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RESUMO 
 
 

Introdução: Alterações na glicemia plasmática podem gerar distúrbios metabólicos, 
como a resistência insulínica, e até a diabetes mellitus. O treinamento de força e 
exercícios aeróbicos são utlizadas como forma de prevenir ou tratar tais distúrbios, 
porém, poucos estudos sobre o treinamento de força circuitado são vistos nesta 
perspectiva. Objetivo: Avaliar o comportamento glicêmico em indivíduos jovens 
saudáveis antes, durante e após sessão de treinamento de força circuitado, com 
descanso ativo. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado com jovens 
saudáveis, com média e desvio padrão de peso de 70,00 ± 6,78 kg para o grupo 
experimental (GE) e 79,11 ± 8,76 kg para o grupo controle (GC), de estatura com 
1,73 ± 0,06 m para GE e 1,80 ± 0,07 m para GC, e IMC de 23,26 ± 2,51 kg/m2 para 
GE e 24,41 ± 2,55 kg/m2 para GC. Após avaliação inicial e inserção no estudo, os 
participantes foram submetidos a uma sessão de treino de força circuitado, com 
descanso ativo, ou uma sessão controle sem exercícios. A glicemia capilar foi 
medida antes, durante (entre as séries) e após a sessão (nos minutos 0, 15 e 30). 
Resultados: Na análise da glicemia dos: GE e GC, nos seis momentos em que 
foram realizadas as coletas da glicemia plasmática, foi observado que não foi 
constatada redução significativa estatisticamente da glicemia em nenhum dos 
momentos, porém, foi constatada redução da glicemia durante e após o treinamento, 
com maior expressão para o GE, conforme deltas a seguir: T1: ∆-12,39, p>0,05; T2: 
∆-11,46, p>0,05; e constatação de importância para o momento T3: ∆-9,93, com 
p=0,05; T4: ∆-7,46, p>0,05; T5: ∆-2,59, p>0,05. Conclusão: Foi observado que a 
glicemia no GE apresentou média geral de redução de ~8,7mg/dL, porém, somente 
durante a sessão do treinamento de força circuitado, no momento T3, foi encontrado 
redução significativa.  
. 
 
Palavras-chave: Treinamento em circuitos; Distúrbios metabólicos; Glicemia 
capilar; voluntários saudáveis. 

 

 



7 
 

ABSTRACT 

 
Introduction: Changes in plasma glycemia can lead to metabolic disorders, such as 

insulin resistance, and even diabetes mellitus. Strength training and aerobic 
exercises are used as a way to prevent or treat such disorders, however, few studies 
on circuit strength training are seen from this perspective. Objective: To evaluate 
glycemic behavior in healthy young adults before, during and after a circuit strength 
training session, with active rest. Methods: This is a cross-sectional study carried out 
with healthy young people, with a mean and standard deviation of weight of 70.00 ± 
6.78 kg for the experimental group (GE) and 79.11 ± 8.76 kg for the control group 
(CG ), with a height of 1.73 ± 0.06 m for EG and 1.80 ± 0.07 m for CG, and a BMI of 
23.26 ± 2.51 kg/m2 for EG and 24.41 ± 2.55 kg/m2 for GC. After initial assessment 
and inclusion in the study, participants underwent a circuited strength training 
session, with active rest, or a control session without exercise. Capillary blood 
glucose was measured before, during (between sets) and after the session (at 
minutes 0, 15 and 30). Results: In the analysis of glycemia in: EG and CG, in the six 
moments in which plasma glycemia was collected, it was observed that there was no 
statistically significant reduction in glycemia at any of the moments, however, a 
reduction in glycemia was found during and after the training, with greater expression 
for GE, according to the following deltas: T1: ∆-12.39, p>0.05; T2: ∆-11.46, p>0.05; 
and finding of importance for moment T3: ∆-9.93, with p=0.05; T4: ∆-7.46, p>0.05; 
T5: ∆-2.59, p>0.05. Conclusion: It was observed that glycemia in the EG showed a 
general average reduction of ~8.7mg/dL, however, only during the circuit strength 
training session, at T3, was a significant reduction found. 
 
 
Keywords: Strength training; Circuit training; Glycemia; Young adults; Healthy 
volunteers. 
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1 INTRODUÇÃO   

 

A glicemia é um parâmetro importante para saúde humana, e suas alterações 

geram doenças com impacto epidemiológico mundial importante, levando um adulto 

jovem saudável a obtenção de patologia como o diabetes mellitus, que representou 

uma prevalência global em 2019 estimada em 9,3% (463 milhões de pessoas), com 

estimativa de aumento para 10,2% (578 milhões) até 2030 e 10,9% (700 milhões) 

até 20453. 

As doenças não transmissíveis (DNT’s) o equivalente a 74% de todas as 

mortes a nível mundial. As doenças cardiovasculares são responsáveis pela maioria 

das mortes por DNT’s, seguidas pelo cancro, doenças respiratórias crónicas e 

diabetes (2,0 milhões, incluindo mortes por doenças renais causadas pela diabetes). 

Estes quatro grupos de doenças são responsáveis por mais de 80% de todas as 

mortes prematuras por DNT’s4. 

Estas condições estão frequentemente associadas a grupos etários mais 

avançados, contudo, evidências mostram que 17 milhões de mortes por DNT’s 

ocorrem entre as pessoas mais jovens entre 20 e 30 anos de idade4.  

A hiperglicemia é entendida como o aumento da glicemia plasmática, que ao 

ser medida casualmente em periodo pós prandial, ultrapassa 140mg-dL. Seu 

aumento crônico pode desencadear o Diabetes Mellitus, que pode ser do tipo 1 e 2 

baseado em sua fisiopatologia5. O monitoramento dos níveis de açúcar no sangue 

se torna indispensável para atingir metas/parâmetros de saúde definidas 

globalmente para evitar complicações, servindo assim como um processo preventivo 

para a condição, evitando até mesmo a morte precoce do individuo diabético6,7. 

 Atualmente, existem vários tipos de sistemas de moitoramento, CGM: CGM 

retrospectivo (r-CGM), monitoramento de glicose no sangue em tempo real (rt-CGM) 

e CGM de varredura intermitente (isCGM). Cada sistema é ligeiramente diferente em 

função8,9, mas usados com o mesmo objetivo de acompanhamento diário do 

paciente. 

Para o controle da glicemia em diabéticos, existe uma conhecida tríade: 

fármacos, dieta e exercícios, sendo estes dois últimos indicados em todos os casos, 

visando controle glicêmico, já os fármacos hipoglicemiantes são instituídos por 

critérios adotados pelas diretrizes de órgãos de saúde, onde a escolha destes leva 
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em consideração a glicemia do paciente, a idade, riscos cardiovasculares, dentre 

outros4.  

Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), exercícios físicos regulares 

trazem vários benefícios para a saúde psicofísica. O corpo humano precisa de um 

nível específico de aptidão física para manter uma boa saúde10,11. O sedentarismo é 

associado ao aumento do risco de alterações glicêmicas, além de diversas doenças 

não transmissíveis importantes, além de aumentar mortalidade por todas as causas4. 

Em 2018, a Assembléia Mundial da Saúde (AMS) aprovou um novo Plano de 

Ação Global sobre Atividade Física (PAGAF) 2018–2030 e adotou uma nova meta 

voluntária para reduzir os níveis de inatividade física em adultos e adolescentes em 

15% até 2030.  

Como parte da Resolução da AMS (AMS71.6), os Estados Membros 

solicitaram que a OMS atualizasse as Recomendações Globais de 2010 sobre 

Atividade Física1 para a Saúde.  Diretrizes globais e nacionais sobre exercícios 

físicos são componentes centrais de uma estrutura de governança e política 

abrangente e coerente para ações de saúde pública12. 

Neste contexto, o TF apresenta influência positiva na melhora da glicemia, 

conforme estudo de Cauza et al.14 que concluiu que o TF foi mais eficaz que o 

treinamento aeróbio na melhora do controle glicêmico e no perfil lipídico. 

O treinamento aeróbio intervalado está associado à melhora do controle 

glicêmico, conforme o estudo de Delevatti et al.13 que constatou que sem progressão 

de duração e intensidade, o exercício perde o efeito glicêmico agudo, tendendo a 

objetivar pensar na importância de progredir quanto a duração e intensidade de 

exercício em um programa de treinamento. 

Relativo ao treinamento de força circuitado (TFC), este é entendido como um 

método de treinamento intermediário entre os exercícios com predominância aeróbia 

ou anaeróbia (a depender da montagem do treino), que parece atender as pessoas 

                                                
1 A OMS define atividade física e ou exercício físico como qualquer movimento corporal produzido 
pelos músculos esqueléticos que requer gasto de energia. A atividade física refere-se a todos os 
movimentos, incluindo durante o tempo de lazer, para transporte para ir e voltar de lugares ou como 
parte do trabalho de uma pessoa. Tanto a atividade física de intensidade moderada quanto à vigorosa 
melhoram a saúde. Maneiras populares de ser ativo incluem caminhar, andar de bicicleta, andar de 
bicicleta, esportes, recreação ativa e brincadeiras, e podem ser feitas em qualquer nível de habilidade 
e para diversão de todos. Está comprovado que a atividade física regular ajuda a prevenir e controlar 
doenças não transmissíveis, como doenças cardíacas, derrame, diabetes e vários tipos de câncer. 
Também ajuda a prevenir a hipertensão, manter o peso corporal saudável e pode melhorar a saúde 
mental, a qualidade de vida e o bem-estar (BRASIL, 2020).   



14 
 

com sobrepeso, e relacionado à redução do declínio acelerado da força muscular15.   

O TFC se apresenta como uma forma mais curta de treino, e que também 

impacta força muscular, a aptidão aeróbica e a composição corporal. Este se tornou 

muito popular durante o início dos anos oitenta e mostrou efeitos positivos na força 

muscular, massa gorda e massa corporal magra em adultos saudáveis15,16. 

O TFC é geralmente composto por cerca de 10 exercícios, cada um ativando 

um grupo muscular diferente por meio de 12 a 15 repetições. O praticante move-se 

rapidamente de um exercício para outro com pouco (15-30 s) ou nenhum 

descanso. Um a três ciclos de tais exercícios podem ser realizados em uma sessão 

de TFC15,16.  

A intensidade dos exercícios é geralmente modesta [∼40–60% da carga 

máxima alcançada em uma repetição de um exercício]. Devido aos períodos de 

descanso entre exercícios mais curtos em comparação com o TF convencional 

(normalmente apenas 1–2 min), a sessão inteira pode requerer apenas ∼30–45 min, 

bem abaixo do tempo necessário para realizar um programa de TF convencional 

(45–90 min)17. 

Embora o TFC seja antigo, evidências de seus efeitos sobre a glicemia 

humana ainda são limitadas, e precisa ser mais bem elucidada. Assim, o estudo 

apresentado tem como problemática a ser respondida, a de que qual o 

comportamento da glicemia plasmática antes, durante e após treinamento de força 

circuitado com descanso ativo entre pessoas adultas jovens. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA  

 
 

2.1 Dados Epidemiológicos  

 

Um estilo de vida saudável consiste em se alimentar com alimentos de boa 

qualidade, saudável, praticar exercício físico regular e evitar hábitos tóxicos, como 

fumar e utilizar bebidas alcoólicas. Governos, agências e indústrias estão engajados 

em uma batalha para promover comportamentos que almejam melhorar a saúde e 

reduzir doenças cardíacas e outras questões graves de saúde2,3,4, por meio de 

intervenções que incentivam as pessoas a seguir um estilo de vida saudável18. 

 Hábitos que prosperam em ambiente livre de doenças dizem respeito a 

disponibilidade de alimentos ricos em vitaminas, medicamentos eficazes, energia 

limpa e meio ambiente harmônico, estes são essenciais para se adequar e 

sobreviver na condição ambiental vulnerável8.  

Por outro lado, com o crescimento da população mundial, observou-se um 

rápido aumento na incidência de doenças transmissíveis4 e DNT’s (câncer, 

cardiovascular, diabetes, etc.) em todo o mundo, o que levou ao aumento da 

morbidade e mortalidade. Este tem sido um grande desafio e motivo de preocupação 

entre os cientistas que trabalham nesta área de enfrentamento e tratamento 

adequado de doenças3. 

A nutrição e o exercício físico são os principais determinantes de saúde e 

qualidade de vida. Um crescente corpo de pesquisa mostra que a qualidade da dieta 

e do exercício físico estão associados à qualidade de vida e relacionada à 

saúde. Portanto, uma dieta mais saudável e ser fisicamente ativo foram associados 

a uma melhor saúde em geral2,19.  

Estão relacionados também ao risco de mortalidade prematura, doença 

cardíaca coronáriana, hipertensão, câncer de cólon, diabetes tipo 2, osteoporose e 

ganho de peso. A promoção de exercício físico e de uma dieta saudável tem, 

portanto, o potencial de reduzir substancialmente a carga de doenças e melhorar a 

qualidade de vida. Comumente, os adultos mais velhos consomem poucas frutas e 

vegetais e têm uma ingesta menor do que a recomendada de uma variedade de 

nutrientes importantes para a prevenção de doenças crônicas19.  

Os exames preventivos de saúde desempenham um papel vital na 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/chemotherapeutic-agent
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disease
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/disease
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manutenção e proteção do seu bem-estar geral. Esses exames médicos de rotina 

são projetados para detectar possíveis problemas de saúde em um estágio inicial, 

permitindo intervenção e tratamento oportunos aos adultos jovens. Ao fazer check-

ups preventivos regulares, pode-se tomar medidas proativas para prevenir doenças, 

gerenciar fatores de risco e promover um estilo de vida mais saudável18,19.  

