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RESUMO 

 

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é caracterizado pela hiperglicemia devido a 

deficiente secreção de insulina pelas células beta. O exercício físico vem a cada dia mais 

sendo estudado por ser uma ferramenta que auxilia no controle da glicose sanguínea, 

melhora da hemoglobina glicada (HbA1c) e sensibilidade à insulina, estimulando a 

entrada de glicose nas células. Objetivo: avaliar o nível de evidência sobre os efeitos e/ou 

eficácia de exercícios resistidos no equilíbrio e parâmetros metabólicos de indivíduos 

com DM2, com e sem neuropatia. Métodos: A busca pelos estudos foi feita através dos 

bancos de dados BVS, Embase, PubMed e Scopus com a utilização de termos MeSH, 

palavras sinônimos e palavras-chave, sem restrições de idioma. Foram selecionados 

ensaios clínicos randomizados que incluíam indivíduos com DM2 de ambos os sexos, que 

apresentaram o exercício resistido como intervenção e como desfechos equilíbrio, HbA1c 

e glicose de jejum. A extração dos dados foi feita através de uma planilha no Excel, 

avaliação do risco de viés e qualidade metodológica desses estudos foram feitas seguindo 

a ferramenta da Colaboração Cochrane e GRADE a análise dos dados foi feita através do 

software Review Manager 5.4.1 sendo gerado um forest plot para cada comparação entre 

grupos e desfechos. Resultados: 20 ensaios clínicos randomizados com 1396 indivíduos 

foram incluídos nesta revisão, mostrando que o grupo resistido (GR) comparado ao grupo 

controle (GC) tiveram resultados positivos para o equilíbrio de -1,05 [ -1,56, -0,54] , para 

a HbA1c de -0,58[-0,83, -0,33] e glicose de jejum de -8,61 [-15,9, -1,29]. Conclusão: 

Com base nas evidências encontradas, podemos afirmar que um programa de 12 semanas 

de exercício resistido foi capaz de melhorar o equilíbrio, HbA1c e glicose de jejum de 

indivíduos com DM2. 

 

Palavras-chaves: “Diabetes Melittus”; “Type 2 Diabetes"; "Resistance Training"; 

"Balance" e “HbA1c” 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) is characterized by hyperglycemia due to deficient 

secretion of insulin by the beta cells. Physical exercise has been increasingly studied as a 

tool to help control blood glucose, improve glycated hemoglobin (HbA1c) and insulin 

sensitivity, stimulating the entry of glucose into the cells. Aim: to evaluate the level of 

evidence on the effects and/or efficacy of resistance exercises on balance and metabolic 

parameters of individuals with DM2, with and without neuropathy. Methods: Studies 

were searched using the BVS, Embase, PubMed and Scopus databases using MeSH 

terms, synonyms and keywords, with no language restrictions. Randomized clinical trials 

were selected which included individuals with DM2 of both sexes, which presented 

resistance exercise as intervention and as outcomes balance, HbA1c, and fasting glucose. 

Data extraction was done using an Excel spreadsheet, risk of bias and methodological 

quality assessment of these studies were done following the Cochrane Collaboration tool 

and GRADE, data analysis was done using the software Review Manager 5.4.1, and a 

forest plot was generated for each comparison between groups and outcomes. Results: 

20 randomized clinical trials with 1396 subjects were included in this review, showing 

that the resistance group (RG) compared to the control group (CG) had positive balance 

results of -1.05 [ -1.56, -0.54] , for HbA1c of -0.58[-0.83, -0.33] and fasting glucose of -

8.61 [-15.9, -1.29]. Conclusion: Based on the evidence found, we can state that a 12-

week resistance exercise program was able to improve balance, HbA1c and fasting 

glucose in individuals with DM2. 

 

Keywords: "Diabetes Mellitus"; "Type 2 Diabetes"; "Resistance Training”; "Balance" 

and "HbA1c” 
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1 INTRODUÇÃO 

 

O diabetes mellitus (DM) é uma doença conhecida como um somatório de 

alterações metabólicas, caracterizada pela hiperglicemia que resulta de uma deficiente 

secreção de insulina pelas células beta, resistência periférica à ação da insulina, ou ambas 

[15,20]. Em 2017, a Federação Internacional de Diabetes (International Diabetes 

Federation, IDF) estimou que 424,9 milhões de pessoas viviam com diabetes, se as 

tendências atuais persistirem, o número de pessoas com diabetes pode ser superior a 628,6 

milhões em 2045 [4]. 

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é responsável por 90 a 95% dos casos, não 

estando associado a fatores autoimunes e em geral acomete pessoas a partir de 30 anos de 

idade com histórico familiar da doença. Esse tipo de DM acontece devido a uma 

resistência à insulina ou pela produção ineficaz para o controle da glicose no sangue [12].  

