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 Jamais considere seus estudos como uma obrigação, mas como uma 

oportunidade invejável para aprender a conhecer a beleza libertadora do intelecto para 

seu próprio prazer pessoal e para proveito da comunidade à qual seu futuro trabalho 

pertencer (Albert Einstein, 1933). 



 
 

RESUMO 
 

A gestação é o período em que o corpo da mulher passa por modificações que 

visam nutrir e proteger o feto. Assim, as modificações musculoesqueléticas, 

hormonais e metabólicas são necessárias para que haja as condições para que o feto 

cresça plenamente. No decorrer da gestação, tais alterações podem desencadear o 

diabetes mellitus gestacional (DMG), devido a uma disfunção das células beta 

pancreáticas, diminuição nos transportadores de glicose, resistência insulínica e, 

consequentemente, hiperglicemia. Os efeitos do DMG são nocivos para a mãe e o 

feto. O treinamento de força surge como uma opção no tratamento e na prevenção do 

DMG, auxiliando nos ajustes ocasionados pela gestação. Para esta revisão de 

literatura, foi realizada pesquisa em bases de dados, no PubMed, Science Direct, 

Scopus, ResearchGate e American Diabetes Association. Foram selecionados os 

estudos que se relacionavam com o tema proposto. Sabe-se que o diabetes mellitus 

gestacional é uma disfunção no metabolismo da glicose, devido à resistência à 

insulina, deficiência nas células β do pâncreas e hiperglicemia. Tais alterações podem 

causar problemas na gestação e futuros para a gestante e o feto. O treinamento de 

força auxilia no tratamento do diabetes gestacional, reduzindo seus efeitos na 

gravidez e após o parto, fazendo com que o músculo capte mais glicose, diminuindo, 

assim, os efeitos da hiperglicemia. Portanto, em um programa de treinamento de 

força, deve-se considerar as alterações decorrentes da gestação, incluindo aquelas 

provocadas pelo diabetes gestacional, ajustando-o de acordo com os períodos da 

gravidez e as necessidades individuais da gestante. 

Palavras-chaves: treinamento de força, gestação, diabetes gestacional 

 
 



 
 

ABSTRACT 
 

Pregnancy is the period during which a woman's body undergoes modifications 

aimed at nourishing and protecting the fetus. Thus, musculoskeletal, hormonal, and 

metabolic changes are necessary to provide the conditions for the fetus to grow fully. 

During pregnancy, such changes can trigger gestational diabetes mellitus (GDM) due 

to pancreatic beta cell dysfunction, a decrease in glucose transporters, insulin 

resistance, and consequently, hyperglycemia. The effects of GDM are harmful to the 

mother and the fetus. Strength training emerges as an option in the treatment and 

prevention of GDM, helping with the adjustments caused by pregnancy. For this 

literature review, we searched databases such as PubMed, Science Direct, Scopus, 

ResearchGate, and the American Diabetes Association Studies pertinent to the 

proposed theme were carefully chosen. Gestational diabetes mellitus is known to be a 

dysfunction in glucose metabolism due to insulin resistance, deficiency in the β cells 

of the pancreas, and hyperglycemia. These changes can cause problems during 

pregnancy and future problems for both the pregnant woman and the fetus. Strength 

training helps in the treatment of gestational diabetes, reducing its effects during 

pregnancy and after childbirth by causing the muscle to capture more glucose, thus 

reducing the effects of hyperglycemia. Therefore, in a strength training program, one 

must consider the changes resulting from pregnancy, including those caused by 

gestational diabetes, and adjust it according to the stages of pregnancy and the 

individual needs of the pregnant woman. 

Keywords: strength training, pregnancy, gestational diabetes 
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1 INTRODUÇÃO 
 

A gravidez é o período em que o organismo da mulher passa por várias 

modificações, tanto fisiológica como funcionais, adaptando se para o desenvolvimento 

e crescimento do feto (Botelho e Miranda, 2012). 

Cada sistema orgânico do corpo passa por essas mudanças, que começam 

durante a gestação e após ocorrer a concepção. A maioria das mulheres que têm uma 

gravidez sem intercorrências descobre que essas alterações desaparecem após o 

parto com poucas repercussões duradouras (Joshi, Madiwale, Sundrani e Joshi 2023) 

Pontos fisiológicos importantes durante da gravidez são as mudanças 

drásticas no sistema cardiovascular (Chapman, Stray-Gundersen e Levine, 1998), 

alterações anatômicas (Foti, Davids e Bagley, 2000)  e nos processos metabólicos 

(Barakat et. al, 2015).  

Dentre essas alterações, existe também um estado de relativa resistência 

insulínica, a qual é referida a um estado em que uma determinada concentração de 

insulina está associada a uma resposta subnormal da glicose (Plows et. al, 2018). 

Este quadro é denominado diabetes mellitus gestacional (DMG), 

caracterizada como qualquer grau de hiperglicemia (glicemia elevada) ou intolerância 

à glicose com início, ou primeiro reconhecimento durante a gravidez (Mulla, Henry e 

Homko, 2010). O diabetes gestacional está fortemente associado a diabetes tipo 2 

materno no futuro (Lowe et al, 2018). 

Desta maneira, existe uma alta probabilidade de ocorrerem complicações 

significativas para mães e bebês, incluindo macrossomia, hipoglicemia, eritema, 

hipocalcemia, icterícia e trauma de nascimento (Barakat et al., 2017).  

A um longo período, a literatura cientifica propaga os benefícios da atividade 

física durante a gravidez e cada vez mais desperta o interesse dos pesquisadores 

sobre este assunto (Taliento et al., 2024). 

Portanto, pesquisas atuais mostram que o treinamento força não é apenas 

seguro, mas também benéfico durante a gravidez (Barakat e Perales, 2016). 

O treinamento de força permite que o corpo permaneça relativamente 

estático, o que é mais propício ao aumento da força física e da postura (Yaping et al., 

2020).   
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Ajudando a evitar o desconforto causado pelo crescimento fetal e pelo 

deslocamento do centro do peso corporal para frente no final da gravidez (Yaping et 

al., 2020). 

A gravidez está associada a uma diminuição do estado funcional, mas o 

exercício antes, durante e depois da gravidez pode melhorar o estado de saúde 

durante a gestação e no período pós-parto (Haas et al., 2005). 

O treinamento de força pode ser uma estratégia eficaz para o controle 

glicêmico e na melhora da resistência à insulina em pacientes com DMG, (Lima et al., 

2022. 

O treinamento de força  pode resultar em efeitos benéficos na massa muscular 

e estimular maior captação de glicose  (Berghella e Saccone, 2017). 

O músculo esquelético tem um papel primordial nesses ajustes durante a 

gravidez (Narvaez-Sanchez et al., 2019). 

O exercício físico é um elemento-chave de um estilo de vida saudável, 

contribuindo para a prevenção e tratamento de diversas doenças (WHO, 2010). 

 

1.2 OBJETIVOS 
 

1.2.1 Objetivo geral 

Investigar os efeitos do treinamento de força durante a gravidez no controle 

glicêmico e na resistência à insulina em grávidas com diabetes mellitus gestacional 

(DMG), e na contribuição da qualidade de vida da mulher. 

 

1.2.2 Objetivos específicos 

Avaliar como o treinamento de força pode beneficiar gestantes, reduzindo os 

riscos associados ao diabetes gestacional e melhorando o perfil glicêmico. 
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2 METODOLOGIA 
 

Esta monografia é uma revisão narrativa da literatura. Para a sua elaboração 

foram pesquisados os bancos de dados do PubMed, Science Direct, Scopus, 

ResearchGate e American Diabetes Association. Na pesquisa foram usados os 

termos treinamento de força em gestantes e treinamento de força no diabetes 

gestacional. O período compreendido para pesquisa foi de 2020 e 2024.  

