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Resumo

Introdução: pouco se sabe dos efeitos de uma única sessão semanal de atividade 
física terapêutica supervisionada aos diabéticos, portanto, resolveu-se analisar a 
possibilidade de ganho com essa prática. Objetivo: avaliar os efeitos de exercícios 
supervisionados ao perfil glicêmico, composição corpórea e capacidade funcional. 
Métodos: 28 diabéticos tipo II na primeira sessão foram avaliados por glicemia 
capilar, composição corpórea (IMC e percentual de gordura) e capacidade física 
(Time Up and Go, Sit-To-Stand e Step Test). Sendo reavaliados após oito sessões se-
manais de exercícios. Utilizou-se o T-Student para variáveis dependentes (p<0,01 
- Statistica 7). Resultados: utilizou-se os dados de 14 indivíduos, culminando em 
redução glicêmica à curto prazo (25% - pré e pós exercício), melhora nos testes 
funcionais, porém, não houve significância estatística ao perfil glicêmico à longo 
prazo e na composição corpórea. Conclusão: na impossibilidade de realizar 
exercícios frequentemente, uma sessão semanal supervisionada já seria capaz de 
induzir melhoras na captação da glicose (curto prazo) e na capacidade funcional.

Descritores: Diabetes Mellitus; Fisioterapia; Glicemia; Exame Físico; Distribuição 
da Gordura Corporal.

Abstract

Background: Little is known about the effects of a single weekly supervised 
therapeutic physical activity session in diabetics, so it was decided to examine 
it the possibility of gain from this practice. Objective: To evaluate the effects 
of supervised exercises upon glycemic profile, body composition and functional 
capacity. Methods: in the first session, 28 type II diabetics were evaluated by 
capillary blood glucose, body composition (BMI and body fat percentage) and 
physical function (Time Up and Go, Sit-to-Stand and Step Test). Being reassessed 
after eight weekly exercise sessions. The T-Student for dependent variables 
was used (p <0.01 - Statistica 7). Results: the data of 14 individuals were used, 
resulting in glucose reduction in short term (25% - pre and post exercise) and 
improvement in functional tests, however, there was no statistical significance 
in the long run for capilar glucose and body composition. Conclusion: in the 
inability to perform exercises often, a supervised weekly session would be able 
to induce improvements in glucose uptake (short term) and functional capacity.

Keywords: Diabetes Mellitus; Physical Therapy Specialty; Blood Glucose; 
Physical Examination; Body Fat Distribution.
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Introdução

De acordo com a Sociedade Brasileira de 
Diabetes, estima-se que haja 11.933.580 pessoas 
diabéticas no Brasil, havendo no momento 382 
milhões acometidos no mundo. Dentre os tipos 
de Diabetes Mellitus (DM), 85 – 90% são do tipo 
II, caracterizada por hiperglicemia, em virtude 
da resistência a insulina, compromete o fun-
cionamento endócrino, principalmente o meta-
bolismo dos carboidratos e de tecidos alvos da 
ação insulínica (fígado, sistema músculoesque-
lético e adipócitos)1.

Não apenas e exclusivamente na popula-
ção diabética, mas de forma mais ampla, a ativi-
dade física proporciona retardo e prevenção de 
sarcopenia e da perda de mineralização óssea 
(osteopenia e osteoporose), aumento do metabo-
lismo, melhora do condicionamento cardiovas-
cular, da qualidade de vida, de aspectos psicoló-
gicos e também cognitivos2.

O principal efeito do exercício sobre o per-
fil glicêmico e consequente ajuda no controle 
da DM é o aumento da expressão de elementos 
intracelulares da via de sinalização da insulina, 
em particular dos transportadores de glicose na 
musculatura esquelética (GLUT-4), o que pro-
porciona aumento da sensibilidade à insulina e 
as próprias contrações musculares estimulam a 
absorção de glicose no músculo3,4,5.

De acordo com a Canadian Diabetes 
Association3, para melhores resultados um pro-
grama de exercícios para diabéticos deverá 
conter 20-30 min de atividade aeróbica e 20-60 
min de treino resistido, realizando três séries 
de 10-15 repetições, exercitando membros supe-
riores (MMSS), inferiores (MMII) e musculatura 
do tronco, totalizando cerca de oito a dez exer-
cícios. Com atividade física regular, diabéticos 
tipo II (DMII) acompanhados durante 15 a 20 
anos, tiveram a mortalidade diminuída de 39% 
para 70%3.