A hiperglicemia de longo prazo pode levar a uma deterioração progressiva das 

fibras nervosas sensoriais no sistema somatossensorial podendo resultar em prejuízo na 

propriocepção e equilíbrio, fazendo com que esses indivíduos tenham mais dificuldade 

nas atividades de vida diárias (AVD’s) [10, 39]. 

Indivíduos com DM2 são mais propensos a condições que afetam diretamente o 

equilíbrio postural [31,21], sendo que cerca de 80% apresentam complicações sensório-

motoras que modificam o equilíbrio estático e dinâmico [21], como a neuropatia 

periférica diabética. 

A prática do exercício físico tem apresentado resultados positivos para pessoas 

com DM2, favorecendo o aumento da quantidade de GLUT4 intracelular e a captação de 

glicose na ausência da insulina [3, 40]. Tradicionalmente o exercício combinado 

(aeróbico + resistido) era considerado como um programa de treino ideal para o manejo 

do DM2 [6, 17, 28], porém na última década o número de estudos investigando o 

exercício resistido de forma independente na glicemia aumentou. 

O treinamento resistido inclui exercícios com pesos livres, aparelhos de 

musculação, peso corporal ou faixas elásticas. Ensaios clínicos randomizados tem 

demonstrado que exercícios resistidos com pesos livres ou máquinas de musculação 

podem trazer melhora na força muscular e na marcha [27, 37], bem como reduzir níveis 
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de HbA1c, resistência à insulina e melhora na densidade mineral óssea em idosos, 

podendo prevenir sarcopenia e osteoporose [14]. 

Para indivíduos com neuropatia os profissionais da saúde devem ter cuidado ao 

prescrever exercícios, sendo recomendado que seja feita uma avaliação detalhada nesses 

indivíduos, partindo do pressuposto que a neuropatia pode causar infecções, lesões 

plantares e déficit de equilíbrio ao longo do tempo, além de aplicar o exercício com mais 

segurança [23]. 

Ainda há divergências na literatura sobre os efeitos do treino resistido de forma 

independente no equilíbrio de indivíduos com DM2, Agostini [1] propôs um programa 

para pessoas com diabetes e hipertensão de treino resistido que compunha em 3 séries de 

12 repetições de 9 exercícios em máquinas de musculação, intercalado com exercício 

aeróbico a cada 3 exercícios era aplicado 10 minutos de esteira. O estudo mostra em seus 

resultados que o treino foi eficaz para a melhora da força muscular e equilíbrio nos dois 

grupos, diabéticos e hipertensos, porém observou-se que o grupo com diabetes teve um 

pior desempenho na marcha do que no grupo de hipertensos. 

Cheung et al [9] propôs um treino resistido utilizando faixa elástica para 

indivíduos sedentários com diabetes tipo 2 sem neuropatia, mas não apresentou melhora 

significativa na glicemia, medidas antropométricas ou na capacidade funcional. Assim 

como, Dunstan [12] que utilizou halteres como resistência e não apresentou melhoras na 

glicemia e pouca melhora na força muscular. Entretanto, nos dois estudos uma parte do 

programa se deu em domicílio, onde os sujeitos eram apenas instruídos, sem nenhum 

monitoramento de um profissional qualificado, o que pode ter influenciado nos resultados 

dessas pesquisas devido ao fator motivacional. 

Diferentemente de Cheung [9] e Dunstan [12], Agostini [1] utilizou também o 

exercício aeróbico em seu programa, o que pode ter alterado o resultado, não deixando 

claro a eficiência do treino resistido de forma independente. Desta forma nos 

perguntamos: um treinamento com ênfase em treino resistido pode ajudar a melhorar o 

equilíbrio e diminuir os níveis glicêmicos desses indivíduos?  

Os resultados desse estudo poderão esclarecer melhor os efeitos de um treino 

resistido separadamente do treino aeróbico no equilíbrio e parâmetros metabólicos de 

indivíduos com DM2, tornando a tomada de decisão da prescrição de exercício mais 

efetiva e segura. 
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2 OBJETIVO 

Avaliar o nível de evidência sobre os efeitos e/ou eficácia do treino resistido no 

equilíbrio e controle glicêmico (hemoglobina glicada (HbA1c) e glicose de jejum) 

 

3 METODOLOGIA 

Esta revisão sistemática com meta análise seguiu as recomendações propostas pela 

Colaboração Cochrane e a Declaração PRISMA. 

Esse estudo foi registrado no International Registro Prospectivo de Revisão 

Sistemática (PROSPERO) como o seguinte número de registro: CRD42021274893. 

 

3.1 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE  

3.1.1 Tipos de participantes 

Homens e mulheres com diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. 

3.1.2 Tipo de intervenção 

Ensaios clínicos randomizados que abordam intervenção com exercícios 
resistidos. 
 
