposta de forma exógena 

em quantidades fisiológicas.  

  No presente estudo foi realizada uma progressão de 33% do volume inicial 

de treinamento, mesmo assim não houve diferença significativa na massa muscular 

entre os grupos. Assim, com relação à ausência de diferença entre o GDE e GDC no 

aumento da massa muscular, a hipótese é que o tempo de intervenção tenha sido 

pequeno para influenciar resultados significativos, ou a progressão de volume de 

treino não tenha sido suficiente como dose resposta.  

O trabalho de Enes et al., (2024), analisou a dose resposta de diferentes 

aumentos de volume de séries semanais em TF em 31  homens treinados (idade 

24,4 ± 2,9 anos), os resultados sugerem que incrementos mais elevados no volume 

de treino (quatro a seis séries a cada duas semanas) favorecem o maior aumento de 

força muscular mesmo em indivíduos treinados. O estudo sugere ainda uma 

potencial relação dose-resposta na hipertrofia muscular com o aumento do volume 

de treinamento.     

Nossos resultados foram diferentes do estudo de Scarpelli et al. (2020), que 

observou maior hipertrofia em participantes que realizaram uma progressão de 20% 

do volume inicial comparado ao grupo que não fez essa progressão. Porém, o 

trabalho de Scarpelli foi realizado com 16 adultos com idade média de 24,8 anos, 

sendo que a presente pesquisa foi com crianças e adolescentes, que mesmo com o 

volume total acumulado similar entre condições experimentais não apresentou 

diferenças na massa muscular após 12 semanas de TF.  

Outro trabalho realizado por Nóbrega et al. (2022) realizou uma análise de 

estudos prévios e observou que a taxa de progressão no volume de treinamento 

afetou significativamente a magnitude da hipertrofia muscular. Desta forma, o fato do 

presente estudo não apresentar diferenças significativas na hipertrofia pode ter 

relação à progressão do volume na periodização do treino não ter sido suficiente 

para esta população.  

Outro ponto a se observar também é que a presente TESE utilizou uma 

sobrecarga média de 60% de 1RM, caracterizando um trabalho de resistência 

muscular localizada e não específicamente de hipertrofia muscular que requer uma 

sobrecarga maior, em geral acima de 70% a 80% de 1RM (CHAGAS et al., 2005). 
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Quanto às variáveis de aptidão física o GDE teve melhores resultado após 

intervenção, os exercícios aumentaram a força de 1RM (FXC) e 1RM (AO) com 

melhor resultado comparado ao GDC e melhoras no efeito tempo para o GDE na 

FPM e 1RM na abdução do quadril.  O aumento da força muscular em pacientes 

com DM1 é importante, pois pode otimizar o metabolismo anaeróbico em exercícios, 

aumentado a captação e utilização de glicose durante a prática e em longo prazo 

pode favorecer a melhor controle glicêmico (PETSCHNIG et al., 2020).   

Um estudo de revisão sistemática comparou os efeitos do TF isolado com 

TF combinado com treinamento aeróbico na resposta da força muscular de DM1, os 

resultados demonstraram que ambos os treinamentos aumentaram a força muscular 

de forma similar em adultos com DM1 (FLORES et al., 2021). Ou seja, os exercícios 

aeróbicos não interferem no aumento da força muscular proporcionado pelo TF 

isolado. A presente TESE não aplicou treinamento aeróbico combinado, apenas 

aquecimento geral de cinco minutos.   

De maneira geral, na presente pesquisa, o TF favoreceu o aumento da força 

muscular tanto de membros superiores como inferiores. O estudo realizado por 

Wróbel et al. (2022) corrobora com nossos resultados. Os autores analisaram 11 

pacientes DM1 adultos (38 ± 6 anos), que realizaram intervenção com TF duas 

vezes por semana durante 12 semanas, os resultados demonstraram aumento 

estatisticamente significativo na força máxima em relação ao valor inicial. Segundo 

Wróbel et al. (2022), o treinamento de força além do efeito benéfico na força e 

massa muscular, auxilia na melhora da composição corporal, densidade óssea e 

parâmetros cardíacos.  

Portanto, o aumento de força observado no presente estudo pode estar 

relacionado às adaptações neuromusculares que ocorrem no início do treinamento. 

