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RESUMO 

O sobrepeso e a obesidade representam riscos para os parâmetros clínicos de 

saúde, contribuindo para a ocorrência de doenças crônicas não transmissíveis. A 

diabetes, doença crônica, foco deste estudo, é responsável por milhões de mortes 

todo ano, ao redor do mundo. Como tratamento e prevenção ao diabetes, o exercício 

físico tem sido orientado, juntamente à recomendação dietética e medicamentosa. 

No entanto, a adesão ao exercício físico ainda é baixa, com relatos de termos no 

mundo apenas 14% da população ativa. Dessa forma, estratégias são necessárias 

para aumentar a adesão. O uso de pedômetro e contato pessoal por meio de 

mensagens telefônicas pode ser uma estratégia motivacional interessante para 

aumentar a adesão ao exercício. Objetivo: Verificar a adesão dos pacientes com 

diabetes tipo 2 (DM 2) a um programa de caminhada; após a orientação com 

utilização de estratégias motivacionais como parte integrante do tratamento. Como 

objetivos secundários foi verificado se um programa de caminhada, baseado na 

motivação por parte do pedômetro e em ligações/mensagens telefônicas, aumenta a 

adesão verificada pelo número de passos e nível de atividade física indicado na 

seção 4, do questionário IPAQ. Método: Pesquisa exploratória, por meio de estudo 

realizado com pacientes em tratamento no Ambulatório do CEM, há pelo menos 6 

meses - todos sedentários. Resultados: A maioria da amostra era do sexo feminino 

(64%), apresentando massa corporal 78,1 ± 14,7 kg e altura média de 163 ± 94 cm, 

indicando um IMC de população com sobrepeso (48%) ou obesidade (32%). 

Verificou-se à adesão à caminhada pelo aumento da variação do número de passos 

a partir da primeira semana de orientação, com valor médio superior a 6000 passos, 

o que se manteve até o final do período de coleta. A adesão é reforçada pelos 

valores encontrados na sessão quatro do IPAQ que relata aumento no tempo, em 

horas por semana de atividade realizada. Conclusão: Os achados reforçam a 

necessidade de motivação extrínseca no paciente DM tipo 2 para o tratamento. A 

orientação à atividade física, incluindo estratégias motivacionais, como o pedômetro  

e o contato telefônico, aumenta a adesão e auxilia a manutenção e o controle clínico. 

Esses resultados contribuem para que o paciente atribua valor à prática regular do 

exercício físico como parte do tratamento. 

 

 
Palavras-chave: Motivação, Pedômetro, Adesão, Exercício, Diabetes. 



ABSTRACT 
 

 
Overweight and obesity represent several risks to clinical health parameters and 

contribute to the increasing on occurrences of chronic diseases. Diabetes, diseases 

focus if this study, is a pathology responsible for millions of deaths each year 

throughout the world. As treatment and prevention of diabetes, exercise has been 

guided along the dietary and drug recommendation. However, adherence to exercise 

is still low, with only 14% of the world population is active. Thus, strategies are 

needed to increase adherence to exercise. Use of pedometer and personal contact 

through telephone messages can be an interesting motivational strategy to increase 

adherence to exercise. Objective: to verify the adherence of patients with diabetes 

type 2 (DM type 2) to a physical activity program, based on walking, after orientation 

with the use of motivational strategies as an integral part of the treatment. Secondary 

objective: to verify if a walking program based on motivation produced by the use of a 

pedometer and phone calls/messages increases adherence, verified by the number 

of steps and physical activity level as indicated on section 4 of the International 

Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Method: Patients under treatment at  a 

Medical Specialties Center" (Ambulatório do Centro de Especialidades Médicas, 

CEM) for at least six months, all of them with a sedentary lifestyle. Results: The 

majority of these patients were female (64%), with a body mass of 78.1 ± 14.7 kg and 

average height of 163 ± 94 cm, which indicates a BMI for overweight (48%) or obese 

(32%) population. Increase in variation of the number of steps as from the first week 

of orientation confirmed adherence to the walking activity, with an average number of 

over 6,000 steps, which remained until the end of the data collection  period.  

Numbers shown in section 4 of IPAQ reinforce adherence by reporting an increase in 

the activity execution time – hours per week. Conclusion: The findings reinforce the 

need for extrinsic motivation in DM type 2 patients for treatment. The orientation to 

physical activity, including motivational strategies such as pedometer and telephone 

contact, sms, increases adherence and helps to maintain the clinical control. These 

results contribute to the patient to assign value to regular physical exercise as part of 

treatment. 

 
Keywords: Motivation, Pedometer, Adherence , Exercise, Diabetes 
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1 INTRODUÇÃO 
 
 

O sobrepeso e a obesidade predispõem ao aumento do número de ocorrências de 

doenças crônicas como as cardiovasculares (SOUZA et al., 2003), cânceres 

(FRANCISCHI et al., 2000) e diabetes mellitus (DM) (SILVA et al., 2006). Essas 

patologias são responsáveis por milhões de mortes por ano, em todo o mundo 

(WHO, 2004). 

A propósito, uma das causas do excesso de peso é o desequilíbrio energético, 

sendo a energia ingerida pela alimentação maior do que a gasta em  atividades 

físicas e manutenção metabólica (SALVE et al., 2006). 

Booth et al. (2012) indicam que a inatividade física provoca sérias disfunções em 

nosso organismo e é atribuída, juntamente à alimentação inadequada e a fatores 

genéticos, ao surgimento do sobrepeso e obesidade, como também ao aumento de 

diversas patologias associadas. Por ser a inatividade física relacionada ao acúmulo 

de peso corporal, isoladamente já é considerada preditora de morte prematura (ILHA 

et al., 2004). Além disso, a inatividade física tem sido também associada ao  

aumento do número de casos de DM, principalmente de DM tipo 2 (MOLENA- 

FERNANDES et al., 2005). 

O DM é uma epidemia mundial e está fora de controle. Dados da International 

Diabetes Federation (IDF, 2015) direcionam para números alarmantes - 382 milhões 

de pessoas em todo o mundo são diabéticas e há uma previsão de que no ano de 

2040 esse número possa atingir 470 milhões de pessoas. 

Uma parcela de 80% dessas pessoas encontra-se em países em desenvolvimento 

ou subdesenvolvidos. A população brasileira representa aproximadamente 12 

milhões de pessoas com diabetes mellitus, sendo que a maior ocorrência está entre 

aqueles com idade entre 20 e 79 anos (IDF 2013). 

A DM é decorrente da falha na secreção de insulina pelas células beta do pâncreas 

ou mesmo da ineficiência da ação do hormônio em regular a taxa de açúcar no 

sangue (LYRA, RUY et al., 2005). Na DM, a glicemia mal controlada, cronicamente, 

induz a complicações macro e microvasculares, como a retinopatia (CANANI et    al., 
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2004), nefropatia (SCHEFFEL et al., 2004), neuropatia (GROSS et al., 1999), 

doenças cardiovasculares (TOSCANO, 2004). 

Faz-se relevante a observância dos valores clínicos de referência para glicemia, não 

somente para o diagnóstico, mas também para a prevenção dos riscos de evolução 

da doença com o aumento da possibilidade de complicações crônicas (SMB, 2004). 

Para prevenção de complicações agudas e crônicas decorrentes da DM, objetiva-se 

o controle glicêmico por meio do uso da medicação adequada, aliada à dieta e à 

prática de exercícios físicos. 

As intervenções com intuito de prevenção e tratamento estão relacionadas às 

mudanças comportamentais, como estilo de vida, adesão medicamentosa, 

alimentação, atividade física, dentre outros (LOVEMAN 2008). 

Seguindo essa perspectiva, Boulé et al (2003) indicam o exercício físico como 

componente do tratamento para o DM, com o intuito de controle e manutenção da 

glicemia. 

Ainda, Pozzilli et AL (2010) relatam evidências de que o exercício físico realizado 

regularmente, sob orientação profissional, promove controle da glicemia, auxilia no 

controle da hemoglobina glicada, não estando essas respostas necessariamente 

relacionadas à redução do peso corporal. 

Embora haja indicação da realização de atividades e exercícios físicos para controle 

glicêmico, apenas uma pequena parcela da população se exercita em níveis 

suficientes para conseguir resultados satisfatórios, aos parâmetros clínicos gerais 

(FECHIO; MALERBI, 2004). 

Em consonância com as pesquisas, Manohar et al. (2012) indicam que a simples 

prática de caminhar em uma velocidade de 2 km/h, após as refeições, promove 

reduções glicêmicas significativas ao longo de pelo menos quatro horas 

subsequentes. 

A partir das evidências de que a atividade física auxilia no controle  glicêmico, 

surgem estratégias na tentativa de fazer as pessoas aderirem à prática e se 

movimentarem, para evitar, reduzir e combater os riscos associados ao surgimento 

de  complicações  crônicas  do  DM.  Locke   et  al.  (2004)  descrevem        algumas 
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estratégias para motivar as pessoas, como o contato pessoal e o uso do pedômetro 

digital. Este é um aparelho portátil que contabiliza a quantidade de  passos  

realizados durante as tarefas do dia a dia ou durante a prática de atividade física. 

Estudos indicam também que o simples fato de se utilizar o pedômetro acresce a 

adesão à prática de atividade física (ARAIZA et al., 2006; BAKER et al., 2008). Esse 

fato pode ter significativa importância sobre o controle glicêmico, tanto de forma 

preventiva quanto do tratamento da pessoa com DM. 

Além do uso de estratégias, conhecer a importância dos aspectos relacionados à 

prática regular da atividade física e sua relação com a prevenção e/ou tratamento da 

DM podem promover a motivação e, consequente, adesão. 

Dessa forma, o objetivo do presente estudo atém-se à adesão de pacientes com DM 

tipo 2 à prática de exercício físico, após orientação, com utilização de estratégias 

motivacionais. 
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2. REFERENCIAL TEÓRICO 

 
2.1 Obesidade e DM 

 
Nas últimas décadas, a prevalência do sobrepeso e da obesidade ascende em 

números e velocidade alarmantes (RAMOS, 2009). A Organização Mundial da  

Saúde define de maneira simples a obesidade como a condição na qual o indivíduo 

apresenta acúmulo excessivo de gordura corporal, levando-o a prejuízos na sua 

saúde (WHO, 2000). 

Com o avanço tecnológico e modernidade, as pessoas, de maneira geral, passaram 

a ter mais acesso ao conforto e aos alimentos, os quais são quase sempre 

industrializados e pobres em nutrientes. (BATISTA FILHO et al 2003). 

Essa condição, aliada a fatores neuroendócrinos e genéticos, contribui para o 

aumento do sobrepeso e da obesidade. (DAMIANI et al 2002). 

Ademais, o crescimento acelerado dos grandes centros e a rotina estressante da 

vida contemporânea contribuem para a falta de tempo em se exercitar. Todo esse 

cenário favorece para que as pessoas se movimentem menos do que deveriam, 

dando lugar ao sedentarismo e ao sobrepeso - componentes que promovem o 

surgimento de doenças degenerativas não transmissíveis, como, por exemplo, 

doenças cardiovasculares e a DM 2 (BLAIR et al., 2009). 

Além disso, a distribuição desproporcional de gordura pelo corpo, caracterizando 

indivíduos com acúmulo de gordura abdominal excessiva, apresenta forte relação 

com o surgimento desses mesmos tipos de doenças (SARTORELLI, 2003). 

