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RESUMO 

Introdução: O exercício aeróbico já tem eficácia comprovada no tratamento da 

diabetes tipo II, no entanto os efeitos dos programas de exercícios baseados nas 

atividades de vida diária (funcionais) não estão bem estabelecidos nesta população. 

Objetivo: Comparar a capacidade funcional de pacientes diabéticos tipo II 

submetidos a um protocolo de treinamento de atividades cotidianas em relação ao 

treinamento aeróbico tradicional. Métodos: Duas voluntárias do sexo feminino 

divididas aleatoriamente em dois grupos e submetidas a protocolos de treinamento 

aeróbico e funcional, respectivamente, duas vezes por semana durante dois meses. 

No início e final da pesquisa realizaram-se medidas antropométricas (peso, IMC, 

circunferência abdominal), testes para avaliar a independência nas atividades diárias 

(índice de Katz), velocidade da marcha (teste de velocidade e marcha - TVM), 

desempenho da marcha e equilíbrio através da escala de Tinetti, capacidade 

funcional mensurado pelo teste de caminhada de seis minutos (TC6), aplicado o 

core sets da CIF sobre diabetes mellitus, avaliados os sinais vitais e hemoglicoteste 

pré e pós-treinamento. Resultados: Ambos os grupos apresentaram redução de 

peso, IMC e circunferência abdominal após o programa de treinamento e 

mantiveram um valor aceitável no índice de Katz. Houve aumento para a pontuação 

máxima de marcha e equilíbrio no grupo GF, entretanto no grupo GA não houve 

alteração pós-treinamento. Em relação ao TVM e TC6 ambos os grupos 

apresentaram melhora. Os parâmetros hemodinâmicos de SpO2, FC, FR e PA 

diastólica se mantiveram dentro da normalidade, com redução em PA sistólica pós-

exercício. Quanto à glicemia houve diminuição dos níveis pós-treinamento nas 

semanas em ambos os grupos. Conclusão: Nesta amostra, a paciente do treino de 

atividades cotidianas apresentou maior redução nos níveis glicêmicos, medidas 
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antropométricas, e demonstrou maior ganho na capacidade funcional, em relação a 

paciente do treino aeróbico tradicional, entretanto na pressão arterial sistólica, houve 

maior redução no grupo de treinamento aeróbico. 

 

Descritores: Diabetes Mellitus; Atividades cotidianas; Exercício; Reabilitação; 

Modalidades de fisioterapia. 
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Abstract 

Introduction: Aerobic exercise has proven efficacy in the treatment of type II 

diabetes, but the effects of exercise programs based on daily (functional) activities 

are not well established in this population. Objective: Compare the functional 

capacity of type II diabetic patients submitted to a training protocol of daily activities 

in relation to traditional aerobic training. Methods: Two female volunteers randomly 

divided into two groups and submitted to aerobic and functional training protocols, 

respectively, twice a week for two months. At the beginning and end of the research, 

anthropometric measurements (weight, IMC, waist circumference), tests to assess 

the independence of daily activities (Katz index), gait speed (speed and march test) 

and balance through the Tinetti scale, functional capacity measured by the six-minute 

walk test (6MWT), applied the CIF core sets on diabetes mellitus, vital signs and 

hemoglicoteste pre- and post-training. Results: Both groups presented weight 

reduction, IMC and waist circumference after the training program and maintained an 

acceptable value in the Katz index. There was an increase for the maximum gait 

score and balance in the GF group, although in the GA group there was no post-

training change. In relation to the speed and march test and 6MWT, both groups 

showed improvement. The hemodynamic parameters of SpO2, heat hate, and 

respiratory frequency remained within normal limits, with a reduction in post-exercise 

systolic HH. As for glycemia, there was a decrease in post-training levels in the 

weeks in both groups. Conclusion: In this sample, the daily training patient showed 

a greater reduction in blood glucose levels, anthropometric measurements, and 

demonstrated a greater gain in functional capacity compared to patients in traditional 

aerobic training. However, in systolic blood pressure, there was a greater reduction in 

the aerobic training group. 
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Descriptors: Diabetes Mellitus; Activities of daily living; Exercise; Rehabilitation; 

