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RESUMO GERAL 

 

O diabetes do tipo 2 é uma das doenças mais prevalentes do século, sendo a obesidade 

um dos principais fatores de risco para o seu desenvolvimento. Existe uma maior 

prevalência de mulheres dentre os obesos, favorecendo a ocorrência de um número 

maior de diabéticas do tipo 2, sobretudo, após a menopausa. Os efeitos deletérios da 

menopausa, atrelados às implicações do diabetes, predispõem ao desenvolvimento da 

síndrome metabólica (SM), que constitui um grupo de anormalidades, como obesidade 

central, dislipidemia e hipertensão arterial. Atualmente, existem inúmeros tratamentos 

para amenizar esses efeitos, entretanto, são de alto custo aos sistemas públicos de saúde. 

Por outro lado, o exercício físico surge como uma alternativa de menor custo e com 

benefícios a curto, médio e longo prazo à saúde em geral. Em relação ao DM2, esses 

benefícios podem auxiliar na prevenção ou retardar a progressão de complicações 

crônicas da doença, tornando o exercício físico uma das principais medidas não 

farmacológicas para controle da doença. A literatura aponta métodos tradicionais de 

treinamento (resistidos, aeróbicos e combinados) como eficazes em diabéticos do tipo 2, 

seja no ganho de massa magra e consequentemente melhora no perfil glicêmico, na 

perda de gordura e atenuação na inflamação sistêmica, ou em mulheres na menopausa, 

com a melhora na qualidade de vida e saúde. Contudo, estudos apontam uma resistência 

à mudança do estilo de vida e na baixa continuidade em programas de treinamento 

físico, sendo necessário identificar estratégias que resultem em maior adesão. O 

treinamento funcional é uma modalidade que incorpora uma variedade de movimentos 

funcionais, como sentar e levantar, correr, saltar, empurrar e puxar e que pode ser 

realizado em intensidades variáveis usando o próprio peso corporal. Portanto, o objetivo 

desse estudo foi preencher uma lacuna existente na literatura com relação aos benefícios 

cardiorrespiratórios, cardiometabólicos, de composição corporal, capacidade funcional e 

qualidade de vida do treinamento funcional de alta intensidade em diabéticas do tipo 2 

na menopausa, atendidas pelas unidades básicas de saúde (UBS), do município de 

Lavras - MG. Para isso, 12 voluntárias participaram do estudo, sendo submetidas a 

sessões de treinamento funcional semanais (3x por semana e 60min de duração), 

durante 16 semanas. Foram avaliados parâmetros de composição corporal, pressão 

arterial, capacidade funcional, VO2máx, assim como exames laboratoriais de glicemia 

em jejum (GJ), colesterol total (CT), triglicérides (TG), LDL-c, HDL-c e hemoglobina 

glicada (HbA1c). Foi aplicado também, um questionário a fim de saber os efeitos da 

intervenção na qualidade de vida dessas pacientes. Após 16 semanas, não houve 

melhora na composição corporal, nem nos parâmetros lipídicos avaliados. O consumo 

de O2 foi significativamente aumentando, e houve melhoras expressivas na capacidade 

funcional das pacientes.  Foi observado uma redução na pressão arterial sistólica (PAS), 

assim como uma redução da GJ, porem a HbA1c não melhorou de forma significativa. 

O treinamento também melhorou a qualidade de vida das pacientes. Conclui-se então 

que, 16 semanas de treinamento funcional de alta intensidade, foi suficiente para 

promover benefícios à saúde de mulheres diabéticas tipo 2 na pós-menopausa. 

 

Palavras-chave: Diabetes tipo 2; Menopausa; Treinamento funcional. 

 



GENERAL ABSTRACT 

Type 2 diabetes is one of the most prevalent diseases of the century. And obesity is 

considered to be one of the main factors of its biogenesis. Women are prevalent among 

the obese, favoring the occurrence of a greater number of type 2 diabetics, especially 

after menopause. The deleterious effects of menopause, linked to the implications of 

diabetes, predispose the development of metabolic syndrome (MS), which is a group of 

abnormalities, such as central obesity, dyslipidemia, and hypertension. Currently, there 

are numerous treatments capable of reducing the effects of menopause and diabetes, 

however, they are of the high cost to public health systems. On the other hand, physical 

exercise appears as a lower-cost alternative and with benefits in the short, medium, and 

long terms, such as improved glycemic control, lipid profile, endothelial dysfunction, 

and the cardiovascular autonomic response. These cardiometabolic benefits are of 

paramount importance in the treatment of DM2, helping to prevent its onset or delaying 

the progression of chronic disease complications, making physical exercise one of the 

main non-pharmacological measures to control diabetes. The literature points out 

traditional training methods (resistance, aerobic, and combined) as effective in type 2 

diabetics, whether in the gain of lean mass and consequently improvement in the 

glycemic profile, in the loss of fat and attenuation in systemic inflammation, or in 

women in menopause, with improved quality of life and health. However, studies 

indicate resistance to lifestyle change and low continuity in physical training programs, 

making it necessary to identify strategies that result in greater adherence. Functional 

training, a modality that incorporates a variety of functional movements, such as sitting 

and standing, running, jumping, pushing, and pulling, and which can be performed at 

varying intensities and with some ease, as most exercises use bodyweight. It is a type of 

training that was designed to improve the parameters of general physical fitness and 

motor performance, in addition to contributing beneficially to metabolic parameters 

such as blood pressure, insulin resistance, and glucose metabolism. Therefore, the 

objective of this study was to fill a gap in the literature regarding the cardiorespiratory, 

cardiometabolic, functional capacity and quality of life benefits of high-intensity 

functional training in menopausal type 2 diabetics, attended by basic health units 

(UBS)), from the municipality of Lavras - MG. For this, 12 women participated in the 

study voluntarily and underwent weekly functional training sessions (3x per week and 

60min in duration), for 16 weeks. Parameters of body composition, blood pressure, 

functional capacity, VO2max were evaluated, as well as laboratory tests for fasting 

blood glucose (GJ), total cholesterol (TC), triglycerides (TG), LDL-c, HDL-c, and 

glycated hemoglobin (HbA1c). A questionnaire was also applied to find out the effects 

of the intervention on the quality of life of these patients. After 16 weeks, there was no 

improvement in body composition, nor in the lipid parameters evaluated. O2 

consumption was significantly increased, and there were significant improvements in 

the patients' functional capacity. A reduction in systolic blood pressure (SBP) was 

observed, as well as a reduction in GJ, but HbA1c did not improve significantly. The 

training also improved the patients' quality of life. We conclude then that 16 weeks of 

high-intensity functional training was sufficient to promote health benefits for 

postmenopausal type 2 diabetic women. 

 

Keywords: Type 2 diabetes; Menopause; Functional training.  
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PRIMEIRA PARTE 

1. INTRODUÇÃO  

 

O diabetes tipo 2 é uma das doenças crônicas mais prevalentes no mundo e se 

tornou um problema de saúde pública devido à mudança no estilo de vida da população 

(IDF, 2020). O sedentarismo associado a um excesso nutricional, aumenta a 

predisposição à obesidade, que é um dos fatores de risco mais comuns para o 

desenvolvimento de resistência à insulina, diabetes tipo 2 e síndrome metabólica (SM) 

(ADA, 2019a; WINER; SOWERS, 2004). 

A SM é constituída por um grupo de anormalidades metabólicas que incluem 

hipertensão arterial, obesidade central, intolerância à glicose ou DM2, além de 

dislipidemia e um alto risco cardiovascular (ROCHLANI et al., 2017). Comparado aos 

homens, há um predomínio maior da SM no sexo feminino, principalmente no período 

pós-menopausa, em decorrência das alterações hormonais, de fatores associados ao 

processo de envelhecimento e a ocorrência mais significativa de quadros de obesidade 

(CLEGG et al., 2017; DATASUS, 2012; STEFANSKA; BERGMANN; 

SYPNIEWSKA, 2015). Consequentemente, mulheres portadoras de DM2 na 

menopausa apresentam um alto risco para o desenvolvimento de doenças 

cardiovasculares. Portanto, são enfatizados tratamentos eficazes para os efeitos 

deletérios da doença.  

A ADA e IDF recomendam a prática regular de exercício físico como tratamento 

e, mecanismo protetor do sistema imunológico, promovendo efeitos metabólicos e 

cardiovasculares benéficos, como: o aumento de massa magra, o efeito hipotensivo, a 

diminuição do tecido adiposo e a diminuição de níveis séricos de citocinas pró-

inflamatórias, além da melhora no estado inflamatório crônico presente em pacientes 

com resistência à insulina (ADA, 2019a; MAILLARD et al., 2016; MANN; BEEDIE; 

JIMENEZ, 2014). Além dos benefícios cardiometabólicos, o exercício físico é 

recomendado com o objetivo de melhorar a capacidade funcional e cardiorrespiratória 

de mulheres com diabetes tipo 2 na menopausa (ALOTHMAN et al., 2020). Pacientes 

nesse quadro tendem a ter menor responsividade a captação de O2 devido aos problemas 

vasculares advindos da menopausa em resposta a uma diminuição dos hormônios 
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ovarianos, somados aos problemas vasculares ocasionados pela hiperglicemia do DM2 

(ARNETT et al., 2019; BACON, 2017; CLEGG et al., 2017; ORMAZABAL et al., 

2018). Além disso, devido ao fácil ganho de peso e do alto índice de sedentarismo, essa 

população passa por uma perda na capacidade funcional, afetando a qualidade de vida e 

dificultando a realização das atividades da vida diária (AWOTIDEBE et al., 2014; 

MYERS et al., 2013), salientando a importância da mudança de hábitos não somente em 

busca de uma saúde metabólica melhorada, mas sim da qualidade de vida 

global(ALOTHMAN et al., 2020; ARNETT et al., 2019; AWOTIDEBE et al., 2014; 

BACON, 2017; CLEGG et al., 2017; MYERS et al., 2013; ORMAZABAL et al., 2018). 

Todos os tipos de exercícios físicos (aeróbicos, resistidos ou combinados) 

podem melhorar tanto a saúde de mulheres diabéticas como de mulheres na menopausa 

(ALOTHMAN et al., 2020; CARON et al., 2017; CARVALHO et al., 2014; CHURCH 

et al., 2010; MAILLARD et al., 2016). No entanto, os dados mostram que existe uma 

melhora mais significativa dos parâmetros supracitados com os exercícios combinados, 

porém, não há consenso sobre essa orientação quanto a intensidade do exercício e seus 

efeitos clínicos sobre as pacientes diabéticas na menopausa.   

Embora cientes dos benefícios do exercício na melhora da sua condição de 

saúde, pacientes diabéticos geralmente não aderem às mudanças de hábitos (GREEN et 

al., 2007), ou poucos o fazem (FEALY et al., 2018). Uma revisão de literatura relatou 

que a falta de adesão à programas saudáveis ocorre devido à falta de tempo, preguiça ou 

falta de motivação (KORKIAKANGAS; ALAHUHTA; LAITINEN, 2009). Outro 

estudo relata que somente 42% dos pacientes inclusos em um programa de treino 

convencional concluíram as diretrizes necessárias, destacando a necessidade de 

estratégias mais eficazes e atraentes para a promoção de uma vida ativa para pacientes 

diabéticos do tipo 2 (ZHAO et al., 2008).  

Sendo assim, nossa hipótese é que o treinamento funcional seria capaz de 

aumentar a adesão das participantes e promover benefícios à saúde dessas mulheres. O 

treinamento funcional é uma alternativa relativamente nova no campo da pesquisa, que 

tem como objetivo, enfatizar o trabalho de movimentos funcionais, multiarticulares 

através da combinação de exercício resistidos e aeróbicos em uma única sessão de 

treino (FEITO et al., 2018). É uma modalidade rápida que pode ser moldada para 

qualquer nível de condicionamento físico e qualquer população alvo e propicia maior 

recrutamento muscular do que sessões de treinos aeróbicos e resistidos isolados, sendo 

capaz de melhorar a força, flexibilidade e potência aeróbica (FEITO et al., 2018), o que 
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traz benefícios não somente aos parâmetros metabólicos, mas também na capacidade 

funcional e na realização das atividades diárias.  

Contudo, os efeitos do treinamento funcional de alta intensidade em mulheres 

diabéticas do tipo 2 na menopausa, ainda não foi descrito na literatura. Por isso, a 

proposta deste estudo foi avaliar o efeito dessa metodologia sobre parâmetros 

cardiometabólicos, cardiorrespiratórios, funcionais, de qualidade de vida e de 

composição corporal em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa.  

 

2. OBJETIVOS  

2.1. Objetivo geral 

 

Verificar o efeito de 16 semanas de um programa de treinamento funcional de 

alta intensidade sobre os parâmetros cardiorrespiratórios, cardiometabólicos, de 

capacidade funcional e de percepção de qualidade de vida em mulheres diabéticas do 

tipo 2 na menopausa, cadastradas nas UBSs do município de Lavras.  

 

2.2. Objetivos específicos  

 

✓ Avaliar o perfil antropométrico e de massa corporal, através do peso 

corporal, IMC, percentual de gordura, percentual de massa magra, resistência 

musculoesquelética e razão cintura/quadril (RCQ);  

✓ Avaliar os parâmetros cardiorrespiratórios pela análise do VO2máx e calcular 

o equivalente metabólico das sessões de treino; 

✓ Avaliar o perfil lipídico e glicêmico pela análise dos lipídios plasmáticos 

(triglicerídeos (TAG), HDL-c, LDL-c e colesterol total (CT)), glicose em 

jejum (GJ) e hemoglobina glicada (HbA1c); 

✓ Avaliar a capacidade funcional, pela análise da resistência muscular 

localizada (membros superiores e inferiores), agilidade, flexibilidade 

(membros superiores e inferiores) e capacidade respiratória; 
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✓ Avaliar a percepção de qualidade de vida pelos domínios de capacidade 

funcional, limitação por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, 

vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais e saúde mental. 

 

3. REFERENCIAL TEÓRICO  

 

3.1. Diabetes Mellitus  

 

 O DM é uma das doenças crônicas não transmissíveis de maior impacto mundial 

e se caracteriza pela perda da função das células beta-pancreáticas em função de uma 

hiperglicemia acentuada, que resulta na queda da produção de insulina, má utilização 

desse hormônio ou ambas situações pelos tecidos periféricos, ocasionando uma 

desarmonia ou perda da função desses tecidos (ADA, 2019b; IDF, 2019).  

A hiperglicemia descontrolada desencadeia danos a longo prazo que podem ser 

irreversíveis ao organismo como o desenvolvimento de doenças cardiovasculares 

(DCV), nefropatia, retinopatia e neuropatia, que podem levar a casos extremos como e 

cegueira e amputação (IDF, 2017). Segundo dados da Organização Mundial de Saúde, a 

hiperglicemia é responsável pelo terceiro lugar em causas de mortes prematuras, 

ultrapassada somente pelo tabagismo e hipertensão (WHO, 2016).  

O DM afetou 463 milhões de adultos (20-79 anos) no mundo até 2019 e tem 

estimativa de alavancar 10,2 % (578 milhões) em 2030 e 10,9% (700 milhões) dos 

casos em 2045, aumentando 51% da incidência total da doença (IDF, 2019).  O aumento 

exponencial da doença em maior parte, se dá por maus hábitos de vida ligados ao 

sedentarismo precoce e má ingestão alimentar, colaborando com o ganho de peso e de 

comorbidades como a obesidade e a síndrome metabólica (IDF, 2019; SCHMIDT, 

2018).  