Os critérios de inclusão dos estudos foram: gestantes com diabetes gestacional 

em qualquer período e treinamento de força, artigos em inglês e português, artigos de 

revisão, de revisão sistemática e metanálise e experimentais controlados. Os critérios 

de exclusão foram: treinamento aeróbico (resistência), diabetes tipo 1 e 2.  

Contudo,  foram  incluídos outros estudos das listas de referências dos artigos 

incluídos,  por serem as citações originais e garantindo a confiabilidade do trabalho 
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3 DESENVOLVIMENTO 
 

3.1 A GESTAÇÃO 

 

A gestação é conhecida como o período seguinte à fecundação até o 

momento do parto (Pereira et. al 2020), com um período de 38 a 42 semanas 

(Rasmussen et al., 2009).  

Trata-se da fase de maior mudança na vida humana, pois nenhum outro 

momento que produza a mesma quantidade e qualidade de modificações corporais 

(Perales, Nagpal e Barakat, 2019). 

O ganho de peso é a mudança mais óbvia durante a gravidez. (Perales, 

Nagpal e Barakat, 2019), sendo uma reação normal ao desenvolvimento do feto 

(Cheung, 2013). 

A maioria das mulheres que tem uma gravidez sem intercorrências descobre 

que essas alterações desaparecem após o parto, com poucas repercussões 

duradouras (Joshi, Madiwale, Sundrani e Joshi 2023).  

 

3.1.1 Alterações Provocadas pela Gravidez 

 

a) cardiorrespiratório  

As interações entre as funções cardíacas e respiratórias resultam das 

necessidades fisiológicas e mudanças decorrentes da gravidez (Barakat, 2006). 

O sistema cardiovascular sofre várias mudanças anatômicas e fisiológicas 

significativas durante a gravidez (Kametas, 2001). Essas alterações são necessárias 

para suportar as necessidades fetais, que acarretam estresse ao coração materno. 

(Melchiorre, Sharma, Thilaganathan,  2012) 

Os ajustes hemodinâmicos gerais incluem um aumento na frequência 

cardíaca materna (Kametas,2001; Geva, 1997), no volume sanguíneo (Thornburg, 

2000), no débito cardíaco e  na vasodilatação dos vasos periféricos (Chapman, Stray-

Gundersen e Levine, 1998). 

No sistema respiratório ocorrem modificações na estrutura anatômica e  

funcional, devido à influência hormonal e alterações volumétricas (Artal, 1991). 

O útero em crescimento aumenta significativamente a pressão intra-

abdominal e deixa as costelas mais horizontais (Cunningham, 2010), devido ao 
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deslocamento do diafragma para cima e, assim, resulta em menor capacidade residual 

funcional (Gilroy, 1988). 

Porém, a necessidade de oxigênio aumenta durante uma gravidez típica, 

ocasionado pelo aumento na taxa metabólica e na demanda de oxigênio (Chandra e 

Paray, 2024). 

 

b) aparelho musculoesquelético 

A gravidez ocasiona adequações ao corpo da mulher, como no sistema 

musculoesquelético, (Bø, Stuge e Hilde, 2019),  no aumento de peso e alinhamento 

esquelético (Santos-Rocha et al., 2019). 

Alterações nas extremidades superiores, como parestesia e dor, são 

consequências de acentuada lordose cervical e anormalidades na cintura escapular 

(Barakat, 2006; Artal, 1991). 

Dentre as alterações musculoesqueléticas, está o alongamento dos músculos 

abdominais. (Bø, Stuge e Hilde, 2019) A separação dos dois ventres musculares do 

músculo reto abdominal é definida como diástase do músculo reto abdominal (Venes 

e Taber, 2005) A distância inter-retos aumenta em mulheres grávidas por volta do 

terceiro trimestre (Fernandes da Mota, 2015). 

Por outro lado, a mobilidade articular sacroilíaca aumenta na gravidez por 

ação hormonal, e o relaxamento articular pode acarretar dor (Perales, Nagpal e 

Barakat, 2019).  

As mudanças anatômicas podem alterar a marcha, e uso excessivo do 

sistema musculoesquelético contribui para dores nas costas e membros inferiores. 

(Foti, Davids e Bagley, 2000). 

A dor nas costas durante a gravidez causa desconfortos, que podem levar a 

distúrbios do sono devido a dores insuportáveis. (Kristiansson, Svärdsudd, von 

Schoultz, 1996). 

 

c) metabólico  

Mudanças no metabolismo nutricional da mãe começam a aparecer nas 

primeiras semanas após a concepção e continuam durante toda a gravidez (Kazma et 

al., 2020). 
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O objetivo do organismo durante a gravidez é garantir o crescimento e 

desenvolvimento fetal, e isso gera ajustes contínuos no sistema metabólico materno 

ao longo das 40 semanas de gestação (Barakat, 2006; Artal, 1991; Barakat, 2015). 

As várias alterações metabólicas que ocorrem durante a gravidez são 

essenciais para atender às demandas do feto em crescimento e da placenta 

(Berggren, 2015). 

Durante a primeira parte da gravidez, a síntese de lipídios é favorecida e a 

gordura armazenada aumenta. Mas no terceiro trimestre, o estoque de gordura será 

usado como fonte energética materna (Herrera, 2002). 

O metabolismo lipídico é alterado para atender às necessidades energéticas 

da mãe, concomitantemente economizando glicose para o feto (Catalano et al., 1993). 

Essa modificação no estado metabólico da mulher pode aumentar a 

resistência à insulina (Barakat et al., 2017). A resistência excessiva à insulina materna 

e hiperglicemia são os distúrbios metabólicos comuns no DMG (Kai e Hua, 2017) 

A glicose é a principal fonte de energia para o feto, onde a transferência do 

substrato entre mãe e feto é feita pelos GLUTs (Ilsley, 2000). A expressão anormal de 

GLUT está intimamente associada ao diabetes mellitus gestacional (DMG) (Sibiak, et 

al., 2022). 

 

3.2 DIABETES MELLITUS GESTACIONAL (DMG) 

 

3.2.1 Definição e Etiologia do Diabetes Gestacional 

O diabetes mellitus gestacional (DMG)  é geralmente definido como 

hiperglicemia detectada pela primeira vez em qualquer momento durante a gravidez 

(Sweeting et al., 2024).  

O DMG é uma das complicações maternas mais comuns e a incidência global 

aumentou paralelamente ao crescimento dos casos de diabetes tipo 2 (Ara, Maqbool 

e Gani 2022).  

Durante uma gravidez saudável, uma cascata de eventos hormonais resulta 

em resistência fisiológica à insulina (Mottola e Artal, 2016). 

Pode definir a resistência à insulina como a incapacidade de uma 

concentração definida de insulina de efetuar uma resposta biológica previsível do 
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metabolismo de nutrientes no nível do tecido-alvo (Catalano, Kirwan, Haugel-de 

Mouzon e King, 2003). 

A secreção materna de insulina pelas células ß é incapaz de compensar o 

aumento progressivo da resistência à insulina durante a gravidez (Buchanan e  

Kitzmiller, 1994). 

Também, os hormônios placentários causam um desenvolvimento 

progressivo de resistência à insulina, a fim de fornecer ao feto a quantidade adequada 

de glicose (Dipla, 2021).  