Physical therapy modalities. 
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INTRODUÇÃO  

O diabetes mellitus (DM) trata-se de uma desordem metabólica de etiologia 

múltipla, devido à falta e/ou incapacidade da insulina exercer seus efeitos de 

maneira adequada no organismo 1. É classificada em tipo 1 (DM 1) decorrente da 

destruição de células pancreáticas, resultando  na deficiência da produção de 

insulina, e a DM tipo 2 resultante da resistência à insulina por parte do tecido, 

correspondendo cerca de 80 a 90% dos casos 2,3.     

 O DM é uma das principais doenças crônicas, considerada como grande 

problema de saúde pública, visto que apresenta elevados índices de 

morbimortalidade e inúmeras despesas relacionadas ao tempo de internação e o 

seu tratamento 4,5.           

 A hiperglicemia crônica promove alterações circulatórias que resultam no 

comprometimento de órgãos-alvo como encéfalo, coração, olhos e rins, bem como, 

os sistemas músculo-esquelético e nervoso periférico. Essas complicações geram 

mudança no tônus e ineficiência do controle postural, déficit de força muscular, 

atenção, memória, além de diminuição da sensibilidde e respostas protetoras 
6
, 

resultando em redução da capacidade funcional, desempenho das atividades de 

vida diária (AVD’s) e na qualidade de vida dos indivíduos 7.    

 O tratamento do DM consiste no controle dos níveis glicêmicos através das 

medidas medicamentosas e não-medicamentosas como a prática de exercícios 

físicos, controle da dieta e redução de peso 8,9.  A fisioterapia tem por finalidade 

evitar agravos decorrentes da patologia, a partir da avaliação é possível traçar um 

plano eficaz de reabilitação para esses indivíduos 10.        

 O treinamento aeróbico para pacientes diabéticos tipo II é considerado de 

enorme relevância, devido aos seus benefícios estruturais e metabólicos como 
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diminuição do peso, acréscimo da densidade capilar do músculo esquelético, 

melhora da capacidade cardiopulmonar 11, além de aumentar a condução e ação da 

insulina no tecido para otimizar a absorção de glicose 12,13.       

 A literatura já demonstra resultados benéficos quanto ao treinamento aeróbico 

em pacientes diabéticos 11,14, no entanto pouco se sabe sobre a efetividade do 

treinamento de atividades funcionais em diabéticos tipo II, assim o presente estudo, 

tem como finalidade comparar os resultados quanto à capacidade funcional desses 

pacientes, através de um protocolo baseado no treinamento de atividades cotidianas 

em relação ao treinamento aeróbico tradicional. 
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MÉTODOS 

O presente estudo está vinculado ao Centro Universitário Tabosa de Almeida 

(ASCES-UNITA) e trata-se de um ensaio clínico randomizado, em forma de estudo 

piloto, prospectivo e controlado. Realizado na Clínica Escola de Fisioterapia da 

ASCES-UNITA, no período de maio a julho de 2017, sendo este aprovado pelo 

Comitê de Ética e Pesquisa com seres humanos da referida instituição de ensino 

superior com número de registro 66042117.4.0000.5203. A população em estudo foi 

de dois indivíduos do sexo feminino, com diabetes mellitus tipo II e que atendessem 

aos seguintes critérios de inclusão: indivíduos com diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo II, com idade entre 20 e 60 anos, e aptos a realizarem atividade física. Foram 

excluídos do estudo, aqueles que apresentavam hipertensão arterial e diabetes 

mellitus tipo II descontroladas, amputações de membros, doenças renais agudas ou 

crônicas, angina instável ou arritmias complexas. 

A amostra foi selecionada através de divulgação de informes em cartazes e 

convite para palestra educativa com os pacientes diabéticos cadastrados nos PSF´s 

do Salgado e São João da Escócia da cidade de Caruaru - PE. 