Além de ser classificado como a grande epidemia do século XXI, O DM se 

destaca pelos altos índices de gastos públicos anuais com tratamentos e diagnósticos, 

estimados em US$ 760 bilhões a US$ 1,13 trilhões (10% dos gastos globais em saúde e 

1,8% do PIB global), destes, US$ 22 bilhões foram gastos no Brasil (BOMMER et al., 

2017; IDF, 2017). Contudo, mesmo com esse alto investimento econômico, o índice de 

mortalidade da doença ainda é elevado, totalizando 4,2 milhões de mortos pela doença 
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(IDF, 2019). O DM tem maiores índices de prevalência em países desenvolvidos, 

devido a facilitação do diagnóstico precoce, porém de acordo com a estimativa da IDF, 

75% dos novos casos da doença pelo mundo será em países em desenvolvimento (IDF, 

2019).  

O DM é uma doença silenciosa, e seus sintomas são brandos como, boca seca, 

micção frequente, fadiga, visão turva entre outros sintomas que podem ser facilmente 

toleráveis e não causarem preocupações, tornando o diagnóstico da doença tardio (IDF, 

2017). No mundo, uma em cada duas pessoas com diabetes não foi diagnosticada (232 

milhões de indivíduos), ocasionando 55% das mortes em 2017 pela doença (1,68 

milhões) em todo mundo (IDF, 2017). Já aqui, os dados epidemiológicos mostram que o 

Brasil é o 1º país do continente Sul-americano e 4º do mundo em prevalência da doença, 

com um total de 16,8 milhões de diabéticos e 46% dessa população não foi 

diagnosticada (7,7 milhões) (IDF, 2019). O diagnóstico precoce e tratamentos efetivos 

precisam ser implantados, introduzindo e acompanhando os medicamentos necessários, 

além de programas de apoio a mudanças de hábitos de vida, incentivando a prática de 

exercícios físicos diários e a reeducação alimentar, que podem ser aliados tanto ao 

tratamento quanto na prevenção na maioria dos casos de DM (IDA, 2016; IDF, 2019; 

QUARTI MACHADO ROSA et al., 2018). Portanto, diante do elevado grau de 

prevalência mundial e da drástica estimativa de incidências prevista pela IDF, medidas 

de prevenção e controle do diabetes devem ser impostas aos serviços públicos de saúde. 

 O desenvolvimento do DM pode ser diretamente definido por fatores ambientais, 

genéticos e biológicos o que oferece a possibilidade da classificação dessa doença em 

diferentes tipos (Tabela 1). O DM tipo 1 e tipo 2 sãos os mais prevalentes. O DM1 

desenvolve-se pela destruição autoimune das células beta e geralmente leva à 

deficiência absoluta de insulina. O DM2, foco desse trabalho, se dá pela perda 

progressiva da secreção de insulina pelas células beta-pancreáticas, em função de uma 

resistência corriqueira à insulina. (ADA, 2019b). 
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Tabela 1 – Classificação etiológica do diabetes mellitus 

 Tipo  Fator causal  

1 

Tipo 1A:  
deficiência de insulina por destruição autoimune das células beta 

pancreáticas, comprovada por exames laboratoriais; 

Tipo 1B: deficiência de insulina de natureza idiopática. 

2 DM tipo 2:  
perda progressiva de secreção insulínica combinada com resistência 

à insulina. 

3 
DM 

gestacional:  

hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestação, 

na ausência de critérios de DM prévio. 

4 
Outros tipos de 

DM: 

Monogênicos (MODY); 

Diabetes neonatal; 

Secundário a endocrinopatias; 

Secundário a doenças do pâncreas exócrino; 

Secundário a infecções; 

Secundário a medicamentos. 

DM: diabetes mellitus. MODY: Maturity Onset Diabetes of the Young. 

Fonte: Adaptado de American Diabetes Association (2020). 

 

3.2. Diabetes tipo 2 e resistência à insulina 

 

  O DM2, já conhecido por “diabetes da vida adulta” e “não insulinodependente” 

é responsável por 90% a 95% dos diagnósticos de DM no mundo todo (ADA, 2019b; 

IDF, 2019). Sua maior incidência ainda persiste na vida adulta (20-79 anos), entretanto, 

há um alerta por parte dos órgãos mundiais, sobre a alta incidência da doença em 

crianças e adolescentes devido ao alto índice de obesidade infantil e também, sobre a 

resistência insulínica em recém-nascidos (ADA, 2019b; IDF, 2019; JENSEN; 

DABELEA, 2018), sendo que 1 em cada 6 nascidos vivos, é afetado por hiperglicemia 

na gravidez (IDF, 2017).  

Os fatores psicossociais e multifacetados envolvidos no risco do 

desenvolvimento do DM2 não são consenso na literatura, mas tem relação direta com a 

pré-disposição genética, estilo de vida sedentário e má ingestão alimentar (ADA, 2019b; 

IDF, 2019; JENSEN; DABELEA, 2018; PEARSON, 2019). Além disso, a Associação 

Americana de Diabetes destaca outros fatores de risco, como a síndrome do ovário 

policístico, diabetes gestacional prévia e tabagismo (ADA, 2019b). 

  Globalmente, existe uma prevalência maior do DM2 em indivíduos adultos do 

sexo masculino (240,1 milhões e 9,6%) do que no sexo feminino (222,9 milhões e 9%). 
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Já a obesidade, um dos fatores de risco mais comuns para a diabetes, é mais prevalente 

em mulheres do que em homens (IDF, 2019; KAUTZKY-WILLER; HARREITER; 

PACINI, 2016). No Brasil, esse número também é semelhante, sendo as mulheres mais 

obesas que os homens (DATASUS, 2012). A ação dos diferentes hormônios sexuais no 

organismo tem grande impacto no metabolismo energético, composição corporal, 

função vascular e respostas inflamatórias (KAUTZKY-WILLER; HARREITER; 

PACINI, 2016). Portanto, no geral, as mulheres são mais afetadas devido ao excesso de 

hormônios andrógenos como resultado da obesidade, trazendo características 

cardiometabólicas desfavoráveis e apresentando maiores riscos de desenvolvimentos de 

DCV (KAUTZKY-WILLER; HARREITER; PACINI, 2016).  

 A patogênese do DM2 advém de uma hiperglicemia acentuada e de forma 

crônica, que resulta na má utilização da insulina pelas células do organismo, 

denominada resistência insulínica (RI) (IDF, 2019). Na primeira fase da RI, há uma 

perda da secreção inicial da insulina em resposta a uma alta carga de glicose pós-

prandial. Posteriormente, uma resposta exagerada à insulina da segunda fase causa 

hiperinsulinemia crônica (JAVEED; MATVEYENKO, 2018). Com o passar do tempo, 

as células β pancreáticas se tornam estressadas e perdem sua função exponencialmente, 

prejudicando todo o mecanismo de glicose e síntese de glicogênio do organismo 

(JAVEED; MATVEYENKO, 2018). 

 A glicose é o substrato energético primário para a maioria das células. Quando a 

RI está presente, a sinalização da insulina é prejudicada e a entrada de glicose nos 

adipócitos e nas células musculares esqueléticas é impedida. Embora a causa exata da 

RI ainda não esteja clara, acredita-se que o estresse oxidativo, a inflamação, a disfunção 

mitocondrial, o estresse no retículo endoplasmático e a mutação no receptor de insulina 

contribuam para a patogênese dessa doença (YARIBEYGI et al., 2019).  

A insulina fornece essencialmente um conjunto integrado de sinais, permitindo o 

equilíbrio entre a demanda e a disponibilidade de nutrientes. A nutrição prejudicada 

contribui para a hiperlipidemia e a resistência à insulina, causando hiperglicemia. Essa 

condição altera o metabolismo celular e a sinalização intracelular que afetam 

negativamente as células (ORMAZABAL et al., 2018).  

O receptor da insulina é um receptor de membrana do tipo tirosinaquinase, 

formado por duas subunidades alfa extracelular e duas subunidades β intracelular, e seus 

mecanismos permitem o influxo da glicose para o meio intracelular por uma série de 

etapas enzimáticas que estão sob o controle da insulina, que ativa uma cascata complexa 
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de reações de fosforilação-desfosforilação (PETERSEN; SHULMAN, 2018). A insulina 

se liga ao seu receptor, levando à fosforilação de três moléculas chave de tirosina no 

receptor de insulina. Uma vez que o receptor de insulina tenha sido fosforilado, o 

substrato do receptor de insulina (IRS-1) move-se para a membrana celular e torna-se 

fosforilado em moléculas de tirosina adjacentes que irão determinar os principais efeitos 

do hormônio (PETERSEN; SHULMAN, 2018). A fosforilação da tirosina em IRS-1 

resulta na ativação de duas principais vias, fosfatidilinositol-3 trifosfato (PI3K) e 

proteína quinase ativada por AMP (AMPK). A ativação da PI3K, resulta na ativação da 

proteína quinase B (também chamada Akt) e na fosforilação do substrato Akt 160 

(AS160), o que facilita a translocação do GLUT4 para a membrana celular e a 

subsequente entrada de glicose na célula (YARIBEYGI et al., 2019). Além de aumentar 

a glicose intracelular, a via da PI3K aumenta a metabolização intracelular da glicose e 

produção de óxido nítrico por estímulo da produção de glicogênio e óxido nítrico. 

Portanto, defeitos nessa via de sinalização da insulina, além de reduzir o transporte e 

metabolização da glicose, levam à disfunção endotelial por redução da óxido-nítrico-

sintase (TORIMOTO; OKADA; TANAKA, 2018).  

A ativação da via do AMPK além de ativar processos benéficos associados a 

produção de ATP e diminuição de seu consumo, inibe a inflamação, o estresse de 

retículo (ER) e o estresse oxidativo (EO) e ativa a autofagia (RUDERMAN et al., 

2013). Entretanto, a hiperglicemia induz mais um mecanismo patogênico nessa via, 

ativando quinases induzidas por estresse, incluindo JNK, GSK-3, IKKβ e outras, 

associadas à diminuição da estimulação insulínica, sinalização de insulina e atividade de 

transporte de glicose reduzida, mantendo-se responsiva nos estados de RI, explicando 

em parte a forte relação entre RI e DCV aterosclerótica (HENRIKSEN; DIAMOND-

STANIC; MARCHIONNE, 2011; ORMAZABAL et al., 2018). Esses mecanismos 

apresentam importante papel nas lesões vasculares da população diabética, associados à 

redução da produção de óxido nítrico, aumento da inflamação, proliferação das células 

musculares lisas dos vasos e formação de um perfil lipídico mais aterogênico 

consequente ao estado de RI (HENRIKSEN; DIAMOND-STANIC; MARCHIONNE, 

2011). 

A resposta celular dos tecidos diante dessa resistência ocorre de formas 

diferentes.  A captação de glicose muscular estimulada pela insulina é altamente 

suscetível a resistência à insulina e é de fato um componente principal associado à 

obesidade e ao DM2. Como o músculo esquelético é o principal local de eliminação de 
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glicose estimulada pela insulina, a RI muscular tem um grande efeito sobre a renovação 

da glicose no corpo todo após as refeições (JAVEED; MATVEYENKO, 2018; 

PETERSEN; SHULMAN, 2018). A estimulação da insulina pela síntese de glicogênio e 

pela glicólise requer captação regular de glicose estimulada pela insulina para fornecer 

substrato, de modo que esses efeitos também se tornam resistentes à ação da insulina 

(JAVEED; MATVEYENKO, 2018; PETERSEN; SHULMAN, 2018). Portanto, a RI 

muscular reduz a captação de glicose pelo músculo e aumenta a produção hepática de 

glicose.   

A insulina regula o metabolismo hepático da glicose através de um mecanismo 

mediado pela ativação dos receptores de insulina expressos nos hepatócitos, o que 

diminui agudamente a produção hepática de glicose, ativando a síntese hepática de 

glicogênio (PETERSEN; SHULMAN, 2018; SAMUEL; SHULMAN, 2016).  No DM2, 

a desregulação da ação da insulina hepática e adiposa contribui para a hiperglicemia. A 

sinalização da insulina hepática prejudicada, mediada pela inibição da atividade quinase 

do receptor de insulina, resulta em ativação reduzida de insulina da síntese de 

glicogênio hepático e hiperglicemia pós-prandial (PETERSEN; SHULMAN, 2018; 

SAMUEL; SHULMAN, 2016).   

No tecido adiposo ocorre aumento de lipólise com maior formação de ácidos 

graxos livres, estimulando a gliconeogênese e acúmulo de gordura no músculo, fígado e 

células beta pancreáticas. Isso leva a uma maior RI hepática e muscular, além de reduzir 

a secreção de insulina e aumentar ainda mais a gliconeogênese hepática através de um 

mecanismo de pressão do substrato (PETERSEN; SHULMAN, 2018; SAMUEL; 

SHULMAN, 2016). O tecido adiposo resistente à insulina, também aumenta a produção 

de adipocinas pró-inflamatórias como o fator de necrose tumoral alfa (TNF-α) e 

interleucina 6 (IL-6), além de reduzir a síntese de adiponectina, que possui efeito 

antinflamatório e melhora a sensibilidade à insulina (JAVEED; MATVEYENKO, 

2018). 

Diante deste cenário de RI, as células β pancreáticas aumentam a produção do 

hormônio na tentativa de manter o estado de euglicemia, o que leva a um quadro de 

hiperinsulinemia compensatória. Quando a resistência à insulina é acompanhada por 

disfunção das células β das ilhotas pancreáticas, ocorre falha no controle dos níveis de 

glicose no sangue. Anormalidades na função das células β são, portanto, críticas na 

definição do risco e desenvolvimento da diabetes tipo 2 (CZECH, 2017).   
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Portanto, há de se entender que a patogênese do DM2, tem forte ligação com a 

obesidade e de alto risco de desenvolvimento de SM. 

 

3.3. Síndrome Metabólica  

 

 Também conhecida com síndrome X e síndrome da RI, a Síndrome Metabólica 

(SM) é constituída por um grupo de anormalidades metabólicas que incluem 

hipertensão arterial, obesidade, intolerância à glicose ou DM2, dislipidemia e um alto 

risco cardiovascular (SAKLAYEN, 2018). 

 Desde sua descrição inicial, vários critérios têm sido propostos para diagnóstico 

da síndrome, conforme Tabela 2. 

 

Tabela 2 – Critérios da OMS, IDF e NCEP para diagnóstico de síndrome metabólica. 

 OMS IDF NCEP**** 

Obesidade 

Relação cintura/quadril > 

0,9 em homens e > 0,85 

em mulheres e/ou IMC > 

30 Kg/m2 

Cintura abdominal             

> 94 cm em homens 

europeus, > 90 cm em 

homens asiáticos e               

> 80 cm em mulheres*** 

Cintura abdominal                

> 102 cm em homens e 

> 88 cm em mulheres 

Glicemia 

plasmática 

Diabetes, intolerância à 

glicose ou resistência 

insulínica comprovada 

pelo clamp* 

≥ 100 mg/dl ou 

diagnóstico prévio              

de diabetes 

≥ 110 mg/dl 

Triglicerídeos ≥ 150 mg/dl** 
≥ 150 mg/dl ou tratamento 

para dislipidemia 
≥ 150 mg/dl 

HDL-c 
< 35 mg/dl em homens e 

< 39 mg/dl em mulheres 

< 40 mg/dl em homens ou 

< 50 mg/dl em mulheres 

ou tratamento para 

dislipidemia 

< 40 mg/dl em homens 

e < 50 mg/dl em 

mulheres 

Pressão 

arterial 

Pressão sistólica ≥ 140 

mmHg ou diastólica            

≥ 90 mmHg, ou 

tratamento para 

hipertensão arterial 

Pressão sistólica ≥ 130 

mmHg ou diastólica              

≥ 85 mmHg, ou 

tratamento para 

hipertensão arterial 

Pressão sistólica               

≥ 130 mmHg ou 

diastólica ≥ 85 mmHg 

Outros 

Excreção urinária de 

albumina ≥ 20 mcg ou 

relação albumina/ 

creatinina ≥ 30 mg/g 

  

*Dois fatores e obrigatoriamente o componente assinalado. **Tanto triglicerídeos elevados ou 

HDL-c baixo constituem apenas um fator pela OMS. ***Componente obrigatório. ****Presença 

de três ou mais dos componentes citados. IDF: International Diabetes Federation, NCEP: 

National Cholesterol Education Program, OMS: Organização Mundial de Saúde. 
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Fonte: Adaptado da Sociedade Brasileira de Diabetes – SBD (2017). 