3.1.3 Comparador 

Sem exercício ou outros tipos de exercício. 

3.1.4 Desfechos 

O desfecho primário desta revisão será o equilíbrio (estático e dinâmico) 

Os desfechos secundários desta revisão será o controle glicêmico (HbA1c e 

glicose de jejum). 
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3.1.5 Tipos de estudos 

 
A inclusão dos artigos seguiu os seguintes critérios: (1) estudos que 

apresentavam indivíduos com DM2 como participantes; (2) ensaios clínicos 

randomizados (ECR’s) sem restrição de idioma; (3) que abordavam exercício resistido; 

(4) apresentavam a duração de intervenção de 12 semanas ou mais.  

 

3.2 FONTES E ESTRATÉGIAS DE BUSCA 

Uma busca pareada e independente foi feita através dos bancos de dados PubMed, 

BVS, EMBASE e SCOPUS, com a utilização de termos MeSH, palavras sinônimos e 

palavras-chave. A pesquisa incluiu os seguintes termos: “Diabetes Melittus”, “Type 2 

Diabetes", "Resistance Training", "Balance" e “HbA1c”. Esta revisão incluiu ensaios 

clínicos randomizados sobre exercícios de resistência em indivíduos com Diabetes 

Mellitus tipo 2 apresentando as estratégias de busca apresentadas no Apêndice 1. 

 

3.3 SELEÇÃO DOS ESTUDOS  

 
A seleção dos estudos foi realizada através do software EndNote X7, por dois 

avaliadores de forma cega e independente, consistindo na leitura dos títulos e resumos de 

todos os estudos identificados pela busca eletrônica. Em seguida, o texto completo dos 

artigos selecionados pós leitura dos títulos e resumos foi obtido e revisado para os 

critérios de elegibilidade.  

 
3.4 EXTRAÇÃO DOS DADOS   
 

A extração dos dados foi feita por dois revisores de forma independente, 

utilizando uma planilha no software Excel compreendendo os seguintes dados: título; 

autor e ano de publicação; amostra (número total de sujeitos) intervenção (tipo de 

exercício, frequência, intensidade, duração da sessão e do programa de intervenção); 

desfechos e conclusão. 
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3.5 AVALIAÇÃO DO RISCO DE VIÉS 
 
 

Para a avaliação do risco de viés dos estudos apresentados por essa revisão foi 

utilizada a ferramenta Cochrane Risk of Bias Table (RoB 1.0) composta por sete 

domínios: [1] geração da sequência aleatória; [2] ocultação da alocação; [3] cegamento 

de participantes e profissionais; [4] cegamento de avaliadores de desfecho; [5] desfechos 

incompletos; [6] relato de desfecho seletivo e [7] outras fontes de vieses. Os resultados 

desses domínios foram classificados como "baixo" risco de viés, "alto" risco de viés ou 

risco de viés "não claro”. A avaliação do risco de viés foi realizada de forma independente 

por dois revisores. 

 
3.6 ANÁLISE DOS DADOS 

 
Para a meta-análise dos dados foi adotado um modelo de efeito aleatório com 

método de variância inversa para dados contínuos, e os dados foram expressos como 

diferença de médias e desvio padrão. A heterogeneidade entre os estudos foi calculada 

usando a análise Q de Cochran com um nível de significância estatística 0,10 para 

heterogeneidade e o I² para inconsistências nos tamanhos de efeito do tratamento (I²> 

50% aceito para heterogeneidade substancial). Para explorar a heterogeneidade cada 

estudo foi verificado individualmente para que fosse possível identificar se era uma causa 

potencial de heterogeneidade.  

 

3.7 ANÁLISE DA QUALIDADE DA EVIDÊNCIA 
 

A análise do nível de evidência foi realizada através do Grading of 

Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE). Dessa forma, 

para cada desfecho de interesse foram observados o delineamento do estudo; as limitações 

metodológicas (risco de viés); a inconsistência; a evidência indireta; a imprecisão; o viés 

de publicação; a magnitude de efeito; o gradiente dose-resposta; os fatores de confusão 

residuais. 
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4 RESULTADOS 

 

4.1 SELEÇÃO DOS ESTUDOS 
 

Um total de 4112 foram identificados nos bancos de dados (BVS, Embase, 

Pubmed e Scopus) após a retirada de duplicatas, de forma automática pelo software 

EndNote X7 restaram 4092 artigos para a leitura de títulos e resumos. Um total de 69 

estudos foram selecionados após leitura de títulos e resumos, onde 49 foram excluídos 

após não se encaixarem nos critérios de elegibilidade. Após a leitura na íntegra e avaliação 

do risco de viés, 20 estudos restantes foram incluídos para a meta-análise (Figura 1).  