Os voluntários da pesquisa foram esclarecidos sobre o propósito do estudo e 

assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), segundo as 

normas do Comitê de Ética e Pesquisa com Seres Humanos, conforme Resolução 

466/12 do Ministério da Saúde. Após estes procedimentos foi iniciada a coleta de 

dados.            

 A amostra foi dividida de forma aleatória, e randomizada através de sorteio 

com papel-cartão, em dois grupos: grupo de treinamento aeróbico tradicional (GA) e 

o grupo de treinamento de atividades funcionais (GF), os protocolos de ambos os 
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grupos foram realizados no período de dois meses, duas vezes por semana, com 

duração de 40 minutos por sessão. 

Após o recrutamento dos indivíduos foi preenchida uma ficha de avaliação 

contendo os dados pessoais, sinais vitais (pressão arterial, frequência cardíaca, 

frequência respiratória, saturação periférica de O2, temperatura corporal) e 

parâmetros antropométricos (peso, IMC, circunferência abdominal) do voluntário. 

Posteriormente, foram aplicados os testes para avaliação da capacidade funcional: 

teste de caminhada de 6 minutos (TC6) e teste de velocidade e marcha (TVM - valor 

de referência: >0,8 m/s, abaixo dessa medida, o indivíduo é considerado corredor 

lento)15.            

 Em seguida analisou-se o nível de independência na execução de atividades 

de vida diária através do índice de Katz (a classificação vai de 0 - 6, no qual 0 

apresenta independência em todas as seis funções analisadas: banhar-se, vestir-se, 

alimentar-se, ir ao banheiro e continência, e 6 dependência em todas as seis 

funções)16, equilíbrio e marcha por meio da escala de Tinetti (Score máximo é de 16 

para equilíbrio e 12 para marcha, a pontuação máxima total é soma do score de 

marcha e equilíbrio, sendo de 28 pontos, um score >24 pontos significa baixo risco 

de queda, entre 19 e 24 pontos significa risco moderado de queda, e <19 pontos 

significa alto risco de quedas)17 e avaliação a partir da seleção de alguns domínios 

do core sets da classificação internacional de saúde, funcionalidade e incapacidade 

(CIF) para Diabetes Mellitus: B260 – Função proprioceptiva; B420 – funções 

relacionadas a pressão arterial; B455 – Funções de tolerância ao exercício; B4550 – 

Resistência física geral; B4551 – Capacidade aeróbica; B820 – Funções 

reparadoras da pele (cicatrização). Sobre os domínios avaliados, foram observados 

os níveis de dificuldade relatados pelas pacientes, através dos qualificadores de 0-4, 
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sendo que 0 representa nenhuma dificuldade, 1 - dificuldade leve, 2 - dificuldade 

moderada, 3 - dificuldade grave e 4 - dificuldade completa 18. 

A paciente selecionada para o (GA) foi submetida a exercícios de 

aquecimento de 5 a 10 minutos constando de alongamentos para musculatura de 

membros superiores (MMSS) e membros inferiores (MMII) (2 séries de 15 a 20 

segundos), exercícios metabólicos de extremidades (3 séries de 10 repetições), 

calistênicos (exercícios com movimentação articular associado a respiração) para 

MMSS e MMII (1 série de 10 repetições para cada), bicicleta sem carga durante 2 a 

3 minutos; exercícios de condicionamento durante 20 minutos, constando de 

exercícios em cicloergômetro com carga 1 a 3 watts durante 15 minutos e circuito 

terapêutico por 5 minutos com subir escadas, descer rampa e desvio de cones; para 

o desaquecimento, exercícios calistênicos para MMSS e MMII (1 série de 10 

repetições), metabólicos de extremidades (1 série de 10 repetições) e respiratórios 

de ventilação pulmonar (1 série de 10 repetições). O protocolo foi adaptado de 

acordo com os programas de reabilitação cardiovascular 11,14.  