Então, resulta na diminuição da captação de glicose no músculo esquelético, 

tecido adiposo branco e fígado, bem como na diminuição da supressão da produção 

endógena (principalmente hepática) de glicose (Catalano, Kirwan, Haugel-de Mouzon 

e King, 2003). 

A base molecular dessa resistência à insulina é a falha na sinalização 

dependente de insulina. Isso resulta em translocação inadequada do transportador de 

glicose 4 (GLUT-4) (Catalano, 2014; Barbour et al., 2007; Friedman et. al, 2008). 

 O transporte de glicose da circulação materna para a placenta e depois para 

o feto em desenvolvimento requer a assistência de GLUTs (Facco et al., 2017). A 

diminuição na translocação do GLUT 4 causa a redução da captação de glicose 

(Mottola e  Artal, 2016). 

As mulheres com diabetes gestacional demonstram uma diminuição distinta 

na capacidade da subunidade beta do receptor de insulina de sofrer fosforilação da 

tirosina. Esse defeito resulta em uma atividade de transporte de glicose 25% menor 

no músculo em comparação com aquela em mulheres grávidas não diabéticas 

(Catalano, Kirwan, Haugel-de Mouzon e King, 2003). 

Alterações na expressão ou fosforilação de reguladores da sinalização da 

insulina, como substrato do receptor de insulina, fosfatidilinositol 3-quinase e GLUT-

4, foram descritas no DMG (Friedman et al., 2008). 

As adipocinas, como a leptina, desempenham um papel crucial na regulação 

de vários processos no corpo humano, incluindo o metabolismo da glicose e dos 

lipídios, a sensibilidade à insulina (Plows et al., 2018).  

Durante a gravidez normal, desenvolve-se um certo grau de resistência à 

leptina para garantir reservas suficientes de gordura (Roca-Rodríguez  et al., 2022). 
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Sua secreção atinge o pico no final do segundo ou início do terceiro trimestre, 

à medida que ocorrem maiores aumentos de gordura corporal (Perez-Suarez et al., 

2017). 

A obesidade está associada a níveis mais elevados de inflamação materna, 

que, por sua vez, está correlacionada ao desenvolvimento de diabetes gestacional 

(Tinius et al., 2016; Perales et al., 2016). 

A crescente incidência de obesidade tem contribuído para um aumento na 

ocorrência de DMG e complicações relacionadas durante a gravidez e o período 

perinatal (Lende e Rijhsinghani, 2020). 

O IMC é usado para medir a gravidade da obesidade. Portanto, o valor o IMC 

pré-gestacional é um dos fatores de risco associados ao DMG (Giannakou, et al. 

2019). 

As várias causas potenciais para o diabetes gestacional atuam de forma 

aditiva para exacerbar a resistência à insulina e a disfunção das células β (Ara, 

Maqbool e Gani 2022). 

Os mecanismos subjacentes à disfunção das células ß e à produção 

inadequada de insulina no DMG são complexos e diversos. Pequenas deficiências na 

maquinaria das células ß tornam-se evidentes durante o estresse metabólico, como a 

gravidez (Plows et al., 2018). 

A patogênese do DMG é similar à do diabetes tipo 2, caracterizada pelo 

aumento da resistência à insulina e pela redução na função e massa das células ß 

(Talchai et al., 2012; Halban et al., 2014). 

 

3.2.2 Rastreio e Diagnostico do DMG 

A triagem padrão do DMG é recomendada entre 24 e 28 semanas de gestação 

e com várias opções disponíveis (Egan, Dow e Vella, 2020). 

O rastreio universal, isto é, a oferta de um teste oral de tolerância à glicose 

(TOTG) a todas as mulheres grávidas, é recomendado pela maioria das organizações 

(Sweeting, 2024). 

Observou-se que uma alta porcentagem (15 - 70%) de DMG pode ser 

detectada no início da gestação, dependendo da população, dos critérios usados e da 

estratégia de triagem (Zajdenverg et al., 2023). 

Definiu-se ainda que o diagnóstico do DMG seja firmado quando: 

• A glicemia de jejum for ≥ 92 mg/dL e ≤ 125 mg/dL; 
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• Pelo menos um dos valores do TOTG com 75 g, realizado entre 24 e 28 

semanas de idade gestacional, for ≥ a 92 mg/dL no jejum, ≥ a 180 mg/dL na primeira 

hora e ≥ a 153 mg/dL na segunda hora. O TOTG com 75 g é preconizado para todas 

as gestantes que não apresentaram diagnóstico de DMG ou DM diagnosticado na 

gravidez (OPAS, 2017). 
 

3.2.3 Complicações do DMG para grávida e para o feto 

O desenvolvimento de diabetes gestacional durante a gravidez aumenta as 

complicações neste período (Ye et al., 2022). 

As mulheres com diagnóstico de DMG apresentaram maiores probabilidades 

de parto induzido, parto cesáreo e parto prematuro. Além disso, existem potenciais 

complicações a longo prazo para mães e bebês, incluindo um risco aumentado de 

desenvolver diabetes tipo II (Nayak, et al., 2013). 

Em geral, os riscos específicos de diabetes na gravidez incluem aborto 

espontâneo, anomalias fetais, pré-eclâmpsia, morte fetal, macrossomia, hipoglicemia 

neonatal, hiperbilirrubinemia neonatal e síndrome do desconforto respiratório 

neonatal, entre outros (Holmes et al., 2011; Dabelea, et al., 2000). 

Indivíduos diagnosticados com DMG devem receber triagem vitalícia para pré-

diabetes para permitir intervenções para reduzir o risco de diabetes tipo 2 (Dabelea, 

et al., 2000). 

A importância do DMG como fator de risco para diabetes tipo 2 e doenças 

cardiovasculares foi recentemente reconhecida por organizações internacionais 

(Brown et al., 2018). 

A crescente incidência de obesidade contribuí para um aumento na ocorrência 

de diabetes mellitus gestacional e complicações relacionadas durante a gravidez e o 

período perinatal (Lende e Rijhsinghani, 2020). 

Além dos riscos já citados, dados epidemiológicos mostram que fatores do 

estilo de vida e dieta antes e durante a gestação estão associados ao risco de DMG 

(Artal e O'Toole, 2003). 
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3.3 TREINAMENTO DE FORÇA 

 

3.3.1  Treinamento de Força na Gestação 

Os níveis maternos de atividade física podem diminuir durante a gravidez, 

provavelmente como resultado das mudanças físicas e devido a uma combinação de 

fatores sociais e psicológicos, como o pensamento de que descansar durante a 

gestação é o comportamento mais seguro (Nascimento et al., 2015; Clarke e Gross, 

2004). 

O estado funcional diminui com a gestação, mas o exercício pode melhorar 

essa condição de saúde durante e depois da gravidez (Haas et al., 2005). 

O treinamento de força (TF) também faz parte de um programa completo de 

exercícios (Garber et al., 2011).  Visa aumentar a força muscular por meio de pesos 

ou faixas de resistência (Prewitt-White et al., 2018). 

A atividade física está associada a muitos benefícios à saúde durante a 

gravidez, durante o parto e no período pós-parto (Kader e Naim-Shuchana, 2013). 

Um possível benefício do fortalecimento muscular é a manutenção do 

condicionamento muscular ou o aumento da força muscular global, favorecendo a 

adaptação do corpo materno às alterações posturais provenientes da gestação, 

auxiliando na prevenção de quedas e traumas, e na prevenção e tratamento dos 

desconfortos musculoesqueléticos (Barakat, 2014). 