 

Figura 1 – Fluxograma de seleção dos estudos 
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4.2 CARACTERÍSTICAS DOS INDIVÍDUOS DOS ESTUDOS 

Um total de 1396 indivíduos com diabetes tipo 2 foram contabilizados 

considerando a amostra entre os estudos selecionados, 548 eram do sexo masculino e 747 

do sexo feminino.  A média de idade, duração da doença, HbA1c, glicose de jejum e IMC 

dos pacientes incluídos nesta revisão foi de 60,4 ± 8,2 anos; 8,1 ± 4,9 anos; 7,7 ± 1,1%; 

151,9 ±36,6 mg/dl e 31,2 ± 4,6 kg/m² respectivamente (Tabela 1). 

 

4.3 CARACTERÍSTICAS DAS INTERVENÇÕES  

Os ensaios clínicos randomizados incluídos nessa revisão exploraram os seguintes 

tipos de treinamento físico: [1] exercício resistido com máquinas de peso; [2] exercícios 

resistidos com bandas elásticas; [3] exercício aeróbico, [4] exercício combinado (resistido 

+ aeróbico) e [5] exercício supervisionado e não supervisionado. As características 

extraídas dos estudos em relação a intervenção de exercício se deram pela descrição da 

intervenção, tempo de duração do programa proposto, frequência, séries, repetições e 

intensidade (Tabela 2). 
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Tabela 1 – Características dos Estudos 
Estudo Amostra 

(Homens/Mulheres) 

Idade 

(Anos) 

Duração da doença 

(Anos) 

HbA1c 

(%) 

Glicose de Jejum 

(mg/dl) 

IMC 

(Kg/m²) 

Castaneda et al; 2002 62 

(22/40) 

66 ± 2 9,5 ± 1 8,6 ± 0,3 167,6 ± 10,8 31,1 ± 1,1 

Cauza et al; 2005 22 

(11/11) 

57,2 ± 1 9 ± 2,6  8 ± 1 182 ± 13 32,6 ± 1 

Cheung et al; 2009 37 

(12/25) 

60,5 ± 7,7 NI 7,3 ± 1,3 NI 38,7 ± 9,1 

Shenoy et al; 2009 20 
(10/10) 

49,6 ± 5,2 5,5 ± 2 7,8 ± 0,4 182 ± 42,9 26,1 ± 3,4 

Church, T. S; 2010 262 
(97/165) 

55,8 ± 8,7 7,1 ± 5,5 7,7 ± 1,0 151 ± 36,4 34,9 ± 5,9 

Plotnikoff et al;2010 48 
(16/32) 

54,5 ± 12  NI 6,9 ± 1,2 126,1 ± 32,4 35,5 ± 6,5 

Jorge et al; 2011 48 

(18/30) 

54,4 ± 9,3 6,4 ± 4 7,6 ± 1,5 162,6 ± 55 30,4 ± 3,7 

Larose et al; 2012 128 

(80/48) 

54,2 ± 7,3 5,8 ± 5 7,2 ± 0,1 NI 33 ± 5,9 

Sukala et al,2012 18 

(9/9) 

49 ± 5 3,3 ± 3,3 9,8 ± 2,1 NI 43,8 ± 9,5 

Mavros et al; 2013 84 

(não relata) 

≥ 60 8 ± 6 7,1 ± 1,1 NI 31,3 ± 5,5 
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Shabani et al; 2015 20 

(não relata) 

50,8 ± 5,8 NI 7,5 ± 1,4 159,1 ± 50,5 30,3 ± 4,2 

Botton et al; 2018 44 

(26/18) 

69,6 ± 6,9 11 ± 8 7,2 ± 1,1 NI 28,4 ± 3,4 

Hsieh et al;2018 30 

(11/19) 

71,2 ± 4,3 12,5 ± 7 7,3 ± 0,8 131,5 ± 30,6 25,5 ± 3,0 

Chen et al;2019 60 

(29/31) 

67 ± 3 10,3 ± 8 7,3 ± 1,2 NI 27,4 ± 4,6 

Hangping et al; 2019 265 

(91/174)  

66,2 ± 7,6 8,5 ± 4 6,9 ± 1,3 138,72 ± 48,64  

Nadi et al; 2019 45 

(mulheres) 

55,5 ± 3,05 11,2 ± 2,46 8,2 ± 0,9 116 ± 6,7 28,7 ± 5,6 

Rech et al; 2019 39 

(21/18) 

69,3 ± 7 9,7 ± 7 7 ± 0,6 NI 28,4 ± 3,15 

Melo et al; 2020 11 

(mulheres) 

 

66,5 ± 5,9 8,3 ± 6 7,6 ± 0,8 138,8 ± 55,3 29,2 ± 4,3 

Gholami et al; 2021 34 

(Homens) 

63,5 ± 3 NI 9,5 ± 1,8 NI NI 

Ranasinghe et al;2021 86 

(40/46) 