A voluntária do (GF), começou com aquecimento de 5 a 10 minutos, através 

de alongamentos para musculatura de MMSS e MMII (2 séries de 15 a 20 

segundos), exercícios metabólicos de extremidades (3 séries de 10 repetições), 

exercícios calistênicos para MMSS e MMII (1 série de 10 repetições para cada) e 

caminhada leve durante 2 a 3 minutos; o condicionamento foi baseado em um 

circuito envolvendo atividades cotidianas, composto de caminhada transpondo 

obstáculos e desvios de cones segurando uma bandeja com copos,  transferência 

de objetos com cerca de 0,5 a 1,0 kg (capacete, mochila, lençol, panela de pressão, 

travesseiro, 3 pratos de porcelana) de uma cadeira para uma prateleira da altura da 

cintura e da cadeira para um prateleira acima da cabeça, atividade de varrer o chão 
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com vassoura flexível e adaptada a altura do paciente, em seguida sentar-se em 

uma cadeira e sobre uma superfície lisa realizou movimentos de motricidade fina 

catando feijão, na sequência a voluntária empurrou e puxou uma caixa, e subiu e 

desceu um lance de escadas, retornando a sequência do circuito num tempo de 20 

minutos, sendo que cada fase do circuito foi monitorado os sinais vitais do paciente 

(PA, FC e SpO2), assim como percepção de esforço subjetivo (escala de BORG 

modificada). A intensidade de esforço para cada programa de exercício foi estimado 

no cálculo de frequência cardíaca de treinamento (FCt) baseado na fórmula de 

KARVONEN FCt = FCrepouso + 60 a 80% (FCmáxima – FCrepouso). O cálculo da 

FC máxima é dado pela FC máxima= 208-(0,7 x idade)19.    

 Foram critérios de interrupção e riscos para a realização do estudo, o 

aparecimento de instabilidade hemodinâmica, dispnéia, déficit de oxigenação e 

hipoglicemia durante a realização dos exercícios. Como medida preventiva para tais 

intercorrências foi realizada monitorização frequente do indivíduo antes, durante e 

ao término dos exercícios, bem como, a instalação de oxigênio, se necessário, e 

condução a uma unidade de pronto atendimento. 

A análise dos dados foi realizada através da tabulação de dados no programa 

Excel 2010, descritas em média e desvio padrão, frequências absolutas (n) e  

relativas (%), dispostas em tabelas, gráficos, descrição textual. 
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RESULTADOS 

Foram recrutados e avaliados seis pacientes do sexo feminino elegíveis para 

o estudo. Dessas, apenas duas participaram do mesmo, com idade de 40 e 59 anos, 

divididos em dois grupos aleatoriamente: O grupo de treinamento aeróbico 

tradicional (GA) e o grupo de atividades funcionais (GF), e cada uma realizou 16 

sessões.  

A tabela 1 apresenta os valores de pré e pós-treinamento funcional e aeróbico 

dos grupos GA e GF quanto ao peso, IMC e circunferência abdominal, comparando 

valores da avaliação e da reavaliação. Foram observadas redução no peso, IMC e 

circunferência abdominal pós-treinamento, sendo mais acentuado no grupo GF nos 

parâmetros avaliados. 

Os resultados apresentados na tabela 2 mostraram que ambos os grupos 

mantiveram o valor do Índice de Katz, que se encontravam em uma faixa aceitável. 

Com relação a Escala de Tinetti, a paciente do grupo GA inicialmente apresentava a 

pontuação máxima, tanto no critério de marcha quanto equilíbrio,  a paciente do 

grupo GF apresentou pontuação 11 e 14, respectivamente. Ao término do programa 

de treinamento ambos os grupos apresentaram o score máximo. 