Os exercícios pré-natais que fortalecem partes específicas do corpo podem 

melhorar tanto a aparência quanto a funcionalidade durante a gravidez e a 

maternidade (White, Pivarnik, Pfeiffer, 2014) 

E está associado a uma incidência significativamente maior de parto vaginal 

e de parto cesáreo, diabetes gestacional e distúrbios hipertensivos (Domenjoz, Kayser 

e Boulvain, 2014). 

Os autores descobriram que mulheres grávidas que mantiveram níveis de 

atividade física ganharam 20% menos peso durante a gravidez do que aquelas que 

permaneceram inativas (Clapp e Little, 1995). 

Além da manutenção do peso durante a gravidez, as mulheres que praticaram 

treinamento de força retornaram ao peso pré-gravidez entre duas semanas a três 

meses após o nascimento (Petrov Fieril et al., 2014). 
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Em nosso estudo, o exercício gestacional materno parece beneficiar a 

manutenção de um peso saudável após a gravidez, sendo particularmente forte nas 

mulheres anteriormente inativas que se exercitaram durante a gestação (Perales et 

al., 2020). 

O exercício materno foi associado a um menor risco de problemas 

cardiometabólicos maternos, hipertensão ou obesidade, em aproximadamente seis 

anos de acompanhamento, e o benefício foi muito forte naquelas que eram 

anteriormente inativas, mas que se exercitavam durante a gravidez (risco ~80% 

menor) (Perales, et al., 2020). 

O treinamento durante a gestação traz inúmeros benefícios, como diminuição 

da incidência de diabetes gestacional, distúrbios hipertensivos, partos operatórios, 

ganho excessivo de peso e retenção de peso no período pós-parto, depressão pós-

parto, entre outros (Davenport et al., 2018 (a); Davenport et al., 2019; Davenport et 

al., 2018(b); Davenport et al., 2018(c)). 

As mulheres previamente sedentárias devem iniciar seu programa de 

exercícios com intensidade leve, seguidos por uma progressão mais gradual (ACOG,  

2020). 

O treinamento de força é especialmente benéfico para mulheres que lutam 

para controlar seus níveis de glicose apenas com dieta e insulina .E pode reduzir a 

necessidade de insulina em gestantes com sobrepeso e DMG (Brankston, Mitchell, 

Ryan e Okun, 2004). 

Os programas de treinamento de força com protocolos de maior volume e 

maior intensidade, podem ser mais eficazes para melhorar a resistência à insulina e a 

tolerância à glicose comparados aos protocolos de exercícios de menores volume e 

intensidade (Flack et al., 2010). 

Treinamento de força durante a gravidez (incluindo exercícios de intensidade 

moderada a alta) pode fornecer efeitos benéficos na saúde materna e fetal, sem 

efeitos colaterais (Petrov Fieril, Glantz e Fagevik Olsen, 2015; O'Connor et al., 2011). 

Conforme a revisão da literatura científica, a realização de treinamento de alta 

intensidade bem estruturado durante a gravidez é segura em termos de resultados 

obstétricos e bem tolerada pelas mulheres grávidas (Szumilewicz et al., 2022). 

Os exercícios do treinamento de força, quando realizado em intensidade 

acertada para o período gestacional, ele promove melhoria na resistência e 
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flexibilidade muscular, minimizando o risco de lesões, complicações relativas à 

gestação ou, no peso do feto ao nascer (França, 2019). 

O primeiro trimestre costuma ser complicado por náuseas, vômitos e fadiga 

excessiva. Isso pode ter um efeito profundo na capacidade de exercício da mulher, 

portanto, a intensidade do exercício deve ser modificada em conformidade. 

(Schoenfeld, 2011)  

O fortalecimento do músculo esquelético durante a gravidez é recomendado 

para melhorar a resistência e pode ser protetor em mulheres grávidas (Atlantis et al, 

2009). 

O treinamento de força melhora a postura e a lordose da coluna lombar,  

aliviando alguns dos desconfortos articulares associados ao ganho de peso de 

maneiras não observadas na prática regular de exercícios aeróbicos (Piper et al, 2012; 

Schoenfeld, 2011; Artal e O’Toole, 2003). 

Mudanças significativas no hábito corporal ocorrem durante o segundo e 

terceiro trimestre, com ganho de peso. E esse ganho é centrado na barriga, alterando 

a postura e o centro de gravidade (Perkins, Hammer e Loubert, 1998). 

Isso pode dificultar ou impossibilitar a execução de muitos exercícios 

(Schoenfeld, 2011). 

Uma postura adequada pode aliviar muitos dos desconfortos musculares e 

esqueléticos, especialmente dores nas costas (Maring-Klug, 1982) 

A gravidez tem um efeito negativo na estabilidade postural, especialmente no 

terceiro trimestre (Santos-Rocha et. al, 2019) 

Na gestação os exercícios posturais são particularmente importantes devido 

a diversas alterações biomecânicas no sistema musculoesquelético (Opala-Berdzik, 

Bacik e Kurkowska, 2009). 

A prescrição de exercício nas diferentes fases da gravidez e no pós-parto deve 

incluir as formas de adaptação do tipo de exercício, da intensidade, da duração e da 

frequência, mas também ter em consideração as adaptações biomecânicas e as suas 

consequências (Santos-Rocha et. al, 2019). 

Propor várias versões dos exercícios, considerando o trimestre da gravidez e 

sua evolução, o nível de competências e habilidades da mulher (ACOG, 2020) 

Exercícios na posição supina devem ser abordados com cuidado, evitando 

longos períodos de treinamento, especialmente após o primeiro trimestre (Mottola et. 

al, 2018; Leung et. al, 2020). 
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Também, a manobra de Valsalva deve ser evitada a todo custo, porque 

prender a respiração aumenta a frequência cardíaca e a pressão arterial,  diminuindo 

o fluxo sanguíneo esplâncnico e a perfusão uterina (Wang e Apgar, 1998). Isso pode 

ser potencialmente perigoso para o feto (Schoenfeld, 2011). 

Os exercícios respiratórios são particularmente importantes no segundo e 

terceiro trimestres, quando o útero em crescimento dificulta o abaixamento do 

diafragma durante a inspiração (Szumilewicz e Santos-Rocha, 2019).  

Os exercícios respiratórios combinam perfeitamente com os exercícios pré-

natais, tanto na parte de desaquecimento quanto nos intervalos entre as séries de 

exercícios de fortalecimento (Szumilewicz e Santos-Rocha, 2019).  

No final da gravidez, a mulher apresenta uma queda na disposição para a 

realização dos exercícios físicos, por isso, são importantes avaliações que permitam 

o conhecimento mais claro das condições físicas em que as gestantes se encontram 

(Rebesco et. al, 2016). 

Além disso, todas as mulheres também devem ser informadas sobre os sinais 

de alerta que devem motivá-las a parar: sangramento vaginal, dor abdominal, 

contrações uterinas regulares, vazamento de líquido amniótico, falta de ar excessiva 

e persistente, tontura, dor de cabeça, dor torácica intensa, fraqueza muscular, dor ou 

inchaço na panturrilha (ACOG, 2020; Mottola et. al, 2018; Leung et. al, 2020). 

O treinamento de força para gestantes segue as mesmas regras de 

treinamento da população adulta em geral. Ao aplicar o princípio da progressão do 

treino, deve se considerar o aumento do peso corporal (no final da gravidez pode ser 

superior a uma dúzia de quilos ou mais). Manter o número de repetições em exercícios 

com resistência corporal até o final da gestação deve ser considerado como progresso 

do treino (Szumilewicz e Santos-Rocha, 2019). 