50,1 ± 8,7 5,9 ± 4,4 8,2 ± 1,7 149,1 ± 54,1 26,4 ± 4 

Legenda: IMC, Índice de massa corpórea; NI, não informado 
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Tabela 2 – Características das Intervenções 

Estudo Intervenção Duração 

(semanas) 

Frequência 

(dias) 

Séries (exercício/ 
Repetições) 

Intensidade 

(1 RM) Aeróbico Combinado Controle Resistido 

Castaneda et al; 
2002 

X X Sem exercício 35 minutos de exercícios 
em máquinas de peso 

16  3 3series /8rep 60-80%  

Cauza et al; 2005 X X 15’ ciclo 
ergômetro 

Exercícios em máquinas 
de peso 

16 3 3 séries (7ex/10-15 rep) 60% do VO2 máx. 

Cheung et al; 2009 X X Sem exercício Exercícios com elástico 16 5 (30 
minutos) 

2 séries (7 ex/ 12rep) Progressivo 
aumento da tensão 

do elástico 

Shenoy et al; 2009 30’ de 
caminhada p/ 

sessão 

X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

16 3 3 séries (7ex/10 rep) 60-10% 

Church, T. S; 2010 150’ de esteira 
p/ semana 

Aeróbico + 
Resistido 

Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

36 3 2-3 séries (9ex/ 10-12 
rep) 

75% 

Plotnikoff et al;2010 X X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

12 3 2-3séries (10ex/10-12 
rep) 

50-85% 

Jorge et al; 2011 Bicicleta 
estacionária 

Aeróbico + 
Resistido 

Exercícios de 
alongamento 

Exercícios em máquinas 
de peso 

12 3 2 (1º-2ª semana) -4 
séries (7 ex/8-12 rep) 

Resistido:50% 

Aeróbico: FC 
correspondente ao 
limiar de lactato 

Larose et al; 2012 25’-45’ de 
Bicicleta 

estacionária 
ou esteira 

Aeróbico + 
Resistido 

Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

22 3 3 séries (7ex/8-12 rep) Resistido: Máximo 
de peso para 7-9rep 

Aeróbico: 70-75% 
da FC 
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Sukala et al,2012 40-60 minutos 
bicicleta 

ergométrica 

X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

16 3 3 séries (8ex/10 rep) Resistido: 60-100% 

Aeróbico: 65-85% 

Mavros et al; 2013 X X Exercício sem 
peso 

Exercícios em máquinas 
de peso 

48 3 2-3 séries (7ex/8rep) 80% 

Shabani et al; 2015 X X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

12 3 1-3 séries (8ex/8-12 
rep) 

40-65% 

Botton et al; 2018 X  X Exercício de 
alongamento/ 
mobilidade 

Exercícios em máquinas 
de peso 

12 3 2-3 séries (10ex/10-
15rep) 

12-15 RMs 

Hsieh et al;2018 X X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

12 3 3 séries (8ex/8-12rep) 40-75% 

Chen et al;2019 X X Movimento 
sem elástico 

Exercícios com elástico 12 3 5séries (10ex/10rep) 10RMs 

Hangping et al; 
2019 

X X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

24 1 Não relata Não relata 

Nadi et al; 2019 X X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

26 5 2 séries (9ex/10-20rep) 30% 

Rech et al; 2019 X X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

12 3 3 séries (10ex/10rep) Resistido: 60-10% 

Aeróbico: 65-85% 

Melo et al; 2020 X X Sem exercício Exercícios de Pilates 12 3 60 minutos Escala de Borg de 
15 pontos 

Gholami et al; 2021 X X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

12 3 1-3 séries (10ex/10-
15rep) 

50-60% 

Tabela 2 - Continuação 
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Ranasinghe et 
al;2021 

Circuito 
(bicicleta e 

step) 

X Sem exercício Exercícios em máquinas 
de peso 

16 3 2-3 séries (7ex/8-12rep) Resistido: 60-100% 

Aeróbico: 50-85% 

Legenda: X, não se aplica; RM, repetição máxima; FC, frequência cardíaca 
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4.4 RISCO DE VIÉS 

O resumo do risco de viés para os estudos incluídos nesta meta-análise está 

representado na Figura 2. Verde indica “baixo” risco de viés, amarelo indica “pouco 

claro” e vermelho indica “alto” risco de viés.  Dos 23 estudos selecionados para a análise, 

11 estudos foram avaliados com “baixo risco” de viés, 13 apresentaram risco de viés como 

“pouco claro” e nenhum dos estudos apresentou “alto risco”.  

 

4.5 ANÁLISE DA QUALIDADE DA EVIDÊNCIA 

Para a análise da qualidade da evidência foi gerado um sumário dos resultados 

para cada desfecho, incluindo o julgamento sobre cada domínio na avaliação da 

evidência. Para cada desfecho, foi apresentado o delineamento de pesquisa, o número de 

estudos incluídos e número total de participantes nesses estudos (Tabela 3 e Tabela 4). 