Com relação aos parâmetros hemodinâmicos e respiratórios: FC, SpO2 e FR 

se mantiveram dentro de valores aceitáveis, sem grandes alterações. Houve queda 

da pressão arterial sistólica (PAS) no grupo GF e GA ao término das sessões 

durante as semanas de treinamento (Figura 1), sendo os valores médios da PAS e 

PAD iniciais (122,5±4,63 mmHg; 79,3±2,58 mmHg) e finais (117,5,3±4,63 

mmHg;78,7±4,63 mmHg ) para o grupo GF, e PAS e PAD iniciais (115,5±5,16mmHg; 

75±5,16 mmHg) e finais (109,37±2,5 mmHg; 74,37±5,12 mmHg)  para o GA. A 

diferença dos valores das médias semanais pré e pós-treinamento da PAS foi de 5 
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mmHg e 6,13 mmHg, respectivamente para os grupos GF e GA, mostrando redução 

dos níveis da PAS ao término das sessões. A pressão arterial diastólica (PAD) se 

manteve dentro dos valores de normalidade, e demonstrou oscilação quando 

comparado pré e pós-treinamento como demonstrado na figura 1. 

Quanto à glicemia houve diminuição dos níveis durante as semanas de 

treinamento em ambos os grupos, como visto na figura 2, essa redução em valores 

médios pré e pós-treinamento apresentaram- se respectivamente grupo GA de 

(109,31±16,4mg/dL para 92,8±8,4mg/dL) e no grupo GF(156,4±7,2mg/dL para 

109±14,9 mg/dL). A queda da glicemia entre a avaliação e reavaliação do programa 

de treinamento em percentual foi de 31% no GF e 15,1% no GA. 

A Frequência cardíaca apresentou um comportamento estável durante as 

semanas de treinamento nos indivíduos do grupo GA e GF. Quando comparada a 

FC pré e pós-programa de treinamento, não houve diferença nos grupos, como 

demonstrado na figura 3. 

Os dados da avaliação do TVM, TC6 minutos dos grupos GF e GA, estão 

descritos na tabela 2. Houve aumento discreto de TVM em ambos os grupos, e 

incremento de 23% na distância percorrida no GF, e 13,9% no GA no TC6 minutos.  

A percepção de esforço reduziu de 3 (esforço moderado) para 1 (esforço muito leve) 

no grupo GF, e 4 (esforço pouco intenso) para 1 no grupo GA na escala de Borg 

modificada. Com relação ao teste de sensibilidade, não houve alteração nos 

resultados dos grupos após as sessões de treinamento.  

A paciente do grupo GA apresentou dificuldade em B420 a nível moderado, e 

relatou modificação para o nível leve. Também demonstrou dificuldade moderada 

quanto aos domínios B455, B4550 e B4551, relatando nenhuma dificuldade após o 
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programa de treinamento. Apresentou dificuldade grave em B820, não relatando 

melhora. 

A paciente do grupo GF apresentou diminuição quanto ao nível de dificuldade 

determinada pelos qualificadores no domínio funções do corpo em B260, no qual a 

paciente relatou modificação de dificuldade moderada para dificuldade leve; B420 - 

passando de dificuldade grave para leve e B455 - dificuldade moderada para leve, 

no momento da reavaliação. Nos demais domínios avaliados dos Core sets da CIF 

para diabetes, não houve alteração quanto ao nível de dificuldade dos grupos. 
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DISCUSSÃO 

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é um conjunto de alterações metabólicas, 

decorrente da imperfeição na secreção de insulina ou na ação da mesma. Esse 

desarranjo no metabolismo dos carboidratos é determinado pelo quadro de 

hiperglicemia crônica, desencadeado a partir da associação de fatores genéticos e 

ambientais 1,2,6. O sedentarismo, obesidade ou sobrepeso e envelhecimento, são 

fatores que possuem forte ligação com o aumento na incidência do DM II, 

independente da história familiar de diabetes 20,21. Os resultados do presente estudo 

quanto ao IMC, mostraram que a paciente do grupo GF foi classificada como 

obesidade grau I, corroborando com o estudo de Gomes et al 22, no qual determinou 

a relevante associação entre DM II e indivíduos adultos que tenham sobrepeso ou 

são obesos. 