Pesquisas emergentes sobre treinamento força  durante a gravidez sugerem 

que ele complementa e aumenta os benefícios conferidos pelo exercício aeróbico, 

bem como aumenta a força muscular e melhora a capacidade funcional de uma 

maneira que não é possível apenas com aeróbica (Haskell et. al, 2007; Wolfe e 

Davies, 2003). 

Todas as mulheres deveriam realizar o treino de força durante a gravidez, o 

que pode melhorar a saúde materna tanto a curto como a longo prazo (Duchette et al, 

2024). 
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3.3.1.1 Efeito o treinamento de força no feto 

A atividade física tem um efeito positivo no corpo da mãe e da criança, desde 

que seja adequada durante a gestação. (Kader e Naim-Shuchana, 2014). 

E o treinamento de força é benéfico, podendo influenciar positivamente a 

saúde neonatal até a idade adulta.(Piper et al, 2012).  

Observa-se que após o exercício, ocorre aumento do fluxo sanguíneo para o 

cordão umbilical e diminuição da resistência fetal (Martens et al, 2006). 

Este aumento no fluxo sanguíneo aumenta a vascularização e o crescimento 

da placenta e reduz o estresse oxidativo, o que promove o crescimento e o bem-estar 

fetal. (Kristiansson, Svärdsudd e von Schoultz, 1996) 

Dessa forma melhorando a tolerância fetal ao estresse, o que tem implicações 

positivas para o desenvolvimento fetal e os resultados do nascimento neonatal 

(Martens et al., 2006). 

Foi demonstrado que o treinamento de força diminui o risco de ter bebês 

macrossômicos (Barakat et al., 2016). 

Há uma relação positiva entre a força de preensão manual dominante materna 

medida no segundo trimestre da gravidez e o peso do bebê ao nascer, o que destaca 

a força materna na gravidez como um determinante do peso do bebê ao nascer 

(Bisson et al., 2012).  

Muitas mulheres não têm certeza sobre como praticar exercício físico de 

forma segura durante a gravidez, e as preocupações sobre prejudicar o bebê são 

frequentemente citadas como razões para reduzir ou cessar a atividade (Atkinson e 

Teychenne, 2019). 

Outra preocupação com o exercício físico entre as grávidas é o aborto 

espontâneo, receios que parecem infundados (Clapp, 1989; Aittasalo et al., 2008). 

Todos os estudos constataram que o treinamento de força não causou 

nenhum efeito adverso durante a gravidez na mulher ou na criança (Rodrigues-

Denize,  Zolnikov e Furio, 2024). 

 

3.3.2 Treinamento de Força no Diabetes Gestacional  
 

O treinamento de força refere-se ao exercício no qual grandes grupos 

musculares se contraem ao superar a resistência externa em estado de repouso 

(Kraemer et al., 2017). 
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No treinamento de força, ao contrair o músculo esquelético, promove-se a 

utilização e absorção de glicose pelas células musculares e melhora-se a 

sensibilidade à insulina (Kraemer et al., 2017; Fang et al., 2014) aprimorando assim o 

controle do açúcar no sangue (Yaping, et al., 2020) 

A gravidez é um estado de relativa resistência à insulina. O exercício tem seus 

efeitos de sensibilização à insulina, aumentando o GLUT-4, aumentando a 

sensibilidade do GLUT-4 à insulina e aumentando a glicogênio sintase (Hawley e 

Lessard, 2008). 

Como o músculo esquelético é a maior massa de tecido sensível à insulina, 

um aumento na massa muscular através do treinamento de força está associado a um 

melhor controle glicêmico (Miller et al., 1994). 

Sabendo disso, podemos explicar que sessões de treino mais longas podem 

ter um efeito maior na HbA1c (Lima et al., 2022). 

Portanto, o músculo esquelético não seria apenas um tecido passivo afetado 

por outras moléculas, mas um efetor direto e ativo dos eventos fisiopatológicos da 

síndrome metabólica na gravidez (Narvaez-Sanchez et al., 2019). 

O treinamento de força pode resultar em efeitos benéficos na massa muscular 

e estimular maior captação de glicose, com o exercício agudo e crônico impactando 

positivamente as respostas à glicose e insulina durante a gravidez, sem aumentar o 

risco de hipoglicemia, e uma sessão aguda de exercício pré-natal já reduzindo as 

concentrações de glicose no sangue durante e após o exercício (Berghella e Saccone, 

2017; Davenport et al., 2018). 

As mulheres que se exercitam regularmente durante a gravidez melhoram a 

resposta glicêmica, mantendo a glicemia mais baixa em conjunto com a terapia de 

insulina, em comparação com as mulheres que não se exercitam regularmente 

durante a gestação (Davenport et al., 2018). 

O treinamento de força em jejum pela manhã teve efeitos distintamente 

diferentes sobre os níveis de glicose no sangue do que realizado à tarde, com o 

primeiro favorecendo um aumento na glicemia e o último favorecendo uma diminuição 

(Toghi-Eshghie e Yardley, 2019). 

Uma divergência nos valores da glicemia no presente estudo se deve à 

diferença na insulina circulante. Quando o exercício ocorre 8 a 10 horas após a última 

refeição, é provável que apenas a insulina basal esteja presente. Quando o exercício 

vespertino é realizado, geralmente ocorre 4 a 5 horas após a refeição, momento em 
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que parte do bolo alimentar da refeição anterior ainda permanece na circulação 

(Toghi-Eshghie e Yardley, 2019). 

O treinamento de força está associado à melhora da homeostase da glicose 

e da insulina devido aos aumentos na área transversal do músculo e na massa 

corporal magra, bem como melhorias qualitativas nas propriedades metabólicas do 

músculo, incluindo aumentos na densidade do transportador de glicose tipo 4, 

conteúdo/atividade do glicogênio sintase e depuração de glicose mediada pela 

insulina (Phillips e Winett, 2010). 

Deve-se notar também que os mecanismos de captação de glicose no 

músculo esquelético são potencializados por até 48 horas após o treino (SBD, 2019).  

E aumentando assim a sensibilidade à insulina e diminuindo a necessidade 

de sua administração exógena (Lima et al., 2022). 

O exercício pode melhorar o controle glicêmico e prevenir o aparecimento do 

DMG em mulheres. (Metzger et al., 2007). 

O estudo mostrou que a glicemia média em jejum e a glicemia pós-prandial 

de 2 horas diminuíram em ambos os grupos após a intervenção, comparado aos 

valores antes da intervenção. Além disso, a glicemia média em jejum e a glicemia pós-

prandial de 2 horas do grupo experimental foram menores após a intervenção em 

comparação com o grupo controle. (Huifen et al., 2022). 

Isto indicou que tanto que o treinamento de força de intensidade moderada 

com a intervenção dietética para diabetes foi benéfico para reduzir os níveis de glicose 

no sangue em pacientes com DMG, mas o aumento da intervenção de exercício com 

base no controle dietético teve um efeito melhor no controle da glicose no sangue 

(Huifen et al., 2022). 

Os resultados deste estudo mostraram que o treinamento de força estruturado 

de intensidade moderada melhorou o nível da glicemia, o uso de insulina, o ganho de 

peso gestacional e a pressão arterial em pacientes com DMG (Huifen et al., 2022). 