 

 

 

 

 



24 
 

Figura 2- Resumo do risco de viés dos estudos incluídos nesta revisão.
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Tabela 3 - Tabela de sumário dos resultados (Exercício Resistido comparado a um grupo Controle) 
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Tabela 4 - Tabela de sumário dos resultados (Exercício Resistido comparado a um grupo Exercício Aeróbico) 

 

 

 

 

 



27 
 

4.6 ANÁLISE DOS DADOS 

Uma meta-análise foi conduzida para apontar possíveis diferenças no equilíbrio, 

HbA1c e glicose de jejum após um programa de intervenção com exercícios resistidos 

em indivíduos com DM2. 

As meta-análises foram feitas através do software da Cochrane Collaboration 

Review Manager (RevMan 5.4.1), as diferenças nas médias foram calculadas para cada 

estudo e um resumo da diferença geral nas médias foi registrado para cada medida de 

resultado, sendo gerado um forest plot para cada comparação entre grupos e desfechos.  

 

4.7 EFEITOS DA INTERVENÇÃO 

 

Efeitos no Equilíbrio 

 

Um total de cinco estudos foram analisados para o equilíbrio [4,7,8,19, 28], 87 

participantes estavam no grupo intervenção e 84 no grupo controle. Dois diferentes 

instrumentos foram utilizados para a avaliação, o teste de Timed Up and Go (TUG) foi 

utilizado para 4 estudos [4,7,8,19] e o teste de De Morton mobility index (DEMMI) para 

1 [28]. Esta meta-análise demonstrou heterogeneidade substancial (I²= 12%), diferença 

de média de -1.05 [-1.56, -0.54], IC de 95%, apresentando melhor desempenho no teste 

de TUG no grupo exercício resistido. Para este desfecho pôde-se fazer apenas a 

comparação entre exercício resistido vs. controle, pois os estudos avaliados não 

apresentaram outros grupos (Figura 3). 

 

Efeitos na HbA1c 

  

Para a HbA1c foram feitas 3 comparações: [1] Resistido vs. Controle, 

apresentando um total de 18 estudos que incluíram 560 indivíduos para o grupo resistido 

e 465 para o controle. A análise demonstrou heterogeneidade (I² = 94%), diferença média 

de -0.58 [-0.83, -0.33], IC=95%, apresentando diferença significativa em favor do grupo 

resistido (Figura 4). [2] Resistido vs. Aeróbico, incluindo 5 estudos que consistiam em 

132 indivíduos para o grupo resistido e 131 para o aeróbico, também demonstrou 

heterogeneidade alta (I² = 94%), mas a diferença média de -0.24 [-0.68, 0.20] não apontou 

diferença entre os grupos (Figura 5). Por fim, [3] Resistido vs. Combinado, mostrou que 
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dentre os 3 estudos incluídos havia um total de 149 indivíduos no grupo resistido e 152 

no grupo combinado, uma heterogeneidade (I²=46%), diferença média de 0.29 [0.02, 

0.56] em favor do grupo combinado (Figura 6). 

Devido ao elevado I² quando foram feitas as comparações da HbA1c houve a 

necessidade explorar a potencial influência de cada um dos estudos sobre a 

heterogeneidade. Assim, percebeu-se que o estudo de Ranasinghe, et al;2021 apresentou 

forte influência sobre o resultado. Cabe chamar a atenção para a diferença entre a faixa 

etária considerada em sua amostra em relação aos demais estudos. Optou-se finalmente 

por mantê-lo na meta-análise em função da elevada qualidade demonstrada na sua análise 

da qualidade metodológica, tendo atendido a todos os critérios de elegibilidade. 

 

Efeitos na glicose de jejum 

Para este desfecho foi possível realizar 2 comparações: [1] Resistido vs. Controle 

e [2] Resistido vs. Aeróbico. Doze estudos mensuraram a glicose de jejum, para a primeira 

comparação, Resistido vs. Controle somou-se um total de 212 indivíduos no grupo 

resistido e 206 no controle, apresentando heterogeneidade (I²=83%), IC = 95% e 

diferença média de -8.61 [-15.92, -1.29] em favor do grupo resistido (Figura 7). Para a 

segunda comparação, estimou-se um número de 59 participantes no grupo resistido e 

igualmente para o grupo aeróbico, heterogeneidade (I²=79%), IC= 95% e diferença média 

de 1.96 [-31.36, 35.28], não demonstrando diferença significativa para glicose de jejum 

(Figura 8). 