Cada diabético em um programa de exer-
cícios deverá esforçar-se dentro de uma mar-
gem conhecida que trará benefícios. Uma me-
dida barata e simples é a escala de percepção 

subjetiva de esforço de Borg, adaptação da es-
cala de dispnéia do mesmo autor. Esta escala 
varia de um a dez, sendo a zona alvo de traba-
lho entre seis e oito, o que significa “Díficil” 
e “Muito Difícil” e é equivalente a freqüência 
cardíca de 130 – 160 bpm6.

Exames laboratoriais (glicêmia e hemoglo-
bina glicada – HbA1c) são os mais utilizados nas 
pesquisas em diabéticos, no entanto, não repre-
sentam diretamente se houve melhora na capa-
cidade, desempenho físico do indivíduo. Não 
foram encontrados até o momento testes físicos 
específicos para avaliar a população diabética e, 
portanto, serão utilizados testes funcionais fá-
ceis de execução e que são realizados em poucos 
minutos, como o Time Up and Go (TUG), Sit-to-
Stand Test (STS) e o Step Test (ST). De maneira 
geral são de uso na população idosa, já foram 
utilizados em diabéticos, no entanto, não de-
senvolvidos para uso exclusivo nos mesmos9,10,11. 
Acredita-se que estes testes possam trazer in-
formações adicionais sobre o treinamento físico 
proposto, ao invés de apenas utilizar medidas 
de glicemia.

A avaliação por intermédio de glicemia ca-
pilar é a forma mais abrangente de teste, inves-
tigação rápida a diabetes, sendo a composição 
corpórea e a capacidade física funcional pouco 
abordada nesta população. Ao se coletar parâ-
metros iniciais de índice de massa corporal e 
desempenho físico, estes podem ser utilizados 
como incentivo a maior dedicação à programa 
de exercícios a se propor, para que haja melhora 
no condicionamento (cardiorrespiratório e mús-
culoesquelético), refletindo possivelmente nas 
atividades de vida diária e qualidade de vida. 
Em virtude da dificuldade prática (disponibi-
lidade de tempo, residir em outros municípios, 
não possuir acompanhante, deslocamento e 
transporte) em participar de protocolos que se-
jam diários ou de frequência elevada, é que se 
torna factível de análise, a questão de se exerci-
tar uma vez na semana seria capaz de proporcio-
nar algum benefício ao diabético. Sendo assim, 
o objetivo deste estudo é avaliar os efeitos de 
um programa de exercícios aleatórios supervi-
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sionados, praticado uma vez por semana, sendo 
os pacientes avaliados de maneira laboratorial, 
composição corpórea e capacidade física.

Material e métodos

O estudo desenvolveu-se na Clínica de 
Fisioterapia do Centro Universitário Lusíada – 
UNILUS, foi préviamente aprovado pelo comitê 
de ética (no do protocolo do CEPSH/UNILUS: 
168/2013; no do CAEE: 16495213.3.0000.5436) 
e todos pacientes assinaram o termo de con-
sentimento livre esclarecido. Um dos critérios 
de inclusão foi à participação no ambulató-
rio multidisciplinar de diabetes e hipertensão 
(“Hiperdia”), realizado nesta mesma unidade 
as quartas-feiras. Essa exigência garantia su-
pervisão de médico, enfermeiro, nutricionista, 
psicólogo, farmacêutico e tecnólogo em radiolo-
gia. Sendo assim, para ser incluso no estudo, o 
mesmo deveria ser DMII, com no mínimo seis 
meses de acompanhamento no ambulatório de 
“Hiperdia” (ser assíduo), ter liberação médica 
para prática de atividade física, sem restrição 
de idade ou gênero. Como critérios de exclusão, 
aqueles com diminuição da acuidade visual, al-
teração cognitiva, doenças neurológicas ou orto-
pédicas que impossibilitassem a realização dos 
exercícios propostos, seguindo assim, critérios 
também adotados por outros autores10.

Foi utilizada uma amostra de conveniên-
cia, composta por 28 indivíduos (26 do gênero 
feminino e dois do gênero masculino), com mé-
dia de idade de 60,8 anos (IC: 27,0-75,0), sendo 
todos recrutados e assíduos no acompanhamen-
to do ambulatório de “Hiperdia”.