Dentre as doenças crônicas degenerativas, a DM é responsável por milhares de 

mortes todo ano. Esta se manifesta por meio de distúrbio metabólico causado pela 

deficiência na secreção de insulina e/ou resistência a sua ação. A  deficiência da 

ação da insulina afeta de maneira significativa o metabolismo de nutrientes, além de 

causar complicações micro e macrovasculares em longo prazo, na dependência do 

mau controle glicêmico (WHO, 2003. ROGLIC 2000, 2005). 
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Estima-se que há prevalência da DM em 8,3% da população mundial, sendo que 

pelo menos a metade das pessoas não tem conhecimento de possuírem a doença 

(IDF, 2015). A DM apresenta-se em classes e tipos, sendo os tipos 1 e 2 os mais 

comuns entre a população (ATKINSON, 1994. IMAGAWA, 2000). 

A DM tipo 2 é a mais expressiva em números, não somente no Brasil, mas em todo  

o mundo (WILD Sarah,2004). Abrange aproximadamente 90% das pessoas com 

DM, sendo os fatores genéticos, obesidade, sobrepeso, sedentarismo e os maus 

hábitos alimentares apontados como os principais fatores para a sua prevalência 

(OLIVEIRA, 2003). Precipuamente, a DM tipo 2 pode ocorrer em qualquer fase da 

vida, porém as maiores ocorrências manifestam-se a partir dos 40 anos de idade 

(ERIKISSON, 1992). 

A priori as altas taxas de morbi-mortalidade estão relacionadas ao surgimento da 

doença e de suas complicações crônicas dependentes do mau controle glicêmico, 

como doenças cardiovasculares, doença renal crônica, retinopatia, disfunção 

autonômica, amputação de membros por isquemia ou feridas e cegueira (WHO 

2011, SCHMIDT et all 2011). 

Dados do Ministério da Saúde mostram que com o surgimento da DM também  

ocorre redução na qualidade de vida das pessoas, interferindo sobre o convívio 

social (MS, 2005). 

Além do efeito clínico e social, a DM também onera os sistemas de saúde, com os 

altos custos relacionados ao tratamento, representando entre 2,5 a 15% da receita 

nacional com gastos para a saúde (OPAS, 2007). Apesar do tratamento especifico 

da doença, há também outros custos relacionados como aqueles que impactam 

sobre a estrutura social, profissional e familiar da pessoa com DM (OPAS, 2007). 

Seguindo as orientações da Associação Médica Brasileira, o objetivo principal do 

tratamento da DM é o controle da glicemia e dos valores de hemoglobina glicada 

(HbA1c) (AMB, 2004). Para isso são utilizados medicamentos orais e/ou tratamento 

com insulina exógena, aliados à dieta e à atividade física. 
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Estudos semelhantes foram conduzidos pela Diabetes Control and Complications 

Trial (DCCT) e pela Prospective Diabetes Control (UKPDS), cujos objetivos visavam 

a uma meta de glicemia que atingisse valores de HbA1c inferiores a 6,5%. No que 

tange aos dois procedimentos, a média de HbA1c alcançada foi de 7%, deixando 

entrever que, quanto maiores os valores, maior a probabilidade de ocorrências B de 

complicações crônicas. Baseando-se nos achados dos dois estudos e em 

informações de outros procedimentos, a American Diabetes Association (2013) 

recomendou que a glicemia de pessoas com DM fosse controlada, de maneira a 

obter o limite de HbA1c de 7% (ADA, AHA, 2013). 

De acordo com Stratton et al. (2000), a busca pelo equilíbrio e controle da glicemia 

passa pelo entendimento da doença e clareza da pessoa com DM. A adoção de um 

estilo de vida no qual os vícios sejam abandonados, a aquisição de alimentação 

balanceada e a execução de exercícios físicos se tornam fundamentais para o 

sucesso do tratamento. A autogestão e adesão aos hábitos saudáveis reduzem 

drasticamente os riscos das complicações microvasculares (retinopatia e nefropatia) 

da pessoa com DM. Urge, dessa forma, manter um controle em que a glicemia 

esteja próxima de 7%, índice suficiente à redução das complicações da DM. 

 
 
 

2.2 Tratamento da DM e exercício físico 

 
Acima de tudo, o tratamento da DM é baseado na tríade: medicamento (oral e/ou 

insulina), dieta e atividade física ou exercício físico (CAZARINNI et al 2002). 

Para Guedes e Guedes (2006), atividade física refere-se às ações musculares 

conjuntas ou isoladas que acarretam em dispêndio calórico acima do estado de 

repouso. 

Já o exercício físico é composto de estruturas planejadas de atividades físicas que 

buscam desenvolvimento, aprimoramento e manutenção de uma ou mais 

capacidades físicas e/ou motoras de um indivíduo (CARPENSEN et al., 1985; 

GUEDES e GUEDES, 2006). 
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Note-se que, em pleno século 21, a falta de atividade física/exercício tem sido 

apontada como a causa primária de muitas mortes por complicações das doenças 

crônicas degenerativas não transmissíveis, incluindo a DM (BOOTH et al.,2002) 

No estudo de Wen et al. (2011), 400.000 indivíduos foram acompanhados ao longo 

de no mínimo oito anos e observada a taxa de mortalidade e perspectiva de vida. Os 

autores observaram que as pessoas com DM, que realizavam 15 minutos por dia de 

exercício físico, apresentavam 10% a menos de risco de morte. 

A preocupação com a inatividade física fez com que alguns órgãos, como o Colégio 

Americano de Medicina do Esporte (ACSM) e o Centro de Prevenção e Controle de 

Doenças, criassem um guia para orientar sobre a quantidade de atividade física 

necessária para promover a saúde e prevenir o surgimento de doenças. Definiu-se, 

então, que atividades físicas tidas como moderadas deveriam ser realizadas por no 

mínimo 30 minutos diários, em todos os dias da semana ou no mínimo três vezes 

semanais, excetuando-se a necessidade de se executar todo o montante (volume) 

de uma só vez, ainda com a possibilidade de dividir a tarefa em partes de até três 

vezes de 10 minutos ou em duas vezes de 15 minutos (PATEL et al., 1995). 

Além de minorar o índice de mortalidade, o exercício possui efeito de redução das 

comorbidades (COSTA et al., 2009). 

Em uma análise sistemática sobre os efeitos dos exercícios estruturados na vida de 

pessoas com DM tipo 2, Boulé et al. (2001), ao final de um período aproximado de 

oito semanas, constatou redução na massa corporal total e na hemoglobina glicada 

das pessoas com DM. Tal alteração na hemoglobina glicada reflete um melhor 

controle glicêmico durante os dias de exercício. 

Importante ressaltar que o controle da hemoglobina glicada está diretamente 

relacionado à redução das complicações crônicas induzidas pela DM (SKYLER et  

al., 1996). 

Em 2014, a pesquisa VIGITEL divulgou dados em que 35% dos brasileiros adultos 

encontram-se fisicamente ativos no tempo livre e 65%, insuficientes ou inativos 

fisicamente. 
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Também tendo como referência a população com DM2, o estudo da The National 

Health Nutrition Examination Survey Found, em 1998, indicou que 36% das pessoas 

com DM tipo 2 não participavam de qualquer programa de atividades físicas e outros 

38% realizavam menos do que o recomendado. 

Embora várias evidências apontem para os inúmeros benefícios gerados pela  

prática da atividade física e/ou exercícios, de maneira regular, as informações 

parecem não ser capazes de aumentar a aderência em uma grande parcela da 

população (COSTA et al., 2009). 

 
 
 

2.3 Exercício vs. motivação para a adesão 

 
Não há como negar que um dos grandes problemas encontrados pelos órgãos de 

saúde é a baixa adesão aos programas de tratamentos, nos quais se inclui a 

atividade e/ou exercício físico. 

Nesse processo, a desmotivação e a incerteza são fatores preponderantes para o 

fracasso de várias terapias propostas, o que acarreta uma sobrecarga no sistema de 

saúde, aumentando as taxas de morbi-mortalidade (SANTOS et al., 2005). Levando-

se em consideração pessoas com DM, há relatos de maior dificuldade em aderir ao 

programa de tratamento baseado na tríade controle alimentar, exercício físico e 

interação medicamentosa, devido à incerteza sobre os benefícios dessa terapêutica 

como também a dificuldade de execução. 

Para Ryan e Deci (2000), a adesão é entendida como o processo de entendimento 

que considera as experiências prévias e fatores extrínsecos que possam influenciar  

o nível motivacional para uma tarefa ou proposição. A maneira como esses 

processos são entendidos pode levar a um conjunto de ações positivas rumo à 

adesão, assim como a falta de entendimento pode acarretar em desistência das 

propostas realizadas. 

Entender a importância da prática do exercício físico como parte do processo para a 

manutenção de parâmetros clínicos, como o controle do peso e a meta glicêmica  

são tarefas que a maioria das pessoas não atingem ou atribuem valor. Isso  

demanda  tempo  para  conhecimento  sobre  o  estado  físico/clínico  ou  sobre    os 
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resultados, para que a importância sobre a prática seja aumentada (MCCLARAN, 

2003). 

Diversos são os motivos que levam as pessoas a interagirem com algo. Geralmente, 

um único fator não será capaz de motivá-las, sendo que o impulso para tal virá 

acompanhado de fatores intrínsecos e extrínsecos (MCGRAW HILL, 2001). 

Para tentar minimizar as ocorrências de reduzida adesão, diversas estratégias 

motivacionais são criadas com o objetivo de conscientizar a população da 

importância da atividade física regular. As mudanças comportamentais relacionadas 

aos hábitos de atividade física devem ser estimuladas de maneira gradativa, para 

que os indivíduos passem por um processo de entendimento dos seus benefícios,  

ao longo do tempo (OPAS, 2007). 

Na visão de SAMULSKI et all (2009), o nível motivacional de qualquer pessoa fará 

toda a diferença para se alcançarem os resultados de um programa de exercícios 

físicos. Essa motivação obedece a uma estrutura envolvendo diversos planos e 

metas em um processo de constante atividade. 

Ademais, o comportamento baseado no entendimento das complicações existentes 

decorrentes da doença pode influenciar o processo de construção das percepções e 

manifestações, levando a maior estímulo à adesão. Analogamente, o efeito 

educacional sobre a doença torna-se parte fundamental do tratamento e sua  

adesão. 

Em um estudo feito sobre adesão ao exercício com pessoas com fibromialgia 

observou-se que a prática estava ligada a fatores como nível de escolaridade, idade, 

entendimento da importância dos benefícios alcançados, baixos níveis de depressão 

e relações interpessoais (OLIVER e CRONAN, 2002). 

Gomes e Zazá (2009) apontam como motivos principais para a adesão ao exercício 

físico regular o progresso no convívio social, a melhora ou manutenção da forma 

física, a autoestima, a prevenção do surgimento de doenças e suas comorbidades e 

o aprendizado de novas atividades. 

Nesse contexto, a relação existente entre o paciente e o profissional é indicada  

como fundamental para assegurar a continuidade da prática do exercício (SOUZA et 
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al., 2008). Copetti et al. (2005) afirmam que, ao se estreitar o contato entre as  

partes, acresce a responsabilidade do paciente em se manter fisicamente ativo e, 

com metas realistas e mensuráveis, o empenho será maior. 

A diversidade de motivos que leva as pessoas a interagirem com alguma prática  

está geralmente atrelada a uma recompensa, seja ela interna ou externa. Quando 

estas não são automotivadas, existe uma grande necessidade de  fatores  

extrínsecos para sua participação efetiva (DECIL e RYAN, 2000). 

Sendo assim, diversas estratégias são criadas para motivar e aumentar a adesão à 

prática da atividade física regular. Atualmente, o pedômetro tem se destacado como 

uma ferramenta capaz de motivar a população a se manter fisicamente ativa como 

também se movimentar mais (TUDOR LOCKE et. al., 2001). 