Portanto, check-ups regulares podem ajudar a identificar problemas de saúde 

em seus estágios iniciais, mesmo antes de os sintomas se manifestarem. A 

detecção precoce permite intervenção médica imediata, aumentando as chances de 

sucesso do tratamento e melhores resultados20. 

O modo de viver da sociedade moderna tem determinado um padrão 

alimentar4 que, aliado ao sedentarismo, em geral, não é favorável à saúde da 

população2. Estilos de vida sedentários estão se espalhando em todo o mundo e 

ocasionando aumento de comportamentos sedentários ocupacionais, como trabalho 

de escritório e aumento da usabilidade cada vez maior de dispositivos de telas4,8.  

Consequentemente, os problemas de saúde estão em uma crescente. Um 

estilo de vida sedentária afeta vários mecanismos. Comportamentos sedentários 

reduzem a atividade da lipoproteína lipase, glicose muscular, atividades do 

transportador de proteínas e diminui o metabolismo de carboidratos. Além disso, 

diminui o débito cardíaco e o fluxo sanguíneo sistêmico enquanto ativa o sistema 

nervoso simpático, reduzindo a sensibilidade à insulina e a função vascular3,20. 

 

2.2 Glicemia Plasmática  

 

A glicemia plasmática é a concentração de glicose presente no sangue e 

desempenha um papel crítico no fornecimento de energia para as células do corpo. 

Conforme destacado pela American Diabetes Association21, a glicemia plasmática é 

influenciada por vários fatores, como a ingestão de alimentos, a produção e a ação 

de insulina, bem como a capacidade do organismo de utilizar a glicose de maneira 

eficiente.  

A regulação da glicemia plasmática é essencial para a manutenção da saúde 

e prevenção de doenças relacionadas ao metabolismo da glicose. A homeostase da 

glicose é controlada por um complexo sistema envolvendo a força de insulina pelo 

pâncreas e a resposta periférica dos tecidos à insulina22. Alterações na glicemia 
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plasmática, como hiperglicemia, estão associadas a distúrbios metabólicos, como 

diabetes mellitus e resistência à insulina20.  

Por outro lado, a hipoglicemia pode levar a sintomas como fadiga, confusão, 

comprometer a função cerebral21 e até mesmo coma. Compreender os envolvidos 

na regulação da glicemia plasmática é fundamental para a prevenção e o tratamento 

de distúrbios relacionados à glicose. 

A revisão de métodos para detectar distúrbios glicêmicos23, destaca a 

importância dos parâmetros de saúde da glicose plasmática na classificação e 

diagnóstico de patologias relacionadas à regulação glicêmica. Abordando diferentes 

métodos para avaliar a glicemia, incluindo a medição da glicemia em jejum, o teste 

de tolerância à glicose oral e a avaliação da hemoglobina glicada (HbA1c).  

Esses aspectos desempenham um papel fundamental na identificação de 

indivíduos com distúrbios glicêmicos, como pré-diabetes e diabetes mellitus, 

permitindo uma intervenção precoce e a implementação de estratégias terapêuticas 

adequadas24,25. 

O avanço do Monitoramento Contínuo da Glicose (MCG) permite a medição 

das concentrações de glicose de vida livre, ao mesmo tempo em que fornece uma 

avaliação mais confiável do tratamento da glicemia desregulada. O MCG, 

juntamente com o gerenciamento de fatores comportamentais do estilo de vida, 

como comportamento sedentário reduzido e aumento dos exercícios regulares, 

oferece potencialmente um método para promover a saúde glicêmica aprimorada por 

meio de uma maior regulação das concentrações de glicose21,26,27.  

A avaliação do controle glicêmico envolveu historicamente a avaliação dos 

níveis de hemoglobina A1c (HbA1c), que representa o volume médio de glicose 

ligada à hemoglobina das hemácias circulantes durante um período de 3 meses. 

Pacientes diabéticos tipo 1 e tipo 2 normalmente têm HbA1c medida a cada 3 meses 

para determinar se as metas de controle glicêmico são obtidas e/ou mantidas26.  

O controle glicêmico prejudicado avaliado pela HbA1c é um forte preditor para 

o aparecimento de diabetes e complicações diabéticas. Assim, o controle glicêmico 

avaliado como HbA1c é uma ferramenta útil para uma oportunidade de ponto de 

atendimento entre profissionais de saúde e pacientes na otimização do 

gerenciamento glicêmico para impedir a progressão de complicações diabéticas24,27. 

No entanto, o uso da HbA1c como única medida da saúde glicêmica para 

avaliar o controle glicêmico tem limitações, pois o ponto de corte da HbA1c do ponto 
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de vista diagnóstico ainda é controverso. Além disso, o teste de HbA1c é considerado 

uma medida indireta da glicemia média, pois a variabilidade da HbA1c geralmente 

resulta de variações no número de glóbulos vermelhos provocadas pela renovação 

celular, anemia, transfusões de sangue e gravidez27.  

Além disso, existem diferenças de HbA1c em relação à etnia/raça, sexo e 

idade. Por exemplo, maiores valores de HbA1c são observados em afro-americanos 

em comparação com caucasianos, homens em comparação com mulheres e 

aumentam com a idade em todos os grupos. Esses fatores podem potencialmente 

levar a erros de classificação em populações específicas24,25,28. 

A concentração média de glicose utilizando a tecnologia MCG está fortemente 

correlacionada com a HbA1c. No entanto, a relação entre as concentrações de 

glicose avaliadas por MCG e HbA1c pode variar dentro de um indivíduo, devido a 

fatores não modificáveis de nível individual (ou seja, idade) e fatores modificáveis 

(ou seja, status de peso corporal)24.  

A tecnologia MCG permite uma visão mais aprofundada das flutuações diárias 

e da variabilidade diária da concentração de glicose. Isso é especialmente 

verdadeiro, pois uma forte relação entre a concentração média de glicose em 24 

horas avaliada pelo MCG e a HbA1c não costuma ser refletida em um nível 

individual. Portanto, o uso clínico de MCG em conjunto com a avaliação de HbA1c 

permite uma maior compreensão do controle glicêmico em nível individual27.  

A hiperglicemia nem sempre tem efeitos imediatamente perceptíveis. Alguém 

pode tê-lo por anos sem apresentar nenhum sintoma físico. Mas o açúcar no sangue 

muito alto pode causar os seguintes sintomas: sede extrema; micção frequente; 

cansaço; apatia; náusea e tontura29,30. 

No caso da hiplogicemia, o baixo nível de açúcar no sangue é mais comum 

em pessoas que usam insulina ou tomam certos comprimidos para reduzir o nível 

alto de açúcar no sangue. Isso ocorre porque comer muito pouco ou beber muito 

álcool podem significar que precisa de menos insulina do que pensava, fazendo com 

que o açúcar no sangue caia muito30.  

Os sinais de que o açúcar no sangue está muito baixo podem incluir: suores 

frios; cara pálida; dor de cabeça; sentindo-se incrivelmente faminto; tremores, 

fraqueza; inquietude, nervosismo ou ansiedade e dificuldade de concentração, 

confusão24,31. 

Os sintomas do DM1 geralmente começam repentinamente e geralmente são 
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o motivo para verificar os níveis de açúcar no sangue. Como os sintomas de outros 

tipos de diabetes e pré-diabetes aparecem mais gradualmente ou podem não ser 

fáceis de ver, a American Diabetes Association (ADA) desenvolveu diretrizes de 

triagem24,29.  

Para obter um bom controle glicêmico, é essencial que os pacientes realizem 

avaliações periódicas de seus níveis glicêmicos. O automonitoramento do controle 

do açúcar no sangue é uma parte importante do tratamento21.  

A medição da glicemia capilar é o teste padrão-ouro. No entanto, por vezes, 

razões psicológicas, econômicos ou sociais dificultam, ou impedem a realização 

desta técnica. Nesses casos, a metrologia da glicemia, especialmente pós-prandial, 

pode ser um método alternativo de monitoramento domiciliar para pacientes com 

DM230.  

Lembre-se de que os testes de glicemia são métodos indiretos de avaliação 

do controle glicêmico e que um teste negativo não distingue entre hipoglicemia leve 

ou moderada, euglicemia ou hiperglicemia31,32.  

 Para pessoas tratadas com insulina, à metodologia dos valores de açúcar 

ao acordar e 2 horas após a alimentação (glicemia pós-prandial) é essencial. Ou 

seja, é importante que eles saibam se as dosagens de insulina que estão tomando 

são eficazes para manter os níveis de glicose dentro dos limites. De acordo com as 

orientações da Direção Geral de Saúde (DGS), a glicemia em jejum deve ser ≤ 100 

mg/dL. Outras entidades de saúde valores até 130 mg/dL31.  

Níveis abaixo de 70 mg/dL são um sinal de alerta porque significa que se 

tem hipoglicemia. Pode ocorrer em casos de jejum prolongado ou altas doses de 

insulina. Assim como o alto nível de açúcar no sangue, o baixo nível de açúcar no 

sangue também tem efeitos nocivos no corpo32.  

 A glicemia pós-prandial refere-se aos níveis de açúcar no sangue 2 horas 

após uma refeição. Usualmente é mensurado após o jantar, idealmente, deve ser 

≤140 mg/dL. No entanto, outras associações como a American Diabetes Association 

(ADA) permitem limite até 180 mg/dL. Priorizando, a procura do médico sobre 

quaisquer disfunções31. A seguir, na Figura 1, apresenta-se uma tabela com as 

metas individualizadas em diversas situações no Diabetes. 
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Figura 1 - Metas individualizadas em diversas situações no Diabetes32 

 

Valores normais de glicemia para adultos não gestantes: 70-99mg/dL; Valores normais de HbA1c 
para adultos não gestantes < 5,7%; *Ver tabela 2; TIR: Tempo no alvo (“Time in Range”); T Hipog: 
Tempo em hipoglicemia. 

 

A hemoglobina glicada A1c (HbA1c) é um exame de sangue que representa 

os níveis médios de açúcar circulante nos últimos três meses. É descrito como uma 

porcentagem e é uma ferramenta importante na luta contra o diabetes. Para pessoas 

que são tratadas com dieta, exercícios e/ou medicamentos antidiabéticos. Monitorar 

o desenvolvimento do diabetes é o método recomendado31,32.  

O valor ideal para jovens sem outros problemas de saúde é < 6,5 %. Porém, 

se for um idoso com outras doenças de difícil controle, níveis abaixo de 8 % já 

podem ser considerados satisfatórios33. Na Figura 2 apresenta-se as 

recomendações de diagnóstico de metas para HbA1c 32. 
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Figura 2 – Recomendações de diagnóstico32 

 

RECOMENDAÇÕES  
 

CLASSE 
 

NÍVEL 
R1 - É RECOMENDADA a meta de HbA1c < 7,0% para todos os indivíduos 
com diabetes, para prevenção de complicações microvasculares, desde que 
não incorra em hipoglicemias graves e frequentes. 

I A 

R2 - É RECOMENDADA a meta de HbA1c < 7,0% para todos os indivíduos 
com diabetes, para prevenção de complicações macrovasculares em longo 
prazo, desde que não incorra em hipoglicemias graves e frequentes. 

I B 

R3 - É RECOMENDADO que idosos com Diabetes e função cognitiva, status 
funcional preservados e/ou comorbidades não limitantes tenham alvos de 
HbA1c entre 7,0 e 7,5%. 

I C 

R4 - Em idosos com DM, com objetivo de evitar hipoglicemia, uma meta de 
HbA1c < 8,0% DEVE SER CONSIDERADA quando houver status funcional 
comprometido, síndrome de fragilidade, presença de comorbidades que 
limitem a expectativa de vida e/ou alteração da função cognitiva. 

IIa B 

R5 - Em crianças e adolescentes com DM1, DEVE SER CONSIDERADA uma 
meta de HbA1c mais elevada (<7,5%) quando houver hipoglicemia 
assintomática, histórico de hipoglicemia grave, falta de acesso a análogos de 
insulina, sistemas avançados de liberação de insulina, impossibilidade de 
monitorização glicêmica regular, monitorização contínua de glicose e 
incapacidade de articular sintomas de hipoglicemia. 

IIa C 

R6 - DEVEM SER CONSIDERADOS como metas de glicemia capilar em 
jejum, glicemias entre 80-130 mg/dL, e, glicemia 2 horas após o início das 
refeições, < 180 mg/dL. 

IIa C 

R7 - Em pacientes com DM1 não-gestantes, É RECOMENDADO que o tempo 
na meta glicêmico (Time in Range - TIR) esteja acima de 70%, com o limite 
definido por glicemias entre 70 e 180 mg/dL. 

I B 

R8 - Em pacientes com DM1 não-gestantes, É RECOMENDADO que o tempo 
em hipoglicemia nível 1 (glicemia < 70 mg/dL) seja menor do que 4%; e o 
tempo em hipoglicemia nível 2 (glicemia< 54 mg/dL) seja menor que 1%, 
obtidos através de dispositivos de monitorização contínua de glicose. 

I B 

R9 - Em pacientes não-gestantes com DM1, É RECOMENDADO que a 
variabilidade glicêmica, medida através do cálculo do coeficiente de variação 
deva ser < 36%, obtido através de dispositivos de monitorização contínua de 
glicose ou valores de glicemia capilar. 