O programa de treinamento totalizava 8 
sessões de exercícios semanais, sendo que a ava-
liação inicial foi realizada previamente a primei-
ra sessão de exercícios e a avaliação final (rea-
valiação) uma semana após a última sessão de 
exercícios supervisionados (10ª sessão). As ses-
sões de atendimento foram conduzidas semanal-
mente nas terças-feiras no horário das 14:00hs, 
com duração aproximada de 60 - 80 minutos.	

No primeiro dia após a coleta de dados foi 
realizado a avaliação da glicêmica capilar, com-
posição corpórea e de testes físicos funcionais. 
O teste glicêmico iniciou-se por assepsia de um 
dos dedos da mão com alcóol etílico 70% e algo-
dão, utilizando luvas de latéx e agulha descar-
tável para punção. O sangue foi diretamente di-
rigido para uma tarjeta e inserido em seu leitor 
(Accu-Chek Active®), sendo os dados registra-
dos junto as informações dos pacientes em uma 
planilha digital (Microsoft Office Excel®). A gli-
cêmia capilar foi testada tanto na primeira como 
última visita dos pacientes (avaliação e reava-
liação) para comparação de possíveis mudanças 
em longo prazo. Já a análise à curto prazo, deu-
se através de avaliação glicêmica pré e imediata-
mente após o término dos exercícios na quinta 
sessão. Determinando a metade do período total 
de acompanhamento e ainda mais importante, 
familiarização com os exercícios (aclimatização), 
sincronismo na dinâmica de atendimento e es-
forço semelhante entre os participantes, reme-
tendo a resultados mais fidedignos.

Também na primeira sessão, as medidas de 
peso e estatura foram realizadas através de ba-
lança digital e por haste métrica retrátil respec-
tivamente (Welmy®), possibilitando o cálculo do 
índice de massa corpórea (IMC). O percentual de 
gordura foi mensurado com o paciente seguran-
do aparelho digital e portátil (Body Fat Monitor 
– Omron BF300®) com ambas as mãos posiciona-
das a frente de seu corpo (90o flexão anterior de 
ombro e extensão completa de cotovelos).

Os três testes físicos funcionais foram rea-
lizados de maneira aleatória (randomized.com), 
tanto na primeira como última sessão, para evi-
tar que a realização de um dos testes compro-
metesse o desempenho em outro. O teste TUG 
inicia-se com o paciente sentado em uma cadei-
ra, o mesmo deverá percorrer uma distância de 
três metros pré-sinalizada pelo fisioterapeuta, 
retornar e sentar-se. O cronômetro é iniciado a 
partir de um comando verbal de início do teste 
pelo avaliador e interrompido quando a pessoa 
se sentar novamente na cadeira9.
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No teste STS são contados o número de re-
petições que o indivíduo conseguiu assumir or-
tostatismo e retornar a sedestação na cadeira du-
rante um minuto, não sendo permitido o uso dos 
MMSS como auxílio, portanto padronizou-se 
que as mãos fossem colocadas nas cristas ilíacas 
e o teste iniciou-se com a pessoa em sedestação8.

No ST, a posição inicial foi em ortostatis-
mo, MMII paralelos, ao início do cronômetro o 
paciente teve que colocar e retirar seu pé sobre 
um degrau o maior número de vezes durante 15 
segundos, sendo realizado um membro inferior 
por vez7.

Em todos os testes físicos descritos o ava-
liado foi instruído antes do início do teste a re-
alizar a tarefa o mais rápido possível, não ten-
do sido usado palavras de incentivo durante os 
mesmos. Além disso, os mesmos dispositivos 
(cadeira, cronômetro e degrau) foram utilizados 
na avaliação e reavaliação.

Entre a segunda e a nona sessões, os par-
ticipantes integraram um programa de exercí-
cios semanais supervisionado, composto por 
dez exercícios, divididos em 30 min de atividade 
aeróbica (15 minutos de bicicleta e de caminha-
da) e 30-40 min de exercícios resistidos. O trei-
namento resistido envolveu os MMSS, MMII e 
tronco, de forma que todos os participantes re-
alizaram as mesmas atividades, respeitando o 
limite individual. A execução dos exercícios foi 
supervisionada por fisioterapeuta e estagiários 
do curso de graduação em fisioterapia do Centro 
Universitário Lusíada – UNILUS. Durante cada 
exercício questionava-se o grau de dificulda-
de por meio da Escala de Esforço Adaptado de 
Borg, assegurando que todos estariam traba-
lhando entre 130 – 160 bpm aproximadamente, 
sendo a resistência aumentada até que o nível 
de dificuldade alcançasse seis a oito pontos 
(“Difícil” a “Muito Difícil”)11. 