 

Figura 3 - Forest plot das diferenças médias pós-intervenção no equilíbrio entre os grupos de 

exercício resistido vs. controle. SD, desvio padrão; IV, variação inversa; CI, intervalo de 

confiança. 
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Figura 4 - Forest plot das diferenças médias pós-intervenção na Hba1C entre os grupos de 

exercício resistido vs. controle. SD, desvio padrão; IV, variação inversa; CI, intervalo de 

confiança. 

 

Figura 5 - Forest plot das diferenças médias pós-intervenção na HbA1c entre os grupos de 

exercício resistido vs. aeróbico SD, desvio padrão; IV, variação inversa; CI, intervalo de 

confiança. 

 

Figura 6 - Forest plot das diferenças médias pós-intervenção na HbA1c entre os grupos de 

exercício resistido vs. combinado, SD, desvio padrão; IV, variação inversa; CI, intervalo de 

confiança. 
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Figura 7- Forest plot das diferenças médias pós-intervenção na glicose de jejum entre os grupos 

de exercício resistido vs. controle, SD, desvio padrão; IV, variação inversa; CI, intervalo de 

confiança. 

 

Figura 8- Forest plot das diferenças médias pós-intervenção na glicose de jejum entre os grupos 

de exercício resistido vs. aeróbico, SD, desvio padrão; IV, variação inversa; CI, intervalo de 

confiança. 

 

 

5 DISCUSSÃO 

 

Esta revisão sistemática propôs-se investigar o exercício resistido, tendo como 

objetivo avaliar o nível de evidência sobre seus efeitos no equilíbrio, HbA1c e glicose de 

jejum de indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 em ensaios clínicos randomizados. 

Estudos vem apontando o exercício físico como uma ferramenta que pode 

produzir uma diversidade de adaptações metabólicas auxiliando no controle da glicose 

sanguínea, melhora da HbA1c, sensibilidade à insulina, além da melhora da aptidão física 

[2,49,38]. 

Nossos achados mostram que dentre os 20 estudos incluídos nesta revisão 5 

avaliaram o equilíbrio, 20 a Hba1c e 13 a glicose de jejum. Além do treino resistido, 6 

estudos incluíram exercício aeróbico [10,20,22,33,41,47,51] e 3 estudos apresentaram um 

treino combinado como intervenção [10, 22,25]. 
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Dentre os estudos que analisaram o equilíbrio [5,8,9,21,35], 2 apresentaram treino 

resistido com elásticos [8,9] e 3 estudos determinaram que o treino resistido seria com 

máquinas de peso [5,21,35], ambos os estudos compararam o grupo intervenção com um 

grupo controle onde este era considerado como um grupo sem exercício [21,35], grupo 

que efetuou alongamentos [5] e com movimento sem a resistência elástica [8,9]. 

Em 2 dos estudos que avaliaram o equilíbrio propuseram um programa de treino 

resistido com faixas elásticas em domicílio [8,9], onde Chen apresentou melhora no 

equilíbrio dinâmico dos participantes do grupo resistido [8], diferentemente de Cheung 

que não alcançou tais resultados [8]. Além do equilíbrio estes estudos também analisaram 

a HbA1c, porém não demonstraram diferença significativa [8,9]. 

Chen [8] associou a melhora do equilíbrio após o período do programa ao aumento 

da força muscular, ressaltando que o programa foi projetado para trabalhar grandes grupos 

musculares de membros inferiores necessários para a realização das atividades de vida 

diárias, mostrando segurança para aplicação em indivíduos mais velhos. Por outro lado, 

explicou que o treino não capaz de melhorar a HbA1c pelo fato de ter sido efetuado em 

domicílio sem acompanhamento técnico e sem monitoramento dos hábitos alimentares 

dos participantes. 

Cheung justifica seus resultados ao tempo proposto, ressalta que na falta de outra 

atividade física associada o treino de 30 minutos por dia com faixa elástica por este 

período não é capaz de alcançar mudanças no equilíbrio e HbA1c. Ainda, sugestiona que 

um maior tempo de intervenção possa alcançar maiores efeitos e concluem que o uso de 

faixas elásticas pode ser utilizado como complemento de outras modalidade de treino 

resistido. 

Uma revisão sistemática avaliou 7 estudos com intervenção de exercícios 

resistidos com faixas elásticas e em seus resultados mostraram que não houve diferença 

significativa na HbA1c no grupo intervenção quando comparado ao grupo controle, 

diferentemente dos resultado de estudos que utilizaram pesos livres ou máquinas de peso. 