Pedômetros são sensores digitais de movimentos que captam a oscilação do quadril 

durante a caminhada. Foram desenvolvidos para medir a quantidade de passos que 

um indivíduo pode dar ao realizar atividades físicas da vida diária ou durante a 

atividade física orientada. O uso da tecnologia a favor das mudanças tem sido uma 

ferramenta muito útil e uma forte aliada para motivar e aumentar a aderência à 

pratica regular da atividade física, auxiliando na orientação, no monitoramento e nos 

demonstrativos das evoluções físicas (TUDOR LOCKER et al., 2004). 

O simples ato de usar um pedômetro aumenta a motivação para a prática de 

atividades físicas e para as atividades da vida diária. 

Entre os adultos, existe uma predileção em caminhar como forma de se exercitar 

(RAFFERTY et al., 2002). Esse tipo de atividade física é recomendando para 

pessoas sedentárias e idosas, aparentemente saudáveis, por apresentar baixo risco 

de lesões e custo (EYLER et al., 2003; HOOTMAN et al., 2001). 

No estudo de Bensley et al. (2004), disponibilizou-se ao voluntário um telefone 

celular usado para o envio de mensagens motivacionais e feedbacks, além de um 

pedômetro digital para mensurar a quantidade de passos dados durante o dia. As 

orientações quanto ao tipo de exercício tiveram a participação de um médico que, ao 

avaliar cada voluntário, ajudava os pesquisadores a confeccionar um modelo de 

programa de exercício físico de acordo com o estado emocional de cada um, que, 

por sua vez, recebia mensagens motivacionais diferentes. 
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Em outro estudo conduzido por Tudor Locker et al. (2004), apontou-se para uma 

média de 10.000 passos diários como uma quantidade satisfatória para se mensurar 

o nível de atividade física de pessoas aparentemente saudáveis. Com uma boa 

repercussão por parte dos meios de comunicação, alcançar essa média tornou-se 

um indicativo bastante convincente para que a população passasse a se movimentar 

mais. Os pesquisadores ressaltam e recomendam cautela para a obtenção desses 

parâmetros, uma vez que 10.000 passos diários pode representar um nível de 

intensidade alta para pessoas sedentárias ou com alguma doença crônica e muito 

baixa para crianças que representam um grupo de risco crescente em relação ao 

surgimento da obesidade. Sugere-se como ideal a evolução gradativa dentro de todo 

processo de atividade física. 

No presente estudo utilizaram-se estratégias semelhantes ao estudo de Bensley et 

al. (2004), a fim de verificar a adesão de pacientes com DM 2 ao exercício físico. 
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3. OBJETIVOS 
 
 

 
3.1 Objetivo geral 

 
Verificar a adesão dos pacientes com DM tipo 2 a um programa de atividade física 

baseado na caminhada, após orientação com uso de estratégias  motivacionais, 

como parte integrante do tratamento. 

 
 

3.2 Objetivos secundários 

 
- Verificar se um programa de caminhada, baseado na motivação por parte do 

pedômetro e ligações/mensagens telefônicas, aumenta a adesão verificada pelo 

número de passos, ao exercício em pessoas com DM tipo 2; 

- Verificar se um programa de caminhada, baseado na motivação por parte do 

pedômetro e ligações/mensagens telefônicas, modifica o nível de atividade física 

indicado na seção 4, do questionário IPAQ; 

- Correlacionar os dados do questionário de IPAQ ao número de passos dados pelos 

pacientes com DM tipo 2; 

- Correlacionar os indicativos de adesão ao exercício aos dados presentes na 

anamnese. 
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4. MATERIAIS E MÉTODOS 
 
 

 
4.1 Cuidados éticos 

 
Este projeto foi submetido e aprovado pela Comissão de Ética do IEP – parecer nº 

539.087, de 19/02/2014, do Instituto de Ensino e Pesquisa da Santa Casa de 

Misericórdia de Belo Horizonte (anexo 1). 

Ao aceitarem ser voluntários, os indivíduos foram informados pelo pesquisador 

quanto aos objetivos e aos procedimentos metodológicos do estudo. Também foram 

informados quanto aos possíveis riscos e desconfortos, assim como benefícios 

potenciais relacionados à participação nos experimentos e quanto ao possível 

tratamento e compensação por danos decorrentes. 

O consentimento livre e esclarecido - TCLE (apêndice A) para participação  no 

estudo por escrito foi obtido de cada voluntário, após os esclarecimentos 

necessários, estando todos cientes de que a qualquer momento poderiam, sem 

constrangimento, deixar de participar deste sem prévio aviso ou ônus. 

Foram tomadas todas as precauções no intuito de preservar a 

privacidade/anonimato, assim como os dados clínicos dos voluntários. 

 
 
 

4.2 Amostra 

 
Os procedimentos que envolveram este estudo foram conduzidos dentro de um 

ambiente ambulatorial do Centro de Especialidades Médicas da Santa Casa de Belo 

Horizonte (CEM), local onde foram selecionadas 31 pessoas com DM tipo 2, de ambos 

os sexos, adultas, acima de 18 anos. O número amostral satisfaz o cálculo estipulado 

estatisticamente (apêndice B). 

Para o recrutamento de voluntários, a agenda semanal dos pacientes a serem 

atendidos no ambulatório de DM tipo 2, do Centro de Especialidades Médicas da Santa 

Casa de Belo Horizonte (CEM), foi disponibilizada ao pesquisador  principal.  Após 

breve seleção, a partir dos critérios de exclusão, o pesquisador responsável 

apresentou-se,    individualmente,    aos    possíveis    voluntários.    Houve,    assim,   a 
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apresentação dos objetivos da pesquisa e seus benefícios para o controle da glicemia 

e, consequentemente, melhoria da saúde quando avaliados os fatores clínicos e  

físicos. 

Foram recrutados 40 voluntários para este estudo, porém algumas perdas 

aconteceram durante o tempo de desenvolvimento do programa de exercícios e 

encontram-se indicadas na tabela 1. 

 
 
 

TABELA 1 - Causas de desistência ou exclusão ao programa de exercícios 
orientados no projeto 

 

CAUSA DE DESISTÊNCIA OU EXCLUSÃO DO ESTUDO NÚMERO 

Dores nos joelhos 02 

Desmotivação e falta de interesse no programa 03 

Dificuldade em interpretar o pedômetro 01 

Roubos e perdas do pedômetro e planilhas 01 

Procedimentos Cirúrgicos (Câncer e Coluna) 02 

 

Dados produzidos pelo autor, 2016. 

 
 

 

4.3 Fatores de exclusão 

 
Foram excluídos, na seleção de voluntários, pacientes com idade inferior a 18 anos, 

pessoas com neuropatia, que apresentavam ulcerações periféricas de membros 

inferiores e amputações, com retinopatia grave, fumantes e/ou gestantes. Esses 

fatores/condições especiais poderiam interferir direta ou indiretamente na realização de 

exercícios. 
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4.4 Delineamento experimental 

 
O trabalho foi subdividido em 3 encontros: 

 
1º encontro 

 
Após a leitura e assinatura do TCLE, foi realizada anamnese (apêndice C) para 

obtenção de dados pessoais do voluntário. Em seguida, foram preenchidos os 

questionários de prontidão para a atividade física - “The Physical Activity Readiness 

Questionnaire” (PAR-Q) (ACSM, 1994) e o “Questionário Internacional de Atividade 

Física” (IPAQ) (MATSUDO et al., 2001) (anexo 2). 

O questionário PAR-Q foi desenvolvido pelo Colégio Americano de Medicina do 

Esporte (ACSM, 1994) e utilizado para verificar possíveis riscos à prescrição de 

exercício físico aos pacientes; caso algum paciente respondesse sim a pelo menos 

uma das perguntas, este seria excluído da amostra. 

Já o questionário IPAQ investiga a quantidade semanal, em dias e horas, que o 

voluntário realiza exercícios físicos e atividades da vida diária (MATSUDO et al., 2001). 

Ao finalizar o preenchimento dos questionários, um segundo encontro foi marcado para 

dar sequência à pesquisa, solicitando-se ao voluntário seus exames laboratoriais com 

dados bioquímicos (Colesterol, LDL, HDL, Hbc1, Triglicerídeos). 

2º encontro 

 
No segundo encontro, o voluntário foi submetido a uma avaliação física, a qual 

consistia em medidas antropométricas: massa corporal, altura e perimetria abdominal; 

além disso, foram anotados os valores dos exames bioquímicos solicitados no primeiro 

encontro. 

Para as medidas, foram usados os seguintes instrumentos: 

 
- Massa corporal: medida com balança clínica precisão de 0,1 kg (Balmak, São 

Paulo, Brasil). 

- Altura: estadiômetro acoplado à balança clínica com precisão 0,5 cm (Balmak, 

São Paulo, Brasil) 
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- Perímetro abdominal: obtido na menor curvatura localizada entre as costelas e 

a crista ilíaca, com fita métrica flexível e inelástica, sem comprimir os tecidos. 

Os pontos de dados de corte foram utilizados de acordo com o preconizado 

pela Organização Mundial de Saúde. 

Ainda no segundo encontro, os voluntários receberam a planilha de exercícios aeróbios 

– caminhada (apêndice D), um recordatório das atividades físicas da vida diária 

(apêndice E) e um pedômetro digital para obtenção da quantidade de passos dados 

durante o exercício. Foram dadas também orientações quanto ao manuseio e uso do 

pedômetro, além de informações sobre como preencher a planilha de exercícios e 

registrar o recordatório de atividades físicas. O pedômetro foi doado ao voluntário para 

que ele pudesse manter a rotina de exercícios e utilizá-lo como uma ferramenta 

motivacional. 

Por conseguinte, criou-se uma planilha de caminhada com duração de 12 semanas, 

na qual cada voluntário recebia a orientação de caminhar de três (3) a cinco (5) 

vezes por semana, com duração de 30 minutos. Juntamente com essa planilha de 

exercício, cada participante recebeu um pedômetro digital, sendo instruído a utilizá- 

lo e a fazer o registro dos passos dados durante o exercício. 

Para finalizar esse encontro, o pesquisador lembrou que faria ligações telefônicas e/ou 

enviaria mensagens de texto, a fim de colher informações sobre o andamento do 

exercício e esclarecimento de possíveis dúvidas. Essa comunicação entre o 

pesquisador e o paciente também foi utilizada como forma de motivação à prática de 

exercício. 

Um terceiro encontro foi definido para a devolução da planilha devidamente preenchida 

e reavaliação física e coleta dos resultados dos exames laboratoriais. 

3º encontro – Reavaliação física, devolução da planilha e recordatório de 

exercícios e reaplicação IPAQ – seção 4 

 

O terceiro encontro foi marcado 12 semanas após o segundo. Os voluntários foram 

informados de que deveriam devolver a planilha de caminhada devidamente 

preenchida, juntamente com o recordatório de atividades físicas, conforme as 

orientações recebidas no encontro anterior. 
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Além disso, uma reavaliação física semelhante à descrita no segundo encontro foi 

realizada para comparações da composição corporal antes e após o período de 

exercícios. Vale ressaltar que, embora seja de maneira secundária e indireta, as 

possíveis alterações na composição corporal também são indicadoras de adesão ao 

exercício contínuo pelos voluntários. 

Dados de exames clínicos pós-intervenção foram fornecidos para serem comparados 

com os dados iniciais. 

O Questionário IPAQ, seção 4, foi aplicado a fim de avaliar as mudanças ocorridas 

após o período de execução dos exercícios, como também a adesão ao exercício e 

modificações das atividades da vida diária, nos momentos de lazer, o que exclui 

exercícios obrigatórios (transporte/trabalho/ocupação). 