Para diversificar as atividades em cada 
sessão, a escolha de quais exercícios a serem rea-
lizados foi colocada a disposição dos estagiários, 
que tinham acesso a uma ficha padronizada e 
poderiam escolher apenas dentre estes exercí-
cios (Quadro 1).

Os exercícios foram efetuados em grupo, 
em forma de rodízio ou circuito, divididos em 
parte aeróbica (bicicleta e caminhada) e resis-
tida (três tarefas para MMSS, três para MMII e 
duas para musculatura do tronco). A resistência 
foi proporcionada por halteres, banda elástica, 
bola suiça/Bobath ou peso corporal. 

Na décima semana os pacientes foram rea-
valiados, realizando todos os procedimentos da 
avaliação inicial.

A análise estatística foi realizada por meio 
do Software Statistica - Release 7, usando-se 

Membros 
Superiores

Tronco ou 
Mistos

Membros 
inferiores

“Rosca” com 
bastão Abdominal Abdução em DL

Remada Extensão de 
tronco em DV

Subir/descer 
escada e rampa

Supino
Sentar, levantar e 
flexão anterior de 

halteres

Cadeira exten-
sora com banda 

elástica

Elevação/
escapulação

Ponte (DD, 
extensão quadril 

e flexão de 
joelhos)

Marcha lateral 
com banda 
elástica em 
tornozelos

Rotação externa 
para MR

Ponte com 
abdução contra 
banda elástica

Extensão de 
quadril em DV

Pull Down Ponte lateral Agachamento 
com bola

Tríceps com 
banda elástica

Ponte com bola 
ao calcanhar

Panturrilha em 
ortostatismo

Testa (tríceps em 
DD)

De quatro para 
dois apoios Step

Flexão anterior e 
abdução horizon-

tal de ombro

Ponte com bola 
entre joelhos

Abdução de 
ombro e adução 

horizontal

Circuito com 
obstáculos

Trocar bola em 
fila por diferentes 

direções

Agachar, pegar 
peso livre e 
dependurar

Quadro 1: Possíveis Exercícios de Escolha 
Para a Formação do Programa
MR: manguito rotador; DD: decúbito dorsal; DL: 
decúbito lateral; DV: decúbito ventral.
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o Teste T-Student para variáveis dependentes 
e com nível de rejeição estipulado em 0,01. A 
princípio foi aplicado o teste Outliers (Box Plot) 
para verificar a homogenidade da amostra e 
posteriormente foram verificadas as seguintes 
correlações: nível glicêmico pré e pós uma ses-
são de exercícios (curto prazo); nível glicêmico 
na primeira e décima sessão (longo prazo); IMC 
e percentual de gordura na avaliação (primeira 
sessão) e reavaliação (última sessão); medidas 
da avaliação e reavaliação nos testes físicos fun-
cionais (primeira e décima sessão).

Resultados

Do número de indivíduos que iniciaram 
tratamento, 15 o concluíram e 13 pacientes não 
completaram o programa por faltas, solicitação 
de alta (distância que residem do local) ou por 
doença que impossibilitava o desempenho nas 
atividades (ex.: artrose fêmur-acetabular e seque-
la após acidente vascular cerebral). No entanto, 
ao ser verificado a homogenidade da amostra 
restante, uma paciente mostrou-se distante das 
demais (36 anos) (Outliers – Box Plot) (Figura 1).

A paciente no 15 (36 anos) foi excluída pela 
idade discrepante do intervalo (50 – 74 anos) que 
manteria a amostra homogênia.

Portanto, a análise estatística adotada ex-
clui os dados da mesma, utilizando as informa-
ções das outras 14 pessoas (Fluxograma 1).

Fluxograma 1 – Demonstrativo da Amostra

Os participantes foram por coincidência 
todos do gênero feminino, com idade mínima 
de 50, máxima de 74 e média de 65,4 anos (IC: 
50,0-80,7).

A avaliação da glicemia capilar pré-exér-
cicio obteve em média o valor de 150,7 mg/

dL (IC: 63,6-237,7). A reava-
liação logo após o término 
da sessão resultou em 112,9 
mg/dL (IC: 28,2-197,5), o que 
comprovou estatisticamen-
te ser uma redução consi-
derável a curto prazo (p = 
0,000093). Também houve 
redução do nível glicêmico 
em longo prazo, no entanto, 
a análise estatística não en-
controu valor significativo 
(p = 0,27), com média inicial 
de 158,5 mg/dL (IC: 26,2-
290,8) e final de 130,5 mg/dL 
(IC: 11,9-249,0).