  

 Pesquisas têm sido amplamente realizadas nas últimas décadas sobre a SM, 

entretanto, a sua patogênese ainda não está completamente esclarecida. Muitos fatores e 

mecanismos contribuintes são interligados, incluindo resistência à insulina, disfunção 

do tecido adiposo, programação materna, estresse oxidativo, perturbação circadiana, 

microbiota, fatores genéticos e inflamação crônica (XU et al., 2018). 

 A RI está intimamente ligada a patogênese da SM, devido a mediação da ação 

irregular da insulina e na formação de ácidos graxos livres. A RI nos adipócitos 

prejudica a ação lipolítica e predispõe o início da liberação e aumento dos níveis séricos 

das moléculas de gordura (GRANDL; WOLFRUM, 2018; ROCHLANI et al., 2017). A 

circulação desses ácidos graxos contribui, dentre outros fatores, com a inibição do 

controle glicêmico pela musculatura esquelética e pelo fígado, prejudicando o 

mecanismo gliconeogênico e aumentando a lipogênese hepática. O efeito causado é um 

estado hiperinsulinêmico para manter a euglicemia (GRANDL; WOLFRUM, 2018; 

MENDRICK et al., 2018).  

 Os ácidos graxos livres afetam outros tecidos negativamente. Eles são tóxicos às 

células beta pancreáticas, portanto, a ação de aumento da demanda insulínica é negativa 

devido à perda na funcionalidade das células, e consequentemente, a não produção do 

hormônio (ORMAZABAL et al., 2018; ROCHLANI et al., 2017; XU et al., 2018). 

Adicionalmente, o aumento de gorduras séricas, afeta as células dos rins, ocasionando 

reabsorção dos íons de sódio que aumenta a atividade simpática do organismo 

(ROCHLANI et al., 2017).  

O aumento da viscosidade sanguínea faz com que haja uma ação pró-trombótica 

e de estresse oxidativo, liberando citocinas pró-inflamatórias, como a IL-6 e TNF-α, que 

são responsáveis pelo aumento da lipólise e fibrinogênese, contribuindo com a 

agregação plaquetária e formação de placas ateroscleróticas, que estão presentes tanto 

nos quadros de obesidade quanto nos de RI (MENDRICK et al., 2018).  

Por fim, a SM apresenta diferentes fatores patogênicos que estão interligados 

pela ação da hiperglicemia e dos ácidos graxos livres o que aumenta a predisposição do 

desenvolvimento de DCV e DM2. A síndrome então, não aparece de repente e não 

consegue ser tratada de imediato, sendo necessárias combinações medicamentosas e a 

adoção de um estilo de vida fisicamente ativo combinado com uma reeducação 
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alimentar adequada. Dessa forma, os efeitos deletérios da doença são atenuados ou 

mesmo erradicados (SAKLAYEN, 2018). 

Assim como o DM2, há uma forte prevalência mundial da SM devido ao alto 

índice de obesidade, que é ocorre com maior frequência no sexo feminino e aumenta 

com a idade. No período da menopausa, ocorre um importante aumento na incidência de 

SM em decorrência do próprio envelhecimento, do estilo de vida mais sedentário que 

favorece o ganho de peso e de alterações hormonais que levam a um maior acúmulo de 

gordura visceral (STEFANSKA; BERGMANN; SYPNIEWSKA, 2015). 

3.4. Menopausa  

 

 A menopausa é o fim natural da capacidade reprodutiva feminina, definido por 

12 meses de amenorreia consecutivos (BACON, 2017; JOHNSTONE; CANT, 2019; 

MINKIN, 2019; SANTORO; EPPERSON; MATHEWS, 2015). É definido como um 

dos maiores e mais marcantes períodos de transição na vida da mulher. Para algumas 

delas, significa liberdade, sobre os desconfortos menstruais ou ansiedades relacionadas 

a gestação. Entretanto, para outras, é um período negativo, pois marca o início do 

envelhecimento e essa transição é acompanhada por muitos efeitos e comprometimentos 

a saúde (MINKIN, 2019). 

Fisiologicamente a menopausa se dá, pelo cessamento da ovulação e diminuição 

dos hormônios sexuais femininos - principalmente o estrógeno -, em decorrência do 

envelhecimento natural (BACON, 2017; MINKIN, 2019). Esse fenômeno afeta 

normalmente mulheres com idades entre 45 e 50 anos (BACON, 2017; JOHNSTONE; 

CANT, 2019; MINKIN, 2019; SANTORO; EPPERSON; MATHEWS, 2015). Com 

isso, devido ao aumento da expectativa de vida, essa condição pode se fazer presente em 

1/3 da vida das mulheres (CLEGG et al., 2017). No entanto, estudos apontam que o 

acometimento pode ocorrer fora dessa faixa etária em uma pequena porcentagem, o que 

se denomina como menopausa precoce (<45 anos) e menopausa tardia (>50 anos) 

(JIANG et al., 2019; MINKIN, 2019).  

 Os efeitos da menopausa são diversos e variam de acordo com algumas 

condições fisiológicas como idade e a qualidade de vida da mulher. Entretanto, os mais 

comuns são: ganho de peso (GREENDALE et al., 2019), ondas de calor – geralmente 

no início -, e sintomas atróficos vulvovaginais – acometidos mais tarde - (BACON, 

2017; MINKIN, 2019). O baixo nível de estrógeno é responsável pela maioria desses 
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sintomas, pois a atividade regular desse hormônio possibilita uma ação protetora ao 

metabolismo feminino, como: vasodilatação mediada por óxido nítrico, aumento do 

fluxo sanguíneo, diminuição da resistência vascular, aumento do débito cardíaco, 

promoção da angiogênese, efeitos antiapoptóticos nos cardiomiócitos, manutenção da 

glicemia e efeito anti-inflamatório (ARTEAGA URZÚA, 2016; MARCHAND et al., 

2018; MONTELEONE et al., 2018).   

Com a deficiência do estrógeno, também ocorrem alterações metabólicas, 

podendo envolver uma redistribuição e aumento da concentração de tecido adiposo 

central, bem como uma atenuação do gasto energético (KO; KIM, 2020; SLOPIEN et 

al., 2018). O estrogênio parece interferir na produção de células de gordura derivadas da 

medula óssea e na atividade do tecido adiposo marrom, desempenhando um papel 

importante no controle metabólico. A redução dos níveis de estrogênio resulta numa 

baixa no dispêndio energético e do nível de atividade física, sendo esse efeito atenuado 

com a prática regular de exercícios físicos (GAVIN et al., 2018). 

 O ganho de peso em mulheres na menopausa, está relacionado a inúmeros 

fatores de risco, como ao desenvolvimento de hipertensão, onde o aumento no índice de 

massa corporal (IMC) está mais associado ao desenvolvimento da resistência periférica, 

ao passo que a falência ovariana somente, não é capaz de causar mudanças no sistema 

cardiovascular, no perfil lipídico e aterosclerótico (CIFKOVA et al., 2008; LEE et al., 

2015; WOOTEN et al., 2021). Devido à essas alterações, existe forte correlação entre 

DM2 e menopausa, uma vez que mulheres obesas na menopausa têm mais riscos de 

desenvolver DM2 na menopausa (JIANG et al., 2019; PARK et al., 2017). Distúrbios 

como, DM2, dislipidemia e hipertensão arterial são muito comuns em mulheres na 

menopausa, e a junção desses fatores leva à diminuição da qualidade de vida e aumento 

da mortalidade por doenças cardiovasculares. Todavia, o sedentarismo somado a essa 

condição, piora ainda mais o quadro clínico. 

 A deficiência de estrogênio pode causar efeitos adversos nos ossos, músculos, 

ligamentos, tendões, colágeno, cartilagem, membrana sinovial e cápsula das 

articulações em mulheres de meia-idade, podendo comprometer a saúde 

musculoesquelética (KHADILKAR, 2019; LI; WANG, 2018). O estrogênio atua direta 

e indiretamente no músculo e nos ossos, contribuindo para a patogênese da sarcopenia e 

da osteoporose em mulheres mais velhas (JANSSEN; HEYMSFIELD; ROSS, 2002; 

KHADILKAR, 2019; LI; WANG, 2018). Fragilidade muscular e incapacidade 

locomotora, podem levar a aumento da incidência de quedas, e não somente isso, pode 
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comprometer substancialmente a qualidade e vida dessas mulheres e contribuir para o 

número de mortalidade nessa faixa etária (KHADILKAR, 2019). 

Todos esses sintomas supracitados podem prejudicar a qualidade de vida das 

mulheres, levando ao comprometimento cognitivo, perda da capacidade funcional e à 

depressão, fazendo com que mudanças no estilo de vida sejam uma importante 

ferramenta no controle desses sintomas. Portanto, a prevenção e o tratamento precoce 

dessas doenças devem ser realizados nas populações de maior risco. A prática de 

exercícios físicos regulares é um dos pilares do tratamento e prevenção dessas 

complicações, além de uma ferramenta importante no controle desses sintomas 

ajudando a melhorar a qualidade de vida após a menopausa (OLIVEIRA; JÚNIOR; 

VENCIO, 2018).  

 

3.5. Exercício Físico  

  

 O sedentarismo é identificado como o 4º maior fator de risco para mortalidade 

global. Segundo o Ministério do Esporte, (2015), o Brasil atingiu a marca de 45,9% de 

brasileiros que não praticavam nenhuma atividade física ou esporte. Os níveis de 

inatividade física aumentam exponencialmente em muitos países, ao passo que a 

prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs) caminham na mesma 

proporção (WHO, 2010, 2019). Portanto, a atividade física é primordial para o combate 

à essas DCNTs, uma vez que a OMS recomenda que programas de atividade física 

sejam implementados nos sistemas primários de saúde, a fim de combater o 

desenvolvimento dessas patologias crônicas e colaborar com o controle clínico dos 

pacientes (WHO, 2010, 2019). No entanto, são recomendações muito vagas e pouco 

fundamentadas, sendo necessários estudos sobre as variáveis do exercício físico e suas 

diferentes atuações no metabolismo.  

 Qualquer movimentação corporal intencional é considerada como atividade 

física. Desde levantar de uma cadeira e caminhar para pegar um objeto, havendo 

contrações musculares intencionais, compreende-se como atividade física (WHO, 

2019). O exercício físico por sua vez, é uma atividade corporal estruturada, com 

movimentos planejados, repetitivos e com um objetivo bem definido. Dentro dos 

exercícios físico, existem tipos, intensidades, e dentro de suas especificações, respostas 
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metabólicas diferentes são geradas pelo organismo (MCARDLE; KATCH; KATCH, 

2006).  

 Exercícios aeróbicos são aqueles em que o consumo de O2 alcança um platô 

estável fazendo predominar o sistema oxidativo para fornecimento dos substratos 

energéticos, principalmente os lipídeos. Por isso, são exercícios com sessões mais 

volumosas de treino, porém com intensidade baixa ou moderada, e habitualmente é 

prescrita e forma continua, uma vez que a utilização do O2 pelo exercício é mais lenta, 

devido a utilização do sistema oxidativo (KANG; RATAMESS, 2014). 

Existem resultados consensuais na literatura já observada pelo treinamento 

aeróbico, como a melhora no VO2máx (GORMLEY et al., 2008), melhora na 

capacidade oxidativa (SHORT et al., 2003), melhora na biogênese e densidade 

mitocondrial, além de aumentar os estoques de glicogênio intramuscular, bem como 

ampliar a irrigação muscular (PRIOR et al., 2015). No entanto, hoje, já se sabe, que 

existem modalidades de treinamento aeróbico mais intensas, como o treinamento 

intervalado de alta intensidade, mais conhecido como HIIT, onde sua metodologia conta 

com rajadas de estímulos intensos, seguido por curtos intervalos de descanso 

(HANNAN et al., 2018). Seus benefícios são semelhantes aos supracitados e também 

colaboram com a perda de gordura e melhora na regulação insulínica e o metabolismo 

de glicose (JELLEYMAN et al., 2015; MAILLARD et al., 2016). No entanto, devido à 

alta intensidade, entende-se que os resultados esperados sejam mais rapidamente 

alcançados, devido a um gasto calórico aumentado, durante e pós sessão de treino 

(HANNAN et al., 2018; JELLEYMAN et al., 2015; MAILLARD et al., 2016).  

Por sua vez, o treino de resistência ou treino resistido, é classificado como uma 

modalidade onde o indivíduo necessita da geração da contração muscular em função de 

uma ação contra uma sobrecarga externa, gerando fadiga periférica, e por isso, é 

prescrito de forma intervalada (KANG; RATAMESS, 2014). Este tipo de treinamento é 

extensivamente utilizado na literatura, principalmente quando os principais objetivos 

são os ganhos de força e massa muscular e densidade óssea, sendo este uma estratégia 

bastante interessante para melhora da capacidade funcional, e melhora das atividades da 

vida diária e qualidade de vida, contribuindo com  prevenção da sarcopenia e 

osteoporose, que é tão comum em mulheres mais velhas e na menopausa (GARBER et 

al., 2011; KHADILKAR, 2019; LI; WANG, 2018; WARBURTON, 2006). A principal 

vantagem do treinamento resistido é a possibilidade de manipulação das diferentes 

variáveis de treinamento como: intensidade, volume, intervalos de recuperação, 
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frequência e tipo de estímulo, as quais podem resultar em diferentes respostas na 

composição corporal e perfil metabólico (DINIZ et al., 2017). 

A junção de treinos aeróbicos e resistidos em uma mesma sessão, é denominada 

treinamento combinado, e é um modelo de treinamento que pode ser realizado de forma 

intervalada, contínua ou sequencial. Esse tipo de treinamento se popularizou e ganhou 

atenção de estudos, pelo fato de ser efetivo para aumentar o gasto energético, tanto 

durante como após o exercício físico, e da hipótese de que se poderiam adquirir os 

benefícios de ambos os modelos de treinamento simultaneamente (ROSSI et al., 2017; 

SCHWINGSHACKL et al., 2014; SON et al., 2016). O treinamento funcional, é um 

tipo de treino combinado, pois utiliza de exercícios aeróbicos e de fortalecimento 

muscular, contudo, pode ser modificado para qualquer nível de condicionamento físico 

e elícito maior recrutamento muscular do que exercícios aeróbicos repetitivos, 

melhorando assim a resistência cardiovascular, a força e a flexibilidade (FEITO et al., 

2018).  

O treinamento funcional, é um tipo de treino combinado, que utiliza de 

exercícios aeróbicos e de fortalecimento muscular e pode ser modificado para qualquer 

nível de condicionamento físico, elicitando maior recrutamento muscular do que 

exercícios aeróbicos repetitivos, melhorando assim a resistência cardiovascular, a força 

e a flexibilidade (FEITO et al., 2018). Ele pode ser definido como um estilo de 

treinamento que incorpora uma variedade de movimentos funcionais, como sentar e 

levantar, empurrar e puxar, realizados em intensidades variáveis, em relação à 

capacidade de um indivíduo ou grupo. É uma metodologia projetada para melhorar os 

parâmetros de aptidão física geral (por exemplo, cardiovascular resistência, força, 

composição corporal, flexibilidade) e desempenho motor (por exemplo, agilidade, 

velocidade, potência e força) (FEITO et al., 2018).  