 
 
 

4.5 Análise Estatística 

 
Os dados foram analisados por meio de técnicas de estatística descritiva e os 

valores apresentados como média e erro padrão para as variáveis contínuas ou por 

meio de distribuição de frequência. 

A comparação entre os grupos (PRÉ E PÓS), antes e após a intervenção, foi 

realizada por meio de teste t de Student paramétrico, para variáveis contínuas ou 

teste não paramétrico de Kruskall-Wallis, quando necessário. 

A análise da associação entre variáveis foi realizada por técnicas de regressão e 

correlação de Pearson. 

O nível de significância adotado foi de P < 0,05. 



29 
 

 
 
 

5. RESULTADOS 
 

5.1 Caracterização da Amostra 

 
A tabela 2 apresenta os dados referentes à caracterização da amostra. O estudo 

contou com a participação de 31 voluntários, sendo 36% homens e 64% mulheres, 

com idade entre 43 e 72 anos, todos DM tipo 2, com 16,0 ± 9,8 anos de diagnóstico. 

 

Os pacientes já faziam tratamento no Ambulatório do CEM há pelo menos 6 meses. 

A maioria da amostra era do sexo feminino (64%), apresentando massa corporal 

78,1 ± 14,7 kg e altura média de 163 ± 94 cm, o que aponta um IMC de população 

com sobrepeso (48%) ou obesidade (32%). 

 

Quanto ao nível de instrução escolar, 74% da amostra não apresentavam o ensino 

fundamental completo, o que pode contribuir no entendimento sobre a importância 

do exercício físico orientado como parte do tratamento do DM2. Ademais, apenas  

6% da amostra eram graduados em nível superior. 
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TABELA 2: Dados de caracterização da amostra 

 
 

Variáveis de caracterização 
 

Valores 
 

Percentual do total 

Gênero 

Feminino 

Masculino 

31 

20 

11 

100 

64 

36 

Idade (anos) 58,6 ± 7,8 NA 

Tempo de DM 16,0 ± 9,8 NA 

 

Variáveis antropométricas 
 

Valores 
 

Percentual do total 

Peso (kg) 78,1 ± 14,7 NA 

Altura (cm) 163 ± 9,4 NA 

IMC 

<18 

18-25 

26-30 

>30 

29.3 ± 4.3 

0 

2 

15 

14 

NA 

0 

6,5 

48,4 

45,2 

Perímetro abdominal (cm) 102,2 ± 9,8 NA 

 

Nível de instrução 
 

Valores 
 

Percentual do total (%) 

Fundamental incompleto 23 74,2 

Fundamental completo 5 16,2 

Médio 1 3,2 

Superior 2 6,4 

Valores em absoluto e relativizados ao percentual da amostra total. NA: não se aplica. 

 
Dados produzidos pelo autor, 2016. 
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5.2 Controle glicêmico 

 
Os voluntários do estudo possuíam média geral de HbAc1 de 8,8 % (tabela 3), no 

início do projeto - valor encontrado acima do estipulado como referência 7%, de 

acordo com a ADA e SBD, para redução dos agravos, devido ao mau controle do 

DM. Após a intervenção, os valores de HbAc1 não foram diferentes do início (P = 

0,64). Quando realizada a análise do tamanho do efeito individual, observou-se a 

redução nos valores de HbAc1 em 37% dos pacientes, o que aponta uma melhora 

clínica desse parâmetro. 

Quanto aos valores de glicemia, colesterol total e frações e triglicerídeos, esses 

também não foram diferentes após a intervenção (P > 0,05 em todas as análises; 

tabela 3). 

 

 
TABELA 3: Dados clínicos coletados pré e pós-intervenção 

 

DADOS CLÍNICOS PRÉ PÓS VARIAÇÃO VALOR P 

HbA1c 8,9 ± 1,7 9,0 ± 1,7 -0,1 ± 1,5 0,64 

Glicemia jejum 121 ± 45 119 ± 40 3 ± 40 0,85 

LDL 99 ± 31 91 ± 26 -13 ± 32 0,34 

HDL 52 ± 15 54 ± 16 -2 ± 15 0,65 

TGL 135 ± 64 127 ± 49 -3 ± 67 0,60 

Colesterol total 171 ± 39 170 ± 38 -2 ± 47 0,87 

Valor de P indica estatística comparativa entre os valores pré e pós, realizada por meio de teste T- 

student pareado. * P < 0,05 

 
Dados produzidos pelo autor, 2016. 
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5.3 Dados de adesão ao exercício físico 
 
 

5.3.1 Comparação Antropométrica 
 

A tabela 4 revela os valores para a análise antropométrica antes e após do período 

de 12 semanas de intervenção. Os valores médios não apresentam diferenças entre 

os dois momentos de comparação em qualquer das variáveis (P > 0,05). Ratifica-se 

com esses dados a não adesão ao exercício físico. 

 
 
 

 
TABELA 4 – Análise de adesão por meio da antropometria 

 

DADOS ANTROPOMÉTRICOS PRÉ PÓS VARIAÇÃO VALOR P 

Massa corporal (kg) 78,1 ± 14,7 77,3 ± 14,7 -3,3 ± 18,6 0,82 

IMC 29,3 ± 4,3 29,2 ± 4,6 0,0 ± 0,7 0,94 

Perímetro abdominal (cm) 102,2 ± 9,8 100,3 ± 8,9 1,8 ± 2,8 0,44 

Dados produzidos pelo autor, 2016. 
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5.3.2 Análise do IPAQ 

 
Por intermédio do questionário IPAQ versão longa pôde-se analisar o perfil, como 

também a rotina de realização de atividades físicas dos voluntários (Tabela 5). 

Para verificar a adesão, foi comparada a seção 4 do IPAQ, referente à quantificação 

de atividade nos momentos de lazer. Entende-se lazer como momentos que gerem 

prazer e que não sejam obrigatórios. Sugere-se, dessa forma, que essa análise 

indique uma mudança de hábito de vida, considerando a realização de atividades 

com movimento, o que resulta em aumento do custo energético nos momentos  

livres. 

Após a intervenção, verificou-se um aumento significativo no valor para atividade 

física de lazer, indicando considerada adesão ao exercício físico no tempo livre 

(Gráfico 1). Porém, tais valores passaram por acréscimo somente na atividade 

caminhada, permanecendo inalterados para as outras atividades (P < 0,05). 
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TABELA 5 – Perfil de atividade física habitual, pré-intervenção, analisado pelo 

IPAQ 

 

IPAQ Minutos / semana 

Seção 1 (Trabalho)  

Vigoroso 0,1 ± 0,7 

Moderado 2,3 ± 9,6 

Caminhada 0,0 ± 0,0 

Seção 2 (Transporte)  

Motorizado 101,0 ± 133,8 

Pedalar 6,5 ± 28,1 

Caminhada 22,3 ± 35,9 

Seção 3 (Cuidados domésticos)  

Vigorosa 39,0 ± 75,4 

Moderada 87,7 ± 285,4 

Arrumação / limpeza 55,7 ± 88,4 

Seção 4 (Lazer)  

Caminhar 0,0 ± 0,0 

Vigorosas 0,0 ± 0,0 

Outras 0,0 ± 0,0 

Seção 5 (Tempo sentado)  

Dia de semana 70,03 ± 84,28 

Final de semana 70,32 ± 75,80 

 

Dados produzidos pelo autor, 2016. 
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TABELA 6 - Análise comparativa da seção 4 pré e pós-intervenção * P < 0,05 

comparado ao valor pré-intervenção 

 
 
 
 
 
 
 

Seção 4 ( Lazer ) PRÉ PÓS 

Caminhar 0,0 ± 0,0 148 ± 83 

Vigorosas 0.0± 0,0 0,0 ± 0,0 

Outras 0,0 ± 0,0 0,0 ± 0,0 

 

Dados produzidos pelo autor, 2016. 



36 
 

 
 
 

5.3.3 Número de passos – quantificação pelo pedômetro 

 
A intensificação da caminhada durante o tempo livre refletiu no número de passos 

realizados por semana. Verificou-se que o valor inicial – considerado zero – devido 

ao fato de os voluntários não realizarem qualquer movimentação no tempo livre, 

sofreu aumento significativo de passos realizados por semana (P < 0,001), após a 

orientação e indicação de realização de caminhada, com o auxílio do pedômetro. 
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GRÁFICO 1- Análise quantitativa do número de passos realizados por semana* P < 0,05 

comparado ao valor inicial (semana 0) 
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Ao analisar a variação do número de passos, corroborou-se a adesão à caminhada, 

a partir da primeira semana de orientação, com valor médio superior a 6000 passos 

(P < 0,001; Gráfico 3). Entretanto, nas semanas subsequentes, o padrão de adesão 

se manteve, uma vez que o número de passos por semana não foi diferente até o 

final do estudo (Gráfico 3). 
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GRÁFICO 2- Análise quantitativa da variação do número de passos realizados por semana *   P 

< 0,05 comparado ao valor inicial de variação (semana 1- 0) 
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5.3.4 Correlação adesão vs. controle glicêmico 

 
A partir dos resultados de adesão, pôde-se averiguar a possibilidade de melhora 

clínica dependente da quantidade de passos por semana na caminhada. Para a 

análise, separaram-se indivíduos que demonstravam melhora clínica  da 

hemoglobina glicada (Gráfico 4A), assim como os que não apresentavam alteração 

(Gráfico 4B). Em relação aos voluntários com melhora clínica glicêmica, constatou- 

se uma correlação negativa entre o número de passos e a variação de hemoglobina 

glicada, com índice de determinação de 49% (Gráfico 4A). No entanto, a correlação 

não foi mantida para aqueles que não apresentaram melhora clínica, sugerindo 

interferência de outros fatores na variável glicêmica. 
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GRÁFICO 3- Correlação entre número de passos totais e variação de hemoglobina glicada 

Para os voluntários com melhora clínica (A) e nenhuma alteração glicêmica (B) 
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5.3.5 Correlação adesão e nível de escolaridade dos voluntários 

 
No gráfico 5, foi demonstrada uma tendência (P = 0,06) para a correlação entre 

número de passos e nível de escolaridade com um índice de determinação de 

12,5%. 
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GRÁFICO 4- Correlação entre número de passos totais e o nível de escolaridade dos 

voluntários. 
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6- DISCUSSÃO 

 
Os achados do presente estudo demonstram que a intervenção que se utilizou de 

estratégias motivacionais, como o pedômetro e o contato telefônico, elevou a  

adesão de pacientes com DM2 ao exercício físico. Tal índice pôde ser constatado a 

partir dos dados do questionário IPAQ e do número de passos dados, cujos valores 

maiores de caminhada destinavam-se ao tempo livre. 

Nossos resultados são reforçados pelo estudo de Borges et al. (2012), o qual 

conduziu um experimento com idosos orientados a se exercitarem com maior 

frequência. Para aumentar o interesse do grupo, os pesquisadores adotaram o 

pedômetro como uma ferramenta motivacional. O projeto – denominado “Vamos” – 

baseia-se no programa “Vida ativa” e “Melhorando a saúde de moradores de 

Florianópolis-SC”. Como, durante os encontros semanais, os relatos de motivação e 

a quantidade de passos demonstravam intensificação, concluiu-se que a utilização 

do pedômetro instigava o grupo a aderir à prática da atividade física regular. 

Ainda Ekalak et al. (2014) aplicaram o uso do pedômetro como estratégia 

motivacional em um grupo de 320 pessoas que trabalhavam em escritórios, cujo 

desempenho se limitava ao manuseio de computadores, além de passarem a maior 

parte do tempo sentadas. Cada participante recebeu um pedômetro com a 

orientação de usá-lo durante sete dias consecutivos de manhã até a noite. Nesse 

ínterim, todos receberam mensagens de texto para serem lembrados de usar o 

dispositivo todos os dias. Os resultados obtidos mostraram que, ao serem 

estimulados para a prática do exercício físico, os trabalhadores do escritório 

aumentaram a quantidade de passos diários. 