A eficácia da atividade física na prevenção do DMG em mulheres de alto risco 

foi avaliada, e os resultados desta revisão demonstraram que os programas de 

atividade física reduziram o risco de DMG (Doi et al., 2020). 

Em uma revisão sistemática e metanálise, os pesquisadores observaram um 

risco 28% menor de DMG entre os pacientes do grupo de atividade física em 

comparação ao grupo controle (Russo et al., 2015). 
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Os resultados de outro estudo demonstraram menores chances de 

desenvolver DMG, hipertensão gestacional (HG) e pré-eclâmpsia (PE) com 

intervenções apenas com exercícios, em comparação com nenhum exercício 

(Davenport et al., 2018). 

Os pesquisadores descobriram que as mulheres que participaram do 

treinamento de força demonstraram melhor controle glicêmico, refletido em uma maior 

porcentagem de semanas passadas dentro da faixa alvo de glicose quando 

comparadas com o grupo controle (TF: 63 ± 30%; controle: 41 ± 31%) (Barros et al, 

2010). 

O programa de treinamento força em circuito (TFC) resultou na melhoria do 

controle glicêmico em mulheres com DMG, conforme demonstrado pela melhora dos 

níveis de glicose no plasma sanguíneo nas participantes. Portanto, a TFC é uma 

intervenção muito eficaz e segura para melhorar o controle glicêmico e reduzir os 

níveis de glicose plasmática em gestantes com DMG (El Refaye e Aziz, 2017). 

Após o término do programa de tratamento, no grupo TFC, houve uma 

diminuição, altamente estatisticamente significativa, tanto na média do nível de glicose 

plasmática em jejum quanto em 2 horas pós-prandial, e o percentual de variação foi 

de 21,53 e 33,14%, respectivamente (El Refaye e Aziz, 2017). 

O estudo revelou que exercícios regulares aeróbicos ou mistos, realizados 

entre a 27ª e a 38ª semana de gestação, aumentam a TMR (taxa metabólica de 

repouso) em mulheres com gestações complicadas com DMG (Taousani et al., 2022). 

Não foi observada diferença em relação à utilização de carboidrato (CHO) 

entre gestantes com DMG sedentárias e praticantes de exercícios, em estado de 

repouso (Taousani et al., 2022). 

Uma explicação possível é que a intensidade de exercício prescrita foi 

insuficiente para afetar a utilização de CHO em repouso em mulheres com DMG, uma 

vez que o aumento da intensidade do exercício aumenta o uso de glicogênio 

(Taousani et al., 2022). 

As mulheres com diabetes mellitus gestacional (DMG) podem ter um risco 

quase 10 vezes maior de desenvolver DT2 em algum momento (Vounzoulak et al., 

2020). 

Pode ser que a intervenção precoce com exercícios seja fundamental para a 

prevenção de DMG (Cordero et al., 2015). 
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A principal descoberta do estudo clínico randomizado (ECR) é que o 

treinamento de força sozinho foi mais eficaz do que o treinamento aeróbico sozinho 

na redução dos níveis de HbA1c em indivíduos com peso normal com diabetes tipo 2 

(Kobayashi et al., 2023). 

Isso demostra que o treinamento força melhora significativamente os níveis 

de açúcar no sangue em jejum, os níveis médios de glicose no sangue 2 horas após 

as refeições, a taxa de injeção de insulina, a dosagem de insulina e a incidência de 

macrossomia (Yaping et al., 2020). 

As mulheres com DMG que participaram de sessões de exercícios 

supervisionados pelo menos três vezes por semana durante pelo menos 40 

minutos/sessão tiveram resultados glicêmicos mais ideais em comparação com 

participantes que não foram supervisionados (Brankston, Mitchell, Ryan e Okun, 

2004). 

Há evidências convincentes de que a supervisão das sessões de exercícios é 

fundamental para alcançar uma adesão aceitável a um programa de exercícios. 

(Allman, McDonald, May e Børsheim, 2022). 

Os especialistas em exercício devem levar em consideração as alterações 

metabólicas e vasculares induzidas pelo DMG, juntamente com as considerações na 

gravidez, ao elaborar o programa de exercícios (Dipla, 2021). 

Os programas de exercícios individualizados podem aumentar 

significativamente a adesão e a eficácia do treinamento para mulheres grávidas (Dipla, 

2021). 

Um estudo com foco na relação entre exercícios durante a gravidez e a 

prevenção do DMG confirmou a eficácia do exercício iniciado precocemente (primeiro 

trimestre) e de intensidade baixa a moderada na redução da incidência do DMG 

(Martínez-Vizcaíno et al., 2023). 

Para reduzir em 25% as chances de desenvolver DMG, as mulheres grávidas 

precisam acumular pelo menos 600 MET min/semana de exercícios de intensidade 

moderada (por exemplo, 140 minutos de caminhada rápida, hidroginástica, ciclismo 

ergométrico, ou treinamento de força) (Davenport et al., 2018). 

Os autores sugeriram que programas de treinamento de força que incorporam 

protocolos de maior volume e maior intensidade podem ser mais eficazes para 

melhorar a resistência à insulina e a tolerância à glicose em comparação com 

protocolos de exercícios de menor volume e menor intensidade (Flack et al., 2010). 
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O outro estudo sugere que o tipo, a duração e a intensidade do programa de 

treinamento de força são fatores importantes na determinação dos efeitos do 

treinamento de força no conteúdo de glicogênio do músculo esquelético (Evans, 

McMillin,  Weyrauch, Witczak, 2019). 

Estudos observacionais apoiam fortemente a realização de exercício e 

atividade física não apenas como uma ferramenta que pode controlar os níveis de 

glicemia na gravidez, mas também como um fator preventivo, reduzindo o risco de 

diabetes gestacional (Santos-Rocha, Gutiérrez, Szumilewicz, e Pajaujiene, 2019). 

O exercício é geralmente uma intervenção gratuita ou de baixo custo e é 

seguro, com poucos ou nenhum efeito adverso potencial e pode ser modificado para 

todos os graus de aptidão física e capacidade física (Keating et al., 2022). 

Além de prevenir o DMG, estudos fisiológicos relataram que o exercício em 

gestantes melhorou as funções cardiovasculares, melhorando o condicionamento 

físico, a pressão arterial e o edema periférico (Lim, Lai, Ling e Chen, 2023). 

O treinamento força pode ser uma alternativa para auxiliar no controle 

glicêmico, deve ser incorporado nos planos de tratamento (Lima et al., 2022). 

A adesão à intervenção com exercícios pode, portanto, ser um determinante 

crítico do efeito protetor do exercício no DMG (Davenport et al., 2018). 

Embora todas as mulheres devam implementar o treino de força durante a 

gravidez, as mulheres com diabetes gestacional podem beneficiar muito de um 

programa regular de treino de força, o que pode melhorar a saúde materna tanto a 

curto como a longo prazo (Duchette et al., 2024). 

 

3.4  ORIENTAÇÕES, DIRETRIZES E POSICIONAMENTOS SOBRE 

TREINAMENTO DE FORÇA  

 
3.4.1 Orientações sobre treinamento de força em gestantes 

Uma avaliação clínica completa deve ser conduzida antes de recomendar um 

programa de exercícios para garantir que um paciente não tenha uma razão médica 

para evitar exercícios (ACOG, 2020). 

Antes de iniciar um programa de treinamento de força, as mulheres grávidas 

devem sempre obter autorização médica do seu médico (ACOG, 2020) 
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Após minuciosa anamnese e exame clínico, pode-se recomendar e orientar 

os exercícios físicos na gravidez (Campos et al., 2021) 

Todas as mulheres grávidas podem participar de atividade física durante a 

gravidez, com exceção daquelas que têm contraindicações (tabela 1) (Mottola et al., 

2018). 