Embora possuam semelhanças conceituais, principalmente no que diz respeito à 

intensidade das sessões de treino, o treinamento funcional e o treinamento intervalado 

possuem diferenças adaptativas e fisiológicas pontuais. Os protocolos de treinamento 

funcional são majoritariamente compostos por exercícios unimodais, (ou seja, 

exercícios de modalidades únicas, como ciclismo, corrida, natação, remo, etc.), 

enquanto que as sessões de treinamento funcional são compostas por exercícios com 

múltiplas combinações e variações, como agachamentos, levantamentos de peso, saltos, 

entre outros (HEINRICH et al., 2014). Nos treinos tradicionais (musculação), há 

também a incorporação desses exercícios, no entanto distribuídos em séries e repetições 
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seguidos por um período de recuperação longo, presumindo uma baixa adaptação 

cardiovascular em resposta à estímulos agudos e crônicos. Com isso, ao serem 

realizados em circuitos de alta intensidade (como no treinamento funcional), os 

estímulos são capazes de gerar melhoras na capacidade aeróbica, na força muscular e 

potência (ALCARAZ; SÁNCHEZ-LORENTE; BLAZEVICH, 2008). 

Apesar de ser conhecida há muitos anos, o treinamento funcional é 

frequentemente alvo de estudos atuais, e seus resultados são promissores (FEITO et al., 

2018). Já foram observadas diversas melhoras metabólicas resultantes de intervenções 

utilizando essa metodologia. Investigadores examinaram os efeitos do treinamento 

funcional de alta intensidade após 16 semanas de treino e concluíram melhorias 

significativas no VO2máx, diminuição na gordura corporal, bem como melhorias na 

densidade óssea (FEITO et al., 2018; HEINRICH et al., 2015). A resistência à insulina e 

a captação de glicose também foram melhoradas através do treinamento funcional de 

alta intensidade, em indivíduos diabéticos do tipo 2 (FEALY et al., 2018).  

As adaptações metabólicas geradas pelo exercício físico, afetam positivamente a 

homeostase celular, e atenuam os efeitos da hiperglicemia, auxiliando no tratamento do 

diabetes do tipo 2. Um grande exemplo disso, é a melhora da captação de glicose 

muscular, que ocorre em função de um maior fluxo sanguíneo, em decorrência do 

aumento da FC, da própria contração muscular que comprime as veias aumentando o 

retorno venoso e pelo maior recrutamento capilar e liberação de oxigênio e glicose na 

microcirculação, levando um maior aporte desse substrato ao músculo, pelo fato de 

ocorrer uma maior translocação de um dos principais transportadores de glicose – o 

GLUT4 – do citoplasma para a membrana plasmática, aumentando também o transporte 

de glicose através da membrana e consequentemente, intracelular e diminui o índice 

glicêmico (COLBERG et al., 2010; STANFORD; GOODYEAR, 2014; SYLOW et al., 

2017).  

Como em pessoas com diabetes tipo 2, os níveis de insulina são desregulados, há 

um comprometimento do metabolismo de glicose, uma vez que o aumento na insulina 

circulante pode resultar em um transporte prejudicado de glicose para o fígado, músculo 

esquelético e tecido adiposo (DEFRONZO; TRIPATHY, 2009; STANFORD; 

GOODYEAR, 2014). Durante o exercício, o músculo usa preferencialmente o 

glicogênio muscular como fonte de energia para geração de ATP. A captação de glicose 

plasmática é inversamente proporcional ao estoque muscular de glicogênio. Portanto, 

um dos mecanismos mais bem estabelecidos pelos quais os diabéticos tipo 2 melhoram 
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a saúde metabólica com exercícios é por meio de adaptações no músculo esquelético, 

que, por sua vez, diminui a resistência à insulina (DEFRONZO; TRIPATHY, 2009; 

STANFORD; GOODYEAR, 2014). Sendo assim, o exercício é uma medida não 

farmacológica de suma importância para o controle glicêmico de pacientes diabéticos.  

A melhora do controle glicêmico é somente um dos variados benefícios que a 

prática de exercícios físicos pode trazer. O treinamento atua em outros mecanismos de 

risco de desenvolvimento de doenças crônicas, que são comumente vistas nas 

populações em geral, principalmente nas acometidas pelo diabetes do tipo 2 

(TORIMOTO; OKADA; TANAKA, 2018). O exercício contribui para a produção de 

oxido nítrico, em uma via dependente do endotélio, através da força de cisalhamento 

decorrente da contração muscular e do maior fluxo sanguíneo (ZAGO; ZANESCO, 

2006), evitando os efeitos deletérios da menopausa, como o desenvolvimento de 

hipertensão arterial, inflamação crônica, adesão plaquetária, resistência à insulina e o 

desenvolvimento do diabetes do tipo 2 (RODRIGUES; CARVALHO; GONÇALVES, 

2019). Em quadros de resistência à insulina e/ou diabetes do tipo 2, ocorre melhora nos 

quadros de neuropatia, hipertensão e também melhora o metabolismo de glicose 

(KRÄNKEL et al., 2019). 

Existe ainda uma atuação da prática de exercícios físicos em outros fatores de 

risco cardiovascular, que estão presentes com certa frequência na população diabética e 

em mulheres na pós-menopausa. Ele melhora a dislipidemia aterogênica por aumentar 

HDL-c e reduzir colesterol total (CT), LDL-c e TG. Isso se dá devido ao aumento da 

captação muscular e oxidação dos lípides plasmáticos (MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 

2014).  

Por fim, o treinamento físico contribui com fatores não metabólicos, em 

mulheres diabéticas e na menopausa, como na capacidade funcional e qualidade de vida 

(ALOTHMAN et al., 2020; BACON, 2017). Devido ao sedentarismo presente nessa 

população, há uma predisposição facilitada para o ganho de peso corporal (ADA, 

2019a; BACON, 2017). Entretanto, somado a isso, a capacidade respiratória é reduzida, 

devido as complicações vasculares inerentes ao diabetes ao fenômeno pós-climatério, o 

que afeta diretamente a capacidade funcional e a qualidade de vida dessas pacientes, 

dificultando a realização de tarefas diárias como tomar banho, limpar casa e se 

locomover com facilidade (ALOTHMAN et al., 2020; ARNETT et al., 2019; 

AWOTIDEBE et al., 2014; BACON, 2017; CLEGG et al., 2017; MYERS et al., 2013; 

ORMAZABAL et al., 2018). 
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Apesar dos inequívocos benefícios da atividade física tanto na prevenção como 

no tratamento do DM2 e SM, a prevalência de sedentarismo nessas populações ainda se 

mostra muito elevada (FERREIRA; FERREIRA, 2009). Embora cientes dos benefícios 

do exercício na melhora da sua condição de saúde, poucos pacientes diabéticos aderem 

às mudanças de hábitos (GREEN et al., 2007). Um estudo da literatura relatou que a 

falta de adesão aos programas saudáveis é devida à falta de tempo, preguiça ou falta de 

motivação (KORKIAKANGAS; ALAHUHTA; LAITINEN, 2009). Em outro estudo foi 

observado que somente 42% dos pacientes inclusos em um programa de treino 

convencional, concluiu a meta recomendada (ZHAO et al., 2008), destacando a 

necessidade de estratégias mais eficientes na promoção de uma vida ativa nessa 

população. Nesse sentido, a adoção de um treinamento físico eficaz e mais atrativo e 

fácil de ser realizado, é fundamental.  

4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

  Considerando a importância da adoção de hábitos saudáveis no tratamento do 

DM2 e na melhora de complicações relacionadas à menopausa, o treinamento físico 

apresenta-se como uma alternativa não-farmacológica essencial, já que promove 

benefícios tanto metabólicos quanto cardiovasculares (ADA, 2019a; MAILLARD et al., 

2016; MANN; BEEDIE; JIMENEZ, 2014). 

O tipo de treinamento empregado pode resultar em efeitos variados. O 

treinamento resistido colabora com o ganho de força e massa muscular e o treinamento 

aeróbico na perda de gordura (DINIZ et al., 2017). No entanto, o treinamento 

combinado (resistido e aeróbico em uma mesma sessão) se mostrou mais eficaz tanto no 

ganho de massa quanto na perda de gordura (MAILLARD et al., 2016).O treinamento 

funcional se difere pelo fato de ser uma modalidade de exercício que enfatiza os 

movimentos funcionais multiarticulares que podem ser modificados para qualquer nível 

de condicionamento e propiciam um maior recrutamento muscular do que os exercícios 

tradicionais, possibilitando um ganho na capacidade funcional e consequentemente uma 

melhora na qualidade de vida (FEITO et al., 2018). Esse treinamento funcional 

dinâmico e fácil de ser aplicado, com menor tempo de sessão de treino e possibilidade 

de se aplicar diferentes intensidades, já foi associado a uma melhora na resistência à 
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insulina em diabéticos do tipo 2 (FEALY et al., 2018). Porém, os efeitos em mulheres 

DM2 na menopausa não foram encontrados até então.  

Adicionalmente, ressalta-se a importância da investigação dessa estratégia não 

farmacológica em mulheres DM2 na menopausa, uma vez que a associação de diabetes 

e menopausa pode comprometer ainda mais o controle metabólico, as capacidades 

funcional e cardiorrespiratória, assim como a qualidade de vida. Os resultados obtidos 

contribuirão para a adoção de medidas voltadas ao tratamento e controle do DM2 nos 

programas de saúde pública, principalmente aqueles voltados à atenção primária e à 

prevenção de complicações e agravos associadas à menopausa. 
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SEGUNDA PARTE – ARTIGO  

 

EFEITOS DO TREINAMENTO FUNCIONAL DE ALTA INTENSIDADE EM 

MULHERES DIABÉTICAS DO TIPO 2 NA MENOPAUSA 

 

EFFECTS OF HIGH INTENSITY FUNCTIONAL TRAINING IN TYPE 2 

DIABETIC WOMEN IN MENOPAUSE  

 

 

Diabetes & Metabolism (versão preliminar) 

 

Resumo: 

Objetivo. – Verificar o efeito de 16 semanas de um programa de treinamento funcional 

de alta intensidade sobre parâmetros cardiorrespiratórios, metabólicos, capacidade 

funcional e qualidade de vida em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa, 

cadastradas nas UBSs do município de Lavras.  

Métodos. – 12 mulheres participaram do estudo de forma voluntária e foram submetidas 

a sessões de treinamento funcional semanais (3x por semana e 50min de duração), 

durante 16 semanas. Foram avaliados parâmetros de composição corporal, pressão 

arterial, capacidade funcional, VO2máx, assim como exames laboratoriais de glicemia 

em jejum (GJ), colesterol total (CT), triglicérides (TG), LDL-c, HDL-c e hemoglobina 

glicada (HbA1c). Foi aplicado também, um questionário a fim de saber os efeitos da 

intervenção na percepção da qualidade de vida dessas pacientes.  

Resultados. – Após 16 semanas, foi observado uma redução na pressão arterial sistólica 

(PAS) e uma melhora na capacidade funcional, assim como no VO2máx. Houve uma 

redução da GJ. O treinamento também melhorou a qualidade de vida das pacientes.  

Conclusão. – Conclui-se então que, 16 semanas de treinamento funcional de alta 

intensidade, foi suficiente para promover benefícios à saúde de mulheres diabéticas tipo 

2 na pós-menopausa. 

Palavras-chave: climatério, resistência à insulina, exercício físico 

 

Abstract: 

Aim. – Fill a gap in the literature regarding cardiorespiratory, metabolic, body 

composition, functional capacity, and quality of life benefits of high-intensity functional 

training in menopausal type 2 diabetics, attended by basic health units (BHU), 

municipality of Lavras - MG. 

Methods. – 12 women participated in the study voluntarily and underwent weekly 

functional training sessions (3x per week and 50min duration), for 16 weeks. 

Parameters of body composition, blood pressure, functional capacity, VO2max were 
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evaluated, as well as laboratory tests for fasting blood glucose (GJ), total cholesterol 

(CT), triglycerides (TG), LDL-c, HDL-c, and glycated hemoglobin (HbA1c). A 

questionnaire was also applied to find out the effects of the intervention on the quality 

of life of these patients. 

Results. – After 16 weeks, a reduction in systolic blood pressure (SBP) and an 

improvement in functional capacity, as well as in VO2max, were observed. There was a 

reduction in GJ. The training also improved the patients' quality of life. 

Conclusion. – In conclusion, 16 weeks of high-intensity functional training, was 

sufficient to promote the health benefits of post-menopausal type 2 diabetic women. 

 

Keywords: climacteric, insulin resistance, physical exercise 

 

1. Introdução 

 

Comportamentos sedentários e má ingestão alimentar, colaboram para o aumento 

exponencial do diabetes tipo 2 (DM2) pelo mundo. Estima-se que haverá 

aproximadamente 700 milhões de diabéticos no ano de 2045 [1]. A maior incidência da 

doença ainda permanece sobre os adultos, sobretudo aqueles que possuem 

comorbidades crônicas, como hipertensão arterial e obesidade [2]. A combinação desses 

fatores pode desencadear a síndrome metabólica (SM) [3].  

Existe uma maior prevalência do diabetes sob sexo feminino, em especial após os 

45 anos, em decorrência da menopausa e de suas mudanças hormonais, como a queda 

na produção de estrógeno [4]. A associação entre o DM2 e a menopausa agrava o 

quadro clínico das pacientes devido aos efeitos advindos do climatério somados aos 

danos causados pela resistência crônica à insulina [5].  

A ação dos diferentes hormônios sexuais no organismo tem grande impacto no 

metabolismo energético, composição corporal, função vascular e respostas inflamatórias 

[6]. A diminuição do estrógeno por si só, já compromete a saúde vascular [7], reduz o 

nível de atividade física [8] coloca em risco o metabolismo de glicose [9],  colabora 

com o aumento dos níveis séricos de gordura [10,11] e compromete a qualidade de vida 

das pacientes. 

Portanto, no geral, as mulheres são mais afetadas devido a excessos de 

hormônios andrógenos como resultado da obesidade, trazendo características 

cardiometabólicas desfavoráveis e apresentando maiores riscos de desenvolvimentos de 

DCV e DM2 [6]. Com isso, fica evidente que tratamentos multifacetados precisam ser 

implementados aos sistemas de saúde para colaborar com as ações medicamentosas e 
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ser capaz de atenuar os vários sintomas, sobretudo àquelas mulheres sedentárias e com 

alimentação desequilibrada. 

O exercício físico regular, aeróbico, resistido ou combinado é capaz de melhorar 

a saúde cardiometabólica de mulheres na menopausa e diabéticas do tipo 2 sem a 

administração de medicamentos [12,13], além de ser altamente indicado pelos principais 

órgãos mundiais de saúde [1,2,14]. Ele atua no índice glicêmico, favorecendo a 

captação de glicose intramuscular [15], no aumento de massa magra, perda de gordura 

corporal e consequentemente melhora no quadro inflamatório [2,16]; e na saúde 

vascular, através da resposta hipotensora [17]. Contudo, não existe um protocolo 

previamente determinado capaz de apontar uma melhora significativa no quadro clínico 

dessa população específica. 

O treinamento funcional é uma alternativa nova no campo da pesquisa, e traz 

como filosofia, um trabalho corporal multissistêmico, através da realização de 

exercícios aeróbicos e resistidos combinados em uma mesma sessão, além de uma fácil 

aplicação e fácil moldagem para diferentes condicionamentos físicos [18,19]. Com isso, 

surge a  hipótese de que essa alternativa possa ter os mesmos benefícios ou até mais do 

que aqueles obtidos em treinamentos realizados de forma isolada e possa gerar maior 

adesão à uma prática regular de exercícios [18,19]. Estudos realizados com exercícios 

intervalados em mulheres diabéticas na menopausa [16] e exercícios com peso corporal 

em mulheres na menopausa com alto risco de desenvolver diabetes [20] já foram 

utilizados e os resultados foram satisfatórios. No entanto, busca-se compreender a 

magnitude dos resultados obtidos a partir do treinamento funcional. 

Com isso, o objetivo desse trabalho é verificar o efeito de 16 semanas de um 

programa de treinamento funcional de alta intensidade sobre os parâmetros 

cardiorrespiratórios, cardiometabólicos, de capacidade funcional e de percepção de 

qualidade de vida em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa. 