Ambas as medidas uti-
lizadas para avaliar a compo-
sição córporea antes e após as 
oito sessões de exercícios, não 

Figura 1: Análise da Homogenidade da Amostra por Idade – 
Teste Outliers
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constataram benefícios consideráveis. A média 
inicial do IMC foi de 30,5 Kg/m2 (IC: 17,3-43,6) e 
final de 30,3 Kg/m2 (IC: 17,3-43,2) permanecen-
do os mesmos, em uma margem de obesidade 
moderada (p = 0,26). Já o percentual de gordura 
médio na avaliação foi de 44,5 % (IC: 34,1-54,8) 
e na reavaliação 44,8 % (IC: 34,2-55,3) (p = 0,42) 
(Tabela 1).

Todos os testes de aptidão física mostra-
ram melhora na reavaliação (p < 0,01). No TUG 
a média ao início era de 6,0 s (IC: 4,6-7,3) e redu-
ziu para 5,4 s (IC: 3,8-6,9) ao final (p = 0,001491). 
O número de repetições médio inicial ao STS 
foi de 33 (IC: 15-51) e 44 (IC: 18-71) ao final (p 
= 0,000051). Comparando os resultados obtidos 
pré e após o programa de exercícios no ST para 
membro inferior direito (MID) e membro infe-
rior esquerdo (MIE) isoladamente (intra-teste), 
foram obtidos os seguintes valores de signi-
ficância respectivamente, p = 0,000025 e p = 
0,000026 (Tabela 2).

Discussão

Os resultados obtidos confirmam a neces-
sidade da prática de exercícios por mais vezes e/
ou tempo durante a semana, já que com apenas 
uma sessão semanal de atividade física terapêu-
tica supervisionada, os efeitos são apenas mo-
mentâneos no que diz respeito ao perfil glicê-
mico. Ou seja, há redução glicêmica através do 

Tabela 1: Avaliação Laboratorial e de Composição Corpórea Inicial e Final.

Participantes Idade
Glicemia 

pré-exercs 
(mg/dL)

Glicemia 
após-exercs 

(mg/dL)

Glicemia 
inicial  

(mg/dL)

Glicemia final 
(longo prazo) 

(mg/dL)

IMC inicial
(Kg/m2)

IMC final 
(Kg/m2)

% gordura 
inicial

% gordura 
final

1 71 122 114 102 117 29,5 29,6 45,4 45,2

2 73 149 69 134 62 25,2 24,0 45,1 48,3

3 74 150 68 122 297 25,1 25,0 45,4 48,3

4 71 130 104 120 112 29,8 29,9 45,5 45,3

5 72 195 174 158 71 23,3 23,2 46,9 48,8

6 64 87 73 88 93 39,3 37,9 48,5 47,5

7 73 240 186 168 133 24,2 24,5 46,5 46

8 63 199 181 221 169 26,9 26,6 44,2 43,4

9 52 126 101 360 102 34,9 35,4 43 43

10 64 107 82 176 86 38,5 38,6 49,2 48,8

11 60 188 155 149 154 39,0 39,7 48,3 47,1

12 69 153 89 149 165 20,6 20,6 28,4 28,5

13 50 90 74 108 90 30,5 30,1 39,1 39,4

14 60 174 111 165 176 40,2 39,4 48,1 48,2

Total Médio 65,4 150,7 112,9 158,5 130,5 30,5 30,3 44,5 44,8

Exercs: exercícios.

Tabela 2: Valores Médios Iniciais e Finais 
dos Testes de Aptidão Física

Testes 
funcionais Avaliação Reavaliação T – Student  

(P < 0,01)

TUG (s) 6,0 5,4 p = 0,001491

STS (rep) 33 44 p = 0,000051

ST MID (rep) 16 20 p = 0,000026

ST MIE (rep) 16 20 p = 0,000025

TUG: time up and go; STS: sit to stand; ST: step test; 
MID: membro inferior direito; MIE: membro inferior 
esquerdo; rep: repetições; s: segundos.
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esforço ao comparar-se os valores imediatos an-
tes e após exercícios, no entanto, não demonstra 
uma somação deste efeito a longo prazo (houve 
redução, mas não estatisticamente relevante). 
Na investigação do quadro físico, o programa 
proposto não atingiu reservas energéticas su-
ficientes a ocasionar redução de peso corporal, 
permanecendo o IMC e percentual de gordura 
inalterados. No entanto, demonstrou evolução 
na capacidade física funcional, avaliada por 
intermédio dos testes TUG, STS e ST, tornando 
relevante considerá-los como forma de acompa-
nhamento do desempenho motor.