I C 

 

Um nível normal de açúcar no sangue em jejum está entre 70 mg/dL e 100 

mg/dL. Uma pessoa é classificada como pré-diabética quando apresenta glicemia de 

jejum entre 100 e 125 mg/dL, sendo considerada diabética aquela que atinge 126 

mg/dL. Quando o nível de glicose registrado é igual ou superior a 126 mg/dL, o pré-

diabetes entra em diabetes34.  

Em média, esse processo leva de três a dez anos, podendo ser acelerado 

ou retardado dependendo do estilo de vida do paciente. Vale ressaltar que quando a 

pessoa está na fase pré-diabética, o quadro pode ser revertido com a ajuda de 

profissionais qualificados e tratamento adequado. No entanto, quando a doença se 

torna crônica, heverão maiores dificuldades para sua regulação. Nesse cenário, o 

paciente só consegue controlar o diabetes por meio de medicação diária e/ou 

administração de insulina21,33. 
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Já, a hipoglicemia é caracterizada por um nível de açúcar no sangue 

anormalmente baixo, geralmente inferior a 70 mg/dL. É importante não olhar apenas 

para esse número, seu médico deve lhe orientar21,31. 

O DM é uma doença crônica que afeta milhões de pessoas em todo o mundo, 

gerando altas taxas de morbidade e mortalidade. A prevalência global do diabetes 

continua a aumentar, especialmente, em países de baixa e média renda31.  

O DM1 e o DM2 são os tipos mais comuns de diabetes e estão associados a 

uma série de complicações de curto e longo prazo, incluindo doenças 

cardiovasculares, neuropatia e retinopatia. Podendo ser agravado ainda pela falta 

de controle glicêmico que é um desafio comum e ligado a fatores como consumo 

excessivo de alimentos não saudáveis, baixa adesão ao tratamento, privação social 

e econômica34,35. 

Os parâmetros de saúde da glicose plasmática são fundamentais para o 

manejo eficaz do diabetes e a promoção da saúde. Esses parâmetros incluem 

metas de controle glicêmico, como níveis de hemoglobina glicada (HbA1c) e 

monitoramento frequente da glicemia capilar33.  

A manutenção dos níveis de HbA1c dentro da faixa-alvo recomendada está 

associada à redução do risco de complicações crônicas do diabetes, como doença 

renal, neuropatia e retinopatia. Além disso, o monitoramento regular da glicemia 

capilar, tanto em jejum quanto após as refeições, permite avaliar a eficácia do 

tratamento e ajustar as terapias para otimizar o controle glicêmico27,34.  

O modelo mínimo de regulação da glicose, que corresponde em descrever 

como equilibrada a interação entre o fígado, o pâncreas e os tecidos periféricos 

envolvidos na regulação da glicose no sangue, tem sido fundamental para 

compreender a fisiopatologia da glicemia plasmática e o metabolismo da glicose no 

sangue. Que é fundamental para os desenvolvimentos de estratégias de tratamento 

e prevenção de distúrbios relacionados à glicemia23. 

A variabilidade glicêmica desempenha um papel significativo na fisiopatologia 

da glicose plasmática em indivíduos com diabetes. Uma vez que esta refere-se às 

flutuações nos níveis de glicose ao longo do tempo, incluindo picos e quedas 

rápidas e acentuadas34.  

Essa variabilidade pode ter instruções clínicas importantes, afetando a saúde 

e o bem-estar dos pacientes com diabetes. E está associada a um maior risco de 
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complicações microvasculares e macrovasculares, bem como a uma menor 

qualidade de vida. Além de poder influenciar a eficácia do tratamento e resposta aos 

medicamentos hipoglicemiantes, uma vez que estes são projetados para atuar em 

níveis específicos de glicose no sangue27.  

A depuração da insulina hepática desempenha um papel importante para a 

saúde glicêmica hepática. O que envolve a remoção e degradação intracelular da 

insulina pelo fígado, afetando diretamente a sinalização e os efeitos metabólicos da 

insulina nos tecidos periféricos. A regulação adequada da depuração hepática da 

insulina é essencial para manter a homeostase da glicemia, uma vez que influencia 

a concentração plasmática e insulina e, consequentemente, a sensibilidade dos 

tecidos à insulina35. 

O artigo de Norton et al.36 aborda a importância da insulina como o principal 

regulador do metabolismo da glicose, apresentando definições quanto ao tema, tais 

como a insulina:  

 ser composta por dois polipepitídeos, uma cadeia A e uma cadeia B, 
unidas por pontes de dissulfeto;  
 ser produzida pelas células beta do pâncreas e desempenhar papel 
fundamental no controle do metabolismo da glicose, em que a própria 
insulina atua na captação da glicose pelas células, promovendo 
translocação dos transportadores de glicose GLUT4 para membrana celular, 
permitindo entrada de glicose no interior da célula;  
 estimular a utilização de glicose pelos tecidos periféricos, como 
músculos e tecido adiposo, através da ativação de vias metabólicas que 
promovem a glicólise;  
 desempenhar um papel importante no armazenamento de glicose 
estimulando a conversão de glicose em glicogênio, que é armazenada no 
fígado e nos músculos, apresentada como uma reserva de energia;  
 promover uma síntese de gorduras e suas esterificações em 
triglicerídeos, que são armazenados no tecido adiposo.  
 

Disfunções na produção ou ação da insulina podem levar à resistência à 

insulina, que é o estado em que as células não respondem aos seus efeitos. Isso 

resulta em níveis elevados de glicose no sangue, conhecido como hiperglicemia, 

que é uma característica do DM2. A resistência à insulina está associada a uma 

série de alterações metabólicas, incluindo a disfunção das células beta do pâncreas, 

aumento da produção hepática de glicose e redução da captação de glicose pelos 

tecidos periféricos28,34. 

A hipoglicemia e a variabilidade glicêmica são fatores que representam riscos 

à saúde em pacientes hospitalizados, tanto com diabetes quanto sem diabetes. A 

hipoglicemia em pacientes críticos sem diabetes está associada a resultados 



24 
 

clínicos ruins, com alta taxa de mortalidade. Além disso, a variabilidade glicêmica, 

medida pelo desvio padrão do nível médio de glicose, também está relacionada à 

mortalidade e à permanência na UTI. Estudos mostram que a maior variabilidade 

glicêmica está associada a um maior risco de mortalidade, eventos cardiovasculares 

e incidência de diabetes37. 

 

2.3 Treinamento de Força Circuitado (TFC) 

 

As sociedades globais estão sendo impactadas negativamente pelo aumento 

da prevalência de doenças crônicas, que está diretamente relacionada ao aumento 

dos gastos com saúde, complicações da força de trabalho em relação à frequência e 

produtividade. No entanto, o aumento do treinamento de força circuitado (TFC) está 

associado à redução do risco de doenças crônicas25,38.   

Embora a alteração dos fatores de risco de doenças reduza o risco geral de 

doenças crônicas, os fatores de risco modificáveis, como o comportamento 

sedentário, estão associados a um risco aumentado de doenças crônicas. Fatores 

de risco não modificáveis são características que não podem ser alteradas, como 

idade, etnia e genética. No entanto, embora não sejam alterados diretamente, os 

genes são fortemente influenciados pelo ambiente e pelo estilo de vida, afetando a 

expressão gênica25. 

A incorporação do TFC de intensidade moderada a alta, no estilo de vida 

apresenta aumento da massa magra corporal total, melhora a capacidade funcional 

e aumenta significamente a força muscular superior e inferior porporcionando maior 

qualidade de vida e maior longevidade72.  

A qualidade de vida aumenta quando o TFC é incluído como parte do plano 

de tratamento médico para indivíduos que vivem com e sem doenças crônicas. 

Melhor capacidade funcional e força muscular, redução da inflamação, aumento do 

HDL-colesterol e redução do peso corporal são resultados do TFC em crianças e 

adultos. A implementação do TFC diária e intervenções de prevenção com 

exercícios circuitados propiciam uma redução de 80% no risco de Doença Venosa 

Crônica (DCV), 90% de redução no risco de diabetes tipo 2, 33% de redução no 

risco de câncer, e, em alguns casos, reduções na mortalidade por todas as 

causas25.  
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A prática regular de treinamentos de força circuitados, pode reduzir 

significativamente o risco de desenvolvimento de doenças crônicas como 

hipertensão, DM2 e obesidade41. Além disso, essas atividades também podem 

melhorar a qualidade de vida e reduzir o impacto dessas doenças em pacientes e 

evitar outras25,40. 

Além disso, os TFC’s melhoram o sistema imunológico, permitindo que o 

corpo lute contra doenças infecciosas, resultando em menor suscetibilidade geral a 

doenças. Como parte dessa adaptação imunológica, a função linfática é aprimorada 

e a inflamação é reduzida pela diminuição do acúmulo de células inflamatórias. O 

treinamento de força em circuito é um tipo de treino que envolve a rotação em um 

circuito de até 10 exercícios que visam diferentes grupos musculares. O treinamento 

de força em circuito refere-se a uma rotina de exercícios estruturada, e não a um tipo 

específico de exercício. Com o TFC, a pessoa completará cada conjunto de 

exercícios por certo número de repetições ou vezes. Em seguida, passará para outro 

exercício com a mesma quantidade de repetições ou tempo com pouco ou nenhum 

descanso entre elas41,42. 

Quatro tipos principais de exercícios de treinamento de força circuitado são: 

Circuito de repetição: cada exercício no circuito é realizado por determinado número 

de repetições (normalmente 10–15) antes de passar para o próximo exercício. 

Circuito cronometrado: cada exercício no circuito é realizado por um determinado 

período de tempo (normalmente 30 a 90 segundos) antes de passar para o próximo 

exercício. Circuito de competição: semelhante a um circuito cronometrado, mas cada 

exercício é concluído com o máximo de repetições possível dentro do tempo 

determinado. Circuito específico do esporte: cada exercício é uma fonte de 

direcionamento usada para melhorar certos movimentos envolvidos em um esporte 

específico, como a prática de saltos, chutes, giros e acrobacias para ginástica40. 

O treinamento em circuito é uma forma de exercício que propicia 

possibilidades diversas e altamente individualizada que pode ajustar de várias 

maneiras, dependendo das preferências pessoais para tipos de exercícios, 

intensidade e duração. Além de ser personalizável, o que pode ajudar a tornar o 

treino mais envolvente e agradável, o treinamento de força em circuito também traz 

benefícios específicos para a saúde24,40.  

Um TFC eficiente incorpora exercícios que visam os músculos da parte 

superior e inferior do corpo, o que ajuda a aumentar a força geral. Envolve pouco 
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descanso entre os exercícios, portanto, sua natureza acelerada ajuda a economizar 

tempo. Isso pode ser incrivelmente benéfico para adultos jovens que têm tempo 

limitado para se exercitar, mas desejam colher o máximo de recompensas de seus 

treinos24,40.  

O TFC é uma maneira eficaz de melhorar a força e a resistência em um curto 

período de tempo. Sempre que iniciar qualquer novo programa de exercícios, deve 

começar devagar e aumentar gradualmente a duração, a frequência e a intensidade 

do exercício ao longo do tempo. Se estiver ficando muito fácil, deve-se aumentar o 

tempo ou o número de repetições para cada exercício ou adicionar mais 

resistência24,40-42.  

A inclusão de TFC nas atividades diárias do estilo de vida oferece múltiplos 

benefícios à saúde, promove o crescimento social e fornece prevenção e tratamento 

de doenças crônicas em longo prazo, melhorando a saúde global geral. Assim, 

fornece meios não invasivos para prevenção e tratamento adicionais de doenças 

crônicas24.  

Após compreender as caractersiticas e benefícios para a saúde do TFC, a 

literatura ainda apresenta que, foi comprovado que estes melhoram o controle 

glicêmico, manifestado pela redução da hemoglobina A1c (HbA1c) e da glicemia de 

jejum43. Assim, foi reconhecido como uma estratégia não farmacêutica, chave para 

pacientes com diabetes, na maioria das diretrizes internacionais e nacionais28,35,44. 

No entanto, a eficácia do TFC na melhora da HbA1c poderia apenas indicar a 

redução do nível médio de glicose. Uma vez que evidências emergentes 

construíram uma relação positiva entre a variabilidade glicêmica e as complicações 

do diabetes, o efeito do TFC na variabilidade glicêmica atrai cada vez mais a 

atenção do público28,35,44.  

É importante observar que sessões agudas de TFC também podem aumentar 

temporariamente a captação de glicose pelo músculo esquelético em até cinco 

vezes por meio do aumento do transporte de glicose (independente de insulina). À 

medida que esse efeito transitório desaparece, ele é substituído pelo aumento da 

sensibilidade à insulina e, com o tempo, essas duas adaptações ao exercício 

resultam em melhorias tanto na capacidade de resposta à insulina quanto na 

sensibilidade à insulina do músculo esquelético27,35,44.  

A esse respeito, o TFC demonstrou aumentar o conteúdo mitocondrial do 

músculo esquelético e as enzimas oxidativas, resultando em melhorias na oxidação 
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de glicose e ácidos graxos e aumento da expressão de proteínas envolvidas na 

sinalização da insulina27.  

A pesquisa de Santos et al.,43 concluiu que uma sessão de treinamento de 

força circuitado diminui os níveis glicêmicos de forma significante. No entanto, 

quando comparado com o PC, não foram encontradas diferenças significativas. 

Evidenciando pequena influência do treinamento de força circuitado na glicemia. 

Tais dados podem estar relacionados ao não controle contínuo da dieta dos 

avaliados. 