Destaca-se que indivíduos iniciantes no TF mostram ganho de força muito 

acentuado nas primeiras semanas de treinamento, devido principalmente às 

adaptações neurais (BAECHE; EARLE, 2009).  Os aumentos iniciais de força 

ocorrem por maior excitação dos neurônios motores, levando à maior recrutamento 

de unidades motoras pode resultar em maior ativação dos grupos musculares 

(MAIOR et al., 2003).  

Por esse motivo a hipertrofia muscular pode não estar presente nessa etapa 

inicial do treinamento, nas primeiras semanas de treinamento ocorrem adaptações 

neuromusculares e maiores aumentos nos níveis de força, esses ganhos de força 
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adquirida com as sessões de treinamento estão totalmente relacionados à ativação 

neural e recrutamento de unidades motoras, quanto maior o número de unidades 

motoras recrutadas, maior será o rendimento e força do individuo (WILMORE E 

COSTILL, 2001). 

Assim, o aumento da força muscular observado em nosso estudo é um 

resultado muito importante, pois os incrementos na força constituem um dos mais 

importantes benefícios funcionais induzidos pelo treinamento de força (IDE et al., 

2014). Melhorar a força de preensão manual é um fator essencial para diabéticos, 

tendo em vista que adolescentes com DM1 apresentam menores valores de força de 

preensão manual, quando comparados aos adolescentes sem DM1, fato que está 

relacionado ás anormalidades metabólicas, como o mau controle glicêmico 

(OLIVEIRA et al., 2016).  

Similarmente Lukács et al. (2012) demonstraram que adolescentes do 

gênero masculino com DM1 na faixa etária de 8 a 12 anos possuem menores 

valores de força muscular absoluta quando comparados aos seus pares sem a 

doença (21.04 kg vs 23.79 kg). 

De maneira geral, o treinamento melhorou a aptidão física do GDE, inclusive 

na APCR, que está diretamente associada à diminuição da adiposidade corporal, 

proteção de doenças cardiovasculares, além de benefícios como redução da 

depressão e ansiedade e melhoras no estado de humor e auto estima (BRITO, 

2023). 

O trabalho de Gettman et al. (1981) corrobora com a presente pesquisa, em 

seu trabalho um grupo de homens e mulheres apresentaram aumento de 12% no 

VO2 máx apenas com treino de força, porém a comparação com a presente tese 

deve ser utilizada com cautela pois o estudo de Gettman foi conduzido com adultos 

saudáveis, enquanto a presente pesquisa avaliou crianças e adolescentes, 

entretanto foram observadas respostas parecidas aos exercícios como os adultos.    

A APCR é uma das variáveis da aptidão física. Normalmente essa variável 

não é melhorada com o treino de força, porém, são controversas as respostas da 

APCR em resposta a esse tipo de treinamento, alguns estudos não observaram 

aumentos substanciais no VO2 máx após treinamentos (FLECK e KRAEMER 1999; 

SIMÂO 2002), enquanto outros verificaram pouca ou nenhuma alteração (BISHOP et 

al., 1999; JOHNSTON et al., 1997).  
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Ter boa aptidão física é de suma importância para a saúde cardiometabólica 

também. Diversos estudos demonstram que bons índices de aptidão física em 

crianças e adolescentes estão relacionados à melhor perfil lipídico com baixas 

concentrações de colesterol e triglicerídeos (EISENMANN et al., 2007; PERRY et al., 

2002), melhora da pressão arterial (CARREL et al., 2005), risco menor de sobrepeso 

e obesidade (KIM et al., 2005).  

Desta forma, o TF remoto parece ser uma alternativa viável para melhorar 

parâmetros de aptidão física de crianças e adolescentes com diabetes tipo 1.  

 

5.2 QUALIDADE DE VIDA PRÉ E PÓS INTERVENÇÃO DE CRIANÇAS DE 

ADOLECENTES COM DM1 

 

O terceiro objetivo da pesquisa foi verificar a influência do treinamento de 

força remoto na qualidade de vida de crianças e adolescentes com DM1. A hipótese 
(H3) é que o treinamento de força remoto proporciona melhoras na qualidade de 

vida de crianças e adolescentes com DM1. Esta Hipótese foi rejeitada, pois, 

Apesar de se observar uma tendência de melhora dos índices de Qualidade de Vida 

na visão tanto dos pacientes como de seus pais/cuidadores não foi possível 

observar diferenças significativas. 