Em nosso estudo, as estratégias utilizadas para despertar a motivação do DM 2 para 

o exercício se mostraram eficientes. O uso da tecnologia evidenciou-se como um 

agente capaz de motivá-los; o uso do pedômetro digital, o envio de “sms”, como 

também as ligações periódicas mantiveram os voluntários fisicamente ativos durante 

todo o período da pesquisa. Além disso, relatos colhidos após o período de 

intervenção indicavam que os voluntários ainda se mantinham fisicamente ativos. Os 

dados relativos à continuidade da adesão são demonstrados nos gráficos 2 e 3, a 
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partir da análise de manutenção da quantidade de exercício realizado durante as 12 

semanas do projeto. 

Em nosso estudo, a adesão pôde ser constatada por meio do questionário IPAQ, 

utilizado por apresentar validade respeitada, além da fácil reprodutibilidade 

(BENEDETTI, 2007). A seção longa foi adotada por conter mais informações sobre a 

vida dos voluntários, no que se refere à rotina diária de atividade física, transporte e 

tarefas ocupacionais. O nível de atividade habitual referente à ocupação, transporte  

e atividades da vida diária é indicado na tabela 5. Durante a aplicação inicial do 

questionário, observou-se que todos eram sedentários, do ponto de vista da prática 

regular de exercício físico – condição inicial para participação no estudo. Também 

foram colhidas informações sobre as tarefas cotidianas, os tipos de atividades físicas 

da vida diária, assim como a forma usual escolhida para executá-las. 

Em um estudo realizado por Pardini et al. (2001), avaliou-se um grupo de 43 

indivíduos, sendo 22 homens e 21 mulheres, com idade entre 20 e 34 anos. A eles 

foi passado um recordatório de atividades físicas para sete dias semanais, com 

duração de 15 minutos diários, juntamente com um pedômetro digital. Os autores 

encontraram forte correlação entre o IPAQ e o recordatório de atividades físicas, 

reforçando a importância em usá-lo como ferramenta de controle. 

Assim também, Benedetti el al. (2007) testaram um grupo de 41 idosas com idade 

média de 61 anos, a fim de afirmar o nível de confiança e reprodutibilidade do IPAQ. 

Todas receberam um recordatório de atividades físicas e um pedômetro digital. Já  

os encontros ocorriam em um intervalo de 15 dias para aplicação e reaplicação do 

questionário. Ao final do período, os autores concluíram que o IPAQ apresentou 

correlação confiável entre a primeira aplicação e o reteste. Dessa maneira, pode-se 

inferir o alto grau de importância do uso do IPAQ como ferramenta de controle em 

nosso estudo. 

Em nossos resultados, foi considerada para reavaliação somente a seção 4, do 

IPAQ. Esta avalia as atividades realizadas durante o tempo livre, de lazer, 

compreendendo o período em que a atividade não é tratada de forma obrigatória, 

como é o caso de transporte, ocupação ou rotina diária. A realização do exercício 

físico no tempo de lazer demonstra a educação e autogestão para a prática, 

sugerindo, de fato, a adesão. Nossos resultados indicam  um aumento dos níveis de 
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exercício físico pós-intervenção, avaliados pela seção 4, quando comparados aos 

valores pré, o que indica adesão (Gráfico 1). 

Durante a coleta de dados e contatos por telefone, alguns fatores foram apontados 

como dificultadores para a prática da atividade física como parte do tratamento do 

DM tipo 2; a rotina das tarefas e a falta de tempo foram as principais causas 

apontadas pelos voluntários1. 

Gomes-Villas Boas et al. (2011) relatam que, mesmo em meio a campanhas da 

mídia, a adesão da pessoa com DM a um programa de atividade física é baixa e 

insatisfatória, o que limita o controle da doença. Dentro de um ambiente  

ambulatorial, Gomes-Villas Boas et al. (2011) observaram entre 162 voluntários que 

os fatores sociais e clínicos não são preditores de adesão ao exercício físico e que o 

tema é um tanto obscuro entre os estudos publicados. Essa temática aponta para 

uma necessidade ainda maior de estudos que possam ajudar a elucidar os motivos 

pelos quais a adesão ao exercício é difícil por parte do DM tipo 2. 

Pelo fato de serem diversas as barreiras a serem superadas pela pessoa com DM 

tipo 2, urge levar o processo de educação a seu conhecimento, a fim de melhorar a 

aderência da terapêutica, evitando agravamento das complicações da doença. Esse 

processo educacional tem se mostrado uma ferramenta de apoio fundamental para a 

adesão. A pesquisa conduzida por Rubin et al. (2005) enfatiza que o entendimento 

do DM 2 sobre os benefícios de um tratamento correto pode evitar que ocorram 

desistências durante o processo terapêutico e, consequentemente, melhorar o 

controle glicêmico. 

Em nossa pesquisa, durante o processo de recrutamento dos voluntários, observou- 

se que o estilo de vida adotado pela maioria não era condizente com as orientações 

gerais recebidas dentro do ambiente ambulatorial, tanto para medicamentos como 

para dieta e exercícios físicos. Porém, quando o assunto era exercício físico, a falta 

de motivação era notória. Quando questionados sobre algum episódio de orientação, 

todos os voluntários afirmaram categoricamente já terem recebido uma certa 

recomendação, assim como  participado de encontros em grupo, mas não  atribuíam 

 
 
 
 

1 Dados coletados por meio de conversa com o pesquisador. 
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valores ao exercício, julgando-o monótono, cansativo, doloroso, além de apontarem 

a falta de companhia para se exercitar2. 

 
 

Ainda nesse contexto, SANTOS et al. (2013) relatam que o nível elevado de 

motivação do DM 2 está intimamente relacionado a fatores psicossociais. Destes as 

relações e o convívio social são agentes capazes de manter a adesão às condutas 

de estilo de vida adequado à realidade. Entretanto, quando essas relações são 

comprometidas, pode haver redução da expectativa, da motivação e, 

consequentemente, da adesão para o exercício. 

O interesse por parte dos voluntários de nosso estudo se mostrou latente a partir  

das explicações das funções e benefícios que o pedômetro poderia fornecer. As 

orientações passadas pelo pesquisador foram desde a forma como colocá-lo na 

cintura, o manuseio das funções especificas, até recomendações de exercício, 

priorizando-se a caminhada. O elo de compromisso criado entre o voluntário e o 

pesquisador foi estreitado durante o período do projeto. O voluntário recebia uma 

vez por semana ligações do pesquisador para colher informações sobre o 

cumprimento das metas estabelecidas e mensagens eram enviadas, a fim de 

aumentar o comprometimento do voluntário em relação a se exercitar para obtenção 

de melhoras clínicas. 

US Surgeon General (1996) já ressaltava a importância de se manter ativo por pelo 

menos 30 minutos diários, ainda que de forma intervalada, como auxílio ao combate 

do surgimento de doenças crônicas e redução nas taxas de mortalidade, além de 

controlar o ganho de peso (WHELTON. et al., 2002). Também Tudor-Locke (2001) 

acompanhou um grupo de pessoas com DM tipo 2 durante 12 semanas; submetidos 

a um programa de exercícios, duas vezes por semana, todos usaram um pedômetro 

como preditor da quantidade de passos diários. Ao final do experimento, houve 

aumento de aproximadamente 1400-1500 passos, além de mudanças no quadro 

clínico de todos os participantes. 

Em nosso estudo, além da adoção do pedômetro como estratégia motivacional, uma 

vez por semana eram realizadas ligações para apurar o andamento da rotina de 

 

2 Dados coletados por meio de conversa com o pesquisador. 
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exercícios, assim como o envio de mensagens para incentivar a continuidade do 

programa. Cabe ressaltar ainda que os voluntários não realizavam qualquer tipo de 

exercício durante o tempo de lazer, como demonstrado pelo valor obtido na seção 4 

do IPAQ pré-intervenção (Tabela 5 e Gráfico 1). 

A partir do início do programa, observou-se uma média de 6000 passos por  semana 

– valor este que se manteve até o final do período de intervenção, 12 semanas  

após. Esses dados medidos pelo pedômetro podem ser associados ao nível de 

atividade física encontrada na seção 4. 

Ainda nessa orientação, percebemos quão inúmeros são os autores que 

recomendam um mínimo de 30 minutos diários de atividade física, por até cinco 

vezes por semana (Jakicic et al 2001; Nelson et al 2001). 

A prática da atividade física realizada de maneira predominantemente aeróbica é 

indicada entre três e seis vezes por semana, com duração entre 20 a 60 minutos, 

com intensidades de leves a moderadas (40% a 60% da frequência cardíaca 

máxima), ou ainda dentro da escala de Borg, nos níveis 12 a 16 (FLETCHER et al., 

2001, AMERICAN COLLEGE, 1998). 

Nossos dados mostraram que os voluntários aderiram ao mínimo recomendado, 

passando de inativos para minimamente ativos, completando 150 minutos/semana 

de exercícios leves – caminhada. 

Destarte, a média de exercício esteve dentro das normativas preconizadas pela SBD 

(2014) e ADA (2014), com uma frequência de até cinco vezes por semana, dentro do 

tempo de 30 minutos diários, o que aponta para uma adesão significativa do grupo 

avaliado. 

O modelo de atividade física apresentado aos voluntários deste estudo se baseou na 

caminhada – tipo de exercício sobre o qual todos já haviam recebido alguma 

orientação de médicos do ambulatório. Por se tratar de uma atividade sem custo, a 

caminhada por si só já despertava algum interesse em parte dos entrevistados. Ao 

sugerirmos, durante a entrevista, uma caminhada sob orientação de um especialista, 

professor de Educação Física, houve um crescente interesse, principalmente pelo 

fato de serem discutidas características específicas do exercício. 
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De acordo com Guedes (1998), grande parcela da população está apta a caminhar,  

a prática tem custo reduzido, menor risco de lesões e, por se tratar de uma atividade 

predominantemente aeróbica com aumentado gasto energético comparado ao 

repouso, pode ser uma alternativa interessante para aquelas pessoas que buscam 

qualidade de vida, melhora clínica e física, além de controle de diversas patologias. 

Geralmente, a pessoa com DM 2 possui aumento de massa corpórea de gordura e 

aumento do perímetro abdominal, sendo o exercício indicado para auxiliar também 

na redução desses fatores. 

Nossos voluntários se encontravam em sobrepeso, IMC médio de 29 (Tabela 2) e, 

dessa forma, a caminhada foi escolhida como uma atividade interessante para 

intensificação do gasto calórico, como da captação de glicose por tempo prolongado, 

auxiliando no controle glicêmico e no condicionamento cardiovascular. 

Embora pudesse ser esperado que o aumento da adesão ao exercício fosse reduzir 

os parâmetros antropométricos, nossos dados não apresentaram diferenças 

significativas entre os valores pré e pós-intervenção. Vale ressaltar que o padrão 

alimentar dos voluntários não foi alterado, o que pode ter interferido sobre esses 

resultados. 

Embora nossos dados não apresentem mudanças significativas durante o período  

do projeto, os relatos de melhoras sobre a capacidade funcional, bem-estar e 

disposição para realizar as tarefas do cotidiano foram indicados verbalmente pelos 

voluntários. Essa inferência sobre o bem-estar pode ser respaldada pela 

manutenção da adesão durante as 12 semanas do projeto (Gráficos 2 e 3). Além da 

expectativa de mudança antropométrica, poderiam ser esperadas melhoras sobre os 

parâmetros bioquímicos de lipídios e controle glicêmico. 