Nos achados de Lima et al.,47 o programa de exercícios Circuit Training de 

Musculação (contrações dinâmicas em séries únicas de 30 repetições) e aeróbio 

(intensidade 60-80% da frequência cardíaca máxima), “houve uma diminuição da 

média glicêmica de 209,3 mg/dl no inicio do treinamento para 122,4 mg/dl, ao final 

do estudo, uma diminuição de 41,52 % em relação a média inicial. Observou-se 

diminuição dos níveis de HbA1c de 7,10% para 5,02%”. 

O treinamento com exercícios físicos é utilizado tanto no tratamento quanto 

na prevenção de DM. Já estudos com treinamento de força, em específico, 

treinamento de força circuitado não foram encontrados na perspectiva do controle 

glicêmico, o que evidencia a necessidade de estudar tal método de treinamento, e 

assim contribuir com o a promoção à saúde de uma perspectiva global49. 

A temática da pesquisa é relevante, devido à glicemia ser um importante fator 

fisiológico a ser avaliada, especialmente como forma de prevenção e promoção à 

saúde. Sabe-se que o DM é uma doença metabólica que vem crescendo a cada dia, 

o que gera a necessidade de mais estudos sobre monitoramento, tratamento e 

prevenção. 

Pesquisas que visem melhor esclarecer o comportamento da glicemia em 

diferentes tipos de exercícios podem subsidiar prescrições mais seguras para o 

público com problemas no metabolismo da glicose, ou até mesmo prevenir e/ou 

tratar na fase inicial do problema. Assim, pesquisas que avaliam o comportamento 

da glicemia durante e após o treinamento, são indispensáveis visando uma 

prescrição mais segura e direcionada, o que pode, por sua vez, indicar ou 

contraindicar determinados tipos de treinos para melhor controle glicêmico. 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Avaliar o comportamento glicêmico plasmático em indivíduos jovens 

saudáveis antes, durante e após sessão de exercício circuitado com descanso ativo. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Cacterizar o perfil antropométrico da amostra; 

 Realizar a glicemia antes, durante, imediatamente após, 15 minutos e 30 

minutos pós-término da sessão controle e experimental. 
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4 MÉTODO 

 

 

4.1 Delineamento do Estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal. 

 

4.2 Seleção dos participantes  

 

4.2.1 Critérios de Inclusão  

 

 Experiência de no mínimo 6 meses com treinamento de força; 

 Idade de 20 a 30 anos; 

 Não apresentar doença crônica; 

 Não ser tabagista; 

 Sexo masculino. 

 

4.2.2 Critérios de Exclusão 

 

 Não ter experiência de no mínimo 6 meses com treinamento de força; 

 Ter menos de 20 anos e mais de 30; 

 Evento cardiovascular recente (últimos 3 meses); 

 Apresentar qualquer limitação física ou mental que impeça a realização dos 

procedimentos do estudo.  

 
 

4.3 Procedimentos 

 
A amostra foi composta por 30 indivíduos do gênero masculino, acadêmicos 

de ensino superior, que foram divididos por meio de sorteio, em dois grupos com 

igual número: Grupo Controle (n=15) e Grupo Experimental (n=15).  

Após assinatura do TCLE (ANEXO A), de acordo com a Resolução 510/2016 

do Conselho Nacional de Saúde (CNS)50, e inclusão na pesquisa, os indivíduos 

foram submetidos a uma anamnese com caráter de enquadrar ou não no projeto, 
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segundo os critérios de inclusão e exclusão, e avaliação física. 

Após tais procedimentos, os indivíduos realizaram os testes de uma repetição 

máxima (Uma Repetição Máxima - 1 RM), alternado entre os membros superiores e 

inferiores nos seguintes aparelhos de musculação: supino reto, puxada pela frente, 

mesa flexora e cadeira extensora. Teste de 1RM definiu a carga utilizada nos 

exercícios do Grupo Experimental. A amostra foi submetida a sessões do estudo: 

Experimental ou Controle, com medidas da glicemia antes, durante e após.  

O estudo foi desenvolvido na sala de musculação do centro-poliesportivo e no 

Laboratório de Fisiologia do Exercício/LAFEX da Escola Superior de Educação 

Física e Fisioterapia de Goiás (ESEFFEGO) da Universidade Estadual de Goiás 

(UEG). O projeto foi submetido e aprovado pelo comitê de ética sob número de 

parecer CAAE - 0055.0.171.000-11-FR-461825-SISNEP. 

 

4.4 Instrumentos  

 

A anamnese foi realizada em formato de uma entrevista semi-estruturada em 

que foram realizadas perguntas a respeito do indivíduo, hábitos de exercício físico, 

experiência ou não com o exercício de força entre outras abordagens. Sendo parte 

dos critérios utilizados para a inclusão/exclusão da pesquisa. 

 

4.4.1 Avaliação Física 
 

A avaliação física dos indivíduos foi constituída por medidas antropométricas 

(estatura e peso) para o cálculo de Índice de Massa Corporal (IMC), (OMS) 

utilizando-se assim, a partir de uma balança eletrônica de marca Welmy, precisão 

de 0,2 kg balança eletrônica, de precisão de 0,1kg (Filizola). A estatura foi avaliada 

utilizando estadiômetro graduado em centímetros e precisão de 1mm da massa 

corporal (Sanny). Para o cálculo do %GC, foi realizado o teste de bioimpedância por 

eletrodos, com aparelho de marca Maltron 906BF. 

 

4.4.2 Teste de 1 RM 

 

O teste de 1 RM seguiu o protocolo de Baechle e Earle51. Em que o indivíduo 

mobilizou uma carga que o possibilitou de realizar uma Repetição Máxima (RM) em 
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regime de falha muscular concêntrica voluntária, impossibilitando de realizar a 

segunda repetição. Aos que ultrapassaram uma repetição, foi adotado o tempo de 3 

a 5 minutos para novo teste, sendo adotado um máximo de quatro testes. 

Objetivando reduzir a margem de erro, foram adotadas as seguintes 

estratégias: instruções padronizadas foram oferecidas antes do teste, de modo que 

o avaliado esteve ciente de toda a rotina que envolveu a coleta de dados; 

1. O avaliado foi instruído sobre a técnica de execução do exercício; 

2. O avaliador esteve atento quanto á posição adotada pelo praticante no 

momento da medida. Pois, pequenas variações no posicionamento das articulações 

envolvidas na ação poderiam recrutar outros músculos, causando distanciamento do 

foco específico da pesquisa e possibilitando interpretações errôneas dos escores 

obtidos; 

3. Foi estipulada uma posição fixa para o pé, evitando assim a 

diferenciação na angulação do tornozelo do mesmo indivíduo nos dois testes. 

 

4.4.3 Medida da Glicose Plasmática 

 

A glicemia plasmática foi medida por meio do monitor de glicemia (Accu-Chek 

Go, Roche Group, Germany, 2010) para o funcionamento deste aparelho foi 

necessário a utilização de um lacetador automático e descartável (Accu-chek Uno, 

Roche Group, Germany 2010) e de fitas de teste (Accu-chek Go, Roche Group, 

Germany 2010). 

Todos os pesquisadores foram treinados para a coleta de sangue capilar, 

onde houve um processo de assepsia para evitar contaminações e riscos entre os 

envolvidos. Foram utilizadas luvas para manipulação do pesquisado e das fitas de 

análise da glicemia. A lanceta foi do tipo única utilização da marca Accu Check Uno. 

As lancetas e fitas utilizadas foram descartadas em lixo específico apropriado 

(descartex).  

O monitor de glicemia Accu-chek Go permitiu verificar a taxa da glicose 

plasmática de forma direta. O sangue foi aspirado, através de uma lanceta, para 

uma tira de teste. Cada tira teste possuiu uma zona de teste contendo reagentes de 

detecção. Quando o sangue foi aplicado nesta zona, ocorreu uma reação química 

que causou alteração da cor na zona teste. O aparelho Accu-Chek Go, registrou 

essa alteração de cor, e a partir dela, calculou o valor da glicemia. 
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A medida foi realizada em 6 momentos: antes dos protocolos, glicemia basal 

(T0), durante os protocolos, sendo ~10 minutos após o inicio (T1), ~20 minutos após 

o inicio (T2), imediatamente após a finalização dos protocolos (T3), 15 minutos após 

(T4) e 30 minutos após (T5). 

 

4.5 Grupos de Intervenção  

 

Os participantes foram conduzidos à sala de musculação, ficaram 10 minutos 

em posição sentada para coleta de sangue capilar da glicemia basal (T0).  

Logo após, no GE (com treinamento de força pela metodologia de circuito), 

houve a realização de exercícios em sequência e sem descanso. Os indivíduos 

fizeram um aquecimento de cinco minutos com alongamentos das regiões que 

foram treinadas. O circuito foi formado por sete exercícios: puxada frontal com 

pegada supinada, supino reto na máquina, rosca bíceps, tríceps no pulley, legpress, 

cadeira extensora e cadeira flexora. A carga individualizada foi de acordo com o 

teste de 1RM. Foram realizados três circuitos na sequência dos exercícios 

supracitados. Cada circuito contou com a realização de 12-15 repetições a 70% da 

1RM. Após a execução de cada circuito, houve a coleta de sangue, com coletas ao 

final, nos minutos 0,15 e 30 após o término do último circuito de exercícios (Figura 

3). 

Já no GC (sem treinamento), os participantes foram também conduzidos à 

sala de musculação, ficaram 10 minutos em posição sentada para coleta de sangue 

capilar referente a medida da glicemia basal (T0) e não realizaram treinamento. Em 

repouso, tiveram a glicemia medida após 10 minutos (T1), e após 20 minutos (T2), 2 

medidas correspondentes ao período durante, do grupo com treinamento de força 

circuitado. Após o término deste período, os participantes permaneceram sentados 

para medidas pós-protocolo, nos momentos 0 minuto pós protocolo (T3), 15 minutos 

pós protocolo (T4) e 30 minutos após (T5), assim como também se representa na 

Figura 3. 
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Figura 3 – Desenho do Estudo 

 
 

No GE foi vedada à ingestão de qualquer tipo de alimento. Foram permitidos 

que os indivíduos converssassem e tomassem água se assim o quisesem.  

No GC foi vedada a ingestão de qualquer tipo de alimento, prática de força. 

Foram permitidos que os indivíduos converssassem, ficasem em pé, sentados e 

tomassem água se assim quisessem. 

 

4.6 Análise Estatística 

 

 Para análise da normalidade dos dados o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado. 

Para comparação entre os grupos, o testet independente foi utilizadocom tamanho 

de efeito Hedges’ g para uma amostra pequena(LAKENS, 2013). Os valores de 0,2, 

0,5 e 0,8, foram considerados, pequeno, médio e grande respectivamente(LAKENS, 
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2013). Ademais, nenhum valor discrepante (outlier) maior que ± 3 foi encontrado 

após verificação dos resíduos estudentizados e os níveis de glicose apresentaram 

distribuição normal após análise do gráfico Q-Q. Violação da homogeneidade de 

variância foi verificado somente no momento agudo de 20 minutos (p< 0,041). Além 

disso, houve violação da homogeneidade de covariância após análise do teste de 

caixa de igualdade de matrizes de covariância (p< 0,001). Com isso, ao invés de 

utilizar uma Two-Way Mixed ANOVA para análise, a opção de escolha foi realizar 

uma ANOVA de medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni para cada grupo 

separadamente, pois a violação da homogeneidade de covariância resulta na 

inflação do erro tipo 1 e resultados significativos espúrios para testes F(STAMM; 

SAFRIT, 1975; STATISTICS, 2015). Ademais o delta percentual entre os momentos 

foi analisado e utilizou-se uma ANOVA de medidas repetidas para cada grupo 

separadamente. O delta 1 representa o momento Agudo 10 min em relação ao Basal 

e para cada momento após o agudoo mesmo procedimento foi aplicado. Para a 

análise do tamanho do efeito o ômega ao quadrado (ω²) para amostras pequenas foi 

utilizado e valores de 0,01, 0,06 e 0,14 foram considerados pequeno, médio e 

grande, respectivamente (LAKENS, 2013; SERDAR; CIHAN; YUCEL; SERDAR, 

2021). Considerando que os dados já foram coletados, o cálculo amostral para 

verificação do poder (power) a posteriori (post-hoc), não foi realizada, pois é falho e 

analiticamente enganoso(LAKENS, 2022; ZHANG; HEDO; RIVERA; RULL et al., 

2019).Os softwares estatísticos SPSS 20.0 e GraphPadPrism 8.0 foram utilizados 

para análise dos dados e confecção dos gráficos, respectivamente. Um nível alpha p 

≤ 0,05 foi adotado como nível para diferença significativa entre grupos e momentos. 
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5 RESULTADOS 

 

As características da amostra estão resumidas na Figura 4, abaixo. Trata-se 

de um grupo de adultos jovens que apresentam diagnóstico de eutrofia. 

características de  (IMC: GE: 23,26 ± 2,51 – GC: 24,41 ± 2,55 kg-m2), e glicemia casual 

evidenciando normalidade. 

 
Figura 4. Características amostrais dos participantes apresentados pela média e 
desvio padrão (DP). 

 GE GC p Hedges’ g 

Massa corporal, kg 70,00 ± 6,78 79,11 ± 8,76 0,004* -1,13 (grande) 

Estatura, m 1,73 ± 0,06 1,80 ± 0,07 0,015* -0,92 (grande) 

IMC, kg/m² 23,26 ± 2,51 24,41 ± 2,55 0,224 -0,44 (pequeno) 

Gordura corporal, % 12,60 ± 5,53 17,12 ± 3,48 0,012* -0,95 (grande) 

Glicemia, mg/dl 100,13 ±10,44 92,13 ± 14,28 0,091 0,62 (médio) 

Legenda: IMC = índice de massa corporal, GE = grupo experimental, GC = grupo 
controle, * = p ≤ 0,05. 
 