         Para Martins e Marinho 23, o acúmulo de gordura intra-abdominal, é 

considerado o fator de risco mais grave para doenças cardiovasculares e distúrbios 

na homeostasia entre a glicose e a insulina. Acarretando diversas repercussões 

fisiopatológicas como a diminuição da captação de glicose pelo músculo, e menor 

obtenção de insulina pelo fígado, influenciando consequentemente no controle 

glicêmico. O estudo proposto corroborou com a pesquisa dos autores citados acima, 

visto que ambas as pacientes, apresentavam aumento de circunferência abdominal 

(>80 cm para mulheres)
24

.          

 A prática de atividade física desempenha um papel fundamental na 

prevenção e tratamento do DM tipo 2, visto que em diferentes estudos 

epidemiológicos e de coorte mostra-se forte relação entre obesidade e 

sedentarismo, assim como, uma associação inversamente proporcional entre 

atividade física, índice de massa corpórea (IMC), e circunferência abdominal 22. 
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O presente estudo evidenciou a redução do IMC, circunferência abdominal e 

peso, pós exercício físico  em ambos os grupos,  o resultado do grupo GF coincidem 

com os de Pratley et al 25, onde o exercício físico  promoveu diminuição de peso, 

IMC e circunferência abdominal mediados pelos efeitos metabólicos da atividade 

física, principalmente na atenuação da gordura abdominal, que segundo Ávila et al 

26, existe um consenso na literatura que o tecido adiposo é minimizado a partir do 

exercício aeróbico, possibilitando um aumento de massa muscular sem presença de 

gordura.  

O grupo GA, não apresentou grande redução em relação a peso e IMC, assim 

como identificado na pesquisa de Gimenes et al 27, estudos comprovam que o 

exercício físico de moderada intensidade utiliza como substrato os triglicerídeos 28, 

supõe-se portanto, que a redução dos centímetros abdominais associado a pouca 

perda de  peso, dá-se  a partir da utilização do tecido adiposo abdominal. O 

exercício físico, independente da redução de peso, promove efeito anti-inflamatório e 

melhora nas alterações metabólicas causadas pelo DM2 29. 

Sabe-se que, devido às repercussões fisiopatológicas causadas pelo 

diabetes, os portadores da patologia apresentam diminuição da força muscular e 

flexibilidade, assim como, menor capilarização muscular e condição aeróbia. 

Entretanto, dados confirmam que diabéticos fisicamente ativos e que apresentem 

boa condição aeróbica possuem melhor prognóstico quando comparados com 

aqueles que se mostram inativos, ou com baixa condição aeróbica 1.       

O treinamento aeróbico é consenso na literatura como a forma de tratamento 

não-medicamentoso mais indicado para indivíduos portadores de doenças crônicas 

como a hipertensão, diabetes, DPOC, ICC, dentre outras 30, devido aos benefícios 
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como diminuição do peso, aumento no desempenho da função cardiopulmonar 11  e 

na eficácia da absorção de glicose 12,13. 

Os níveis de pressão arterial sistólica reduziram em ambos os grupos, a 

diferença média do pré e pós-treinamento da PAS no GF foi de 5 mmHg (122,5±4,63 

mmHg -117,5,3±4,63 mmHg), no grupo GA a queda foi de 6,13 mmHg 

(115,5±5,16mmHg -109,37±2,5 mmHg), evidenciando diminuição da PAS de forma 

aguda após cada sessão de treinamento e de forma crônica após o programa de 

treinamento de 8 semanas, porém a PAD demonstrou oscilação ao longo das 

semanas de treinamento e manutenção comparado ao pré e no pós exercício. Os 

resultados da pesquisa de Gimenes et al 27, mostraram queda significativa da PAD 

(77,7 ± 5,6 mmHg para 70,1 ± 8,2 mmHg) após aplicação de um protocolo de 

exercícios baseados em atividades funcionais, porém não houve redução 

significativa de PAS, assim como, a frequência cardíaca (FC) se manteve sem 

alteração importante.  

Já os resultados de Bastos et al. 31,  demonstraram diminuição significativa de 

PAS (145±2 mmHg para 127,5±11,6 mmHg) e PAD (82,5±5,3 mm.Hg para 

73,75±7,4 mm.Hg), ao final de cada intervenção, utilizando um protocolo que 

simulava atividades de vida diária em forma de circuito terapêutico.  