A adesão ao exercício físico é eficaz em reduzir em até 2% a hemoglobina glicada. 

Embora não tenhamos observado alterações na média do controle glicêmico, 37% 

dos voluntários apresentaram redução absoluta dos seus valores clínicos. A  

redução, embora não estatística, indica diminuição dos agravos crônicos da doença. 

Quando estratificamos somente aqueles que melhoraram a hemoglobina glicada, 

verificamos dependência da variável adesão ao exercício com índice de 

dependência de 49%, com correlação negativa (Gráfico 4). Pode-se inferir, dessa 
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maneira, por meio de nossos dados, que os voluntários que realizavam maior 

quantidade de exercício físico obtiveram maior redução da hemoglobina glicada. 

DCCT Research Group (1993) e UK Prospective Diabetes Study Group (1998) 

reforçam que a redução nos valores de hemoglobina glicada é um indicador de 

melhora no controle da pessoa com DM. 

Em nosso estudo, observou-se que alguns voluntários não obtiveram resultados 

significativos na redução da hemoglobina glicada, mesmo quando aderiam à prática 

do exercício, durante 12 semanas. Assim, adverte-se que fatores externos, 

provavelmente ligados ao controle glicêmico, como alimentação e medicamento 

(insulina e orais), podem ter interferido sobre a variável. 

Uma das principais determinantes para a tríade do tratamento e controle glicêmico 

das pessoas com DM é a mudança no estilo de vida. Todavia, tais ocorrências são 

dependentes do tempo. Para se observarem mudanças de parâmetros bioquímicos  

e clínicos, há de se pensar na orientação por meio de intervenções educacionais, a 

fim de que essas mudanças sejam duradouras. 

De acordo com os autores King et al. (1992) e Dishman e Sallis (1994), parece haver 

uma relação entre o entendimento da importância/benefícios da prática; nível de 

instrução escolar e os percentuais de adesão a um programa de atividade física. 

Pessoas com maior nível de formação intelectual parecem aderir com maior 

frequência e por mais tempo a programas voltados para a promoção da atividade 

física, quando comparadas a pessoas com menor nível de instrução (DISHMAN, 

1993). Esses achados reforçam os resultados encontrados no presente estudo, ao 

serem correlacionados dados relativos ao maior número de passos ao nível de 

escolaridade dos voluntários, com nível de interdependência de 12,5% (Gráfico 5). O 

entendimento acerca da doença e os riscos devido ao mau controle glicêmico 

conduzem o DM tipo 2 a repensar sua conduta, quanto à importância da aderência a 

todo o processo terapêutico. Assim, mais grupos multiprofissionais se fazem 

necessários na vida de pacientes com DM, visando auxiliar no processo de 

instrução/educação na tentativa de melhoria da autogestão e autocuidado 

(HORNSTEN A. et al., 2008). 
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Entender e conhecer o estilo de vida da pessoa com DM tipo 2 pode ajudar os 

grupos multidisciplinares a sugerirem mudanças relacionadas à conduta do paciente, 

quanto à inserção do exercício físico como parte do tratamento. A adesão ao 

tratamento por parte do exercício físico regular constitui-se como grande barreira no 

cuidado da pessoa com DM (PEREIRA et al., 2012). 

 
 
 
 
 
 

 
7- Conclusão: 

 
A orientação à atividade física, incluindo estratégias motivacionais como o  

pedômetro e o contato telefônico, intensifica a adesão e contribui para a manutenção 

e controle clínico. A adesão foi demonstrada pelo aumento no número de passos e 

pelo aumento do nível de atividade física nos momentos de lazer. 

Esses resultados contribuem para que o paciente atribua valor à prática regular do 

exercício físico como parte do tratamento, uma vez que houve correlação entre nível 

educacional e adesão. 



48 
 

 
 
 

Referências Bibliográficas 
 

 
ARAIZA, Paul; HEWES, Hilary; GASHETEWA, Carrie; VELLA, Chantal A.; BURGE, 

Mark R. Efficacy of a pedometer-based physical activity program on parameters 

of diabetes control in type 2 diabetes mellitus. Metabolim Clinical and 

experimental. vol. 55, oct 2006, p.1384-1387. 

 

 
ATKINSON MA, Maclaren NK. The pathogenesis of insulin dependent diabetes. 

N Engl J Med 1994;331:1428-36. 21. 

BAKER, Graham; GRAY, Stuart R.;WRIGHT, Annemarie; FITZSIMONS, Claire; NIMMO, 

Myra; LOWRY, Ruth; MUTRIE, Nanette. The effect of a pedometer-based community 

walking intervention "Walking for Wellbeing in the West" on physical  activity levels 

and health outcomes: a 12-week randomized controlled trial. Scottish Physical Activity 

Research Collaboration (SPARColl). International Journal of Behavioral Nutrition and 

Physical Activity vol. 5, nº. 1, p.44, 2008. 

 

 
BÁRBARO, Natália Ruggeri; FARIA, Ana Paula Cabral de; FIGUEIREDO, Valéria 

Nasser;  MORENO JÚNIOR, Heitor. Fisiopatologia da hipertensão no diabetes e 

na obesidade . Artigo datado de 2001 e publicado na Revista Brasileira de 

Hipertensão, 2011, p.89-94.  SBC – Sociedade Brasileira de Cardiologia. 

 
 

BATISTA FILHO, Malaquias; RISSIN, Anete. A transição nutricional no Brasil: 

tendências regionais e temporais. Cad saúde pública, v. 19, n. Supl 1, p. 181-91, 

2003. 

 

BENEDETTI, Tânia R. Bertoldo; ANTUNES, Priscilla de Cesaro; RODRIGUES- 

RODRIGUEZ-AÑEZ, Ciro Romélio; MAZO, Giovana Zarpellon; PETROSKI, Édio 

Luiz. Reprodutibilidade e validade do questionário internacional de atividade 

física (IPAQ) em homens idosos. Rev. Bras. Med. Esporte, vol. 13, nº. 1, p.11-16, 

2007. 



49 
 

 
 
 

BENSLEY, Robert J.; MERCER, Nelda; ANDERSON, Judith; KELLENER, Deanne.; 

BRUSK, John J.;  UNDERHILE, Ric; RIVAS, Jason; LUPELLA, Melissa; JAGER, 

André C. The eHealth Behavior Management Model: A Stage-based Approach to 

Behavior Change and Management. Prev Chronic Dis., vol. 1, nº. 4, Oct 2004. 

Disponível em: [http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1277954/]; acesso em 

01 jun 2015. 

 

BISHOP, George D. Health psychology: Integrating mind and body. Needham 

Heights, MA, US: Allyn & Bacon Health psychology: Integrating mind and body. 

(1994). xiv 498 p. 

 

BLAIR, Steven N.; LaMonte Michael J.; Nichman MZ. The evolution of physical 

recommentadions: how much is enough? The American Journal of Clinical 

Nutrition, Maio 2004, vol. 79, nº. 5, p. 913-920. 

BOULÉ, N. G. et al. Meta-analysis of the effect of structured exercise training on 

cardiorespiratory fitness in Type 2 diabetes mellitus.Diabetologia, v. 46, n. 8, p. 

1071-1081, 2003. 

 

BOOTH, Frank. W.; ROBERTS, Christian K.; LAYE, Matthew J. Lack of Exercise Is 

a Major Cause of Chronic Diseases. Compr Physiol. 2012, vol.2, nº. 2, p.1143- 

1211, 2012. 

 

BORGES, Lucélia Justino et al. Pedometers: strategy to promote physical activity in 

elderly. Revista Brasileira de Geriatria e Gerontologia, v. 17, n. 1, p. 211-213, 

2014. 

 

BRITT, Helena; MILLER, Graeme C.; HENDERSON, Joan; CHARLES, Janice; 

VALENTI, Lisa; HARRISON, Christopher; BAYRAM, Clare; ZHANG, Carmen; 

POLLACK, Allan J.; O’HALLORAN, Julie.; PAN, Ying. General practice activity in 

Australia. Family Medicine Research Centre – 2011-12. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1277954/


50 
 

 
 
 

BUSNELLO, R G.; MELCHIOR, R.; FACCIN, C.; VETTORI, D.; PETTER, J.; 

MOREIRA, L B.; FUCHS, F D. Características associadas ao abandono do 

acompanhamento de pacientes hipertensos atendidos em um ambulatório de 

referência. Arquivos Brasileiros de Cardiologia. Campinas, 2001, v.76, n.5, p.349- 

351. 

 

CAFRUNI, Cristina Borges; VALADÃO, Rita de Cássia Delgado; MELLO, Elza Daniel 

de. Como Avaliar a Atividade Física? Revista Brasileira de Ciências da Saúde, ano 

10, nº 33, jul/set 2012. 

 

CAMPOS, Maryane Oliveira; RODRIGUES NETO, João Felício. Qualidade de vida: 

um instrumento para promoção de saúde. Revista Baiana de Saúde Pública, vol. 

32, nº. 2, p.232-240, maio/ago. 2008. 

 

CDC - Centers for Disease Control and Prevention. National Center for Chronic 

Disease Prevention and Health Promotion. Physical activity and health. A report 

of the Surgeon General. U.S. Department of Health and Human Services. 

Government Printing Office, 1996. 
 
 
CAZARINI, Roberta Prado et al. Adesão a um grupo educativo de pessoas 

portadoras de diabetes mellitus: porcentagem e causas. Medicina (Ribeirao Preto. 

Online), v. 35, n. 2, p. 142-150, 2002. 

 

COLBERG, Sheri R.; SIGAL, Ronald J.; FEMHALl, Bo; REGENSTEINER, Judith G.; 

BLISSMER, Bryan J.; RUBIN, Richard R.; CHASAN-TABER,  Lisa; ALBRIGHT, Ann 

L.; BRAUN, Barry. Exercise and Type 2 diabetes. The American College of 

Sports Medicine and the American Diabetes Association: joint position 

statement executive summary. Diabetes Care, vol. 33, nº. 12, p. 2692–2696, Dec. 

2010. 



51 
 

 
 
 
 
 

COPETTI, Fernando; FONSECA, Paulo Henrique Santos da Fonseca; SOUZA, 

Marco A. de; SOUZA, Adriano M. Identificação às Metas de Orientação no 

Questionário sobre Percepção de Sucesso no Esporte. Rev. Educação 

Física/UEM Maringá, v. 16, n. 2, p. 139-144, 2. sem. 2005 

 

COSTA, Bruna Varoto da; BOTTCHER, Lara Belmudes; KOKUBUN, Eduardo. 

Aderência a um programa de atividade física e fatores associados. Motriz, Rio 

Claro, vol.15, nº. 1, p. 25-36, jan./mar. 2009. 

 

DCCT - DIABETES CONTROL AND COMPLICATIONS TRIAL RESEARCH 

GROUP. The effect of intensive treatment of diabetes on the development and 

progression of long-term complications in insulin-dependent diabetes 

mellitus. N Engl J Med. vol. 329, nº. 14, p. 977-986, sept 1993. 

 

DAMIANI, Durval; DAMIANI, Daniel; OLIVEIRA, RG de. Obesidade–fatores 

genéticos ou ambientais. Pediatria Moderna, v. 38, n. 3, p. 57-80, 2002. 

 

DECI, Edward L.; RYAN, Richard M. The What and “Why” of Goal Pursuits: 

Human Needs and the Self- Determination of Behavior. Psychological Inquiry, vol. 

11, nº. 4, p.227-268, 2000. 