A análise da qualidade de vida avaliada por meio de questionário específico 

para diabéticos e responsáveis, para o índice de Qualidade de vida das crianças e 

adolescentes com diabetes bem como na avaliação de seus pais ou responsáveis 

não apresentaram diferenças entre os grupos. É possível que outros fatores 

inerentes ao tratamento do diabetes possam ter interferido nos resultados e a prática 

dos exercícios por si só não foi suficiente para apresentar mudanças significativas. 

Outro ponto importante é o instrumento utilizado na presente tese para 

avaliar a QV. Apesar de ser um instrumento específico para a população diabética 

infanto juvenil, o questionário não possuiu questionamentos relacionados 

especificamente a atividade física, desta forma este fator pode ter influenciado no 

desfecho final.  

Vários outros fatores podem influenciar a qualidade de vida de crianças e 

adolescentes após diagnóstico de diabetes, dentre eles podemos citar a dificuldade 

no controle glicêmico, visto que hiperglicemias constantes e severas podem 

ocasionar sérias conseqüências, causando complicações como a cetoacidose em 



112 
 

decorrência da deficiência da insulina, descompensação metabólica, podendo levar 

a hospitalização e aumento das chances de óbito (SALES-PERES et al., 2016). 

Essa fase de transição da infância para a adolescência de DM1 pode estar 

carregada de sentimentos negativos como revolta, ansiedade, depressão, desejo de 

fuga da realidade, necessitando de total apoio durante esta fase (FERREIRA et al., 

2021). Adolescentes com DM1 são mais propensos a desenvolverem estresse e 

ansiedade em decorrência da necessidade da busca por intenso controle glicêmico, 

além do medo da hiperglicemia e sentimento de vergonha (LEITÃO FILHO et al., 

2023).  

De maneira geral, pessoas que praticam atividades físicas possuem melhor 

qualidade de vida tanto física quanto mental, a prática também é muito benéfica para 

pessoas com diabetes (SILVA et al., 2020). Pode ser que com uma intervenção de 

TF remota com tempo maior poderia ocasionar mudanças na Qualidade de vida dos 

pacientes, porém na presente pesquisa as doze semanas de intervenção não 

demonstraram melhoras significativas.  

 

5.3 TAMANHO DO EFEITO E INFERÊNCIA CLÍNICA  

 
O quarto objetivo do estudo foi avaliar o tamanho do efeito clínico do 

treinamento de força remoto no controle metabólico, aptidão física e qualidade de 
vida de crianças e adolescentes com DM1. A hipótese (H4) foi que o treinamento de 

força remoto tem efeito benéfico sobre no controle metabólico, aptidão física e 

qualidade de vida de crianças e adolescentes com DM1.  Esta hipótese foi 
parcialmente aceita, pois o TF demonstrou efeito benéfico sobre o perfil lipídico e 

aptidão física, porém sem efeito sobre a HbA1c. 

As análises do tamanho do efeito e inferência clínica apenas reforçaram os 

resultados observados anteriormente. O TF demonstrou ser uma opção muito 

benéfica para o aumento do HDL-C e benéfica na redução do TG para o GDE. O 

GDC na ausência de treinamento após as 12 semanas apresentou efeito prejudicial 

com aumento do LDL-C. Isso demonstra que os exercícios de força mesmo na forma 

remota favorecem melhor perfil lipídico para crianças e adolescentes com DM1. 

Esses efeitos positivos no perfil lipídico foram observados em outras formas 

de exercícios. Como o trabalho realizado por Leite et al. (2022). Esse trabalho 

avaliou 56 meninos, com idade entre 10 e 16 anos, os participantes foram divididos 
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em grupo de treinamento contínuo de intensidade moderada MICT (n=20), 

treinamento intervalado de alta intensidade HIIT, (n=20) e grupo controle (n=16).  

A comparação entre as duas modalidades de treinamento indicou efeito 

muito benéfico para aumento do HDL-C (ES=0,97) e efeito benéfico na redução do 

TG (ES=0,87) em favor do MICT, o grupo MICT demonstrou ainda efeito benéfico no 

aumento da APCR (ES=0,70). Enquanto o HIIT apresentou efeito muito benéfico 

para aumento do APCR (ES=1,04) e possivelmente benéfico para redução do CT 

(ES=0,23) (LEITE et al., 2022).  