A redução glicêmica obtida a curto pra-
zo em torno de 25%, encontra-se no patamar 
de outros estudos que indicam diminuição de 
13–34,2%2,13,14,15. O estudo de Lopes, Zangelmi e 
Lima12 talvez seja o de metodologia mais próxi-
ma ao estudo atual (12 voluntários, utilizou es-
cala de esforço e realizado durante 50 minutos), 
apenas com uma série a menos de cada exercí-
cio resistido e com diferença glicêmica inferior 
(8,9% a menos) supostamente pelo estudo ter 
toda coleta e término em apenas uma sessão, 
não analisando uma possível modificação ao 
tratamento. 

Mesmo na deficiência insulínica, justifica-
se a redução dos níveis sanguíneos de açucares 
pelo aumento da permeabilidade nas fibras mus-
culares em atividade, há acréscimo da síntese e 
translocação de GLUT 4 para a membrana basal, 
resultando em maior recolhimento intracelular 
de glicose13,14,15. Em estudo que realizou biópsia 
muscular pré, pós e 3 horas após o término de 60 
minutos de bicicleta ergométrica, foi constatado 
o aumento dos valores basais de GLUT 4, hexo-
quinase e expressão gênica de glicogênina. São 
relacionados com o transporte de glicose para o 
meio intracelular (GLUT 4), síntese de glicogê-
nio (primer glicogênina) e degradação da glicose 
para liberação de energia (ação da hexoquinase 
sobre ATP = ADP + energia)14. Ou seja, a ação 
aumentada dos mesmos proporciona maior con-
sumo de glicose.

A mudança glicêmica em longo prazo 
para níveis considerados normais (abaixo de 140 

mg/dL, pós-prandial) seria possivelmente uma 
adaptação aos efeitos agudos de cada sessão12. 
Neste estudo, houve redução média de 17,6% 
comparando a medição basal e final (158,5 e 
130,5 mg/dL), mas não ocorreu diminuição esta-
tisticamente comprovada (p=0,27). A Associação 
Canadense de Diabetes3 passou a considerar o 
exame pós-prandial como melhor preditor de 
avaliação, após diabéticos que sobreviveram a 
infarto agudo do miocárdio apresentarem me-
nor risco de evento cardiovascular subsequente 
ocorrer ao ser controlado a glicemia após o al-
moço15,16. Além disso, hipoglicemiantes orais ou 
insulina exógena não proporcionam proteção 
suficiente a hiperglicemia após refeição, o que 
também torna interessante utilizar esse momen-
to para avaliação16. Portanto, a não constatação 
de mudanças glicêmicas significativas a longo 
prazo poderia ser justificada por dois fatores: 
única sessão semanal ser incapaz de induzir so-
mação de efeitos a nível sangüíneo; horário de 
almoço não controlado, o que gera variabilidade 
no perído pós-prandial, podendo comprometer 
os dados coletados. 

O aumento da sensibilidade a insulina e 
subsequente diminuição glicêmica, são efeitos 
de uma única sessão de exercício mantidos por 
48 horas pós exercício, ou seja, não havendo, 
portanto, obrigatoriedade de exercitar-se dia-
riamente, mas sim, em dias intercalados. Porém, 
não há uma adaptação sustentada em resposta 
ao treinamento em longo prazo, já que a sensi-
bilidade a insulina se perde de seis a oito dias 
após término de um longo período de treina-
mento físico16. Isso explica os dados deste estu-
do, resultando em redução de níveis de açucares 
sangüíneo á curto prazo, mas seria necessário 
provavelmente a realização de três a quatro ses-
sões semanais para que a longo prazo fossem 
captadas alterações e estas estariam ligadas a 
continuidade da reposta aguda ao execício e não 
a uma adaptação estruturada. Logo, o controle 
glicêmico em longo prazo só é possível com a 
prática regular de exercícios e não apenas perío-
dos de treinamento.
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As mudanças na composição corpórea fo-
ram mínimas, porém, estão de acordo com os 
achados de Barros, Oliveira e Oliveira Filho6 em 
estudo envolvendo fortalecimento com pesos em 
mulheres acima dos 50 anos, também não en-
contraram valores de significância por análise 
estatistica. A realização de uma sessão semanal, 
somando apenas 10 semanas de acompanha-
mento, corrobora com os achados. Diminuições 
na composição corpórea provavelmente só irão 
ocorrer quando houver associação de exercícios 
aeróbicos realizados com maior freqüência13. Em 
estudo que utilizou o perfil lipídico (HDL, LDL e 
VLDL) como instrumento de avaliação, com mu-
lheres em faixa etária e treinamento semelhante 
a este (hidroginástica e escala de percepção de 
esforço de Borg), mas com maior acompanha-
mento e sessões semanais (três vezes por sema-
na, durante 16 semanas), os autores constataram 
redução dos níveis iniciais, mas que também 
não foi estatisticamente significativo11.