 
Tabela 1 Contraindicações absolutas e relativas à atividade física durante a gravidez 
Contraindicações absolutas  Contraindicações relativas 
Rompimento de membranas, parto 
prematuro. 

Perda de gravidez recorrente. 

Sangramento vaginal persistente e 
inexplicável. 

Histórico de parto prematuro espontâneo. 

Placenta prévia após 28 semanas de 
gestação. 

Hipertensão gestacional. 

Pré-eclâmpsia. Anemia sintomática. 
Colo uterino incompetente. Desnutrição 
Restrição do crescimento intrauterino. Transtorno alimentar. 
Gravidez múltipla de alta ordem (por 
exemplo, trigêmeos). 

Gravidez gemelar após a 28ª semana. 

Diabetes tipo 1 não controlado, hipertensão 
não controlada ou doença da tireoide não 
controlada. 

Doença cardiovascular ou respiratória 
leve/moderada. 

Outras doenças cardiovasculares, 
respiratórias  ou sistêmicas graves. 

Outras condições médicas significativas. 

Modificado de Mottola et al., 2018 
 

Todas as mulheres sem contraindicação devem ser fisicamente ativas durante 

a gravidez, com forte recomendação e evidência de qualidade moderada (Mottola et 

al., 2018). 

Na ausência de complicações ou contraindicações obstétricas ou médicas, a 

atividade física na gravidez é segura e desejável, e as mulheres grávidas devem ser 

encorajadas a continuar ou iniciar atividades físicas seguras (ACOG, 2020). 

Mulheres com gestações sem complicações devem ser incentivadas a praticar 

exercícios aeróbicos e de treinamento de força antes, durante e após a gravidez 

(ACOG, 2020). 

A adesão às diretrizes para exercícios pré-natais e pós-parto, incluindo 

treinamento de força, pode garantir gestações seguras e ativas, e recuperações pós-

parto restauradoras (Matejka, 2022). 

Após a autorização médica do profissional de saúde, o profissional de 

educação física desenvolve a avaliação pré-exercício das gestantes. É importante 

compreender alguns fatores pessoais relativos ao seu nível de saúde e condição física 
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que irão afetar o plano do programa de exercícios (Santos-Rocha, Gutiérrez, 

Szumilewicz, e Pajaujiene, 2019). 

Todas as modalidades de treinamento de força podem ser empregadas, 

incluindo pesos livres, máquinas, cabos, faixas e movimentos de peso corporal (Artal 

e O'Toole, 2003) 

O TF deve ser prescrito de acordo com as alterações biológicas da gestante, 

por exemplo: equilíbrio e mobilidade devido ao peso do corpo que redistribui com a 

evolução da gestação (Montenegro, 2014). 

Os exercícios no treinamento de força devem ser adaptados individualmente 

para cada gestante (Duchette et al., 2024). 

A fase da gravidez assume particular importância na seleção e adequação do 

exercício, como nos principais ajustes corporais, nos sinais e sintomas que podem ser 

mais comuns e prevalentes em cada fase (Szumilewicz e Santos-Rocha, 2019). 

A atividade física e o exercício na gravidez estão associados a riscos mínimos 

e demonstraram beneficiar a maioria das mulheres, embora algumas modificações 

nas rotinas de exercícios possam ser necessárias devido a alterações anatômicas e 

fisiológicas normais e às necessidades fetais (ACOG, 2020). 

Embora a atividade física seja segura para a maioria das gestações, existem 

sinais de alerta definitivos para interromper ou cessar o exercício pré-natal. Sinais de 

alerta específicos para a gravidez; sangramento vaginal, trabalho de parto prematuro, 

diminuição dos movimentos fetais, vazamento de líquido amniótico, fraqueza 

muscular. Todos esses sintomas devem ser tratados como indicadores de que o 

exercício deve ser interrompido imediatamente e comunicado ao obstetra da gestante 

(Matejka, 2022). 

O exercício pré-natal deve sempre começar com um leve aquecimento e 

terminar com um breve desaquecimento (Schoenfeld, 2011). 

Para que um programa de exercícios seja eficaz, ele deve levar em 

consideração quatro componentes do treinamento: intensidade, frequência, duração 

e tipo adequado de exercício (ACSM, 2017) 

Na seleção da carga de treinamento o nível individual de condicionamento 

físico da mulher e seu bem-estar durante e após os exercícios devem ser levados em 

consideração (Szumilewicz,  Worska, Santos-Rocha e Oviedo-Caro, 2019). 
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Os exercícios direcionados à musculatura central, aqui definida como os 

músculos posturais do tronco, parecem ser particularmente eficazes na melhoria da 

saúde das costas maternas (Schoenfeld, 2011). 

As gestantes devem ser informadas, tanto qual a técnica correta de cada 

exercício, como também como modificá-la em caso de desconforto durante sua 

execução (Szumilewicz,  Worska, Santos-Rocha e Oviedo-Caro, 2019). 

Exercícios na posição supina devem ser abordados com cuidado, evitando 

longos períodos de treinamento, especialmente após o primeiro trimestre (Mottola et 

al., 2018; Leung et al., 2020). 

O treinamento de força de qualquer intensidade é recomendado para melhorar 

a força, o equilíbrio e a capacidade de se envolver em atividades da vida diária ao 

longo da vida (ADA, 2019). 

Em mulheres grávidas, o uso da escala de esforço percebido pode ser um 

meio mais eficaz para monitorar a intensidade da atividade física durante a gravidez 

do que os parâmetros da frequência cardíaca (ACOG, 2020). 

A escala de esforço percebido devem ser 13 - 14 (um pouco difícil) para um 

nível esforço aceitável. O uso de classificações de esforço percebido pode ser um 

meio mais eficaz de monitorar a intensidade do exercício durante a gravidez do que 

os parâmetros de frequência cardíaca (McMurray et al., 1993). 

A tabela 2  apresenta a Escala de Esforço Percebido de Borg (Borg, 1982). 
 
Tabela 2 Escala de 15 graus para taxa de esforço percebido                         
Classificação                                                       Esforço percebido 
6  
7 Muito, muito leve 
8  
9 Muito leve 
10  
11 Bastante leve 
12  
13 Um pouco difícil 
14  
15 Difícil  
16  
17 Muito difícil 
18  
19 Muito, muito difícil  
20  
Modificado de Borg, 1982  
 

 A segurança e eficácia da atividade física crônica de alta intensidade para a 

mãe, o feto e o neonato não são conhecidos (Mottola et al., 2019). 
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Consequentemente, o Guidelines Consensus Panel recomenda atividade 

física de alta intensidade apenas em um ambiente monitorado. Atividade física de 

intensidade moderada é recomendada durante toda a gravidez (Mottola et al., 2019). 

As diferenças nas recomendações das diretrizes analisadas mostraram a 

quão controversa é a questão da intensidade da AF durante a gravidez. Embora 

nenhum limite superior para a intensidade de AF durante a gravidez tenha sido 

estabelecido até agora (ACOG, 2020), as mulheres tendem a reduzi-lo (Worska et al., 

2024). 

É importante notar que, para muitos resultados, a atividade física de menor 

intensidade também traz benefícios. Portanto, as mulheres grávidas devem ser 

encorajadas a serem fisicamente ativas, mesmo que não consigam cumprir essas 

recomendações (Mottola et. al, 2019). 