A presente TESE demonstra que o TF de forma remota pode ser uma 

alternativa com efeitos positivos na melhora do perfil lipídico de crianças e 

adolescentes com DM1, com respostas similares a outras formas de exercícios para 

crianças.    

Na aptidão física os exercícios foram benéficos para a RML, e força de 1RM 

de membros inferiores para o GDE, obteve ainda efeito benéfico na RML, força de 

preensão manual lado de ambos as mãos, força de 1RM na flexão do cotovelo e 

abdução do ombro, benéfico para a potência muscular SJ(cm). E por fim, efeito 

muito benéfico APCR.  

Alguns trabalhos corroboram com os achados da presente TESE. A revisão 

sistemática de Flores et a. (2021), revisou sobre os efeitos do treinamento físico nos 

parâmetros neuromusculares em pacientes adultos com DM1, os resultados 

demonstam aumento de força muscular após TF com tamanho de efeito benéfico 

(ES:1,067), corroborando com a presente TESE. 

Outro trabalho de revisão com meta-análise estudou crianças e 

adolescentes saudáveis e analisou o tamanho do efeito do TF sobre a força, 

composição corporal e crescimento longitudinal, ao final 22 estudos foram 

analisados incluindo TF em crianças de 7 a 12 anos de idade. As análises 

demonstraram aumento da força nos membros superiores para os grupos 

experimentais (ES:0,83). O mesmo ocorreu na força de membros inferiores (ES; 

0,72). (SOUSA FRÓIS et al., 2014).  

A revisão de Souza Fróis et al. (2014) observou ainda um efeito 

possivelmente benéfico do TF no aumento da massa magra  (ES:0,21). Portanto a 

revisão sugere que o TF é uma intervenção que favorece o ganho de força e massa 

muscular de crianças e adolescentes saudáveis. A presente TESE apresentou 

efeitos parecidos, desta forma, sugere-se que crianças e adolescentes com ou sem 
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diabetes podem se beneficiar ao TF, com respostas similares no aumento da força 

muscular. 

  Todos esses achados são importantes, pois melhoras na aptidão física 

favorecem a redução de complicações em longo prazo no DM1. Embora haja 

contradições sobre o efeito direto dos exercícios no controle glicêmico avaliado por 

HbA1c em pessoas com DM1, há benefícios adicionais, como a redução do risco 

cardiovascular,  promoção do bem-estar, controle do peso corporal, melhora da 

força muscular, melhora do condicionamento físico, redução do colesterol LDL-C e 

de TG (ABSIL et al., 2019: COLBERG et al., 2016).  

 

5.4 CORRELAÇÕES ENTRE VARIÁVEIS BIOQUÍMICAS, COMPOSIÇÃO 

CORPORAL E APTIDÃO FÍSICA DE CRIANÇAS E ADOLESCENTES COM DM1 

 
O quinto objetivo da pesquisa foi analisar a relação entre as variáveis da 

aptidão física, controle glicêmico e perfil lipídico de crianças e adolescentes com 
DM1. A hipótese (H5) é que melhor aptidão física auxilia no controle glicêmico e 

melhor perfil lipídico de crianças e adolescentes com DM1. A Hipótese foi 
parcialmente aceita, pois melhores índices de nível de atividade física (NAF) 

podem favorecer o melhor perfil lipídico com valores menores de LDC e Colesterol 

Total. 

O controle glicêmico avaliado por meio da HbA1c apresentou associação 

inversa com a massa de gordura corporal, desta forma, o estudo sugere que 

indivíduos com menor massa de gordura tendem a ter melhor controle glicêmico.  

O estudo de Pereira et al. (2021) buscou estabelecer a relação entre 

composição corporal e características clínicas e laboratoriais de pacientes adultos 

jovens portadores de DM1, participaram da pesquisa 45 pacientes portadores de 

DM1 e 12 pacientes controles. Os resultados demonstraram que pessoas com DM1, 

apresentam menor massa e qualidade muscular e maior acúmulo de gordura, 

quando comparado ao grupo controle podendo favorecer a pior controle glicêmico.   

Além do mais o LDL-C e CT possuem relação direta com variáveis da 

composição corporal como percentual de gordura, CA, e massa de gordura e todas 

essas variáveis estão inversamente relacionadas ao NAF. Ou seja, podemos inferir 

que quanto melhor for o nível de atividade física, quanto mais às crianças e 
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adolescentes incluírem no seu dia a dia as atividades físicas, melhor será sua 

composição corporal e conseqüentemente melhor saúde cardiometabólica. 