  

2. Materiais e métodos 

2.1. Caracterização da amostra e aspectos éticos 

 

Inicialmente, foi realizado um levantamento sobre o número de mulheres 

diabéticas do tipo 2 na menopausa cadastradas nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), 
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nodo município de Lavras-MG, no período de março de 2017 até julho de 2018, 

totalizando 562 pessoas. Após autorização da Secretaria Municipal de Saúde deste 

município, concedida através do termo de anuência (Anexo  A), estas mulheres foram 

convidadas a participarem do estudo através de palestras sobre tratamento de diabetes 

realizadas nas UBS ou visitas domiciliares. Nestes encontros foi explicado o objetivo e 

etapas do projeto. 

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

(COEP) da Universidade Federal de Lavras (UFLA) sob o número 2442296 (Anexo  B) 

e também aprovado no Registro Brasileiro de Ensaio Clínico 

(https://ensaiosclinicos.gov.br/) sob o número de registro RBR-5rb2ps. Inicialmente, as 

participantes interessadas responderam os questionários sobre estado de prontidão para 

atividade física Par-Q [21] (Anexo  C), nível de atividade física IPAQ [22] (Anexo  D) e 

um questionário socioeconômico [23] acrescido de perguntas pessoais como idade, 

presença e tempo de menopausa, hábitos de vida, uso de terapia de reposição hormonal, 

histórico de doenças e interesse em participar do programa de intervenção com 

atividade física (Anexo  E).  

Antes de responder os questionários, todas as participantes foram devidamente 

informadas sobre as etapas do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (Anexo  F). Considerando-se os critérios de inclusão: DM2, 

amenorreia por 12 meses consecutivos, aptidão à pratica de exercícios seguindo os 

resultados do Par-Q [21] e sedentárias de acordo com os critérios da OMS [14], foram 

selecionadas 98 mulheres. Dessas, foram excluídas aquelas em terapia de reposição 

hormonal (TRH), tabagistas, portadoras de doença coronariana ou outra debilitante, 

além de mulheres histerectomizadas. 

 

2.2. Coleta de dados 

 

Das mulheres que responderam os questionários, 7 não estavam no tempo 

mínimo de menopausa de 12 meses consecutivos, 4 eram histerectomizadas, 10 

praticavam atividade física regular ou eram fumantes, 5 tinham história de 

coronariopatia prévia e 30 não tiveram interesse em participar do programa de 

intervenção com atividade física. Um total de 42 mulheres com idade entre 47 a 65 

anos, na pós-menopausa e com DM2, foram pré-selecionadas para o ensaio clínico.  

https://ensaiosclinicos.gov.br/
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Todas as pacientes foram submetidas a um exame clínico para aferição da 

pressão arterial, FC, peso, altura e circunferência abdominal (CA). Também foram 

realizadas coletas de sangue para análises bioquímicas (glicemia de jejum (GJ), 

hemoglobina glicada (HbA1c), CT, HDL-c, LDL-c e TAG), avaliação da composição 

corporal por bioimpedânciometria e teste ergométrico para afastar possibilidade de 

coronariopatia não detectada anteriormente. Dessa pré-seleção, foram excluídas 18 

mulheres (4 por alterações no teste ergométrico e 14 por incompatibilidade de horário 

para realizar a intervenção).  

Baseando-se na proximidade de residência da maioria das mulheres interessadas 

e na disponibilidade de espaço público, as 24 participantes foram convidadas a 

participar das sessões de treinamentos físicos. Nesta fase, 10 mulheres desistiram de 

participar da pesquisa por desinteresse a prática de exercícios físicos. Além disso, um 

único grupo de treinamento com mais participantes simultaneamente poderia evitar 

variações intergrupos, dar mais dinamismo às sessões e promover a integração entre 

elas. O treinamento funcional foi realizado durante 16 semanas de modo combinado 

(exercício aeróbico e resistido, na mesma sessão), 3 vezes por semana com 1 hora de 

duração. O grupo foi composto inicialmente por 14 mulheres. Duas participantes não 

terminaram a intervenção e abandonaram o estudo na metade do tempo de intervenção 

por motivos de trabalho. Ao final do estudo, haviam 12 mulheres no grupo (Figura 2). 
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Figura 1 – Fluxograma das participantes pré-selecionadas para a intervenção. DM2: diabetes 

mellitus tipo2; TE: teste ergométrico;  

 

 

 

2.3. Desenho do estudo 

 

2.3.1. Dados antropométricos 

 

O peso corporal e a estatura foram aferidos em balança antropométrica mecânica 

da marca Welmy® 110 CH (Brasil). O peso foi aferido em quilogramas e a estatura em 

 

Mulheres com DM2 na 

menopausa (n= 42) 

Excluídas (n=18) 

• Alterações no TE (n=4) 

• Indisponibilidade de horários (n=14) 

Analisadas (n= 12) 

• Duas mulheres desistiram na metade do 

tempo de intervenção por motivos de 

trabalho 

• Dados antropométricos, pressão arterial, 

frequência cardíaca, bioimpedância , 

parâmetros laboratoriais, consumo de O2, 

qualidade de vida e capacidade funcional.  

Análise 

Randomizadas (n=24) 

Seleção 

Alocadas para intervenção (n= 14) 

• Foram alocadas para o treinamento (n= 14) 

• Não foram alocadas para o treinamento 

(desinteresse em continuar) (n= 10) 

 

Alocação 

Mulheres com DM2 na 

menopausa usuárias das UBS 

(n= 562) 

Rastreamento 
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metros. As participantes foram pesadas e medidas sem sapatos e com roupas leves. O 

IMC foi calculado dividindo o peso corporal (Kg) pelo quadrado da estatura (m). 

As medidas de cintura e quadril foram coletadas com fita ergonômica da marca 

Seca® 201 (Brasil), sendo medida com as mulheres em ortostatismo, durante o final da 

expiração e no ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca superior e na maior 

porção da região glútea. A Razão Cintura Quadril (RCQ) foi definida por um cálculo 

feito pela medida da cintura dividido pela medida do quadril, o resultado obtido pode 

ser tanto um indicador de obesidade como preditor de risco coronariano elevado 

[24,25]. 

O mesmo avaliador realizou todas as medidas antropométricas antes e após 16 

semanas de treinamento funcional com exercícios físicos resistidos e aeróbicos 

combinados de alta intensidade.   

 

2.3.2. Composição corporal 

 

A composição corporal foi avaliada por bioimpedanciometria, pelo analisador de 

composição corporal Maltron® BF 907 (Reino Unido), sendo analisadas as porcentagens 

de massa magra, água, gordura corporal e resistência musculoesquelética. No dia 

anterior ao exame, as participantes foram orientadas a ingerir em média 2 litros de água, 

evitar o uso de medicações diuréticas, não realizar atividade física e não ingerir bebida 

alcoólica. No dia do exame, foi solicitado jejum de pelo menos 4 horas e remoção de 

peças ou acessórios contendo metais. 

A avaliação por bioimpedanciometria foi realizada pelo mesmo avaliador antes e 

após 16 semanas de treinamento funcional com exercícios físicos resistidos e aeróbicos 

combinados.  

 

2.3.4. Protocolo de treinamento físico  

 

As sessões de treinamento funcional de alta intensidade foram realizados 3 vezes 

por semana durante 16 semanas, com duração de 50min por sessão, incluindo de 5 a 10 

minutos de aquecimento e preparação articular, nas UBS da cidade, sendo em um local 

acessível as participantes. Para controle da intensidade do exercício foi utilizada a 

escala de percepção subjetiva de esforço (PSE) adaptada, e notas foram atribuídas ao 
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final das sessões de treino. A escala variou de 0 a 10, de modo que a nota 0 era 

considera intensidade mínima e 10, intensidade máxima [26,27] e medida da FC 

utilizando frequencímetro Polar® H10 (Brasil). A FC acima de 85% da FCmáx, foi 

determinada como treinamento de alta intensidade [28,29]. Os dados de FC foram 

coletados imediatamente após a realização de cada exercício, e a FCmáx obtida, foi 

calculada. 

A intervenção foi caracterizada por um protocolo de treinamento combinado em 

circuito, com a realização de exercícios para grandes grupos musculares e exercícios 

aeróbicos, todos voltados para a melhora das atividades do dia a dia dessa população. A 

base para o protocolo [30] foi:  

• exercícios de dominância de quadril: exercícios que tenham maior 

amplitude de movimento da articulação do quadril, como flexão de 

quadril - deitado e de pé -, elevação pélvica, quatro apoios, todos 

utilizando somente o peso do corpo e variações;  

• exercícios de dominância de joelho: exercícios que exijam maior 

amplitude de movimento na articulação do joelho, como agachamento 

simples isométrico, sentar e levantar, subir e descer degraus;  

• exercícios de empurrar/puxar horizontal e empurrar/puxar vertical:  

exercícios de puxar e empurrar com os membros superiores, como 

extensão de cotovelo no solo ou em posição vertical, flexão de cotovelo, 

abdução de ombros (vertical); além de exercícios de puxar e empurrar 

com os membros inferiores como, flexão plantar (isométrica e dinâmica) 

todos utilizando o peso corporal ou carga externa e com o auxílio do 

instrutor;  

• exercícios de estabilidade do centro: prancha, prancha lateral e ponte, 

para trabalhar a musculatura do tronco em geral e o core, voltado para 

uma melhora da postura e prevenção de lesões na coluna;  

• exercícios aeróbicos: exercícios de agilidade com mudança de direção, 

como corridas e polichinelos. 

A divisão dos exercícios foi de 4 (quatro) séries. A mensuração das cargas entre 

os grupos se deu pelo tempo de estímulo x tempo de intervalo, porém manteve-se o 

tempo de exercício total (1min) por série, totalizando 4 minutos por exercício, a fim de 

assegurar o mesmo volume de treino a todas as participantes. As séries foram divididas 
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em 45seg de estímulo (resistido ou aeróbico) seguidas por 15seg de recuperação 

(intervalo). 

As sessões de treino seguiram um modelo estrutural de divisão, onde pode-se 

notar quais foram os exercícios utilizados durantes as 16 semanas de treino (Tabela 3). 

Dois modelos de treinos foram apropriados e utilizados em dias diferentes, para se 

adequar ao princípio da variabilidade do treinamento. Em ambos, objetivou-se trabalhar 

de forma multissistêmica, exercícios de força e exercícios aeróbicos de alta intensidade 

de forma intermitente. Além disso, antes de se iniciar o trabalho de força, havia um 

breve período de exercícios de mobilidade articular e pré-ativação muscular. Então, as 

sessões foram divididas em blocos. 

 

Tabela 3 – Modelo estrutural de sessão de treinamento funcional 

 Bloco 1 

(5-10min) 

Bloco 2 

(25-30min) 

Bloco 3 

(10-15) 

Treino 1 Preparação articular e 

pré-ativação muscular 

 

 

Extensão de braço (tríceps mergulho) 

Extensão de cotovelo solo parede 

(flexão) 

Agachamento isométrico 

Elevação pélvica unilateral  

Extensão de quadril e joelho unilateral 

(subir e descer degrau) 

Agachamento com apoio (sentar e 

levantar) 

Flexão plantar dinâmica  

Abdominal lateral  

Corrida  

Polichinelos  

Treino 2 Preparação articular e 

pré-ativação muscular 

 

 

Flexão de cotovelos  

Abdução de ombros 

Extensão de cotovelos solo 

Agachamento isométrico  

Hiperextensão de quadril com joelho 

flexionado (4 apoios) 

Flexão de quadril solo 

Flexão plantar estática e caminhando  

Prancha estática 

Corrida 

Jump 

 

As participantes foram orientadas a manter os mesmos hábitos alimentares e não 

alterar seu plano de tratamento medicamentoso até o final do período de treinamento 

físico. Quando alguma mudança nesses quesitos se fez necessária por indicação médica, 

os dados dessa paciente não foram computados para análise ao final do estudo. 

 Todas as sessões de treinamento foram ministradas pelo mesmo profissional de 

Educação Física, registrado em conselho, sob o número: 040779-G/MG.   
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2.3.5. Dados cardiovasculares e duplo-produto  

 

A aferição da pressão arterial foi feita com esfigmomanômetro Welch® Allyn Ds 

44-11BR Durashock (EUA) e estetoscópio Littmann® Classic III (EUA). Após um 

período mínimo de 10 minutos de repouso, as mulheres ficaram sentadas com os 

membros superiores apoiados sobre uma superfície rígida e então aferiu-se a pressão 

sistólica e diastólica dos dois membros. Foi feita a média dessas medidas, sendo o valor 

representado em milímetros de mercúrio (mmHg) para pressão arterial sistólica (PAS) e 

pressão arterial diastólica (PAD). Também foi calculada a pressão arterial média (PAM) 

através da fórmula:  

PAM = PAS + (2 × PAD) 

           3 

 

O controle da FC também durante os exercícios, foi através de cálculos dos 

dados obtidos pelo frequencímetro imediatamente após a realização de cada exercício. 

Ao final, o percentual da FCmáx obtido durante a sessão, foi contabilizado. 

A FC de repouso, foi obtida através de medida do frequencímetro antes das 

sessões de treino. Foi calculado o duplo-produto ou produto frequência-pressão (PFP) 

em repouso antes e após a intervenção a partir do cálculo seguinte: 

 

PFP: PAS × FC 

 

Tais medidas foram realizadas pelo mesmo examinador em todas as sessões, 

durante as 16 semanas de treinamento funcional com exercícios físicos resistidos e 

aeróbicos combinados. 

 

2.3.6. Análises bioquímicas e risco cardiovascular 

 

Amostras de sangue foram coletadas até 15 dias antes do início e 5 dias após a 

última sessão de treinamento funcional com exercícios físicos resistidos e aeróbicos 

combinados. Este período foi definido por conveniência, tendo o cuidado de evitar o 

efeito agudo do exercício. Após jejum de 12 horas, as amostras de sangue foram 

coletadas diretamente em tubo à vácuo seco com gel separador de soro para dosagem de 

glicemia de jejum, CT, HDL-c, LDL-c e TAG, os quais foram analisados pelo método 



37 

 

enzimático Trinder, com exceção do LDL-c que foi calculado indiretamente [31]. A 

amostra para dosagem de hemoglobina glicada (HbA1c) foi coletada em tubo à vácuo 

com EDTA (anticoagulante) e foi quantificada por cromatografia líquida de alta 

performance (HPLC).  

Após a coleta dos dados bioquímicos, os valores obtidos foram utilizados para 

determinar o risco cardiovascular através da ferramenta online de estimativa de risco 

cardiovascular do Colégio Americano de Cardiologia (https://tools.acc.org/ascvd-risk-

estimator-plus/#!/calculate/estimate/), que utiliza dados de: idade, lípides plasmáticos 

(CT, HDL-c e LDL-c, especificamente) e de pressão arterial. A partir disso, é realizado 

um cálculo capaz de inferir em porcentagem, o risco cardiovascular.  

As amostras foram coletadas e analisadas pelo mesmo estabelecimento antes e 

após 16 semanas de treinamento funcional com exercícios físicos resistidos e aeróbicos 

combinados. 

  

2.3.7. Capacidade funcional  

 

A análise da capacidade funcional foi feita de forma adaptada onde utilizou-se 

de uma bateria de testes físicos [32] a fim de avaliar diversas capacidades físicas 

envolvidas nas sessões de treino, antes, durante e após a intervenção pelo protocolo de 

treinamento físico. Para tal, avaliaram-se as capacidades referentes à resistência 

muscular localizada, flexibilidade de membros e agilidade.  

Os testes realizados foram: 

•  flexão de cotovelo e sentar e levantar da cadeira: no qual foi 

contabilizado o máximo de repetições possíveis em 30seg;  

• sentado e alcançar a ponta dos pés e alcançar as mãos atrás das costas: no 

qual se observa o grau de flexibilidade de membros superiores e 

inferiores, contabilizados em centímetros; 

• andar 2,44m e sentar: para avaliação da agilidade das participantes, 

contabilizado em segundos;  

• caminhar por 6min: contabilizando a distância total em metros, com o 

objetivo de analisar a capacidade aeróbia das voluntárias.  