A preocupação com a redução do IMC e 
percentual de gordura relaciona-se a ácidos gra-
xos livres fosforilizarem os subtratos do recep-
tor insulínico em serinas e não em tirosinas, os 
quais inibem a propagação do estímulo media-
do pela insulína (cascata PI3q/Akt), culminando 
em menor quantidade de GLUT 4 disponível na 
membrana celular17. Como os envolvidos perma-
neceram em “obesidade moderada”, o programa 
proposto não foi eficaz na redução de tecido 
gorduroso. Mas Cambri et al.18 afirmam que a 
sensibilidade à insulina é influênciada pelos 
exercícios, sem obrigatóriamente terem ocorri-
do alterações na composição corporal, portanto, 
não é uma exigência para validar um programa 
efetuado com o intuito de controle da DM.

Apesar dos testes funcionais utilizados 
não serem específicamente para diabéticos, já 
foram utilizados nesta população para averi-
guar o nível funcional10,11. A pesquisa de Minges 
et al.10 utilizou dois dos testes empregados nes-
te programa (TUG e ST), reavaliando os parti-
cipantes após oito semanas de treinamento, no 
entanto, realizaram duas sessões de exercícios 
resistidos por semana. Os autores descreveram 

significância estátistica favorável ao programa 
através dos testes TUG e ST, mas a análise dos 
dados do atual estudo remete superioridade dos 
resultados, mesmo o tratamento tendo apenas 
realização semanal. Além disso, o valor médio 
inicial do TUG neste estudo já se demonstrava 
menor quando comparado a amostra de outras 
pesquisas, o que remeteria até a maior dificul-
dade em proporcionar mudanças significativas 
como ocorreu, utilizando-se de apenas uma ses-
são semanal de atendimento10,19.

Os valores iniciais do TUG, colocam os pa-
cientes como independentes e sem alterações no 
equilíbrio, já que os resultados do teste dêu-se 
inferior a 10 segundos20. Caso os parâmetros ini-
ciais fossem maiores a 14 segundos, remeteria a 
alto risco de quedas, ou seja, haveria a necessi-
dade de mais profissionais envolvidos na aten-
ção ao grupo e/ou reorganização do programa 
proposto19. Portanto, o TUG serve também para 
planejamento do programa de exercícios e não 
apenas como avaliação e reavalição de sua apti-
dão física.

O STS é descrito como uma alternativa 
para mensurar indiretamente a força dos MMII, 
além de mimetizar atividades de vida diária 
como sentar e levantar de uma cadeira, ir ao ba-
nheiro ou subir escadas10,21,22.

A comparação entre os estudos envolvendo 
o Sit To Stand (ou Stand Up Test) torna-se difícil, 
já que diferentes parâmetros são adotados para o 
mesmo, pode ser realizado em 30 segundos, um 
ou dois minutos10,21-,24. Em estudo com mulheres 
idosas, Milanovic et al.23 considerou a redução 
de apenas duas repetições (14%) o suficiente para 
classificar perdas de massa magra e força mus-
cular na faixa de 70-80 anos comparado a 60-69 
anos. Considerando esses dados, houve um au-
mento da força muscular de MMII ou do desem-
penho fisico funcional em aproximadamente 
33% (11 repetições). Balarini e Bossi8 descrevem 
aumento semelhante (34,69%) ao exercer treina-
mento resistido, no entanto, aplicaram o teste por 
30 segundos. Obviamente é importante a padro-
nização do teste, mas desde que seja utilizado o 
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mesmo tempo na avaliação e reavaliação, não ha-
verá interferência no resultado.