Um estudo observacional de pessoas com DM1 realizado na Suécia mostrou 

que cada aumento de 18 mg/dl nas concentrações de LDL-C se traduz em um risco 

elevado de 9% de DCV em indivíduos com diabetes. Os padrões de Cuidados 

Médicos em Diabetes da ADA sugerem concentrações de LDL-C elevado como 

marcador de risco cardiovascular aumentado (ADA, 2018; HERO et al., 2016). 

 A força de preensão manual possuiu relação direta com massa muscular e 

força de potência e aptidão cardiorrespiratória. A revisão sistemática realizada por 

Matsudo et al. (2015), corrobora com a presente tese, nessa revisão os autores 

relatam que a força de preensão manual em crianças e adolescentes está associada 

a vários outros parâmetros de aptidão física como, flexibilidade, agilidade, potência 

aeróbica e força de membros inferiores, independentemente da idade, sexo ou 

maturação sexual, sugerindo ser um preditor de alta precisão e relação direta com a 

saúde física.  

Estudos anteriores reportaram que altas concentrações de hemoglobina 

glicada (HbA1c) estão associados negativamente com baixos níveis de força de 

preensão manual e potência no salto vertical em crianças e adolescentes com DM1 

(FRICKE et al., 2008; Wallymahmed et al., 2007), demonstrando a importância de 

melhorar a força muscular nesta população. Entretanto, esta associação da força 

com a Hemoglobina glicada não foi observada no presente estudo. 

A RML demonstrou relação direta com a APCR, como houve melhoras na 

RML isso pode explicar o benefício na APCR, visto que o teste de VO2 máx foi 

realizado de maneira indireta em cicloergômetro. Na literatura, os dados mostram 

que níveis mais baixos de APCR estão associados à maior risco de doenças 

cardiovasculares. Desta forma, o aumento da atividade física e dos exercícios físicos 

entre pessoas com DM1 e DM2, pode melhorar a aptidão cardiorrespiratória, 

atuando como uma estratégia de prevenção e tratamento de pacientes com DM1 

(ORTEGA et al., 2008; LIN et al., 2015). 

Um estudo observou a relação da APCR com o perfil lipídico em 125 

homens jovens saudáveis (18 a 35 anos), o trabalho analisou os níveis de aptidão 

física pelo VO2 máx com as concentrações de LDL-C e HDL-C, foram verificadas 

mais baixas concentrações de LDL-C nos indivíduos com VO2 máx acima de 

50ml/kg.min. Além disso, esses mesmos indivíduos apresentarem aumentos nas 
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concentrações da HDL-C e associação com a redução no IMC, ou seja, diminuição 

da MC (HALLE et al., 1999).  

Na presente pesquisa, apesar da HbA1c não apresentar associação com 

nenhuma variável de aptidão física, houve correlação significativa para a massa de 

gordura. Destaca-se que a melhora da aptidão física parece estar relacionado 

diretamente com melhoras da composição corporal e indiretamente pode favorecer 

ao melhor controle glicêmico em longo prazo.  

 

5.5 COMPARAÇÃO DOS GRUPOS PARA A COMPETÊNCIA MOTORA (STS) 

 
 O sexto objetivo da presente Tese foi comparar efeitos na alteração da 

competência motora após treinamento de força em adolescente com diabetes. A 
hipótese (H6) é que crianças e adolescentes com DM1 têm melhora da 

competência motora relacionado ao TF remoto, essa hipótese foi parcialmente 
aceita, pois houve melhora no tempo de execução do teste STS, porém, não houve 

melhor resultado comparando com o GDC.    

Crianças e adolescentes com DM1 tendem a ser mais sedentários que seus 

pares sem a doença (LIMA et al., 2017), o aumento do sedentarismo resulta em 

redução do desempenho físico, dos níveis de aptidão física, pode levar a alterações 

na competência motora (CM), principalmente em adolescentes, o que de maneira 

inversa, podem estar mais sedentários por falta de habilidades motoras (BRITO et 

al., 2016; MENEZES et al., 2020; STODDEN et al., 2014). Este foi o primeiro 

trabalho a analisar a competência motora por meio do teste STS na população de 

crianças e adolescentes com diabetes. 