A ordem dos testes foi a mesma supracitada, em todos os momentos. Foram 

realizados três testes, o primeiro no início da intervenção, o segundo na oitava semana e 

https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus/#!/calculate/estimate/
https://tools.acc.org/ascvd-risk-estimator-plus/#!/calculate/estimate/


38 

 

a terceira ao final. Todas elas foram realizadas pelo mesmo profissional de Educação 

Física.  

 

2.3.8. Teste cardiorrespiratório (Teste de VO2máx) e cálculo do equivalente 

metabólico (MET) 

 

 Foi utilizado um teste de potência aeróbica para avaliar o perfil 

cardiorrespiratório das voluntárias [33]. O Teste de Cooper consistiu em avaliar a 

distância máxima percorrida em metros pelas participantes em 12 minutos ininterruptos 

em velocidade máxima. Após coletar os dados em distância (m), foi estimado o VO2 

máximo (VO2máx em ml.kg), usando a seguinte fórmula:  

   

VO2máx = Distância (m) – 504 

                   45 

 

Posteriormente foi calculado o equivalente metabólico referente ao 

condicionamento basal, pós treino e referente às sessões de treino, seguindo o que foi 

proposto por Mcardle; Katch; Katch, (2019):  

 

MET repouso: (3,5ml.kg.min-1) 

MET pós: (VO2máx × peso (kg))  

MET sessão de treino: MET pós/MET repouso  

 

Foram realizados três testes, o primeiro ocorreu no início da intervenção, o 

segundo na oitava semana e o terceiro ao final das 16 semanas. Todos foram realizados 

pelo mesmo profissional de Educação Física.  

 

2.3.9. Qualidade de vida 

  

 Um questionário validado foi utilizado para avaliar a qualidade de vida das 

mulheres antes e após intervenção [35]. A ferramenta é composta por questões 

genéricas de saúde que englobam 8 domínios sendo: capacidade funcional, limitação 

por aspectos físicos, dor, estado geral de saúde, vitalidade, aspectos sociais, aspectos 

emocionais e saúde mental. Para tal, existe um valor de referência para cada questão. 
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Posteriormente é feito um cálculo para encontrar o raw score que corresponde ao nível 

de qualidade de vida referente a cada um dos domínios. A escala dos domínios varia de 

0 a 100, sendo 100 o melhor valor de referência.   

O questionário foi aplicado pelo mesmo profissional de Educação Física antes e 

após a intervenção.  

2.4. Análise dos dados  

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas utilizando o software GraphPad 

Prism 8.0®. Os resultados foram expressos como média ± erro padrão da média.   

Os dados foram testados usando o teste Shapiro-Wilk para normalidade. O teste t 

pareado (Student) foi utilizado para avaliar o efeito do treinamento por 16 semanas em 

relação aos valores basais. A análise de variância one-way (ANOVA) foi utilizada para 

avaliar os efeitos da intervenção sobre o nível de VO2máx e de capacidade funcional das 

participantes em três momentos (antes, durante e após a intervenção). Quando um efeito 

significante foi encontrado, múltiplas comparações post-hoc foram feitas utilizando o 

teste de Bonferroni.  Foi calculado o tamanho do efeito pela variação do delta (pós-

basal/basal*100) nos parâmetros bioquímicos e pressão arterial, enquanto que foi 

calculado a variação simples do delta (média pós – média basal) nos outros parâmetros. 

Foi considerada diferença significativa quando p<0,05. 

 

3. Resultados 

  

3.1. Sujeitos 

 

As mulheres participantes do estudo foram divididas em grupos pela idade. A 

idade média do grupo, o tempo médio de menopausa e escolaridade e renda familiar das 

participantes de cada grupo, estão representados na Tabela 4. Todas as participantes do 

estudo faziam uso de pelo menos uma medicação. Os hipoglicemiantes orais foram as 

medicações mais utilizadas, seguidos de anti-hipertensivos e hipolipemiantes. A taxa de 

assiduidade ao treinamento foi 83%, enquanto a taxa de desistência foi de 12%. 
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Tabela 4 – Idade, tempo de menopausa, escolaridade e nível socioeconômico das mulheres 

participantes do programa de exercícios físicos. 

Idade (anos) 

58,2 (±1,4) 
N %  

Tempo de menopausa (anos)  

6,9 (±0,8) 
N % 

45 a 50 1 8     

51 a 60 8 67  até 5 3 30 

> 60 3 25  + de 5 9 70 

Renda Familiar  N %  Escolaridade N % 

Até 1 salário 3 25  E.F. 1* 3 25 

2 a 3 salários 7 58  E. F. 2** 6 50 

> 3 salários 2 17  E. M. 3 *** 3 25 

*Ensino Fundamental: anos iniciais; ** Ensino Fundamental: anos finais; ***Ensino médio. 

 
 

 

3.2. Avaliação da intensidade do exercício 

 

A intensidade dos exercícios foi monitorada pela PSE e pela FC, mensuradas 

através de frequencímetro. O grupo apresentou em escala de 0 a 10 para PSE, média 

erro padrão da média de 9,9 ± 0,1. A média da FCmáx atingida durante os exercícios foi 

de 139,00 ± 2,5 bpm (86% da FCmáx). A percepção de esforço (PSE) assim como a 

FCmáx atingiram a mensuração necessária para a zona alvo de treinamento para alta 

intensidade.   

 

3.3. Composição corporal  

  

A composição corporal foi avaliada por bioimpedanciometria, antes e após a 

intervenção. O perfil antropométrico (peso, IMC, % de gordura, % de massa magra, 

IME e RCQ) não foi alterado pelo treinamento funcional de alta intensidade (Tabela 5). 

Tabela 5 – Dados antropométricos e avaliação da composição corporal por 

bioimpedanciometria e RCQ, após 16 semanas de exercícios físicos combinados em alta 

intensidade (n=12). 

 Basal 16 Semanas ∆ P 

Peso (Kg) 66,5±3,2 67,9±3,2 1,3 0,23 

% de gordura  41,6±1,3 41,4±1,1 -0,2 0,80 

% de massa magra 58,3 ±1,3 59,2 ±1,1 0,9 0,30 

IMC (Kg/m2) 26,9 ±0,9 27,3±1,1 0,4 0,29 

TMB (cal) 1205 ±39,6 1176±16,4 -28,7 0,49 

RCQ  0,9±0,0 0,9±0,0 0,0 0,71 

Dados são a média ± erro padrão da média. IME: IMC: índice de massa corporal. TMB: taxa 

metabólica basal. RCQ: razão cintura quadril. ∆: diferença da média final sobre a média basal. 
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P: diferença estatística. *p ≤ 0,05 
 

 

3.4. Qualidade de vida 

 

 O SF-36 é um questionário capaz de avaliar a percepção de qualidade de vida. 

Foram analisados 8 domínios referentes ao questionário, que foram calculados e o raw 

score de cada um deles. Os dados obtidos estão representados na Tabela 6. 

Tabela 6 – Domínios referentes ao questionário de qualidade de vida (SF-36) 

Domínios Basal 16 Semanas ∆(va) P 

Capacidade funcional  65,8±7,7 91,2±1,5 25,4 0,00** 

Limitação Por Aspectos Físicos 47,9±14,6 91,6±4,7 43,7 0,01* 

Dor 44,5 ±7,2 41,8±1,8 -2,7 0,70 

Estado Geral de Saúde 45,5±7,3 66,5 ±2,5 21,0 0,01* 

Vitalidade 52,0 ±6,2 85,8±8,8 33,7 0,00*** 

Aspectos Sociais  71,8±8,9 91,6 ±3,5 19,8 0,03* 

Aspectos Emocionais 60,2±12,1 80,5±8,6 20,2 0,22 

Saúde Mental 60,0±9,9 87,6±4,6 27,6 0,00** 

Dados são a média ± erro padrão da média. Em negrito: significância estatística (P ≤ 0,05).  

∆(va): diferença da média final sobre a média basal. Em negrito: significância estatística, *p ≤ 

0,05, **p ≤ 0,01, ***p ≤ 0,0005. 

 Houve melhora em todos os parâmetros avaliados após a intervenção, entretanto, 

essa diferença não foi significativa nos domínios referentes a dor e aspectos emocionais 

(p= 0,70 e 0,22 respectivamente).  

 

3.5. Perfil metabólico, pressão arterial, risco cardiovascular e duplo produto 

 

 Foram avaliados exames laboratoriais referentes ao perfil lipídico (CT, HDL-c, 

LDL-c e TG) e glicêmico (GJ e HbA1c) antes e após a intervenção, além dos níveis 

pressóricos (PAS, PAS e PAM).  Todos estes resultados estão representados na Tabela 

7. 

 

Tabela 7 – Pressão arterial média, parâmetros de lipídios plasmáticos, glicemia de jejum e 

hemoglobina glicada, antes e após 16 semanas de exercícios físicos combinados em alta 

intensidade (n=12). 

Parâmetros Basal 16 Semanas ∆(%) P 

PAS (mmHg) 128,3±3,2 117,5±3,7 -2,91±2,8 0,02* 

PAD (mmHg) 80,8 ±1,9 79,1±2,5 -0,97±3,6 0,32 

PAM (mmHg) 97,7 ±1,9 91,1±3,0 -5,4±3,1 0,35 

FC repouso 80,17±4,1 80,8±3,6 2,4±4,8 0,85 

PFP 9650±487,2 9387±389,0 -1,0±4,3 0,51 
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CT (mg/dL) 192,1±12,9 194,8 ±5,5 4,5±4,9 0,79 

HDL (mg/dL) 47,33 ±3,0 49,2±3,8 3,7±2,8 0,20 

LDL (mg/dL) 112,5±12,4 113,5 ±6,1 8,5±7,5 0,90 

TG (mg/dL) 163,3±18,7 160,0±16,4 5,0±8,8 0,84 

CT/HDL 4,12±0,8 4,15±0,9 1,3±5,32 0,90 

RCV (%) 6,35±0,7 5,32±0,6 -1,0±0,6 0,11 

GJ (mg/dL) 161,4±17,7 117,5 ±6,4 -19,2±8,3 0,02* 

HbA1c (%) 8,3 ±0,6 7,9 ±0,5 -2,1±4,1 0,44 

Dados são a média ± erro padrão da média. Em negrito: significância estatística (P ≤ 0,05).  

∆(%): alterações da linha de base ao final (16 semanas - linha de base / linha de base) × 100; 

PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; PAM: pressão arterial média; 

FC: frequência cardíaca; FPF: frequência CT: colesterol total; HDL: lipoproteína de alta 

densidade; LDL: lipoproteína de baixa densidade; TG: triglicerídeos; RCV: risco cardiovascular 

CT/HDL: relação colesterol total e lipoproteína de alta densidade; GJ: glicemia de jejum; 

HbA1c: hemoglobina glicada. *p ≤ 0,05.  
 

Apesar de normotensas, houve uma diminuição significativa da PAS (p=0,02) e 

uma tendência à redução dos níveis de PAM. A GJ diminui expressivamente após a 

intervenção (p=0,03). Quanto ao perfil lipídico e o risco cardiovascular, o treinamento 

funcional não promoveu alteração significativa. 

 

 

 

3.6. Consumo de O2 

 

 O teste de Cooper foi utilizado para mensurar o consumo máximo de oxigênio 

das pacientes, antes, depois de 8 semanas e 16 semanas (meio e final da intervenção 

respectivamente). Dados de distância foram coletados e posteriormente transformados 

em Mets (equivalente metabólico). Os resultados estão descritos na Tabela 8 e na Figura 

2. 

 

Tabela 8 – Consumo de oxigênio medido em distância e VO2máx. 

 Basal 8 semanas 16 Semanas ∆(va) P 

Distância (m) 1169±43,4 1362±42,8 1440±39,0 270,4 0,0002**** 

VO2máx  14,7±0,9 19,0±0,9 20,7±0,8 6,0 0,0001**** 

MET amostra 977,4±74,93 1259,0±80,0 1378,0±81,6 400,5 0,0001**** 

MET treino 4,2±0,2 5,4±0,2 5,9±0,2 1,7 0,0002**** 

Dados são a média ± erro padrão da média. VO2máx (consumo máximo de oxigênio); ∆(va): 

diferença da média final sobre a média basal.  
****p ≤ 0,0005. 
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Figura 2 – Consumo de O2 pré e pós intervenção dados em (a) distância (m) e (b) VO2max. 

Dados são a média ± erro padrão da média. **p ≤ 0,007; ***p ≤ 0,0005.  
 

  O treinamento funcional de alta intensidade foi capaz de induzir uma melhora 

significativa no perfil cardiorrespiratório através do Teste de Cooper nas duas medidas 

realizadas (8 semanas e 16 semanas), comparadas com o nível basal, tanto na distância 

percorrida (p=0,0079; p=0,0002, respectivamente) quanto no equivalente metabólico 

(p=0,05; p=0,0001, respectivamente).  

 

 

3.7. Capacidade funcional  

 

A capacidade funcional foi medida através do Senior Test. Foram avaliados 

capacidades relacionadas à resistência muscular, flexibilidade, agilidade e capacidade 

respiratória (Tabela 9 e Figura 3). Houve melhora em nos parâmetros, porém somente 

nos parâmetros de resistência muscular (de membros superiores e inferiores) e agilidade 

essa melhora foi significativa quando comparadas com o nível basal.   

Tabela 9 – Teste de capacidade funcional (Senior Test) 

Teste  Basal 8 semanas 16 Semanas 
∆ 

(va) 
P 

Resistência MS (rep.) 21,7±0,8 25,9±0,8 28,2±0,7 6,5 <0,0001**** 

Resistência MI (rep.) 15,0±0,6 20,0±0,4 20,0±0,6 6,0 <0,0001**** 

Flexibilidade MS (cm) -2,5±1,0 -0,2±1,2 -0,6±1,3 -1,8 0,7948 

Flexibilidade MI (cm) 6,4±1,4 10,9±1,7 11,1±2,1 4,7 0,1301 

Agilidade (seg.) 5,6±0,2 4,8±0,1 5,1±0,1 0,52 0,0181* 

Capacidade Respiratória 

(m) 

581,9±22,4 614,8±16,2 649,2±18,5 
67,25 0,0606 

Dados são a média ± erro padrão da média. ∆(va): diferença da média final sobre a média basal. 

MS: membros superiores; MI: membros inferiores. *p ≤ 0,05. ****p ≤ 0,0001. 
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Figura 3 – Testes de capacidade funcional de resistência muscular (a) membros inferiores e b) 

membros superiores), flexibilidade (c) membros inferiores e d) membros superiores), (e) 

agilidade e (f) capacidade respiratória pré, 8 semanas e 16 semanas de intervenção. 

Dados são a média ± erro padrão da média. *p ≤ 0,05. ****p ≤ 0,0001. 

4. Discussão 

 

Este estudo avaliou o treinamento funcional de alta intensidade sobre parâmetros 

cardiometabólicos, cardiorrespiratórios, funcionais, de percepção de qualidade de vida e 

de composição corporal em mulheres diabéticas do tipo 2 na menopausa. A intervenção 

ocorreu por 16 semanas, com 50min por sessão de treino e um volume semanal 

equivalente ao proposto pela Associação Americana de Diabetes e o Colégio Americano 

de Medicina do Esporte [2,36], totalizando 150 minutos semanais.  
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 A intervenção foi capaz de induzir uma melhora significativa na percepção 

qualidade de vida das mulheres, melhorando todos os domínios referentes ao raw score 

do questionário SF-36. Contudo, alguns parâmetros como dor e aspectos emocionais, 

apesar de terem sido reduzidos pelo treinamento, não sofreram mudanças significativas. 