O ST correlaciona-se com a capacidade de 
transferência e suporte de carga entre os MMII, 
sendo mais utilizado após acidente vascular en-
cefálico. Juntamente com o STS, é considerado 
uma boa alternativa para analisar a capacida-
de e limitação ao esforço, tendo sido aplicado 
também em portadores de doença pulmonar 
obstrutiva crônica10,25. O teste apontou aumento 
de 25% do número de repetições bilateralmente 
ao término do programa de exercícios, demons-
trando melhora no suporte de carga e controle 
neuromuscular com o treinamento24,26. Se levado 
em consideração que idosos (diabéticos ou não) 
pouco ativos, possuem uma tendência a ter me-
nor força muscular em membros inferiores, sen-
do dito, que isso aumentaria o risco de quedas, 
o atendimento prestado e o resultado obtido po-
deria possivelmente minimizar estes eventos27. 

As mudanças constatadas por meio dos 
testes utilizados foram préviamente questiona-
das, já que a realização de exercícios uma vez 
por semana poderia ser interpretada como in-
capaz de proporcionar melhorias significativas. 
No entanto, o termo hormese poderia ser uma 
das justificativas a considerar. Definida como 
resposta adaptativa das células e organismo a 
um estímulo moderado intermitente, a hormese 
encaixa-se ao proprocionarmos uma excitação 
metabólica aguda com o programa de exercícios 
semanal, induzindo ao aumento da resistência 
aos elementos estressores iniciais, ou seja, au-
mento da capacidade física28,29.

A escolha por também utilizar testes fí-
sicos, dá-se pela susceptibilidade de declínio 
da força muscular e funcional dos diabéticos 
comparado a população em geral13,20. Portanto, 
sugere-se que não obrigatoriamente os mesmos 
testes sejam usados, mas que a capacidade físi-
ca venha ser tão importante quanto a avaliação 
glicêmica e de composição corporal, já que os 
exercícios melhoram o desempenho funcional e 
proporciona ao idoso (diabético ou não) maior 
independência, o que poderia facilitar seus cui-
dados com a diabetes30.

Dentre as limitações do estudo conduzido, 
pode-se ressaltar a ausência de um grupo con-
trole, a perda significativa de participantes du-
rante o estudo (28 para 14 indivíduos), a diferen-
ça de idade (mínima de 50 e máxima de 74 anos), 
variabilidade de medicamentos utilizados pelos 
pacientes, análise de possíveis mudanças por 
meio de teste de hemoglobina glicada (HbA1c) 
e ao fato do programa proposto não atingir o 
tempo mínimo preconizado (150 minutos de ati-
vidade aeróbia e duas sessões de atividade re-
sistida por semana)3. No entanto, os resultados 
obtidos têm valor, pois sugerem que programas 
de exercícios supervisionados semanais pos-
suem efeito a curto prazo. Esta informação é útil 
para fisioterapeutas que lidam com esta popula-
ção de pacientes e sugere os benefícios de incluir 
em seus atendimentos uma rotina de exercícios 
terapêuticos, além do controle da alimentação e 
do uso de medicamentos. Para estudos futuros 
que buscam investigar os efeitos de uma sessão 
de exercícios combinados por semana, sugere-
se o cálculo da amostra para que o número de 
participantes possa representar considerações 
mais fidedignas, que a glicemia capilar antes e 
após atividade física seja realizada em todos os 
encontros para melhor representar os efeitos em 
curto prazo dos exercícios e que também proto-
colos diferentes possam ser comparados.

Conclusão

O programa de atividade física terapêu-
tica supervisionada foi capaz de proporcionar 
melhora nos níveis glicêmicos em curto prazo 
(redução de 25%) e da capacidade física funcio-
nal (TUG, STS e ST). Em longo prazo, a mudan-
ça glicêmica constatada não foi estatisticamente 
comprovada (menos 17,6%) e também não houve 
alterações consideráveis na composição corpó-
rea (IMC e percentual de gordura). Logo, não 
sendo possível a realização de exercícios duas a 
três vezes por semana, uma sessão semanal já 
seria capaz a induzir melhorias na sensibildade 



ConScientiae Saúde, 2016;15(1):78-88. 87

Artioli DP, Sá Filho DJ

A
rtig

os
E

stu
d

os  
d

e ca
sos

R
evisões  

d
e litera

tu
ra

da captação da glicose (efeito agudo) e na capa-

cidade física funcional.
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