Outro método que pode ser usado para monitorar a sensação subjetiva do 

nível de intensidade da atividade física é o Talk Test (Persinger et al., 2004) . 

Em geral, não recomenda o uso de uma repetição máxima (1-RM) em 

mulheres grávidas (Oostdam et al., 2009)  

Sugere-se que médicos, treinadores usem o diagrama de Oddvar Holten 

(tabela 3) para fazer uma previsão de 1-RM para orientar o treinamento de força 

(Matejka, 2022). 

 
Tabela 3 Diagrama de Oddvar Holtren 
% repetições 
100 1 
95 2 
90 4 
85 7 
80 11 
75 16 
70 22 
65                                                                 25 
Modificado de Matejka, 2022 

 
 
3.4.2 Orientações sobre treinamento de força em gestantes com diabetes gestacional 

 

O treinamento de força de qualquer intensidade é recomendado para melhorar 

a força, o equilíbrio e a capacidade de se envolver em atividades da vida diária ao 

longo da vida (ADA, 2019). 
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Os exercícios que a gestante com diabetes gestacional pode realizar não 

difere daquele prescrito para uma gestante sem esse distúrbio (Santos-Rocha,  

Gutiérrez, Szumilewicz e Pajaujiene, 2019). 

A atividade física e os exercícios durante a gravidez promovem a aptidão física 

e podem reduzir o risco de diabetes gestacional (ACOG, 2020). 

O exercício para mulheres grávidas com DMG é um tratamento eficaz e uma 

prevenção benéfica do risco de DM2. Mulheres com DMG devem ser fisicamente 

ativas durante toda a gravidez por pelo menos 30 minutos em pelo menos 5 dias por 

semana com intensidade moderada, realizando tanto treinamento aeróbio quanto de 

força (Yang et al., 2023). 

A atividade física deve ser acumulada em um mínimo de 3 dias por semana; 

no entanto, é recomendável que você pratique atividade física todos os dias. Forte 

recomendação, evidência de qualidade moderada (Mottola et al., 2019). 

O diabetes é um fator de risco independente para baixa força muscular 

(Nishitani et al., 2011) e declínio acelerado na força muscular e no estado funcional 

(Anton, Karabetian, Naugle e Buford, 2013). 

Em mulheres com diabetes mellitus gestacional, particularmente aquelas com 

sobrepeso e obesas, exercícios de intensidade vigorosa durante a gravidez podem 

reduzir as chances de ganho excessivo de peso gestacional (Ehrlich et al, 2016). 

Mulheres com diabetes preexistente, particularmente diabetes tipo 2, e 

aquelas em risco ou que apresentam diabetes mellitus gestacional, devem ser 

aconselhadas a praticar atividade física moderada regular antes e durante a gravidez, 

conforme tolerado (Colberg et al., 2016) 

Uma revisão sistemática demonstrou melhorias nos resultados de glicose e 

reduções na necessidade de iniciar insulina ou requisitos de dose de insulina com 

uma intervenção de exercício. Houve heterogeneidade nos tipos de exercício efetivo 

(aeróbico, de força ou ambos) e duração do exercício (20–50 min/dia, 2–7 

dias/semana de intensidade moderada) (Laredo-Aguilera et al., 2020). 
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3.5  EXEMPLOS DE SESSÕES DE TREINO 
 

A boa forma materna é essencial para a saúde e o bem-estar das gestantes. 

O treinamento força, em particular, pode fornecer uma infinidade de benefícios 

maternos fisiológicos e psicológicos (Schoenfeld, 2011). 

A manipulação das variáveis do treinamento, como intensidade da carga, 

número de séries e repetições, ordem dos exercícios e duração do intervalo de 

descanso entre séries e exercícios, faz parte de um projeto de periodização do 

treinamento de força (ACSM, 2009).  

Um programa de treinamento físico é projetado para atender às metas 

individuais de saúde e aptidão  (ACSM, 2017). 

O principal objetivo de um programa de exercício pré-natal é promover a saúde 

materno-fetal, em vez de maximizar o desempenho físico (Wolfe, 2005). 

Os exercícios de treinamento de força devem ser adaptados individualmente 

para cada gestante, por meio de discussão com a equipe obstétrica, maximizando a 

segurança. (Duchette et al., 2024) 

A tabela 4 fornece um exemplo de rotina de treinamento de força que pode 

ser empregada durante o primeiro trimestre (Schoenfeld, 2011). 

 
Tabela 4 Exemplo de rotina para o primeiro trimestre                                  
Grupo muscular Exercício  Séries  Repetições 
Costas Puxada no pulley 2 – 3  10 – 15 
Ombros Desenvolvimento 2 – 3 10 – 15 
Peito Supino com alteres 2 – 3 10 – 15 
Bíceps Rosca concentrada 2 – 3 10 – 15 
Tríceps Tríceps testa 2 – 3 10 – 15 
Quadríceps Afundo 2 – 3 10 – 15 
Glúteos/Isquiostibiais Stiff 2 – 3 10 – 15 
Gastrocnêmio  Panturrilhas em pé 2 – 3 10 – 15 
Core Flexão de tronco 2 – 3 10 – 15  
Core Prancha 2 – 3 cronometrado 
Core Ponte lateral 2 – 3 cronometrado 
Modificado de Schoenfeld, 2011 

 

Na tabela 5 fornece uma amostra de rotina de treino para o segundo e terceiro 

trimestre. Os exercícios podem ser substituídos, desde que  as orientações 

adequadas sejam seguidas. (Schoenfeld, 2011). 
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Tabela 5  Exemplo de rotina para o segundo e terceiro trimestre 
Grupo muscular Exercício  Séries  Repetições 
Costas Remada no pulley  1 – 3   10 – 15 
Ombros Elevação lateral 1 – 3   10 – 15 
Peito Supino máquina sentado 1 – 3   10 – 15 
Bíceps Rosca bíceps  1 – 3 10 – 15 
Tríceps Tríceps coice 1 – 3   10 – 15 
Quadríceps Agachamento com alteres 1 – 3   10 – 15 
Glúteos/Isquiostibiais Extensão de quadril no cabo 1 – 3   10 – 15 
Gastrocnêmio  Panturrilhas em pé 1 – 3   10 – 15 
Core Prancha 1 – 3   cronometrado 
Core Prancha perdigueiro  1 – 3   cronometrado 
Core Ponte lateral 1 – 3   cronometrado 
Modificado de Schoenfeld, 2011 

 
Seguindo as orientações adequadas, uma mulher grávida pode participar com 

segurança de um programa abrangente de treinamento de força (Schoenfeld, 2011). 
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4 CONCLUSÃO 
 

A gestação é um momento desafiador para a mulher, pois é nesse período 

que se observam mudanças significativas no corpo feminino. Essas mudanças 

acontecem para adequar o organismo às alterações contínuas do desenvolvimento 

fetal. 

Todas essas alterações podem provocar o surgimento do diabetes 

gestacional, ocasionado por uma redução na secreção de insulina e uma 

incapacidade na captação de glicose pelo músculo, o que resulta em hiperglicemia. 

O treinamento de força é uma estratégia eficaz para fortalecer a musculatura 

e controlar os níveis de glicose, contribuindo para uma gestação saudável e 

minimizando complicações. 

Este estudo reforça a necessidade de programas de treinamento de força para 

gestantes, promovendo a saúde materna e a segurança fetal. Esses programas são 

essenciais no manejo do diabetes gestacional e merecem mais atenção em futuros 

estudos. 
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