Em um estudo longitudinal de 3 anos, foi constatado que o nível de atividade de física 

de mulheres na menopausa, colabora diretamente para a diminuição dos níveis de dor ao 

longo da vida pós-climatério [37].  Em outro estudo de 9 meses que comparou várias 

modalidades de exercícios (aeróbico, resistido e combinado x grupo controle) em 

indivíduos diabéticos do tipo 2, foi demonstrado que o treinamento combinado foi a 

única modalidade capaz de melhorar os aspectos de vitalidade, saúde mental e estado 

geral de saúde [38]. No nosso estudo a intervenção foi de 16 semanas e talvez o tempo 

menor de treinamento justifique a não redução expressiva nos aspectos de dor [38]. 

Apesar de não ter sido significativo, nosso estudo mostrou uma melhora no parâmetro 

de dor, o que é importante para a qualidade de vida das participantes. Essa melhora 

pode ser explicada pela intensidade e tipo de treinamento usado, uma vez que o estudo 

supracitado não considerou nenhum modelo de treinamento.  

A capacidade funcional das mulheres também foi melhorada ao final da 

intervenção. Os parâmetros que envolviam resistência muscular localizada melhoraram 

significativamente, seguidos pela agilidade, que também apresentou uma melhora 

significante. Esses resultados  de resistência muscular e agilidade são essenciais para o 

cotidiano dessas mulheres, uma vez que o diabetes e a menopausa, aliados ao 

sedentarismo contribuem diretamente para a fraqueza muscular, devido à perda de 

massa magra, dificultando a realização das atividades da vida diária [39,40].  Os valores 

basais desses parâmetros nessas mulheres, se associam com a baixa no raw score de 

qualidade de vida, onde de certo modo, elas estavam com a qualidade de vida 

comprometida nos domínios de vitalidade, limitação por aspectos físicos e capacidade 

funcional, devido à contribuição dessas limitações físicas. Os parâmetros de 

flexibilidade de membros (superiores e inferiores) e capacidade respiratória (através do 

teste de andar 6min) não demonstraram melhoras expressivas. Os ganhos de 

flexibilidades são alcançáveis com o treinamento físico, entretanto, treinos específicos 

para essa capacidade física são necessários para que haja um aumento significante [13]. 

O teste de andar 6 minutos apontou melhoras na capacidade respiratória, entretanto, a 

diferença observada não foi significativa. Para comprovar o efeito da intervenção no 

aspecto cardiorrespiratório, a ferramenta do Teste de Cooper foi utilizada.  
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Os efeitos do diabetes, associados aos efeitos do climatério levam a um 

comprometimento cardiorrespiratório, diminuindo o VO2máx [41–43]. As mulheres deste 

estudo obtiveram melhoras no consumo de O2 após a intervenção. Através do Teste de 

Cooper foi possível observar um aumento na distância percorrida (m) e no equivalente 

metabólico (MET), sugerindo um aumento do VO2máx. Melhoras no consumo de O2 

estão relacionadas a uma melhor aptidão cardiovascular e respiratória, o que é relevante 

em mulheres diabéticas na menopausa [12,42].  

Os nossos resultados corroboram com achados que observaram um aumento no 

VO2máx de pacientes na menopausa após 13 semanas em um programa de exercício 

físico com intensidade moderada [44] e após 8 semanas de treinamento resistido e 

aeróbico combinados [45]. Em todos os estudos supracitados, a melhor aptidão 

cardiopulmonar, através do aumento do VO2máx foi relacionado como um fator de 

proteção cardiovascular. Sendo assim, nosso estudo foi eficaz para melhorar a aptidão 

aeróbia e reduzir os fatores de risco cardiovascular associados ao DM2 e aos efeitos 

deletérios da menopausa.  

O DM2 e a menopausa contribuem para o ganho de peso [6,46,47]. O 

treinamento funcional de alta intensidade não foi capaz de modificar a composição 

corporal das mulheres, nas condições usadas. O mesmo tipo de treinamento foi utilizado 

em um estudo mais curto, de 6 semanas, que também não  modificou os parâmetros 

como peso corporal, IMC ou CA em diabéticos do tipo 2 [48]. Em outro estudo com 

mulheres na menopausa, realizando 12 semanas de exercícios combinados, resistidos e 

aeróbicos numa mesma sessão, mostrou a redução do peso corporal, do IMC e do 

percentual de gordura. Além disso, as participantes do estudo apresentaram ganho de 

massa magra em relação ao grupo controle. Apesar dos efeitos benéficos observados, as 

condições de treinamento físico utilizadas no nosso estudo não foram eficientes em 

modificar significativamente a composição corpórea das mulheres avaliadas [49]. O 

presente estudo não contou com um grupo controle, o que poderia destacar os resultados 

ao comparar o grupo treinado com o grupo controle não treinado. Porém, os resultados 

desse estudo corroboram com outros citados, quando comparado com o tempo de 

intervenção. O estudo de Maillard et al., (2016), mostrou uma redução na gordura 

corporal de mulheres com DM2 na menopausa através de um programa de treinamento 

intervalado de alta intensidade, modalidade que é distinta à utilizada no nosso estudo. 

Portanto, é necessário entender que diferentes modalidades e períodos de treinamento 
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físico podem resultar em diferentes efeitos, como observado em relação à composição 

corporal de mulheres diabéticas na menopausa.  

Apesar das mulheres avaliadas terem sido identificadas como normotensas, 

houve uma redução nos níveis de PAS. As medidas de PAD ou PAM não foram 

alteradas. A redução dos valores pressóricos é um efeito conhecido da prática regular de 

exercício físico. No estudo de Son et al., (2016) a PAS de mulheres hipertensas na 

menopausa foi reduzida pela prática de exercícios combinados durante 12 semanas. 

Estudos utilizando exercícios combinados em hipertensos também mostraram redução 

nas medidas de PAD [50,51]. Esse efeito hipotensor do exercício é um indicativo de 

proteção cardiovascular [17].  A melhora desses parâmetros sob condições semelhantes 

ao nosso estudo sugere que a prática regular de exercício físico pode prevenir o 

desenvolvimento de hipertensão arterial e outras DCV.  

Não foi observada alteração significativa nos valores de FC de repouso e nem no 

duplo-produto (PFP). Os valores de PFP são comumente modificados durante o 

exercício ou em função de uma disfunção cardiovascular (FC ou PAS de repouso 

elevados), sendo capaz de induzir disfunções no miocárdio [52]. Nossa amostra era 

composta por mulheres normotensas e mesmo assim houve redução na PAS após a 

intervenção. Entretanto, a redução da PAS e a ausência de alteração na FC justificam o 

resultado observado no duplo-produto. Como o duplo-produto não foi alterado 

significativamente, sugere-se que a intervenção não foi capaz de conferir proteção 

cardíaca [53]. Seria interessante avaliar a PAS e a FC durante os exercícios para o 

cálculo do duplo-produto das sessões de treino. Entretanto, esses dados não foram 

coletados.  

 A melhora no perfil lipídico é considerada uma medida efetiva para redução de 

risco cardiovascular. Entretanto, neste estudo não foi observada alteração 

estatisticamente expressiva nos níveis de CT, HDL-c, LDL-c ou TG, como também no 

RCV [54]. Apesar de não serem totalmente elucidados, os mecanismos responsáveis 

pela proteção estão relacionados à maior oxidação lipídica intramuscular, reduzindo os 

níveis plasmáticos [55]. Nossos resultados corroboram com os achados de Sigal et al., 

(2007), em que não foi observada melhora no perfil lipídico em mulheres diabéticas tipo 

2 em 16 semanas de treinamento combinado. Um estudo prévio mostrou que exercícios 

intervalados de alta intensidade apresentaram melhores resultados em mulheres 

diabéticas na menopausa, como a diminuição dos TG e aumento do HDL-c [16]. Esta 

diferença pode ser explicada pelo maior gasto energético pós-sessão de treino induzido 
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pelo volume aeróbico contido nos treinamentos intervalados em relação ao treinamento 

funcional, que possui um volume de exercícios aeróbicos inferior. 

Nos exercícios de moderada intensidade há uma transição das vias energéticas, 

com tendência a utilizar mais os lipídeos como principal fonte de energia, contribuindo 

para uma maior oxidação lipídica [57]. A ausência de alteração nos níveis de LDL-c, 

CT e TG pode ser explicada pelo fato de que nesse estudo foram utilizados exercícios 

de alta intensidade, condição em que predomina glicose como fonte energética principal 

[58]. Os resultados obtidos nesse estudo corroboram com estudos prévios envolvendo 

mulheres na pós-menopausa [16,59,60].  

O aumento do HDL-c é um efeito comumente observado após um programa de 

exercício físico. Esse aumento tem relação direta com a intensidade e volume de 

treinamento [55]. Entretanto, há relatos de aumento desse parâmetro em estudos 

realizados somente com treinamento resistido [61] e aeróbico isolados [62]. Como o 

gasto energético é um fator determinante para a melhora do perfil lipídico [63], a 

ausência de alteração nos níveis de HDL-c no nosso estudo pode ser justificada pelo 

fato de que o gasto energético ficou abaixo do necessário para aumentá-lo [64].   Em 

estudo prévio envolvendo mulheres na menopausa, também não foi observada alteração 

no HDL-c  após 16 semanas de treinamento aeróbico ou de treinamento combinado 

[60]. Portanto, é importante a realização de estudos seguindo diferentes protocolos de 

treino, como avaliando a duração e a intensidade, a fim de buscar compreender melhor 

os mecanismos relacionados ao controle lipídico.   

Os resultados obtidos corroboram as evidências de que a prática de exercício 

físico aumenta a captação de glicose intramuscular [15] o que pode contribuir para 

reduzir a glicemia, independente da intensidade do exercício. Este estudo mostrou ser 

uma medida promissora no controle glicêmico através da diminuição significativa dos 

níveis de glicose plasmática em jejum (p<0,03). Entretanto, não foi observada diferença 

significativa nos níveis de HbA1c. Em pacientes diabéticos tipo 2 apresentando perfil 

glicêmico basal alterado, foi observada redução de HbA1c utilizando metodologia 

semelhante durante 9 meses de treinamento [65]. Um estudo realizado com treinamento 

aeróbico de moderada intensidade por 8 anos em pacientes diabéticos do tipo 2, mostrou 

uma melhora expressiva nos níveis de HbA1c apenas nos últimos 2 anos de observação 

[42]. O tempo de treino pode ser um fator determinante, entretanto, são encontrados 

diferentes resultados na literatura, não havendo um consenso quanto ao protocolo de 

treinamento ideal para o controle glicêmico eficiente [16,57,60,66]. A HbA1c apresenta 
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um parâmetro mais estável de controle do diabetes, que não se modifica facilmente, ao 

contrário da GJ que reflete uma medida aguda do perfil glicêmico [67,68]. Há também, 

uma relação independente do perfil inflamatório relacionado às medidas de HbA1c e 

GJ, que colaboram para o aumento no risco cardiovascular  [69,70]. No entanto, não 

houveram medidas capazes de inferir se a intervenção foi capaz de induzir uma melhora 

no grau inflamatório das pacientes. 

Assim como outros estudos, este conta com limitações, no que diz respeito a 

estabilização das sessões de treino e as variáveis de controle de carga. Os exercícios 

permaneceram os mesmos desde a primeira sessão, a única variável de sobrecarga 

utilizada foi aumentar o estímulo das mulheres sobre os exercícios, quando percebido 

visualmente que a intensidade estava baixa. Para controlar a alta intensidade, a PSE, a 

FC e o cálculo do MET das sessões foram utilizados. O PSE foi capaz de demonstrar 

uma alta intensidade de treinamento durante todas as sessões de treinamento [27]. O 

MET obtido das sessões, apontou que o treinamento foi pesado seguindo a tabela de 

classificação de Wilmore, (1990).  

Outra limitação relevante foi o tamanho da amostra. O número reduzido de 

participantes contribuiu para a grande variação observada, podendo justificar a ausência 

de diferença estatística em alguns parâmetros. Contudo, a baixa adesão em programas 

de treinamento físico é uma das principais barreiras na pesquisa com esse tipo de 

intervenção, uma vez que o desinteresse e a falta de tempo para participação no 

treinamento físico é um dos principais motivos, e isso já foi relatado em alguns estudos 

anteriores [48,72,73]. O treinamento funcional surgiu como uma estratégia capaz de 

aumentar a adesão dos participantes. O tempo de sessão é equivalente à de treinos 

convencionais de musculação, mas permite adequações na intensidade e no dinamismo 

das sessões [18]. Isso pode ter influenciado nossos resultados, pois apesar de um baixo 

recrutamento (25%), nosso estudo teve uma alta porcentagem de adesão (83%) e uma 

baixa porcentagem de desistência (12%). Apesar de serem sedentárias, a alta 

intensidade não foi um limitante, uma vez que, não foi agressivo ao ponto de causar 

dores desconfortáveis pós sessão, o que poderia induzi-las a faltarem, e isso foi possível 

graças a possibilidade de ajustes graduais que a modalidade permite. Além disso, o 

horário de treinamento foi condizente ao cotidiano delas, contribuindo com a qualidade 

do treinamento e com os resultados, sem atrapalhar os afazeres diários.   
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5. Conclusão 

 

Os resultados de 16 semanas de treinamento funcional e de alta intensidade 

sugerem que a intervenção não modificou o risco cardiovascular destas mulheres. 

Entretanto, a relevância clínica é importante, uma vez que alterações mesmo discretas 

em alguns parâmetros, como redução da porcentagem do RCV, aumento do HDL-c e 

redução da porcentagem de HbA1c se associam com a redução da mortalidade por 

DCV. Indicadores como a redução na PAS e na GJ, expressivos aumentos no consumo 

de O2 e na capacidade funcional, além de uma significativa melhora da qualidade de 

vida dessas pacientes, indicam que o modelo de treinamento funcional empregado é 

uma estratégia eficiente que resulta em benefícios metabólicos, cardiorrespiratórios e 

funcionais nas pacientes. Contudo, não é claro se o fator determinante dos efeitos 

cardiometabólicos é o gasto energético total, o VO2máx ou a intensidade do exercício 

propriamente dito. Por fim, manter o gasto energético e variar a intensidade do 

treinamento físico pode resultar em mais benefícios à saúde em geral ao longo do 

tempo.  

Mudanças no estilo de vida podem diminuir o risco de complicações à saúde e 

auxiliar ou até eliminar o tratamento medicamentoso de mulheres diabéticas do tipo 2 

na menopausa. Entretanto, cabe salientar, que os efeitos de associação entre o diabetes e 

a menopausa nas mulheres, agravam os efeitos patológicos e dificultam o controle dos 

parâmetros a serem avaliados. Portanto, os resultados sugerem que a prática de 

treinamento funcional de alta intensidade, pode ser uma importante estratégia para 

prevenir complicações à saúde e melhorar a qualidade de vida nessa população 

específica. 
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ANEXOS 

 

Anexo  A - Carta de anuência (Prefeitura Municipal de Lavras – MG) 
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Anexo  B - Aprovação do COEP (Comitê de Ética e Pesquisa em Saúde com 

seres humanos) 
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Anexo  C - Questionário Par-Q 

 

Este questionário tem objetivo de identificar a necessidade de avaliação clínica e médica antes 

do início da atividade física. Caso você marque um SIM, é fortemente sugerida a realização da 

avaliação clínica e médica. Contudo, qualquer pessoa pode participar de uma atividade física 

de esforço moderado, respeitando as restrições médicas. 

 

O PAR -Q foi elaborado para auxiliar você a se auto -ajudar. Os exercícios praticados 

regularmente estão associados a muitos benefícios de saúde. Completar o PAR -Q representa o 

primeiro passo importante a ser tomado, principalmente se você está interessado em incluir a 

atividade física com maior frequência e regularidade no seu dia a dia. 

 

O bom senso é o seu melhor guia ao responder estas questões. Por favor, leia atentamente cada 

questão e marque SIM ou NÃO. 

 

 

 

1.  

 

 

medicam 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Declaração de Responsabilidade 

 

Assumo a veracidade das informações prestadas no questionário “PAR -Q” e afirmo estar 

liberado(a) pelo meu médico para participação em atividades físicas. 