A literatura demonstra que o exercício físico promove redução da pressão 

arterial, a partir do primeiro dia de atividade física, com resultados imediatos, 

podendo durar por horas pós- exercício 32. Esse mecanismo ocorre, devido ao fluxo 

sanguíneo que é redirecionado para a musculatura em treino, diminuindo a 

resistência vascular periférica. Em alguns estudos, foi observado que nos 

treinamentos físicos de baixa a moderada intensidade, ocorre também a diminuição 

do débito cardíaco e frequência cardíaca de repouso em decorrência da menor 
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ativação do sistema nervoso simpático no coração e da redução do estímulo vagal, 

contribuindo para o efeito de hipotensão pós-exercício 33. 

A glicemia capilar apresentou redução importante pós-exercício no grupo GA 

15,1% e no grupo GF 31 %, concordando com os resultados de Barillé et al 34, que 

evidenciaram diminuição da glicemia em indivíduos diabéticos após a prática de 

exercícios físicos. O exercício físico é um mediador para aumentar o transporte e 

absorção de glicose para o meio intracelular, pois a contração muscular é 

considerada um mecanismo que aumenta o processo de transcrição e translocação 

do GLUT4 para a membrana plasmática, mediado pelo AMP, sendo sua síntese 

maior durante o esforço muscular. Os GLUT4 são as proteínas transportadoras 

insulina-dependente mais presentes nas membranas celulares do músculo cardíaco, 

esquelético e tecido adiposo 35.        

 No presente estudo houve aumento da capacidade funcional submáxima das 

voluntárias diabéticas submetidos tanto ao treinamento aeróbico quanto funcional, 

observado através do aumento da distância percorrida em 13,9% e 23%, 

respectivamente, assim como, redução da percepção de esforço subjetiva de 4 

(cansaço pouco intenso) e 3 (cansaço moderado) para 1 (cansaço muito leve) no 

TC6m. Esses resultados corroboram com a pesquisa de Sfalcin et al. 36, que 

também observou aumento na distância percorrida de 14% e redução na escala de 

borg, em 27 indivíduos com DM tipo2 submetidos há um programa de treinamento 

aeróbico, e com o estudo de Gimenes et al 27, no qual houve aumento significativo 

da distância percorrida no TC6 (438 ± 58 para 506 ± 61) utilizando um protocolo 

baseado em atividades funcionais. A melhora no desempenho da capacidade 

funcional submáxima é de grande relevância para o indivíduo, pois a maioria das 

atividades da vida diária são realizadas em níveis submáximos 37.   
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 Duarte 38 define atividades de vida diária (AVD’s) como ocupações realizadas 

diariamente, estando diretamente relacionadas com a manutenção da funcionalidade 

do indivíduo. Sendo elas: alimentar-se, vestir-se, comunicar-se, tomar banho, 

pentear-se, manusear objetos, cuidar da casa, além de mover-se realizando 

transferências de posturas e de ambiente.       

 A capacidade funcional é considerado um indicativo do processo saúde-

doença, que proporciona dados pertinentes no cuidado de pacientes diabéticos 39, 

uma vez que os altos níveis de glicose no sangue promovem alterações micro e 

macrovasculares que afetam os sistemas nervoso, musculoesquelético e diversos 

órgãos importantes como cérebro, coração, rins, olhos e pele. As complicações 

relacionadas ao diabetes trazem prejuízos significativos, quanto ao desempenho nas 

atividades de vida diária, reduzindo sua autonomia e independência funcional 6,7. 

 Estudos aplicados em doenças crônicas como o acidente vascular cerebral 

(AVC), relatam que a intervenção a partir do treino de atividades cotidianas 

apresentam eficácia em relação a independência, satisfação e desempenho na 

execução, favorecendo melhor qualidade de vida aos indivíduos 
40

.   