  O comportamento da glicemia pode ser visualizado no Figura 5, abaixo. Foi 

observado diferença estatisticamente significativa para o tempo F(5, 70) = 4,32, p = 

0,002, ω² = 0,14). Após a comparação entre os momentos utilizando o teste post-hoc 

de Bonferroni, quase nenhuma diferença foi encontrada, contudo foram encontradas 

dimuições dos níveis da glicemia. Sobre o GE, no momento T1 a glicemiar reduziu 

12,39% comparado com o período basal T0 (∆:-12,39 mg/dl, p>0,05), no momento 

T2 a glicemia reduziu 11,46% comparado ao periodo basal T0 (∆:-11,46 mg/dl, 

p>0,05), no T3 com redução significante da glicemia comparado com o período 

basal T0 obtendo p=0,05 (∆: -9,93 mg/dl). Nos momentos subsequentes, houve 

redução da glicemia de 7,46% em T4 (∆: -7,46 mg/dl, p>0,05), e 2,59% em T5 (∆: -

2,59 mg/dl, p>0,05), e nenhuma diferença significativa para o tempo foi verificada 

F(5, 70) = 1,10, p = 0,366, ω² = 0,001). Quanto ao GC, a glicemia também reduziu, 

no momento T1 com variação de 1,88% com comparação com o basal T0 (∆:-1,73 

mg/dl, p>0,05), no T2 de 4,12% a para o T0 (∆:-3,79 mg/dl, p>0,05), no T3 de 5,71% 

para T0 (∆:-5,26 mg/dl, e p>0,05). Nos momentos seguintes, houve redução da 

glicemia de 1,73% em T4 (∆:-1,59 mg/dl, p>0,05), e de 2,38% em T5 (∆:-2,19 mg/dl, 

p>0,05) e nenhuma diferença significativa estatística em nenhum dos momentos. 
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Figura 5. Valores da glicose apresentados pela média e desvio padrão (DP). 

  

O comportamento da glicemia, por análise dos deltas, pode ser 

visualizado na Figura 6, a seguir. Os mesmos resultados foram apresentados no 

delta percentual, e nenhuma diferença foi verificada F(4, 74) = 2.76, p = 0,067), e  

F(4, 74) = 1.06, p = 0,36). 
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Figura 6. Valores do delta apresentados pela média e desvio padrão (DP). 
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6 DISCUSSÃO  

  

Esse estudo clínico transversal avaliou o comportamento glicêmico 

plasmático em adultos jovens saudáveis antes, durante e após sessão de 

treinamento de força circuitado com descanso ativo. O principal achado do presente 

estudo foi que este método apresentou redução significativa da glicemia durante a 

sessão de exercício (GE) no momento T3 evidenciando redução glicêmica, tabém 

nos momentos subseqüentes, porém sem significância. A redução média da glicemia 

no GE foi de ~8,7mg/dL, o que vai de encontro com o encontrado em estudos com 

exercícios de força67,70, aeróbico66, e também treinamento de força circuitado68,69. 

A glicemia no GC não apresentou diferença estatística em nenhum momento, 

com variação média de ~2,91mg/dL. Neste contexto, é conhecido que o exercício 

físico em geral, melhora a resposta da insulina sendo benéfico na redução das 

concentrações da glicemia e também da própria45-49. Comportamento semelhante ao 

presente estudo também foi visto no estudo de Coelho et al.59, em que, avaliou a 

interferência do treinamento resistido e aeróbico, em dois grupos distintos composto 

de forma randomizada, supervisionados nos níveis glicêmicos antes (M1), durante 

(M2) e pós sessões (M3), em 36 sessões, com frequência semanal de três dias, em 

3 meses. Tanto para o treinamento aeróbico quanto para o treinamento de força, 

houve reduções iguais e/ou superiores a 25mg/dL entre M1 e M2 e entre M2 e M3. 

De M1 a M3 a redução foi superior a 50mg/dL, correspondendo à diminuição de 25% 

no grupo de treinamento aeróbico e de 27% no grupo de treinamento de força.   

Uma única sessão de exercício demonstrou reduzir as concentrações médias 

de glicose em ~16 mg/dL durante o período de 24 horas após o exercício, 

juntamente com uma redução de 30% no tempo gasto em hiperglicemia (glicemia 

>180 mg/dL). O exercício também reduziu a variabilidade glicêmica ao longo do dia, 

indicando um declínio na frequência e/ou amplitude das flutuações da glicose. Esses 

resultados obtidos pela CGM mostram claramente os benefícios do exercício para a 

homeostase da glicemia em 24 horas65. 

Um estudo prospectivo cruzado randomizado com 14 participantes adultos 

com DM1 alocou seus participantes de acordo com o tipo de exercício (Aeróbico vc. 

Resistido) com período de recuperação de três dias entre troca de grupo. A 

estabilidade glicêmica e episódios hipoglicêmicos foram avaliados durante e 24 

horas após o exercício. A idade mediana foi de 53 anos com HbA1c mediana de 7,1% 
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e duração do diabetes de 30 anos. Durante ambas sessões, houve queda dos níveis 

de glicose imediatamente após o exercício (0’), seguida de aumento aos 30’ e 60’, 

embora a diferença não tenha sido estatisticamente significativa. No entanto, os 

níveis de glicose diminuíram significativamente de 60’ para 24 horas no período pós-

exercício (p = 0,01) para ambos os tipos de exercícios66. 

O exercício resistido (ER) pode ser uma excelente forma de controle do 

açúcar no sangue. Oitenta e nove homens foram divididos em seis grupos que 

completaram o protocolo de ER: 2 séries de 18 repetições (2 x 18 a 50% de 1RM), 

n=19); 3x12 repetições (3 × 12 a 70% de 1RM, n=14); 4×9rep a 80% de 1RM, n=13); 

6×6rep a 90% de 1RM; n = 19; circuito (2×18 a 50% de 1RM; n=12); e sessões 

controle (n=12). A sequência de treinamento consistiu em oito exercícios. O teste 

oral de tolerância à glicose com medidas metabólicas foi realizado imediatamente 

após cada protocolo de RE e a cada 15 minutos até 120 minutos após a 

recuperação. Todos os grupos apresentaram valores significativamente menor em 

comparação ao grupo controle (p<0,05) durante o período de monitoramento de 120 

minutos. O grupo 6×6 apresentou glicemia significativamente menor em comparação 

aos grupos 3×12 e 4×9 (p=0,004 e p=0,001, respectivamente). Para controle 

glicêmico pós-prandial agudo, 9-12 repetições por série e 3-4 séries de repetições 

por grupo muscular parecem ser adequadas70.  

No que tange o treinamento de força circuitado, um estudo que objetivou 

avaliar os efeitos agudos do treinamento resistido em circuito (TRC) em dois níveis 

de intensidade em indivíduos treinados e com fatores de risco cardiovascular. 

Dezoito indivíduos (66,22 ± 8,61 anos) de ambos os sexos (6 mulheres/12 homens) 

com fatores de risco cardiovascular realizaram duas sessões de exercícios 

circuitados em diferentes níveis de intensidade: moderada (MOD) e alta (HI). Para 

controlar a intensidade do treinamento aeróbico, foi utilizada a Escala de Avaliação 

Percebida de Esforço (PSE) de Borg. Para o treinamento de força, o número máximo 

de repetições foi realizado dentro de uma duração pré-determinada de séries. As 

medidas de pressão arterial e glicemia foram coletadas antes e 20 minutos após as 

sessões. Os dados foram analisados por meio de Equações de Estimativas 

Generalizadas, α 5%. Foram observadas reduções na pressão arterial sistólica 

(MOD - Δ = -4,95 mmHg; HI - Δ = -3,31 mmHg) e na glicemia (MOD - Δ = -16,06 

mg/dL; HI - Δ = -29,45 mg/dL) após as duas sessões, sem diferença entre as 

sessões. A pressão arterial diastólica não se alterou ( p < 0,05). 71 
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Fisiologicamente, o controle da gelicemia gerada pela prática do exercício 

físico está relacionada a fatores como melhora da sensibildiazação a insulina 

(CITAR), aumento da expressão do GLUT4 (transportador de glicose tipo 4), o 

transportador de açúcar nos músculos esqueléticos, que aumenta assim a atividade 

da AMPK (proteína quinase ativada por adenosina monofosfato) nesses músculos. 

Mesmo em pacientes diabéticos existe impacto postiivo, embora estes pacientes os 

pacientes com DM2 apresentem defeito na transmissão do sinal de insulina nos 

músculos esqueléticos, a ativação da AMPK induzida pelo exercício nesses 

músculos pode atingir ação normal), e a oxidação de ácidos graxos e a absorção de 

glicose serão aceleradas60.  

Sabe-se que o aumento da sensibilidade à insulina após o exercício se 

mantém por cerca de 60 horas e retorna aos níveis pré-exercício após 3 a 5 

dias. Contudo, quando o exercício de intensidade moderada é realizado 

repetidamente, a capacidade de manter maior sensibilidade à insulina pode ser 

ampliada. Assim, a repetição do exercício num intervalo de tempo de 48 a 60 horas 

pode ajudar a controlar os níveis de glicemia em longo prazo61, o que evidencia que 

este deve ser realizado  com frequência. 

Os efeitos em longo prazo do exercício regular no controle glicêmico parecem 

ser atribuídos ao efeito cumulativo de melhorias transitórias na sensibilidade à 

insulina e no controle glicêmico após cada sessão sucessiva de exercício, e não a 

adaptações estruturais na insulina63. Esta é a razão pela qual os pacientes com 

diabetes tipo 2 precisam praticar exercícios regularmente, para alcançar um efeito 

benéfico sustentado na homeostase da glicose no sangue. Além disso, este conceito 

também enfatiza que as propriedades glicorreguladoras de cada sessão individual 

de exercício são de importância fundamental para alcançar o controle glicêmico 

adequado a longo prazo64. 

Deve-se notar, entretanto, que o efeito do treinamento físico na sensibilidade 

à insulina é perdido 5–10 dias após a cessação do treinamento físico. Portanto, 

parece que os efeitos em longo prazo do exercício regular no controle glicêmico são 

atribuídos ao efeito cumulativo de melhorias transitórias na sensibilidade à insulina e 

no controle glicêmico após cada sessão sucessiva de exercício, e não a adaptações 

estruturais na insulina63. Esta é a razão pela qual os pacientes com diabetes tipo 2 

precisam praticar exercícios regularmente, para alcançar um efeito benéfico 

sustentado na homeostase da glicose no sangue. Além disso, este conceito também 
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enfatiza que as propriedades glicorreguladoras de cada sessão individual de 

exercício são de importância fundamental para alcançar o controle glicêmico 

adequado a longo prazo64. 

Os resultados do nosso estudo sugerem que indivíduos normoglicêmicos 

podem se beneficiar do TFC para controle da glicemia mesmo que em pequena 

magnitude, e em momentos específicos. Durante a sessão, foi observado redução 

nos 2 momentos: T1 e T2, porém, com significancia apenas para o segundo. Após o 

término do  protocolo experimental, a glicemai se manteve mais baixa durante todo o 

periodo (T3, T4 e T5), porém, sem apresentar significancia.  

O presente estudo apresenta algumas limintações como utilização de 

equipamento para monitoração casual e pontual da glicemia e a realização do 

estudo em uma academia de ginástica, fora do ambiente laboratorial, que não 

permite controle pormenorizado de certas variaveis. Por outro lado, os invidiuos 

realizaram o estudo em um ambiente real de seus dia-a-dia, utilizando mesmo tipo 

de equipamento que os praticantes da academia usualmente manipular e levam 

para seus ambientes de prática, o que em nossa visão, passa a ser um diferencial, 

visto que torna uma pesquisa com elementos cotidianos dos profissionais que lidam 

com o exercício. Sugerimos estudos futuros sobre esse tema, que por incrível que 

pareça, ainda é escasso quando associamos resposta aguda da glicemia durante e 

após exercício em circuito, e realização de estudos com número maior de 

participantes. 
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CONCLUSÃO 

 

Em conclusão, observa-se que a amostra de jovens apresentou perfil de 

eutrofia, e normalidade da gordura corporal, assim como a glicemia casual dentro do 

esperado. Os parâmetros: altura, peso e gordura corporal apresentaram diferença 

significante entre o GC e GE. 

Foi observado que a glicemia no GE apresentou média geral de redução de 

~8,7mg/dL, porém, somente durante a sessão do treinamento de força circuitado, no 

momento T3, foi encontrado redução significativa obtendo p=0,05, e após o 

exercício, a glicemia manteve-se baixa. 

Os achados deste estudo dão subsídio a uma prescrição de treinamento de 

força circuitado mais seguro, visto que este pode ser executado, gerando efeitos 

positivos e promissores na glicemia tanto durante, quanto após sua realização. A 

prática deste além de contribuir no controle glicemia, ainda impactará em outras 

esferas da vida do individuo, tanto na prevenção e tratamento de doenças, quanto 

na melhora da autonomia, e qualidade de vida, além de outros vários outros 

benefícios que o exercício está relacionado. 
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ANEXO A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO    (TCLE) 
 
 

Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), em uma 
pesquisa intitulada: “Avaliação aguda e subaguda da glicemia plasmática com treinamento 
de força circuitado em indivíduos jovens”.  