 

Nome do(a) participante: 

 

Nome do(a) responsável se menor de 18 anos    

Data ___/___/______ 

1. Alguma vez seu médico disse que você possui algum problema cardíaco e 

recomendou que você só praticasse atividade física sob prescrição médica? 

 
 

2. Você sente dor no tórax quando pratica uma atividade física? 

 
3. No último mês você sentiu dor torácica quando não estava praticando atividade 

física? 
 

4. Você perdeu o equilíbrio em virtude de tonturas ou perdeu a consciência quando 

estava praticando atividade física? 
 

5. Você tem algum problema ósseo ou articular que poderia ser agravado com a 

prática de atividades físicas? 
 

6. Seu médico já recomendou o uso de medicamentos para controle da sua pressão 

arterial ou condição cardiovascular? 
 

7. Você tem conhecimento de alguma outra razão física que o impeça de participar 

de atividades físicas? 
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Anexo  D - Questionário IPAQ 

 

 

 

 

  

   

QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA 

– VERSÃO CURTA 

 

Nome:    __________________________  

Data: ___/___/_____   Idade: __________          Sexo: F (  ) M ( ) 

 

Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem como parte 

do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que está sendo feito em diferentes 

países ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudarão a entender que tão ativos nós somos em 

relação à pessoas de outros países. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você gasta 

fazendo atividade física na ÚLTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que você faz 

no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das 

suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, 

responda cada questão mesmo que considere que não seja ativo. Obrigado pela sua participação! 

 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo menos  10 

minutos contínuos de cada vez. 

 

1a - Em quantos dias da última semana você CAMINHOU por pelo menos 10 minutos 

contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por 

lazer, por prazer ou como forma de exercício? 

________dias por SEMANA (  ) Nenhum 

 

1b - Nos dias em que você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos quanto tempo no 

total você gastou caminhando por dia? 

horas:               Minutos:_______ 

 

2a - Em quantos dias da última semana, você realizou atividades MODERADAS por pelo 

menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dançar, fazer 

ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pes os leves, fazer serviços domésticos 

na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade 

que fez aumentar moderadamente sua respiração ou batimentos do coração (POR FAVOR NÃO 

INCLUA CAMINHADA) 

________dias por SEMANA (  ) Nenhum 

 

2b. Nos dias em que você fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos contínuos, 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas:               Minutos:_______ 



61 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3a - Em quantos dias da última semana, você realizou atividades VIGOROSAS por pelo menos 

10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica aeróbica, jogar futebol, pedalar 

rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços domésticos pesados em casa, no quintal ou 

cavoucar no jardim,  carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fez aumentar MUITO 

sua respiração ou batimentos do coração. 

________dias por SEMANA (  ) Nenhum 

 

3b - Nos dias em que você fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos  contínuos 

quanto tempo no total você gastou fazendo essas atividades por dia? 

horas:               Minutos:_______ 

 

Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na 

escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, 

sentado enquanto descansa, fazendo lição de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou 

deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em ônibus, trem, 

metrô ou carro. 

 

4a - Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 

________horas  ___ minutos 

 

4b - Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 

________horas  ___ minutos 
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Anexo  E - Questionário socioeconômico e de saúde 

 

1. SITUAÇÃO ECONÔMICA DA FAMÍLIA (Renda familiar mensal) 

A. (  ) até 1 salário mínimo E. (  ) de 6 a 7 salários mínimos 

B. (  ) de 2 a 3 salários mínimos F. (  ) de 7 a 8 salários mínimos 

C. (  ) de 4 a 5 salários mínimos G. (  ) Acima de 9 salários mínimos 

D. (  ) de 5 a 6 salários mínimos  

2. NÚMERO DE PESSOAS NA FAMÍLIA (Residentes na mesma casa) 

(  ) até 2 pessoas   (  )3 pessoas   (  ) 4 pessoas   

(  ) 5 pessoas (  ) 6 pessoas (  ) acima de 6 pessoas 

3. GRAU DE INSTRUÇÃO (colocar em anos de estudo) 

(  ) Não alfabetizado 

(  ) Alfabetizado 

(  ) 1ª a 4ª série incompleta (antigo Primário) 

(  ) 1ª a 4ª série completa (antigo Primário) 

(  ) 5ª a 8ª série incompleta (antigo Ginasial) 

(  ) 5ª a 8ª série completa (antigo Ginasial) 

(  ) 2º Grau incompleto (antigo Colegial) 

(  ) 2º Grau completo (antigo Colegial) 

(  ) Superior incompleto 

(  ) Superior completo 

4. HABITAÇÃO (Moradia) 

(  ) Residência própria quitada 

(  ) Residência própria com financiamento a pagar 

(  ) Residência cedida pelos pais ou parentes por não ter onde morar 

(  ) Residência cedida em troca de trabalho 

(  ) Residência alugada 

(  ) Residência cedida 

5. PROFISSÃO (Mencionar mesmo que desempregado) 

6. POSSE DE AUTOMÓVEL: 

(  ) Não possui (  ) Possui um automóvel (  ) Possui 2 ou mais automóveis 

7. IDADE 

8. MENSTRUA? SE NÃO, HÁ QUANTO TEMPO SEM MENSTRUAR? 

9. EM MÉDIA, QUANTAS CONSULTAS MÉDICAS VOCÊ FAZ AO ANO COM O CLÍNICO 

GERAL? E COM O ENDOCRINOLOGISTA? 

10. QUANDO FOI SUA ÚLTIMA CONSULTA MÉDICA? 

11. FAZ USO DE REPOSIÇÃO HORMONAL? (SIM OU NÃO) 

12. VOCÊ FUMA? (SIM OU NÃO) 

13. VOCÊ TEM ALGUMA OUTRA DOENÇA CRÔNICA? 

(  ) Hipertensão arterial, arritmia, infarto, AVC (derrame cerebral) 

(  ) Asma ou bronquite com necessidade de internação hospitalar 

(  ) Doença renal em estágio avançado 

(  ) Artrite ou artrose grave (limitante para a prática de atividade física) 

(  ) Apresenta ou está em fase de tratamento de algum tipo de câncer 

14. VOCÊ TEM INTERESSE EM PARTICIPAR DE UM PROJETO 

ENVOLVENDO PRÁTICA DE ATIVIDADE FÍSICA? 

Se sua resposta foi sim, quais os melhores horários para a realização das atividades? 

     Manhã 

  Tarde 

  Noite 
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Anexo  F - TCLE 

 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 

 

Prezado(a) Senhor(a), você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa de forma totalmente 

voluntária da Universidade Federal de Lavras. Antes de concordar, é importante que você compreenda 

as informações e instruções contidas nest e documento. Será garantida, durante todas as fases da 

pesquisa: sigilo; privacidade; e acesso aos resultados. 

 

I - Título do trabalho experimental: Efeitos da intensidade do exercício físico na melhora dos 

parâmetros metabólicos e cardiovasculares de mulheres portadoras de DM2 na pós menopausa. 

 

Pesquisador(es) responsável(is): Dra. Aline Carvalho Pereira 

Cargo/Função: Docente 

Instituição/Departamento: UFLA/DSA 

Telefone para contato: 

Local da coleta de dados : Unidades básica de saúde da família (UBSF) de Lavras e domicílio da 

população cadastrada nas UBSF. 

 

II - OBJETIVOS 

Identificar as mulheres portadoras de DM2 com idade entre 45 a 75 anos atendidas na atenção básica de 

saúde de Lavras, avaliando através de questionários o perfil socioeconômico, hábitos e qualidade de 

vida desta população. Posteriormente, avaliar os dados antropométricos, composição corporal, 

freqüência cardíaca, pressão arterial, e parâmetros laboratoriais antes e 12 semanas após o início de 

exercício físico em diferentes intensidades. 

 

III – JUSTIFICATIVA 

Existem poucos dados na literatura sobre qual a intensidade ideal do exercício para melhora dos 

parâmetros metabólicos, e cardiovasculares em mulheres diabéticas na pós menopausa. Portanto, neste 

trabalho iremos concluir qual a melhor intensidade do exercício para este público alvo. 

 

IV - PROCEDIMENTOS DO EXPERIMENTO 

 

AMOSTRA 

Mulheres portadoras de DM2 com idade entre 45 a 75 anos, atendidas na atenção básica de saúde de 

Lavras-MG. 

 

EXAMES 

Serão realizados o exame físico das participantes do estudo, coleta de sangue para análise bioquímica e 

bioimpedância elétrica. 

 

V - RISCOS ESPERADOS 

Os riscos esperados com este trabalho são mínimos e são os riscos inerentes da própria atividade física 

como lesões muscula res e osteoarticulares. Ta is riscos serão muito reduzidos, pois  haverá 

acompanhamento do educador físico durante as sessões. O risco cardiovascular não será aumentado com 

a realização dos exercícios, pois as participantes serão previamente avaliadas por cardiologista e só serão 

liberadas aquelas que preencherem os critérios necessários para praticar atividade física. 
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VI – BENEFÍCIOS 

Esperamos definir com este trabalho, qual a melhor intensidade de exercício físico para mulheres 

diabéticas na pós menopausa, para melhora dos parâmetros metabólicos e cardiovasculares. Deste modo, 

tal tipo de exercício poderá ser implantado nos PSFs de Lavras para essa população específica. 

 

VII – CRITÉRIOS PARA SUSPENDER OU ENCERRAR A PESQUISA 

A pesquisa será suspensa ao término de 12 semanas de sessões de exercício físico ou à qualquer 

momento, se ocorrerem efeitos adversos não previsíveis no início da pesquisa. 

 

VIII - CONSENTIMENTO PÓS-INFORMAÇÃO 

Após convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o que me foi explicado, consinto 

em participar do presente Projeto de Pesquisa.  

 

 

 

Lavras, _____ de __________________ de 20___. 

 

 

_____________________________________      ___________________________________ 

                  Nome (legível) / RG                                                      Assinatura 

 

 

ATENÇÃO! Por sua participação, você: não terá nenhum custo, nem receberá qualquer vantagem 

financeira; será ressarcido de despesas que ocorrerem (tais como gastos com transporte, que serão pagos 

pelos pesquisadores aos participantes ao início dos procedime ntos); será indenizado em caso de 

eventuais danos decorrentes da pesquisa; e terá o direito de desistir a qualquer momento, retirando o 

consentimento, sem nenhuma penalidade e sem perder qualquer benefício. Em caso de dúvida quanto 

aos seus direitos, escreva para o Comitê de Ética em Pesquisa em seres humanos da UFLA. Endereço – 

Campus Universitário da UFLA, Pró -reitoria de pesquisa, COEP, caixa postal 3037. Telefone: 3829-

5182. 

 

 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias, sendo que uma cópia será 

arquivada com o pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. 
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Anexo  G - Questionário SF-36 (versão brasileira) 

 

Nome:   

 

Idade:  ____  Sexo:  ___________ 

 

Função exercida no trabalho:__________________________________________________ 

 

Há quanto tempo exerce essa função:   

 

Instruções: Esta pesquisa questiona você sobre sua saúde. Estas informações nos manterão 

informados de como você se sente e quão bem você é capaz de fazer atividades de vida diária. 

Responda cada questão marcando a resposta como indicado. Caso você esteja inseguro em 

como responder, por favor, tente responder o melhor que puder. 

 

1 - Em geral você diria que sua saúde é: 

Excelente Muito Boa Boa Ruim Muito Ruim 

1 2 3 4 5 

 

2- Comparada há um ano atrás, como você se classificaria sua idade em geral, agora? 

Muito Melhor Um Pouco Melhor Quase a Mesma Um Pouco Pior Muito Pior 

1 2 3 4 5 

 

3 - Os seguintes itens são sobre atividades que você poderia fazer atualmente durante um dia 

comum. Devido à sua saúde, você teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando? 

Atividades 
Sim, dificulta 

muito 

Sim, dificulta 

um pouco 

Não, não 

dificulta de 

modo algum 

a) Atividades Rigorosas, que exigem muito 

esforço, tais como correr, levantar objetos 

pesados, participar em esportes árduos. 

1 2 3 

b) Atividades moderadas, tais como mover 
uma mesa, passar aspirador de pó, jogar 
bola, varrer a casa. 

1 2 3 

c) Levantar ou carregar mantimentos 1 2 3 

d) Subir vários lances de escada 1 2 3 

e) Subir um lance de escada 1 2 3 

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se 1 2 3 

g) Andar mais de 1 quilômetro 1 2 3 

h) Andar vários quarteirões 1 2 3 

i) Andar um quarteirão 1 2 3 

j) Tomar banho ou vestir-se 1 2 3 
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4 - Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou com alguma atividade regular, como conseqüência de sua saúde física? 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu  
trabalho ou a outras atividades? 

1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2 

d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades  (p. 
ex. necessitou de um esforço extra). 

1 2 

 

5 - Durante as últimas 4 semanas, você teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho 

ou outra atividade regular diária, como conseqüência de algum problema emocional (como se 

sentir deprimido ou ansioso)? 

 Sim Não 

a) Você diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 

trabalho ou a outras atividades? 
1 2 

b) Realizou menos tarefas do que você gostaria? 1 2 

c) Não realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 

como geralmente faz. 
1 2 

 

6 - Durante as últimas 4 semanas, de que maneira sua saúde física ou problemas emocionais 

interferiram nas suas atividades sociais normais, em relação à família, amigos ou em grupo? 

De forma nenhuma Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

7 - Quanta dor no corpo você teve durante as últimas 4 semanas? 

Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave 

1 2 3 4 5 6 

 

8 - Durante as últimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o 

trabalho dentro de casa)? 

De maneira alguma Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente 

1 2 3 4 5 

 

9 - Durante as últimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saúde física ou problemas 

emocionais interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes, etc)? 

Todo Tempo 
A maior parte 

do tempo 

Alguma parte 

do tempo 

Uma pequena 

parte do tempo 

Nenhuma parte 

do tempo 

1 2 3 4 5 
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10 - Estas questões são sobre como você se sente e como tudo tem acontecido com você durante 

as últimas 4 semanas. Para cada questão, por favor dê uma resposta que mais se aproxime de 

maneira como você se sente, em relação às últimas 4 semanas. 

 
Todo 

Tempo 

A maior 

parte do 

tempo 

Uma 

boa 

parte do 

tempo 

Alguma 

parte do 

tempo 

Uma 

pequena 

parte do 

tempo 

Nunca 

a) Quanto tempo você tem se 

sentindo cheio de vigor, de 

vontade, de força? 

1 2 3 4 5 6 

b) Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa muito 

nervosa? 

1 2 3 4 5 6 

c) Quanto tempo você tem se 

sentido tão deprimido que 

nada pode anima-lo? 

1 2 3 4 5 6 

d) Quanto tempo você tem 

se sentido calmo ou 

tranqüilo? 

1 2 3 4 5 6 

e) Quanto tempo você tem se 

sentido com muita energia? 
1 2 3 4 5 6 

f) Quanto tempo você tem se 

sentido desanimado ou 

abatido? 

1 2 3 4 5 6 

g) Quanto tempo você tem se 

sentido esgotado? 
1 2 3 4 5 6 

h) Quanto tempo você tem se 

sentido uma pessoa feliz? 
1 2 3 4 5 6 

i) Quanto tempo você tem se 

sentido cansado? 
1 2 3 4 5 6 

 

11 - O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmações para você? 

 Definiti-

vamente 

verdadeiro 

A maioria 

das vezes 

verdadeiro 

Não sei 

A maioria 

das vezes 

falso 

Definiti-

vamente 

falso 

a) Eu costumo adoecer um 

pouco mais facilmente que  

as outras pessoas 

1 2 3 4 5 

b) Eu sou tão saudável 

quanto qualquer pessoa que 

eu conheço 

1 2 3 4 5 

c) Eu acho que a  minha 

saúde vai piorar 
1 2 3 4 5 

d) Minha saúde é excelente 1 2 3 4 5 

 