Com relação ao efeito pós-intervenção, apenas o GDE apresentou melhoras 

no tempo de execução do teste, a explicação para esse fato pode estar relacionado 

à melhora da aptidão física como a força e potência muscular observada neste 

grupo. A aptidão física pode impactar o desempenho físico e funcional e é um 

componente importante do estado de saúde dos adolescentes, podendo levar a 

alterações na competência motora em todos os períodos da vida (STODDEN et al., 

2014). 

Em outro trabalho, realizado por Duncan et al. (2017), os autores analisaram 

cinco crianças de nove anos e relataram correlação inversa e moderada entre tempo 

STS e distância no salto horizontal, bem como correlação direta, moderada e 



117 
 

significativa entre o tempo STS e o tempo de corrida de 10 metros. Os autores 

sugeriram que esses resultados refletem que o teste STS é uma boa ferramenta 

para avaliação do desempenho motor funcional.  

Lopes et al. (2013) propõem que níveis adequados de capacidade motora 

têm sido indicados como um ponto fundamental para permitir que os adolescentes 

se envolvam em atividades físicas e conseqüentes benefícios à saúde. Entretanto, a 

baixa aptidão física pode comprometer a capacidade motora, a mobilidade e a 

agilidade, com redução da participação em atividades físicas. 

O trabalho de Tadiotto et al. (2021) avaliou 62 adolescentes sem DM1, de 

ambos os sexos, entre 10 e 16 anos, os autores avaliaram variáveis de aptidão 

física, índice de massa corporal e competência motora (STS). Os resultados 

demonstraram que o excesso de gordura e a baixa aptidão física prejudicam o 

desempenho no teste STS. Esse estudo de Tadiotto demonstrou que indivíduos que 

apresentam o melhor desempenho no teste STS também demonstram aptidão física 

superior e composição corporal mais saudável. Resultado que corrobora com a 

presente pesquisa. 

A idade é um fator que interfere na competência motora, de acordo com 

Joanne et al. (2013) e  Barnett et al. (2016) os adolescentes mais jovens apresentam 

padrões motores menos refinados na execução dos movimentos e existe correlação 

inversa entre tempo de prova e idade. No presente estudo, esta relação não 

influenciou nos resultados, pois não houve diferença na idade média dos grupos.  

Portanto, mesmo não havendo diferença entre os grupos, os resultados da 

presente tese demonstram que o treinamento de força na forma remota pode ser 

benéfico para melhorar a competência motora avaliada pelo tempo de execução do 

STS de crianças e adolescentes com DM1, provavelmente relacionada à melhora da 

aptidão física.   
 

5.6 COMPARAÇÃO DOS GRUPOS POR TRATAMENTO (SICI E MDI) 

Como o GDE foi composto por participantes que utilizavam dos tipos 

distintos de insulinoterapia, as respostas aos exercícios nos dois tipos de tratamento 

foram analisadas separadamente. Portanto o sétimo objetivo da presente Tese foi 

comparar efeitos do TF remoto no controle metabólico, aptidão física, qualidade de 

vida e competência motora de crianças e adolescentes com DM1, com diferentes 
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tipos de insulinoterapia, múltiplas doses de insulina (MDI) ou sistema de infusão 

contínua de insulina (SICI). A hipótese (H7) é que existe diferença nas respostas ao 

TF remoto entre os diferentes tipos de insulinoterapia. Essa hipótese foi aceita, pois 

foi possível observar diferenças nas respostas ao TF nas diferentes formas de 

tratamento, com melhores respostas para o grupo MDI. 

As médias da variação a glicemia nas sessões de treinamento foram 

semelhantes entre os grupos, podemos inferir que ambas as formas de tratamento 

podem se beneficiar dos exercícios de força. Em relação à análise do risco de 

hipoglicemias, o grupo MDI apresentou 4,5 vezes mais chances de desencadear 

hipoglicemias induzida pelos exercícios. Isto pode estar associado à menor 

variabilidade glicêmica para o grupo SICI em relação ao MDI, mesmo o grupo SICI 

apresentando concentrações iniciais mais elevadas de HbA1c. 