Após ser esclarecido sobre o que será realizado na pesquisa e caso aceite fazer 
parte do estudo, assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua 
e a outra é do pesquisador responsável. Se não quiser participar, não há qualquer problema 
e não mudará em nada na sua participação no treinamento e nesta Assessoria. Em caso de 
dúvida sobre a pesquisa, você poderá entrar em contato com o pesquisador responsável, 
Raphael Martins da Cunha nos telefones: 8464-0605 e 3522-3506. Em caso de dúvida 
sobre os seus direitos como participantes nesta pesquisa, você poderá procurar o Comitê 
de Ética em pesquisa do Hospital de Urgências de Goiânia, no telefone: (62) 3201-4438 e 
no endereço: Av. 31 de março, esquina com 5ª Radial, S/N, Setor Pedro Ludovico. 

A referida pesquisa tem por objetivo avaliar as respostas da glicose no sangue 
(açúcar no sangue), que chamamos de glicemia, durante e após a realização do 
treinamento de força em circuito. Esta pesquisa será realizada no Laboratório de Fisiologia 
do Exercício – LAFEX da Escola Superior de Educação Física e Fisioterapia de Goiás 
(ESEFFEGO/UEG) e na sala de musculação da ESEFFEGO. A pesquisa justifica-se pela 
pequena quantidade de estudos sobre o tema, sendo muito importante para entendermos o 
que o treinamento de força em circuito causa na glicemia, e estes dados serão importantes 
por sua vez para a comunidade diabética. 

Após o aceite, você irá dois dias ao LAFEX, com no mínimo 48 horas entre eles, 
onde em cada dia você ficará em torno de 1 hora para as avaliações necessárias, onde no 
primeiro dia você será perguntado sobre seu estilo de vida (anamnese) e será avaliado, 
com medida do peso, altura; para o calculo do índice de massa corpórea; medida da 
pressão arterial, estas avaliações poderão indicar se você pode ou não praticar o exercício 
com segurança, indicando sua inclusão ou não na pesquisa. No segundo dia, você poderá 
participar: de medidas da glicemia para vermos como sua glicemia fica quando você está 
em repouso, sem realizar exercício, OU, você poderá participar de uma sessão de 
treinamento de força, chegará ao LAFEX, terá sua glicemia medida antes do treinamento, 
realizará um treinamento de força em circuito, tendo sua glicemia medida entre cada circuito 
e após finalizar a sessão de exercícios. Você terá sua glicemia medida 6 vezes, em um 
período aproximado de 1 hora. E todo o material utilizado é descartável, e manipulado de 
forma segura por nossa equipe. Todos os pesquisadores são treinados para este tipo de 
exame. 

Os riscos que você estará exposto nesta pesquisa são os mesmos que você tem nas 
suas práticas do treinamento de força, no entanto, caso ocorra qualquer mal estar, dor, 
lesão, você será prontamente socorrido e encaminhado ao serviço médico da Clínica Escola 
da ESEFFEGO que está ao lado do LAFEX e da Sala de Musculação.  

Como benefício da pesquisa, além do conhecimento que teremos sobre como sua 
glicemia fica em repouso ou em exercício, você receberá todos os dados de sua avaliação, 
e uma acessoria sobre informações sobre a prática de exercício físico (caso for de seu 
interesse), e ao final do estudo, você terá acesso ao resultado final, que ficará 
disponibilizado no LAFEX. 

Haverá sigilo de todos os dados coletados na pesquisa. Todas as informações serão 
confidenciais, o seu nome será mantido em sigilo, e os dados obtidos terão finalidade 
acadêmica e de publicação de artigo científico. Não haverá nenhum tipo de pagamento ou 
gratificação financeira pela sua participação. Caso se sinta lesado, ou tenha danos 
decorrentes de sua participação na pesquisa, você pode pleitear indenização. Todos os 
dados serão arquivados por cinco anos e após incinerados, conforme orientação Resolução 
CNS N.196/96. 

Conforme recomendações da Comissão Nacional de Ética em Pesquisa / CONEP 
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citadas na Carta Circular 003/2011, de 21 de Março de 2011, o sujeito da pesquisa ou seu 
representante legal, quando vier ao caso, e o pesquisador responsável, deverão rubricar 
todas as folhas do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido TCLE- apondo suas 
assinaturas na ultima pagina do referido Termo. 

Você tem liberdade de recusar ou retirar sua permissão a qualquer momento, sem 
prejuízo. 

 
 Eu, _______________________ fui devidamente informado sobre os 

procedimentos da referida pesquisa, tais como: objetivos e metodologia. Sendo assim 
concordo em participar ou autorizo a participação de __________________como sujeito 
dessa pesquisa. 

 
 
Data/Local:   ________________________________________ 
 

    Assinatura do sujeito ou representante legal: _______________________________ 
 
 

R.G: ___________________         Grau de parentesco: ________________ 
                 
 
 

___________________________________ 
Pesquisador responsável 
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ANEXO B - TERMO DE COMPROMISSO  

 

Pelo presente TERMO DE COMPROMISSO, eu, 

____________________________________, nacionalidade Brasileira, estado civil 

____________, residente e domiciliado em:_____________________________________, 

portador(a) da Identidade n.º _________, Órgão Expedidor ______,CPF n.º____________, 

neste ato tendo a responsabilidade com o __________________ no projeto de pesquisa: 

Avaliação Aguda e Subaguda da Glicemia Plasmática com Treinamento de Força Circuitado 

em Indivíduos Jovens, que será desenvolvido após aprovação no Respectivo Comitê de 

Ética em Pesquisa CEP/HUGO, juntamente com  outros(as) pesquisadores(as) 

responsável(eis): assumo o compromisso de: 

1. Respeitar as normas institucionais para coleta/levantamento/requisição do material 

necessário para atender o projeto em referencia, inclusive com o início apenas a partir da 

autorização expressa da autoridade institucional correspondente; 

2. Coletar apenas o material necessário para pesquisa destinada a este projeto; 

3. Cumprir integralmente ao que me foi recomendado pelo CEP como condição para o bom 

andamento do projeto;  

4. Respeitar os ditames da resolução 196/96 bem como outras resoluções pertinentes 

referente a coleta do material descrito no projeto;  

Declaro conhecer e estar de acordo do inteiro teor da resolução 196/96 bem como as 

demais aplicáveis ao caso, bem como as normas vigentes na administração onde será 

coletado o material. . 

 Fica eleito o Foro de Goiânia-GO para dirimir todas as questões porventura 

decorrentes deste Termo de Compromisso. 

Goiânia,______ de________ de 2011. 

___________________________________ 

___________________________________ 

___________________________________ 

Assinatura do(s) Pesquisador(ES) 

TESTEMUNHAS: 

Nome Completo: ___________________________________________________ 

CPF.: ____________________________________________________________ 

Assinatura:________________________________________________________ 
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APÊNDICE A – ANAMNESE  

 

Nome (Iniciais):__________________________________ Idade:_________ 
 
 

1- Alguma restrição à prática de exercícios físicos? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 
Qual?___________________________________________________________ 
 

2- Algum tipo de alergia? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 
Qual?___________________________________________________________ 
 

3- Histórico de cardiopatia na família? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 
Especifique:______________________________________________________ 
 

4- Apresenta freqüentemente episódios de tontura ou sensação de desmaio?  
 (  ) Não   (  ) Sim 
 

5- Apresenta dores no peito com freqüência?  
(  ) Não   (  ) Sim 
 

6- Tem problema de hipertensão?  
 (  ) Não   (  ) Sim 
 

7- É diabético? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 

8- Toma algum medicamento? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 
Qual?___________________________________________________________ 
 

9- Tem ou teve o hábito de fumar?  
 (  ) Não   (  ) Sim 
 
Quantos cigarros ao dia?____________ 
 

10- Pratica musculação? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 
Há quanto tempo?__________ Qual freqüência semanal? _______________ 
 

11- Utiliza ou utilizou algum tipo de esteróide anabólico?  
(  ) Não   (  ) Sim 
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Especifique: ______________________________________________________ 
 

12- Está em dieta para perder ou ganhar peso? 
(  ) Não (  ) Sim  
 
Especifique:______________________________________________________ 
 

13- Sofreu algum tipo de acidente ou lesão osteo-muscular? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 
 Especifique:______________________________________________________ 
 

14-  Apresentou alguma doença nos últimos meses que pode se agravar com a 
prática de exercícios físicos? 
(  ) Não   (  ) Sim 
 
 Especifique:______________________________________________________ 
 
 
 

Declaro que todas as informações acima são verdadeiras e que não omiti 
nenhuma outra relacionada à minha saúde. 

 
 
___________________________________   Data _______/_______/_______ 
    Assinatura 
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APÊNDICE B – AVALIAÇÃO ANTROPOMÉTRICA 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

NOME (INICIAIS): 

Estatura (m):  Idade: 

  

Peso Atual (kg)  

IMC  

% Gordura  

Massa Magra (kg)  

PAS (mmHg)  

PAD (mmHg)  

  

MEDIDAS (cm)  

Braço Dir. Contra.  

Braço Dir. Relaxa.  

Tórax  

Coxa Direita  
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APÊNDICE C – FICHA DE COLETA DE DADOS - GRUPO EXPERIMENTAL 

 
 

NOME: ________________________________________ 
 
Coleta de sangue: 
 

 Inicial: ___________________________________ 
 

 Após o primeiro circuito: ____________________ 
 

 Após o segundo circuito: ____________________ 
 

 Após o terceiro circuito: _____________________ 
 

 15 minutos após o ultimo circuito: _____________ 
 

 30 minutos após o ultimo circuito: _____________ 
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APÊNDICE D – FICHA DE COLETA DE DADOS - GRUPO CONTROLE 

 

 

NOME: _______________________________________ 
 
Coleta de sangue: 
 

 Inicial: __________________________________ 
 

 10 minutos após a coleta inicial: ______________ 
 

 20 minutos após a coleta inicial: ______________ 
 

 30 minutos após a coleta inicial: ______________ 
 

 15 minutos após o protocolo: _________________ 
 

 30 minutos após o protocolo: ________________ 
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APÊNDICE E – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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APÊNDICE F - ARTIGO DE PROTOCOLO - PUBLICADO 
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APÊNDICE G - ESTUDO II – ARTIGO - SUBMETIDO  
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Avaliação Aguda e Subaguda da Glicemia Plasmática com Treinamento de Força Circuitado 
em Adultos Jovens 

 
Welyngton Fernando Alves; Raphael Martins da Cunha 

 
RESUMO: Alterações na glicemia plasmática podem gerar distúrbios metabólicos, como a resistência 
insulínica, e até a diabetes mellitus. O treinamento de força e exercícios aeróbicos são utlizadas como 
forma de prevenir ou tratar tais distúrbios, porém, poucos estudos sobre o treinamento de força 
circuitado são vistos nesta perspectiva. Objetivo: Avaliar o comportamento glicêmico em adultos 
jovens saudáveis antes, durante e após sessão de treinamento de força circuitado, com descanso 
ativo. Métodos: Trata-se de um estudo transversal realizado com jovens saudáveis, com média e 
desvio padrão de peso de 70,00 ± 6,78 kg para o grupo experimental (GE) e 79,11 ± 8,76 kg para o 
grupo controle (GC), de estatura com 1,73 ± 0,06 m para GE e 1,80 ± 0,07 m para GC, e IMC de 
23,26 ± 2,51 kg/m2 para GE e 24,41 ± 2,55 kg/m2 para GC. Após avaliação inicial e inserção no 
estudo, os participantes foram submetidos a uma sessão de treino de força circuitado, com descanso 
ativo, ou uma sessão controle sem exercícios. A glicemia capilar foi medida antes, durante (entre as 
séries) e após as sessões (nos minutos 0, 15 e 30). Resultados: Na análise da glicemia dos: GE e 
GC, nos seis momentos em que foram realizadas as coletas da glicemia plasmática, foi observado 
que não foi constatada redução significativa, estatisticamente, da glicemia em nenhum dos 
momentos, porém, foi constatado que no momento T2 a glicemia reduziu em ambos os grupos, com 
maior significância para os resultados do GE, inclusive com também diminuição da glicemia 
plasmática para os momentos T3 e T4 em relação à medição do momento basal (T0), para o GE. 
Conclusão: Foi observado que a glicemia no GE apresentou média geral de redução de ~8,7mg/dL, 
porém, somente durante a sessão do treinamento de força circuitado, no momento T2, foi encontrado 
redução significativa. Após o exercício, a glicemia manteve-se baixa, porém, não apresentou 
diferença significante. 
 
Palavras chaves: Treinamento de força; Treinamento em circuitos; Glicemia; Adultos jovens; 
voluntários saudáveis 
 

1. INTRODUÇÃO 
A glicemia é um parâmetro importante para saúde humana, e suas alterações geram doenças 

com impacto epidemiológico mundial importante como o diabetes mellitus, que representou uma 
prevalência global em 2019 estimada em 9,3% (463 milhões de pessoas), com estimativa de aumento 
para 10,2% (578 milhões) até 2030 e 10,9% (700 milhões) até 20453. 

As doenças não transmissíveis (DNT) matam 41 milhões de pessoas todos os anos, o 
equivalente a 74% de todas as mortes a nível mundial. Todos os anos 17 milhões de pessoas morrem 

                                                
 Mestrando no Programa de Pós-Graduação em Movimento Humano e Reabilitação UniEVANGÉLICA. 
Professor Orientador Doutor no Programa de Pós-Graduação em Movimento Humano e Reabilitação UniEVANGÉLICA. 
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de doenças não transmissíveis antes dos 70 anos. As doenças cardiovasculares são responsáveis 
pela maioria das mortes por DNT, ou 17,9 milhões de pessoas anualmente, seguidas pelo cancro (9,3 
milhões), doenças respiratórias crônicas (4,1 milhões) e diabetes (2,0 milhões, incluindo mortes por 
doenças renais causadas pela diabetes). Estes quatro grupos de doenças são responsáveis por mais 
de 80% de todas as mortes prematuras por DNT4. 