 

DELGADO, A B.; LIMA, M L. Contributo para a validação concorrente de ma 

medida de adesão aos tratamentos. Psicologia, Saúde e Doenças, Lisboa, vol. 2, 

nº. 2, p.81-100, 2001. 

 

DISHMAN, R.K. Biologic influences on exercise adherence.Research Quarterly 

for Exercise and Sport, Washington, vol. 52, nº. 2, p.143-59, 1981. 

 

  ,  “Determinants of physical activity and exercise for persons 65 years of 

age or older.” [In]: Physical activity and aging. American Academy Of Physical 

Education. Champaign: Human Kinetics, p.140-62, 1988. American Academy of 

Physical Education Papers, nº. 22. 



52 
 

 
 
 

DISHMAN, Rod K.; SALLIS, James F.; ORENSTEIN, Diane R. The Determinants 

and interventions for physical activity and exercise. Public Health Reports, vol. 

100, nº. 2, p.159 – 171, March-April 1985. 

 

ERIKISSON J, Forsén B, Häggblom M, Teppo A-M, Groop L. Clinical and  

metabolic characteristics of type 1 and type 2 diabetes: an epidemiological 

study from the Närpes community in Western Finland. Diabet Med 1992;9:654- 

60. 

FRANCISCHI, Rachel Pamfilio Prado de; PEREIRA, Luciana Oquendo; FREITAS, 

Camila Sanchez; KLOPFER, Mariana; SANTOS, Rogério Camargo; VIEIRA, 

Patrícia; LANCHA JÚNIOR, Antonio Herbert. Obesidade: Atualização sobre sua 

Etiologia, Morbidade e Tratamento. Revista de Nutrição, vol. 13, nº. 1, p. 17-28, 

2000. 

 

FECHIO, Juliane Jellmayer; MALERBI, Fani Eta Korn. Adesão a um programa de 

atividade física em adultos portadores de diabetes. Arq Bras Endocrinol Metab, 

vol.48, n.2, pp. 267-275, 2004. 

 

FLETCHER, Gerald F.; BALADY, Gary J.; AMSTERDAM, Ezra A.; CHAITMAN, 

Bernard; ECKEL, Robert; FLEG, Jerome; FROELICHER, Victor F.; LEON, Arthur S.; 

PINA, Ileana L.; RODNEY, Roxanne;  SIMONS-MORTON, Denise A.; WILLIAMS, 

Mark A.; BAZZARRE, Terry. Exercise standards for testing and training a 

statement for healthcare professionals from the American Heart Association. 

AHA Scientific Statement.  Circulation, vol. 104, nº. 14, p.1694-1740, 2001. 

 

FIELD, Alison E.; COAKLEY, Eugenie H.; MUST, Aviva; SPADANO, Jennifer L.; 

LAIRD, Nan; DIETZ, William H. ; RIMM, Eric; COLDITZ, Graham A. Impact of 

overweight on the risk of developing common chronic diseases during a 10- 

year period. Archives of Internal Medicine, vol. 161, nº. 13, p. 1581-1586, Jul 2001. 

 
GIORGI, D. O problema da adesão ao tratamento. [nov.2003]. Entrevistador: 

Sociedade Brasileira de Hipertensão. 2003. 



53 
 

 
 
 

GOMES-VILLAS BOAS, Lilian Cristiane; FOSS, Milton César; FOSS-FREITAS, 

Maria Cristina; TORRES, Heloísa de Carvalho; MONTEIRO, Luciana Zaranza; 

PACE, Ana Emilia. Adesão à dieta e ao exercício físico das pessoas com 

diabetes mellitus. Texto Contexto Enferm, Florianópolis, vol. 20, nº. 2, p. 272-279, 

Abr-Jun 2011. 

 

GUEDES, Dartagnan Pinto; GUEDES, Joana Elisabete Ribeiro Pinto. Manual 

prático para avaliação em educação física. 1. ed. Barueri. São Paulo: Manole, 

2006. 

 

GROSS, J L.; NEHME, M. Detecção e tratamento das complicações crônicas do 

diabetes melito: Consenso da Sociedade Brasileira de Diabetes e Conselho 

Brasileiro de Oftalmologia. Revista da Associação Médica Brasileira. vol. 45, nº. 3, 

p. 279-284, 1999. 

HARRIS, Maurren I.; FLEGAL, Katherine M.; COWIE, Catherine C.; EBERHARDT, 

Mark S.; GOLDSTEIN, David E.; LITTLE, Randie R.; WIEDMEYER, Hsiao-Mei; 

BYRD-HOLT, Danita D. Prevalence of diabetes, impaired fasting glucose, and 

impaired glusoce tolerance in U.S. adults: the thrids national health and 

nutrition examination survey,  1998-1994. Diabetes Care, vol. 21, nº. 4, p. 518- 

524, Apr 1998. 
 
 
HASKELL, William L.; LEE, I.M.; PATE, R.R.; POWELL, K.E.; BLAIR, S.N.; 

FRANKLIN,B.A.; MACERA, C.A.; HEALTH, G.W.; THOMPSON, P.D.; BAUMAN, A. 

Physical activity and public health: updated recommendation for adults from 

the American College of Sports Medicine and the American Heart Association. 

Medicine and Science in Sports and Exercise, vol. 39, nº. 8, p.1423-34, aug 2007. 

 

HOOD, K.K.; ROHAN,  J.M.; PETERSON, C.M.; DROTAR, D. Interventions with 

adherence-promoting components in pediatric type 1 diabetes: meta-analysis 

of their impact on glycemic control. Diabetes Care, nº. 33, p. 1658–1664, 2010. 



54 
 

 
 
 

HÖRNSTEN,  A.; STENLUND, H.; LUNDMAN, B.; SANDSTROM,  H. Improvements 

in HbA1c remain after 5 years–a follow up of an educational intervention 

focusing on patients’ personal understandings of type 2 diabetes. Diabetes 

Research and Clinical Practice, vol. 81, nº. 1, p.50-45, 2008. 

 

ILHA, Paula Mercedes Vilanova. Relação entre nível de atividade física e hábitos 

alimentares de adolescentes e estilo de vida dos pais. Dissertação [mestrado] 

apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Educação Física da Universidade 

Federal de Santa Catarina. (2004). 

 

JAKICIC, John M. et al. American College of Sports Medicine position stand. 

Appropriate intervention strategies for weight loss and prevention of weight regain for 

adults. Medicine and science in sports and exercise, v. 33, n. 12, p. 2145-2156, 

2001. 

 

JAKICIC, John M.; CLARK, Kristine; COLEMAN, Ellen; DONNELLY, Joseph E.; 

FOREYT, John; Edward MELANSON, Edward; VOLEK, Jeff; VOLPE, Stella L. 

Appropriate intervention strategies for weight loss and prevention of weight 

regain for adults. American College of Sports Medicine position stand. Medicine and 

Science in Sports and Exercise, vol. 33, nº.12, p.2145-2156, 2001. 

 

JAYNE, R L.; RANKIN, S H. Application of Leventhal's self-regulation model to 

Chinese immigrants with type 2 diabetes. Journal of Nursing Scholarship, vol. 33, 

nº. 1, p.53-59, 2001. 

 

KING, A.C.; BLAIR, S.N.; BILD, D.E.; DISHMAN, R.K.; DUBBERT, P.M.; MARCUS, 

B.H.; OLDRIDGE, N.B.; PAFFENBARGER, R.S.; POWELL, K.E.;  YEAGER, K.K. 

Determinants of physical activity and interventions in adults. Medicine and 

Science in Sports and Exercise, vol. 24, nº. 6, p.221-36, 1992. 

 

LANDIS, B. J. Uncertainty, spiritual well-being, and psychosocial adjustment to 

chronic illness.  Issues Ment Health Nurs, vol.17, nº. 3, p. 217-31, May-Jun 1996. 

 

LIMA, D.F. Caminhadas: teoria e prática. Rio de Janeiro: Sprint, 1998. 



55 
 

 
 
 

LIMA Josivan Gomes de; NÓBREGA, Lúcia Helena Coelho; VENCIO, Sérgio. 

Diabetes Mellitus: Classificação e Diagnóstico. Sociedade Brasileira de 

Endocrinologia e Metabologia. Projeto Diretrizes. Associação Médica Brasileira e 

Conselho Federal de Medicina. São Paulo (2004). 

 

LYRA, Ruy; OLIVEIRA, Mônica; LINS, Daniel; CAVALCANTI, Ney. Prevenção do 

diabetes mellitus tipo 2. Arq Bras Endocrinol Metab [online], vol. 50, nº. 2, p. 239- 

249, 2006. 

 

LOVEMAN E, Frampton GK, Clegg AJ. The clinical effectiveness of diabetes 

education models for Type 2 diabetes: Asystematic review Health. Technology 

Assessment. 2008; 12 (9). 

McCLARAN, Steven R. The effectiveness of personal training on changing 

attitudes towards physical activity. Journal of Sports Science and 

Medicine, vol.1, nº. 2, p.10-14, 2003. 
 
 
MEYBODIA, Fatem Aghaie; POURSHRIFIA, Hamid;  DASTBARAVARDEB, Ali; 

ROSTAMIA, Reza; SAEEDI, Zoha. The effectiveness of motivational interview 

on weight reduction and self-efficacy in Iranian overweight and obese women. 

Procedia - Social and Behavioral Sciences, vol. 30, p. 1395 – 1398, 2011. 

 

MILLER,William R. Motivational interviewing with problem drinkers. Behavioural 

Psychotherapy, vol. 11, nº. 2, p.147-172, 1983. 

. 

MILLER, William R.; ROLLNICK, Stephen. Motivational interviewing–preparing 

people to change addictive behaviour. London: Guilford Press, 1991. 

 

MOKDAD, Ali H.; MARKS, James S.; STROUP, Donna F.; GERBERDING, Julie L. 

Actual Causes of Death in the United States, 2000. The Journal of the American 

Medical Association, vol. 291, no. 10 (Reprinted), p.1238-1246, March 2004. 



56 
 

 
 
 

MOLENA-FERNANDES, Carlos Alexandre; NARDO JÚNIOR, Nelson; TASCA, 

Raquel Soares; PELLOSO, Sandra Marisa; CUMAM, Roberto Kenji Nakamura. A 

importância da associação de dieta e de atividade física na prevenção e 

controle do diabetes mellitus tipo 2. Acta Sci. Health Sci. 2005, vol. 27, nº. 2, 2, p. 

195-205, 2005. 

 

MOREIRA, Rodrigo Baptista. Níveis de atividade física nas aulas de Educação 

Física. Tese [doutorado] apresentada ao Programa de Pós-graduação em Ciências 

do Movimento Humano da Escola de Educação Física (ESEF) da Universidade 

Federal do Rio grande do Sul (UFRGS), 2014. 

 

MOREY, M.C.; DUBBERT, P.M.; DOYLE, M.E.; MacALLER, H.; CROWLEY, G.M.; 

KUCHIBHATLA, M.; SCHENKMAN, M.; HORNER, R.D.  From supervised to 

unsupervised exercise: Factors associated with exercise adherence. Journal of 

Aging and Physical Exercise, nº.11, p. 351 – 368, 2003. 

 

MORI, Guilherme; SILVA, Luciene Ferreira da. Lazer na terceira idade: 

desenvolvimento humano e qualidade de vida. Motriz, vol. 16, nº. 4, p. 950-57, 

out/dez 2010. 

 

NEGRÃO, C.E.; BARRETO, A.C.P. Cardiologia do exercício: do atleta ao 

cardiopata. São Paulo: Manole; 2005. 32 f. 

 

NELSON, Miriam E. et al. Physical activity and public health in older adults: 

recommendation from the American College of Sports Medicine and the American 

Heart Association. Circulation, v. 116, n. 9, p. 1094, 2007. 