A observação de menores chances de hipoglicemias pós-exercícios pode ter 

ocorrido devido ao SICI apresentar vantagens em relação às múltiplas doses de 

insulina. Elimina a necessidade de diversas injeções diárias, proporciona maior 

estabilidade da glicemia, permite variações mínimas da dose de insulina a ser 

administrada, é de fácil ajuste em situações de exercício, stress ou doença e todos 

estes fatores, aliados a uma absorção mais constante de insulina, mais próxima do 

funcionamento fisiológico do pâncreas, permitem obter melhor controle metabólico. 

Além disso, o uso do sistema de infusão contínua de insulina pode ser acoplado a 

um sensor de glicemia do líquido intersticial, que pode suspender a infusão de 

insulina antes ou na previsão da ocorrência de hipoglicemia (PICKUP; KEEN, 2002; 

WEISSBERG-BENCHELL et al., 2003).  

Como demonstrado por DeVries et al. (2004) e Retnakaran et al. (2004), 

pacientes tratados com SICI apresentam redução da HbA1c superior aos casos 

tratados com MDI. Os autores sugerem que essa melhora está relacionada com a 

menor variabilidade glicêmica, menor ocorrência de hipoglicemias noturnas e com 

valores pós prandiais mais estáveis, pode ainda ser explicada pela maior educação 

e responsabilização do doente relativamente à sua doença e terapêutica. Porém, no 

presente estudo, não foi possível observar redução na HbA1c dos participantes.   

Houve melhora no peril lipídico para o grupo MDI, com aumento do HDL-C e 

redução no TG após intervenção com os exercícios. O grupo SICI apresenta 

tendência de melhoras nestes parâmetros, mas não significativo, ao comparar os 

grupos não é observado diferenças nas respostas.   
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Outros resultados a se destacar foi que o grupo MDI teve aumento no peso e 

massa muscular após intervenção além de melhoras nas variáveis de aptidão física 

(FPM, RML, Potência muscular, Flexibilidade, APCR e força de 1RM). Para as 

mesmas variáveis o grupo SICI também apresentou tendência de melhoras, mas 

não estatisticamente significativo.  

Esses achados precisam ser melhor investigados uma vez que esse é o 

primeiro estudo a analisar os efeitos de treinamento de força de forma remota nestas 

duas formas de insulinoterapia. Uma hipótese é que o valor inicial de IGF-1 pode ter 

favorecido o melhor resultado nas variáveis de aptidão física no grupo MDI, uma vez 

que esse hormônio é o grande mediador dos efeitos anabólicos do GH, 

principalmente relacionados à estatura, estimulando o crescimento de diversos 

tecidos, como o ósseo e o muscular (TIRAPEGUI et al., 2005; TIRAPEGUI, 1999 ). 

Essas diferenças podem também estar associadas ao fato do baixo número 

de participantes no grupo SICI (apenas seis). Mesmo se tratando de uma população 

bem específica a amostra pequena pode não fornecer informações suficientes sobre 

a população específica e, portanto, pode não ser capaz de detectar diferenças reais 

entre os grupos e populações. Desta forma, esses dados devem ser analisados com 

cautela. 

A comparação entre os grupos das respostas ao treinamento não 

apresentou diferenças estatísticas significativas. Portanto, de acordo com os 

resultados observados, se pode inferir que ambos os tipos de tratamento podem se 

beneficiar de um programa de treinamento de força remota.  

Quanto à qualidade de vida a comparação entre os grupos separados por 

tratamento, há uma tendência de melhora na QV em ambos as formas de 

tratamento, porém sem diferenças significativas entre os grupos tanto para as 

respostas dos Pacientes, como nas respostas dos Pais/cuidadores.  

A avaliação da competência motora demonstrou melhores resultados no 

tempo de execução do teste STS após intervenção para o grupo MDI, em relação ao 

grupo SICI. Como já citado, esse fato pode estar diretamente relacionado à melhora 

das variáveis de aptidão física como força/potência muscular e RML observado para 

o grupo MDI.  
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5.7 LIMITAÇÕES E PONTOS FORTES 

 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas, 

como o curto período de intervenção, o não acompanhamento em longo prazo, o 

pequeno tamanho da amostra principalmente ao analisar os participantes por forma 

de tratamento, a falta de controle rigoroso dos hábitos alimentares dos pacientes e 

doses aplicadas de insulina, porém trata-se de um estudo aplicado no dia a dia dos 

pacientes, o mais próximo do mundo real deles.  