Para o controle da glicemia em diabéticos, existe uma conhecida tríade: fármacos, dieta e 
exercícios, sendo estes dois últimos indicados em todos os casos, visando controle glicêmico, já os 
fármacos hipoglicemiantes são instituídos por critérios adotados pelas diretrizes de órgãos de saúde, 
onde a escolha destes leva em consideração a glicemia do paciente, a idade, riscos cardiovasculares, 
dentre outros4. Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), exercícios físicos regulares trazem 
vários benefícios para a saúde psicofísica. O corpo humano precisa de um nível específico de aptidão 
física para manter uma boa saúde10,11. O sedentarismo é associado ao aumento do risco de 
alterações glicêmicas, além de diversas doenças não transmissíveis importantes, além de aumentar 
mortalidade por todas as causas4. 

Relativo ao treinamento de força circuitado (TFC), este é entendido como um método de 
treinamento intermediário entre os exercícios com predominância aeróbia ou anaeróbia (a depender 
da montagem do treino), que parece atender as pessoas com sobrepeso, e relacionado à redução do 
declínio acelerado da força muscular15.  O TFC se apresenta como uma forma mais curta de treino, e 
que também impacta força muscular, a aptidão aeróbica e a composição corporal. Este se tornou 
muito popular durante o início dos anos oitenta e mostrou efeitos positivos na força muscular, massa 
gorda e massa corporal magra em adultos saudáveis15,16. 

Embora o TFC seja antigo, evidências de seus efeitos sobre a glicemia humana ainda são 
limitadas, e precisa ser mais bem elucidada. Assim, o estudo apresentado tem como problemática a 
ser respondida, a seguinte questão: “Qual o comportamento da glicemia plasmática antes, durante e 
após treinamento de força circuitado com descanso ativo entre pessoas adultas jovens?”. 
 
2. METODOLOGIA  

Foi realizado um estudo clínico randomizado com delineamento transversal em uma 
academia de ginástica, e em um laboratório de fisiologia do exercício. A pesquisa foi submetida e 
aprovada pelo comitê de ética em pesquisa local, sob número de parecer CAAE – 0055.0.171.000-
11-FR-461825-SISNEP. O estudo seguiu os princípios da “Declaração de Helsinque”. Todos os 
voluntários foram previamente informados sobre os procedimentos experimentais e assinaram um 
termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Adicionalmente, este estudo seguiu as 
recomendações propostas pelo CONSORT (Schiz et al, 2010).  

2.1 Amostra do estudo e divisão dos protocolos. 

A amostra foi composta por 30 indivíduos do gênero masculino, acadêmicos de ensino 
superior, que foram divididos por meio de sorteio, em dois grupos com igual número: Grupo Controle 
(n=15) e Grupo Experimental (n=15).  

Após assinatura do TCLE, de acordo com a Resolução 510/2016 do Conselho Nacional de 
Saúde (CNS)50, e inclusão na pesquisa, os indivíduos foram submetidos a uma anamnese com 
caráter de enquadrar ou não no projeto, segundo os critérios de inclusão e exclusão, e avaliação 
física. 

Após tais procedimentos, os indivíduos realizaram os testes de uma repetição máxima (Uma 
Repetição Máxima - 1 RM), alternado entre os membros superiores e inferiores nos seguintes 
aparelhos de musculação: supino reto, puxada pela frente, mesa flexora e cadeira extensora. Teste 
de 1RM definiu a carga utilizada nos exercícios do Grupo Experimental. A amostra foi submetida a 
sessões do estudo: Experimental ou Controle, com medidas da glicemia antes, durante e após.  

O estudo foi desenvolvido na sala de musculação do centro-poliesportivo e no Laboratório de 
Fisiologia do Exercício/LAFEX da Escola Superior de Educação Física e Fisioterapia de Goiás 
(ESEFFEGO) da Universidade Estadual de Goiás (UEG). O projeto foi submetido e aprovado pelo 
comitê de ética sob número de parecer CAAE - 0055.0.171.000-11-FR-461825-SISNEP. 
 
2.2 Critério de inclusão  

Como critérios de inclusão foram adotados: assinatura do TCLE; idade de 20 a 30 anos; 
experiência de no mínimo 6 meses com treinamento de força; não apresentar doença crônica, não ser 
tabagista e ser do sexo masculino. 

2.3 Critério de exclusão  
Como critérios de exclusão, não ter experiência de no mínimo 6 meses com treinamento de 
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força; ter menos de 20 anos e mais de 30; evento cardiovascular recente (últimos 3 meses); 
apresentar qualquer limitação física ou mental que impeça a realização dos procedimentos do estudo. 

2.4 Protocolo experimental 
Os participantes foram conduzidos à sala de musculação, ficaram 10 minutos em posição 

sentada para coleta de sangue capilar da glicemia basal (T0).  
Logo após, no GE (com treinamento de força pela metodologia de circuito), houve a 

realização de exercícios em sequência e sem descanso. Os indivíduos fizeram um aquecimento de 
cinco minutos com alongamentos das regiões que foram treinadas. O circuito foi formado por sete 
exercícios: puxada frontal com pegada supinada, supino reto na máquina, rosca bíceps, tríceps no 
pulley, LegPress, cadeira extensora e cadeira flexora. A carga individualizada foi de acordo com o 
teste de 1RM. Foram realizados três circuitos na sequência dos exercícios supracitados. Cada 
circuito contou com a realização de 12-15 repetições a 70% da 1RM. Após a execução de cada 
circuito, houve a coleta de sangue, com coletas ao final, nos minutos 0,15 e 30 após o término do 
último circuito de exercícios (Figura 1). 
 
2.5 Protocolo de controle (PC) 

Já no Grupo Controle, os participantes foram também conduzidos à sala de musculação, 
ficaram 10 minutos em posição sentada para coleta de sangue capilar referente a medida da glicemia 
basal (T0) e não realizaram treinamento. Em repouso, tiveram a glicemia medida após 10 minutos 
(T1), e após 20 minutos (T2), 2 medidas correspondentes ao período durante, do grupo com 
treinamento de força circuitado. Após o término deste período, os participantes permaneceram 
sentados para medidas pós-protocolo, nos momento 0 minuto pós protocolo (T3), 15 minutos pós 
protocolo (T4) e 30 minutos após (T5), assim como também se representa na Figura 1. 

 
Figura 1 – Fluxograma do Estudo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indivíduos que não preencher 

os critérios de inclusão 

Randomização 

Grupo Experimental (GE) 

Glicemia Basal (T0) 

Glicemia durante – 10 min (T1) 

 

Glicemia durante – 20 min (T2) 

 

Imediatamente após – (T3) 

Grupo Controle (GC) 

 

Glicemia Basal (T0) 

 

 

Glicemia durante – 10 min (T1) 

 

 

15 min após (T4) 
 

 

15 min após (T4) 
 

 

30 min após (T5) 
 

 

30 min após (T5) 
 

 

Imediatamente após – (T3) 
 

 

Glicemia durante – 20 min (T2) 

 

Avaliação 

Assinatura do TCLE e 

avaliação inicial 

Excluídos 
Incluídos 



72 
 

2.6 Avaliações e intervenções 

2.6.1 Avaliações pré-estudo 
A anamnese foi realizada em formato de uma entrevista semi-estruturada em que foram 

realizadas perguntas a respeito do indivíduo, hábitos de exercício físico, experiência ou não com o 
exercício de força entre outras abordagens. Sendo parte dos critérios utilizados para a 
inclusão/exclusão da pesquisa. 

A avaliação física dos indivíduos foi constituída por medidas antropométricas (estatura e 
peso) para o cálculo de Índice de Massa Corporal (IMC), (OMS) utilizando-se assim, a partir de uma 
balança eletrônica de marca Welmy, precisão de 0,2 kg balança eletrônica, de precisão de 0,1kg 
(Filizola). A estatura foi avaliada utilizando estadiômetro graduado em centímetros e precisão de 
1mm da massa corporal (Sanny). Para o cálculo do %GC, foi realizado o teste de bioimpedância por 
eletrodos, com aparelho de marca Maltron 906BF. 

O teste de 1 RM seguiu o protocolo de Baechle e Earle51. Em que o indivíduo mobilizou uma 
carga que o possibilitou de realizar uma Repetição Máxima (RM) em regime de falha muscular 
concêntrica voluntária, impossibilitando de realizar a segunda repetição. Aos que ultrapassaram uma 
repetição, foi adotado o tempo de 3 a 5 minutos para novo teste, sendo adotado um máximo de 
quatro testes. 
 
2.6.3 Medidas da Glicemia Plasmática  

A glicemia plasmática foi medida por meio do monitor de glicemia (Accu-Chek Go, Roche 
Group, Germany, 2010) para o funcionamento deste aparelho foi necessário a utilização de um 
lancetador automático e descartável (Accu-chek Uno, Roche Group, Germany 2010) e de fitas de 
teste (Accu-chek Go, Roche Group, Germany 2010). 

Todos os pesquisadores foram treinados para a coleta de sangue capilar, onde houve um 
processo de assepsia para evitar contaminações e riscos entre os envolvidos. Foram utilizadas luvas 
para manipulação do pesquisado e das fitas de análise da glicemia. A lanceta foi do tipo única 
utilização da marca Accu Check Uno. As lancetas e fitas utilizadas foram descartadas em lixo 
específico apropriado (descartex).  

O monitor de glicemia Accu-chek Go permitiu verificar a taxa da glicose plasmática de forma 
direta. O sangue foi aspirado, através de uma lanceta, para uma tira de teste. Cada tira teste possuiu 
uma zona de teste contendo reagentes de detecção. Quando o sangue foi aplicado nesta zona, 
ocorreu uma reação química que causou alteração da cor na zona teste. O aparelho Accu-Chek Go, 
registrou essa alteração de cor, e a partir dela, calculou o valor da glicemia. 

A medida foi realizada em 6 momentos: antes dos protocolos, glicemia basal (T0), durante os 
protocolos, sendo ~10 minutos após o inicio (T1), ~20 minutos após o inicio (T2), imediatamente após 
a finalização dos protocolos (T3), 15 minutos após (T4) e 30 minutos após (T5). 

2.7 Análise estatística 
Para análise da normalidade dos dados o teste de Shapiro-Wilk foi utilizado. Para 

comparação entre os grupos, o testet independente foi utilizado com tamanho de efeito Hedges’ g 
para uma amostra pequena(LAKENS, 2013). Os valores de 0,2, 0,5 e 0,8, foram considerados, 
pequeno, médio e grande respectivamente(LAKENS, 2013). Ademais, nenhum valor discrepante 
(outlier) maior que ± 3 foi encontrado após verificação dos resíduos estudentizados e os níveis de 
glicose apresentaram distribuição normal após análise do gráfico Q-Q. Violação da homogeneidade 
de variância foi verificado somente no momento agudo de 20 minutos (p< 0,041). Além disso, houve 
violação da homogeneidade de covariância após análise do teste de caixa de igualdade de matrizes 
de covariância (p< 0,001). Com isso, ao invés de utilizar uma Two-Way Mixed ANOVA para análise, a 
opção de escolha foi realizar uma ANOVA de medidas repetidas com post-hoc de Bonferroni para 
cada grupo separadamente, pois a violação da homogeneidade de covariância resulta na inflação do 
erro tipo 1 e resultados significativos espúrios para testes F(STAMM; SAFRIT, 1975; STATISTICS, 
2015). Ademais o delta percentual entre os momentos foi analisado e utilizou-se uma ANOVA de 
medidas repetidas para cada grupo separadamente. O delta 1 representa o momento Agudo 10 min 
em relação ao Basal e para cada momento após o agudo o mesmo procedimento foi aplicado. Para a 
análise do tamanho do efeito o ômega ao quadrado (ω²) para amostras pequenas foi utilizado e 
valores de 0,01, 0,06 e 0,14 foram considerados pequeno, médio e grande, respectivamente 
(LAKENS, 2013; SERDAR; CIHAN; YUCEL; SERDAR, 2021). Considerando que os dados já foram 
coletados, o cálculo amostral para verificação do poder (power) a posteriori (post-hoc), não foi 
realizada, pois é falho e analiticamente enganoso(LAKENS, 2022; ZHANG; HEDO; RIVERA; RULL et 
al., 2019).Os softwares estatísticos SPSS 20.0 e GraphPadPrism 8.0 foram utilizados para análise 
dos dados e confecção dos gráficos, respectivamente. Um nível alpha p ≤ 0,05 foi adotado como nível 
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para diferença significativa entre grupos e momentos. 
 
3. RESULTADOS  

As características da amostra estão resumidas na tabela 3, abaixo. Trata-se de um grupo de 
adultos jovens que apresentam diagnóstico de eutrofia. Características de  (IMC: GE: 23,26 ± 2,51 – 
GC: 24,41 ± 2,55 kg-m2), e glicemia casual evidenciando normalidade. 

 
 

Tabela 1. Características amostrais dos participantes apresentados pela média e desvio padrão (DP). 