Os autores acreditam que uma das possíveis causas deste resultado foi o tempo de 

duração do programa que apresentou uma média de 13 semanas enquanto para os estudos 

com máquinas de peso ou peso livre, 22 semanas [29]. Nossa revisão corrobora com essas 

médias de duração, apresentando uma média maior nos estudos que utilizaram máquinas 

de peso do que com faixas elásticas. 
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Os demais estudos que avaliaram o equilíbrio [5,21,35] aplicaram um programa 

com máquinas de peso como resistência, o estudo de Botton [5] e Hsieh [21] não 

demonstraram melhora no equilíbrio dinâmico, não apresentando alteração no tempo do 

teste de TUG de -0,7 no grupo resistido. Os estudos alegam que o teste de TUG pode ter 

sido menos sensível na captura dos efeitos do treino resistido, visto que os indivíduos 

eram instruídos a caminhar em uma velocidade confortável, e não na sua maior 

velocidade [5], bem como a falta de força muscular que está ligada ao desempenho 

funcional [21]. 

Por fim, o quinto estudo avaliou equilíbrio estático e dinâmico conseguiu obter 

sucesso com o treino resistido que submeteu em seu programa, do mesmo modo que 

atingiu bons resultados para a HbA1c e glicose de jejum após 26 semanas de treino 

resistido em máquinas de peso [35]. 

Para a HbA1c conseguimos fazer 3 comparações: [1] exercício resistido vs. 

controle; [2] exercício resistido vs. aeróbico; [3] exercício resistido vs. combinado. Nesta 

meta-análise podemos perceber diferença significativa em favor do exercício resistido 

quando comparado ao controle, bem como em revisões anteriores [49,50,5,52]. 

O exercício resistido quando comparado com o aeróbico nesta análise não teve 

superioridade, corroborando com a revisão sistemática de Santos et al 2020 [45], que 

também encontrou esses resultados. 

Revisões anteriores afirmam que embora um seja mais eficaz que o outro, tanto o 

exercício resistido quanto o aeróbico são eficazes na redução e monitoramento da HbA1c, 

[48] mostrando que a glicose continua sendo captada de forma efetiva pela musculatura 

após o término do exercício, em ambos os exercícios[45]. 

Finalizando as análises das comparações para HbA1c temos [3] resistido vs. 

combinado, onde apenas 3 estudos que preencheram ao critérios de elegibilidade 

aplicaram essa modalidade e os resultados foram favoráveis ao treino combinado 

[9,20,22]. Outra revisão sistemática analisou 28 estudos que abordavam exercício 

combinado e chegaram à conclusão que o exercício combinado foi mais eficaz na redução 

da HbA1c do que os exercícios resistidos e aeróbicos sozinhos. Isso vai de encontro com 

nossos resultados e pode ser considerado então mais eficaz do que exercício resistido 

sozinho para a redução da HbA1c. 

Em relação aos efeitos encontrados sobre a glicemia de jejum, observamos que o 

exercício resistido se sobressaiu ao controle, melhorando 8,6mg/dl, assim como cita a 

revisão sistemática de DA SILVA; 2022 [11]. Os autores incluíram 6 estudos e suas 
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características vão de encontro com os estudos incluídos nesta revisão, onde apresentaram 

uma duração de programa de um mínimo de 12 semanas, avaliando o exercício resistido 

tradicional em máquina de peso. 

Quando comparado com o exercício aeróbico, o exercício resistido não apresentou 

superioridade, sendo o aeróbico mais eficaz para diminuição da glicose de jejum, 

apresentando 1,96mg/dl mais baixo. 

Em resumo, esta meta-análise constatou que o treino resistido de forma 

independente foi favorável tanto para o equilíbrio, HbA1c e glicose de jejum quando 

comparadas com um grupo controle. Quando comparado com o exercício aeróbico na 

HbA1c e glicose de jejum e mostra também que o treino combinado apresenta mais 

eficácia. 

No entanto, a quantidade de estudos relacionadas ao equilíbrio ainda é baixa e 

dividiram-se quanto ao tipo de exercício resistido, bem como a quantidade de estudos 

envolvendo treino combinado. Sugere-se então mais pesquisas quanto ao exercício 

resistido no equilíbrio, visto que, pode ser prejudicado ao longo do tempo em indivíduos 

com DM2.  

Algumas limitações dificultaram a nossa análise, como a [1] falta de detalhamento 

e controle sobre os hábitos alimentares e desempenho dos participantes ao longo do 

período proposto pelos ensaios, principalmente nos estudos em domicílio. [2] Tipo de 

ferramentas para avaliação do equilíbrio, autores justificam que o TUG pode não ter sido 

tão sensível ao exercício resistido, [3] a falta de informação completa sobre tempo de 

jejum e da análise da HbA1c, visto que a mensuração dessa variável sofre influência dos 

3 meses anteriores.  

 

CONCLUSÃO 

 

Com base nas evidências encontradas, podemos afirmar que um programa de 12 

semanas de exercício resistido foi capaz de melhorar o equilíbrio, HbA1c e glicose de 

jejum de indivíduos com DM2. Sugere-se mais investigações sobre o exercício resistido 

principalmente no equilíbrio, apresentando um maior rigor no que se trata do controle dos 

fatores que possam influenciar no resultado. 
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