A impossibilidade de uso da monitorização contínua de glicemia foi outro 

fator limitante, pois poderia demonstrar de forma mais acurada os efeitos do 

exercício na glicemia durante e depois do exercício. Outro ponto limitante é a faixa 

etária dos participantes entre oito a 15 anos que podem ter diferenças no 

metabolismo glicolítico devido a diferenças na ação da enzima fosfofrutoquinase nas 

diferentes idades.   

Destacamos que a nossa análise apresentou achados relevantes para a 

comunidade científica, contudo há limitações quanto à metodologia do estudo. Como 

o fato da presente TESE não aplicar uma fase de adaptação e aprendizagem dos 

exercícios, apenas orientações iniciais no dia de coleta de dados iniciais. Desta 

forma, é importante lembrar que esses resultados devem ser interpretados com 

cuidado. É importante ter um olhar crítico e avaliar outros estudos e fontes antes de 

tomar decisões baseadas nesses dados que devem ser utilizados com cautela. 

Por outro lado, a presente pesquisa apresenta pontos fortes, pois, até o 

momento, este é o primeiro estudo que analisa o TF de forma remoto em crianças e 

adolescentes com DM1 e efeitos em dois tipos diferentes de insulinoterapia.  

Assim, mesmo com as limitações mencionadas, os resultados desse estudo 

abrem caminhos para futuras pesquisas, sendo único em relação ao tema 

explorado, fornecendo base importante para futuras investigações.  

Portanto, programas e pesquisas futuras focadas no tratamento do diabetes 

pediátrico devem incluir TF remoto, acompanhar um número amostral maior de 

indivíduos, utilizar sistemas de monitorização contínua de glicemia. Controlar melhor 

as variáveis como, hábitos alimentares, doses de insulinas utilizadas, progressão 

dos exercícios com diferentes tipos de intensidades e volumes para refinar os 

achados.                    
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6 CONCLUSÂO 
 

Em conclusão, esse é o primeiro estudo a analisar os efeitos do TF remoto 

em crianças e adolescentes com DM1. Os resultados deste estudo sugerem que o 

TF remoto pode melhorar o perfil lipídico, aptidão física e consequentemente a 

saúde de adolescentes com DM1. Destacamos que, em relação ao risco de 

hipoglicemias, apesar da diferença significativa nas glicemias pré e após as sessões 

de treinamento, houve ocorrência de apenas 2,5% de episódios de hipoglicemias ao 

final das sessões, durante três meses de intervenção de TF. 

O TF pode proporcionar benefícios no perfil lipídico, favorecendo aumento 

do HDL-C e redução do TG. Além disso, o TF favorece o aumento da massa 

muscular e também melhora a aptidão física aumentando a força muscular, 

resistência muscular localizada e aptidão cardiorrespiratória. Destaca-se o efeito 

benéfico do TF no aumento do HDL-C e redução do TG, bem como efeito benéfico à 

força e RML e APCR.  

Nossos resultados são importantes, pois a aptidão física está diretamente 

relacionada à saúde cardiometabólica, em que melhores resultados do NAF se 

correlacionam a menores valores das concentrações de LDL-C e CT.  

O presente estudo demonstra também que o TF na forma remota pode 

favorecer a melhor competência motora avaliada por meio do STS de crianças e 

adolescentes com DM1.  

Ao estratificar por forma de tratamento, observou-se que ambos os tipos 

(SICI e MDI) podem se beneficiar do TF remoto com melhores resultados para a 

aptidão física para o grupo MDI. Em relação aos episódios de hipoglicemia e forma 

de tratamento, o grupo MDI apresenta 4,5 vezes mais chances de ocorrências de 

hipoglicemias induzidas pelos exercícios. 

Os achados da presente tese contribuem para o desenvolvimento de 

programas de exercícios físicos mais efetivos para a melhoria da saúde e aptidão 

física de jovens com DM1. Estas descobertas são de grande relevância para a 

comunidade científica e profissionais da área da saúde, pois pode contribuir para o 

desenvolvimento de diferentes estratégias de intervenção física para essa 

população.  

Desta forma concluímos que o TF remoto é uma atividade que pode ser 

incorporada na rotina de crianças e adolescentes com diabetes trazendo benefícios 
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à saúde, sendo segura e com baixo risco de desencadear hipoglicemias induzida 

pelo exercício.  
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