 GE GC     p Hedges’ g 

Massa corporal, kg 70,00 ± 6,78 79,11 ± 8,76 0,004* -1,13 (grande) 

Estatura, m 1,73 ± 0,06 1,80 ± 0,07 0,015* -0,92 (grande) 

IMC, kg/m² 23,26 ± 2,51 24,41 ± 2,55 0,224 -0,44 (pequeno) 

Gordura corporal, % 12,60 ± 5,53 17,12 ± 3,48 0,012* -0,95 (grande) 

Glicemia, mg/dl 100,13 ±10,44 92,13 ± 14,28 0,091 0,62 (médio) 

Legenda: IMC = índice de massa corporal, GE = grupo experimental, GC = grupo controle, * = p ≤ 
0,05. 
 

O comportamento da glicemia pode ser visualizado no gráfico 1, abaixo. Foi 
observado diferença estatisticamente significativa para o tempo F(5, 70) = 4,32, p = 
0,002, ω² = 0,14). Após a comparação entre os momentos utilizando o teste post-hoc 
de Bonferroni, nenhuma diferença foi encontrada, contudo foram encontradas 
dimuições dos níveis da glicemia. Sobre o GE, no momento T1 a glicemia reduziu 
12,39% comparado com o período basal T0 (∆:-12,39 mg/dl, p>0,05), no momento 
T2 a glicemia reduziu 11,46% comparado ao período basal T0 (∆:-11,46 mg/dl, 
p>0,05), no T3 sem redução significante da glicemia comparado com o período 
basal T0 (∆: -9,93 mg/dl, p=0,05). Nos momentos subsequentes, houve redução da 
glicemia de 7,46% em T4 (∆: -7,46 mg/dl, p>0,05), e 2,59% em T5 (∆: -2,59 mg/dl, 
p>0,05), e nenhuma diferença significativa para o tempo foi verificada F(5, 70) = 
1,10, p = 0,366, ω² = 0,001). Quanto ao GC, a glicemia também reduziu, no 
momento T1 com variação de 1,88% com comparação com o basal T0 (∆:-1,73 
mg/dl, p>0,05), no T2 de 4,12% a para o T0 (∆:-3,79 mg/dl, p>0,05), no T3 de 5,71% 
para T0 (∆:-5,26 mg/dl, e p>0,05). Nos momentos seguintes, houve redução da 
glicemia de 1,73% em T4 (∆:-1,59 mg/dl, p>0,05), e de 2,38% em T5 (∆:-2,19 mg/dl, 
p>0,05) e nenhuma diferença significativa estatística em nenhum dos momentos. 
 
Gráfico 1. Valores da glicose apresentados pela média e desvio padrão (DP). 
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O comportamento da glicemia, por análise dos deltas, pode ser visualizado no 
gráfico 2, a seguir. Os mesmos resultados foram apresentados no delta percentual, e nenhuma 
diferença foi verificada F(4, 74) = 2.76, p = 0,067), e F(4, 74) = 1.06, p = 0,36). 
Gráfico 2. Valores do delta apresentados pela média e desvio padrão (DP). 

 
 
4. DISCUSSÃO 

Esse estudo clínico transversal avaliou o comportamento glicêmico plasmático em adultos 
jovens saudáveis antes, durante e após sessão de treinamento de força circuitado com descanso 
ativo. O principal achado do presente estudo foi que este método apresentou redução significativa da 
glicemia durante a sessão de exercício (GE) no momento T3 evidenciando redução glicêmica, 
também nos momentos subseqüentes, porém sem significância. A redução média da glicemia no GE 
foi de ~8,7mg/dL, o que vai de encontro com o encontrado em estudos com exercícios de força67,70, 
aeróbico66, e também treinamento de força circuitado68,69. 

A glicemia no GC não apresentou diferença estatística em nenhum momento, com variação 
média de ~2,91mg/dL. Neste contexto, é conhecido que o exercício físico em geral, melhora a 
resposta da insulina sendo benéfico na redução das concentrações da glicemia e também da 
própria45-49. Comportamento semelhante ao presente estudo também foi visto no estudo de Coelho et 
al.59, em que, avaliou a interferência do treinamento resistido e aeróbico, em dois grupos distintos 
composto de forma randomizada, supervisionados nos níveis glicêmicos antes (M1), durante (M2) e 
pós sessões (M3), em 36 sessões, com frequência semanal de três dias, em 3 meses. Tanto para o 
treinamento aeróbico quanto para o treinamento de força, houve reduções iguais e/ou superiores a 
25mg/dL entre M1 e M2 e entre M2 e M3. De M1 a M3 a redução foi superior a 50mg/dL, 
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correspondendo à diminuição de 25% no grupo de treinamento aeróbico e de 27% no grupo de 
treinamento de força.   

Uma única sessão de exercício demonstrou reduzir as concentrações médias de glicose em 
~16 mg/dL durante o período de 24 horas após o exercício, juntamente com uma redução de 30% no 
tempo gasto em hiperglicemia (glicemia >180 mg/dL). O exercício também reduziu a variabilidade 
glicêmica ao longo do dia, indicando um declínio na frequência e/ou amplitude das flutuações da 
glicose. Esses resultados obtidos pela CGM mostram claramente os benefícios do exercício para a 
homeostase da glicemia em 24 horas65. 

Um estudo prospectivo cruzado randomizado com 14 participantes adultos com DM1 alocou 
seus participantes de acordo com o tipo de exercício (Aeróbico vc. Resistido) com período de 
recuperação de três dias entre troca de grupo. A estabilidade glicêmica e episódios hipoglicêmicos 
foram avaliados durante e 24 horas após o exercício. A idade mediana foi de 53 anos com HbA1c 

mediana de 7,1% e duração do diabetes de 30 anos. Durante ambas sessões, houve queda dos 
níveis de glicose imediatamente após o exercício (0’), seguida de aumento aos 30’ e 60’, embora a 
diferença não tenha sido estatisticamente significativa. No entanto, os níveis de glicose diminuíram 
significativamente de 60’ para 24 horas no período pós-exercício (p = 0,01) para ambos os tipos de 
exercícios66. 

O exercício resistido (ER) pode ser uma excelente forma de controle do açúcar no sangue. 
Oitenta e nove homens foram divididos em seis grupos que completaram o protocolo de ER: 2 séries 
de 18 repetições (2 x 18 a 50% de 1RM), n=19); 3x12 repetições (3 × 12 a 70% de 1RM, n=14); 
4×9rep a 80% de 1RM, n=13); 6×6rep a 90% de 1RM; n = 19; circuito (2×18 a 50% de 1RM; n=12); e 
sessões controle (n=12). A sequência de treinamento consistiu em oito exercícios. O teste oral de 
tolerância à glicose com medidas metabólicas foi realizado imediatamente após cada protocolo de RE 
e a cada 15 minutos até 120 minutos após a recuperação. Todos os grupos apresentaram valores 
significativamente menor em comparação ao grupo controle (p<0,05) durante o período de 
monitoramento de 120 minutos. O grupo 6×6 apresentou glicemia significativamente menor em 
comparação aos grupos 3×12 e 4×9 (p=0,004 e p=0,001, respectivamente). Para controle glicêmico 
pós-prandial agudo, 9-12 repetições por série e 3-4 séries de repetições por grupo muscular parecem 
ser adequadas70.  

No que tange o treinamento de força circuitado, um estudo que objetivou avaliar os efeitos 
agudos do treinamento resistido em circuito (TRC) em dois níveis de intensidade em indivíduos 
treinados e com fatores de risco cardiovascular. Dezoito indivíduos (66,22 ± 8,61 anos) de ambos os 
sexos (6 mulheres/12 homens) com fatores de risco cardiovascular realizaram duas sessões de 
exercícios circuitados em diferentes níveis de intensidade: moderada (MOD) e alta (HI). Para 
controlar a intensidade do treinamento aeróbico, foi utilizada a Escala de Avaliação Percebida de 
Esforço (PSE) de Borg. Para o treinamento de força, o número máximo de repetições foi realizado 
dentro de uma duração pré-determinada de séries. As medidas de pressão arterial e glicemia foram 
coletadas antes e 20 minutos após as sessões. Os dados foram analisados por meio de Equações de 
Estimativas Generalizadas, α 5%. Foram observadas reduções na pressão arterial sistólica (MOD - Δ 
= -4,95 mmHg; HI - Δ = -3,31 mmHg) e na glicemia (MOD - Δ = -16,06 mg/dL; HI - Δ = -29,45 mg/dL) 
após as duas sessões, sem diferença entre as sessões. A pressão arterial diastólica não se alterou 
( p < 0,05). 71 

Fisiologicamente, o controle da glicemia gerada pela prática do exercício físico está 
relacionada a fatores como melhora da sensibilização a insulina (CITAR), aumento da expressão do 
GLUT4 (transportador de glicose tipo 4), o transportador de açúcar nos músculos esqueléticos, que 
aumenta assim a atividade da AMPK (proteína quinase ativada por adenosina monofosfato) nesses 
músculos. Mesmo em pacientes diabéticos existe impacto positivo, embora estes pacientes os 
pacientes com DM2 apresentem defeito na transmissão do sinal de insulina nos músculos 
esqueléticos, a ativação da AMPK induzida pelo exercício nesses músculos pode atingir ação 
normal), e a oxidação de ácidos graxos e a absorção de glicose serão aceleradas60. Sabe-se que o 
aumento da sensibilidade à insulina após o exercício se mantém por cerca de 60 horas e retorna aos 
níveis pré-exercício após 3 a 5 dias. Contudo, quando o exercício de intensidade moderada é 
realizado repetidamente, a capacidade de manter maior sensibilidade à insulina pode ser 
ampliada. Assim, a repetição do exercício num intervalo de tempo de 48 a 60 horas pode ajudar a 
controlar os níveis de glicemia em longo prazo61, o que evidencia que este deve ser realizado  com 
frequência. 

Os efeitos em longo prazo do exercício regular no controle glicêmico parecem ser atribuídos 
ao efeito cumulativo de melhorias transitórias na sensibilidade à insulina e no controle glicêmico após 
cada sessão sucessiva de exercício, e não a adaptações estruturais na insulina63. Esta é a razão pela 
qual os pacientes com diabetes tipo 2 precisam praticar exercícios regularmente, para alcançar um 
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efeito benéfico sustentado na homeostase da glicose no sangue. Além disso, este conceito também 
enfatiza que as propriedades glicorreguladoras de cada sessão individual de exercício são de 
importância fundamental para alcançar o controle glicêmico adequado a longo prazo64. 

Deve-se notar, entretanto, que o efeito do treinamento físico na sensibilidade à insulina é 
perdido 5–10 dias após a cessação do treinamento físico. Portanto, parece que os efeitos em longo 
prazo do exercício regular no controle glicêmico são atribuídos ao efeito cumulativo de melhorias 
transitórias na sensibilidade à insulina e no controle glicêmico após cada sessão sucessiva de 
exercício, e não a adaptações estruturais na insulina63. Esta é a razão pela qual os pacientes com 
diabetes tipo 2 precisam praticar exercícios regularmente, para alcançar um efeito benéfico 
sustentado na homeostase da glicose no sangue. Além disso, este conceito também enfatiza que as 
propriedades glicorreguladoras de cada sessão individual de exercício são de importância 
fundamental para alcançar o controle glicêmico adequado a longo prazo64. 

Os resultados do nosso estudo sugerem que indivíduos normoglicêmicos podem se beneficiar 
do TFC para controle da glicemia mesmo que em pequena magnitude, e em momentos específicos. 
Durante a sessão, foi observado redução nos 2 momentos: T1 e T2, porém, com significância apenas 
para o segundo. Após o término do protocolo experimental, a glicemia se manteve mais baixa durante 
todo o período (T3, T4 e T5), porém, sem apresentar significância.  

O presente estudo apresenta algumas limitações como utilização de equipamento para 
monitoração casual e pontual da glicemia e a realização do estudo em uma academia de ginástica, 
fora do ambiente laboratorial, que não permite controle pormenorizado de certas variáveis. Por outro 
lado, os indivíduos realizaram o estudo em um ambiente real de seus dia-a-dia, utilizando mesmo tipo 
de equipamento que os praticantes da academia usualmente manipular e levam para seus ambientes 
de prática, o que em nossa visão, passa a ser um diferencial, visto que torna uma pesquisa com 
elementos cotidianos dos profissionais que lidam com o exercício. Sugerimos estudos futuros sobre 
esse tema, que por incrível que pareça, ainda é escasso quando associamos resposta aguda da 
glicemia durante e após exercício em circuito, e realização de estudos com n maiores. 
 
5. CONCLUSÃO  
 

Em conclusão, observa-se que a amostra de jovens apresentou perfil de eutrofia, e 
normalidade da gordura corporal, assim como a glicemia casual dentro do esperado. Os parâmetros: 
altura, peso e gordura corporal apresentam diferença significante entre o GC e GE. 

Foi observado que a glicemia no GE apresentou média geral de redução de ~8,7mg/dL, 
porém, somente durante a sessão do treinamento de força circuitado, no momento T2, foi encontrado 
redução significativa. Após o exercício, a glicemia manteve-se baixa, porém, não apresentou 
diferença significante. 

Os achados deste estudo dão subsídio a uma prescrição de treinamento de força circuitado 
mais seguro, visto que este pode ser executado, gerando efeitos positivos e promissores na glicemia 
tanto durante, quanto após sua realização. A prática deste além de contribuir no controle glicemia, 
ainda impactará em outras esferas da vida do individuo, tanto na prevenção e tratamento de doenças, 
quanto na melhora da autonomia, e qualidade de vida, além de outros vários outros benefícios que o 
exercício está relacionado. 
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