 Alguns autores demonstram eficácia na aplicação de protocolos de treino 

baseado nas atividades funcionais, em doenças crônicas como hipertensão arterial 

sistêmica, doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) e acidente vascular cerebral 

(AVC), relatando melhora da capacidade funcional, redução de circunferência 

abdominal e pressão arterial sistólica e diastólica. No entanto, não consta na 

literatura artigos que utilizem o treino de AVD’s em pacientes diabéticos, para avaliar 

a eficácia quanto aos parâmetros supracitados e sua influência na glicemia. Algumas 

limitações deste estudo devem ser levadas em consideração, como o pequeno 

número de participantes que prejudicou a relevância da análise dos dados. Esse 
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número é justificável por desistências e baixa adesão de pacientes por falta de 

horário disponível ou dificuldade de locomoção para o local de realização do estudo. 
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CONCLUSÃO 

Apesar de se tratar de um estudo piloto, com uma amostra bastante reduzida, 

os resultados encontrados condizem com a literatura em relação ao treinamento 

aeróbico e apontam para uma melhor resposta ao treinamento funcional. Nesta 

amostra, o treino de atividades cotidianas apresentou maior redução nos níveis 

glicêmicos, das medidas antropométricas (peso, IMC e circunferência abdominal), e 

demonstrou maior ganho na capacidade funcional, em relação a paciente do treino 

aeróbico tradicional, entretanto em relação à pressão arterial sistólica, houve maior 

redução no grupo de treinamento aeróbico. Sugere-se a continuação dessa 

pesquisa, utilizando-se do mesmo delineamento e protocolo elaborado, com um 

número maior de amostra, para confirmação dos efeitos de cada treinamento.  
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Tabela 1: Caracterização da amostra estudada quanto a peso, IMC e circunferência 
abdominal pré e pós-treinamento funcional e aeróbico dos grupos.  

 GA 

(n=1) 

GF 

(n=1) 

 Avaliação Reavaliação  Avaliação Reavaliação  

Peso (kg) 55,5 55  74,5 71  

 

IMC 

 

19,2 

 

19 

  

33,55 

 

31,98 

 

 

Circunferência 
Abdominal 

(cm) 

 

88 

 

86 

  

106 

 

102 

 

GA: Grupo aeróbico; GF: grupo de atividades funcionais; n: número da amostra; IMC: índice de massa corporal. 
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Tabela 2: Resultados da avaliação quanto ao desempenho nas atividades de vida diária, 
marcha, equilíbrio, velocidade de marcha (TVM) e capacidade funcional (TC6) dos 
indivíduos do grupo de exercício aeróbico e atividades funcionais pré e pós-programa de 
treinamento.  

  GA 
(n=1) 

GF 
(n=1) 

 Score/ 
Previsto 

Avaliação Reavaliação Score/ 
Previsto 

 

Avaliação Reavaliação  

        

Índice de 
Katz 

0 1 1 0 1 1  

        

Escala 
de Tinetti  
Marcha 

12 12 12 12 11 12  

 
Escala 

de Tinetti 
Equilíbrio 

 
16 

 
16 

 
16 

 
16 
 

 
14 

 
16 

 
 

        
 TVM 

(m/s)           
 

0,8  2,0  3,0 0,8 1,0  2,0 

TC6 (m)            497  352  409  469  203  312  

       
GA: Grupo aeróbico; GF: grupo de atividades funcionais; n: número da amostra; TVM: Teste de Velocidade e 
Marcha; TC6:Teste de Caminhada de 6 minutos. 
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Figura 1. Média dos níveis de pressão arterial sistólica (PAS) e diastólica (PAD) inicial e 
final dos indivíduos, durante as semanas de realização do programa de treinamento 
aeróbico tradicional (GA) e atividades funcionais (GF). 
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Figura 2. Valores médios de glicemia pré e pós-treinamento dos indivíduos durante as 
semanas de realização do programa de treinamento aeróbico tradicional (GA) e atividades 
funcionais (GF).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 

   33 
 

Figura 3. Valores médios de frequência cardíaca (FC) inicial e final dos indivíduos durante 
as semanas de realização do programa de treinamento aeróbico tradicional (GA) e 
atividades funcionais (GF). 

 