 

OLIVEIRA EM, Alves GB, Barauna VG. Sistema renina-angiotensina: interacao 

gene-exercicio. Ver. Bras Hipertens 2003;10(2):125-129. 

 

OLIVER, K.; CRONAN, T. Predictors of Exercise Behaviors among Fibromyalgia 

Patients.  Preventive Medicine, vol.35, nº. 4, p.383-389, 2002. 



57 
 

 
 
 

ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA DA SAÚDE. Doenças crônico-degenerativas e 

obesidade: estratégia mundial sobre alimentação saudável, atividade física e saúde, 

2007. 

PARDINI, Renato; MATSUDO, Sandra; ARAÚJO, Timóteo; MATSUDO, Victor; 

ANDRADE, Erinaldo; BRAGGION, Glaucia; ANDRADE, Douglas; OLIVEIRA, Luis; 

FIGUEIRA JÚNIOR, Aulto.; RASO, Vagner. Validação do questionário 

internacional de nível de atividade física (IPAQ - versão 6): estudo piloto em 

adultos jovens brasileiros. Rev Bras Ciênc Mov. 2001, v.9, n.3, p. 45-51. 

 

PATE, R.R.; PRAT, M.; BLAIR, Steven N.; HASKELL, W.L.; MACERA, C.A.; 

BOUCHARD, C. et al. Physical activity and public health: a recomendation from 

the Centers for Disease Control Prevention and Americam College of Sports 

Medicine. The Journal of the American Medical Association, vol. 273, nº. 2, p. 402- 

407, 1995. 

 

PARK, S.W.; GOODPASTER, B.H.; STROTMEYER, E.S.; REKENEIRE, N.; 

HARRIS, T.B.; SCHWARTZ,  A.V.; TYLAVSKY, F.A.; NEWMAN, A.B. Decreased 

Muscle Strength and Quality in Older Adults With Type 2 Diabetes. Diabetes, 

vol. 55, p. 813-8, 2006. 

 

PEREIRA, Vinícius Oliveira de Moura; ACURCIO, Francisco de Assis; GUERRA 

Júnior, Augusto Afonso; SILVA, Grazielle Dias da; CHERCHIGLIA, Mariangela Leal. 

Perfil de utilização de medicamentos por indivíduos com hipertensão arterial e 

diabetes mellitus em municípios da Rede Farmácia de Minas. Saúde Pública. 

vol. 28, nº. 8, p.1546-1558, 2012. 

 

POZZILLI, Paolo et al. The A1C and ABCD of glycaemia management in type 2 

diabetes: a physician's personalized approach. Diabetes/metabolism research and 

reviews, v. 26, n. 4, p. 239-244, 2010. 



58 
 

 
 
 

POLLOCK, Michael L.; GAESSER, Glenn A.; BUTCHER, Janus D. M.D.; DESPRÉS, 

Jean-Pierre; DISHMAN, Rod K.; FRANKLIN, Barry A.; GARBER, Carol Ewing. 

American College of Sports Medicine Position Stand. The recommended 

quantity and quality of exercise for developing and maintaining 

cardiorespiratory and muscular fitness, and flexibility in healthy adults. Med Sci 

Sports Exerc vol. 30, nº. 6, p.975-991, 1998. 

 

RAFFERTY, A P.; REEVES, M J.; McGEE, H B.; PIVARNIK, J M. Physical activity 

patterns among walkers and compliance with public health recommendations. 

Med Sci Sports Exerc,  vol. 34, nº. 8, p. 1255-61, 2002. 

 

RODBARD, Helena; JELLINGER, P.S.; DAVIDSON, J.A.; EINHORN, D.; GARBER, 

A.J.; GRUNBERGER, G.; HALDELSMAN, Y.; HORTON E.S.; LEBOVITZ, H.; LEVY, 

P.; MOGHISSI, E.S.; Schwartz, S.S. Statement by an American Association of 

Clinical Endocrinologists/American College of Endocrinology consensus panel 

on type 2 diabetes mellitus: an algorithm for glycemic control.  Endocr Pract., 

vol. 15, nº.6, p.540-559, sept-oct 2009. 

 

RUBIN, R.R. Adherence to pharmacologic therapy in patients with type 2 

diabetes mellitus. 

 

RAMOS, Mariana de Lima Mendes. Prevalência de sobrepeso/obesidade e 

fatores associados, em escolares de 10 a 14 anos de Campo Grande-MS. 

Dissertação [mestrado] apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde e 

Desenvolvimento da Região Centro-Oeste da Universidade Federal de Mato Grosso 

do Sul, para obtenção do título de Mestre. 2009. 

 

REACH, G. Observance in diabetes: from therapeutic education to therapeutic 

alliance. Annales de Médecine Interne et Endrocrinologie, v.1254, nº. 2, p.117-120, 

2003. 



59 
 

 
 
 

RICKHEIJM, P.L.; WEAVER, T.W.; FLADER, J.L.; KENDAL,  D.M. Assessment of 

group versus individual diabetes education: a randomized study. Diabetes 

Care, vol. 25, nº.  2, p.269-74, 2002. 

 

ROGLIC G, Unwin N, Bennett PH, Mathers C, Tuomilehto J, Nag S, Conolly V, King 

H. The burden of mortality attributable to diabetes: realistic estimates for the 

year 2000. Diabetes Care 2005; 28(9):2130- 2135. G 

 

ROLLNICK, Stephen; MILLER, William R.; BUTLER, Christopher C. Motivational 

Interviewing in Healthcare: Helping Patients Change Behaviour. London: 

Guilford Press, 2008. 

 

RYDER, R.E.J.; TONG, K.Y.; CULL, M.L.; MILLS, A.P.; WALTON, C.; WINOCOUR, 

H. The Association of British Clinical Diabetologists (ABCD) nationwide 

exenatide audit. Practical Diabetes International, vol. 27, p. 352-357, 2010. 

 

 
RUBIN, R.R. Adherence to pharmacologic therapy in patients with type 2 

diabetes mellitus. The American Journal of Medicine, vol.118, nº. 5, p.27-34, 2005. 

 
SALLES-COSTA, R.; WERNECK, G.L.; LOPES, C.S.; FAERSTEIN, E. Associação 

entre fatores sócio-demográficos e prática de atividade física de lazer no 

estudo pró-saúde. Cad Saúde Pública. vol. 19, nº. 4, p.1095-1105, Jul - Ago 2003. 

 

SALVE, Mariângela Gagliardi Caro. Obesidade e peso corporal: riscos e 

conseqüências. Movimento e percepção. Espírito Santo do Pinhal, vol. 6, nº. 8, p. 

29-48, 2006. 

 

SAMULSKI, D. et al. Atividade física, saúde e qualidade de vida. In: SAMULSKI, D. 

(Org.). Psicologia do esporte: conceitos e novas perspectivas. 2.ed. Barueri: Manole, 

2009. p. 357-382. 



60 
 

 
 
 

SANTOS, Heva et al. Motivação do diabético tipo 2 para o tratamento não 

farmacológico. Revista Brasileira de Atividade Física & Saúde, v. 17, n. 6, p. 485- 

494, 2013. 

 

SANTOS, Ellen Cristina Barbosa dos; ZANETTI, Maria Lúcia; OTERO, Liudmila 

Miyar; SANTOS, Manoel Antonio dos. O cuidado sob a ótica do paciente 

diabético e de seu principal cuidador. Rev. Latino-Am. Enfermagem, vol.13, nº. 3, 

p. 397-406, 2005. 

 

SARQUIS, L M M.; DELLÁCQUA, M C Q.; GALLANI, M C B J.; MOREIRA, R M.; 

BOCCHI, S C M.; TASE, T H.; PIERIN, A M G. A adesão ao tratamento na 

Hipertensão Arterial: Análise de produção científica. Rev. Esc. Enfermagem 

USP, São Paulo, vol. 32, nº. 4, p. 335-53, dez.1998. 

 

SARTORELLI, Daniela Saes; FRANCO, Laércio Joel. Trends in diabetes mellitus 

in Brazil: the role of the nutritional transition. Cadernos de Saúde Pública, vol. 

19, nº.1, p. 29-36, 2003. 

 

SAWCHUK, Craig N.; RUSSO, Joan E.; CHARLES, Steve; GOLDBERG, Jack; 

FORQUERA, Ralph; ROY-BYRNE, Peter; BUCHWALD, Dedra. Does pedometer 

goal setting improve physical activity among Native elders? Results from a 

randomized pilot study. American Indian and Alaska Native Mental Health 

Research: The Journal of the National Center, vol. 18, nº. 1, p. 23 - 41, 2011. 

 

SBD – Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de 

Diabetes 2009. 3. ed. Itapevi, SP: A. Araújo Silva Farmacêutica, 2009. 

 

SCHEFFEL, Rafael Selbach; BORTOLANZA, Desirê; WEBER, Cristiane 

Seganfredo; COSTA, Luciana Abarno da; CANANI, Luis Henrique; SANTOS, Kátia 

Gonçalves dos; CRISPIM, Daisy; ROISENBERG, Israel; LISBÔA, Hugo Roberto 

Kurtz; TRES,  Gláucia Sarturi; TSCHIEDEL,  Balduíno; GROSS, Jorge Luiz. 

Prevalência de Complicações Micro e Macrovasculares e de seus Fatores de 

Risco em Pacientes com Diabetes Melito do Tipo 2 em Atendimento 

Ambulatorial. Rev Assoc Med Bras., vol. 50, nº. 3, p. 263-7, 2004.. 



61 
 

 
 
 

SELVIN, E.; MARINOPOULOS, S.; BERKENBLIT, G.; RAMI, T.; BRANCATI,  F L.; 

POWE, N R.; GOLDEN, S H. Meta-analysis: glycosylated hemoglobin and 

cardiovascular disease in diabetes mellitus. Ann Intern Med, vol. 141, nº. 6, p. 

421-31, 2004. 

 

SIGAL, Ronald J.; KENNY, Glen P.; WASSERMAN, David H.; CASTANEDA- 

SCEPPA, Carmen; WHITE, Russell D. Physical activity / exercise and type 2 

diabetes. A consensus statement from the American Diabetes Association. 

Diabetes Care, vol. 29, nº. 6, p.1433-1438, 2006. 

 

SILVA, Laís Mara Caetano da; PALHA, Pedro Fredemir; BARBOSA, Guilherme 

Rodrigues; PROTTI, Simone Terezinha; RAMOS, Aline da Silveira. Aposentados 

com diabetes tipo 2 na saúde da família em Ribeirão Preto, São Paulo-Brasil. 

Revista da Escola de Enfermagem da USP, vol. 44, nº. 2, p.462-8, 2010. 

 

SILVA, Rita de Cássia Pereira. Fatores de risco para doenças cardiovasculares 

em idosos com diabetes mellitus tipo 2. Tese [doutorado] apresentada à 

Faculdade de Ciências Farmacêuticas da Universidade Estadual Paulista Júlio de 

Mesquita Filho. 2006. 119f. 

 

SOUZA, Juliana Barcellos de; BOURGAULT, Patrícia; CHAREST, Jacques; 

MARCHAND, Serge. Escola inter-relacional de fibromialgia: aprendendo a lidar 

com a dor - estudo clínico randomizado. Rev. Bras. Reumatol. [online]. vol. 48, nº. 

4, p. 218-225, jul/ago 2008. 

 

SOUZA, Luiz José de; CHALITA, Félix Elias Barros; REIS, Aldo Franklin R.; 

TEIXEIRA, Claudio Luiz; GICOVATE NETO, Carlos; BASTOS, Diogo Assed; S. 

FILHO,  João Tadeu; SOUZA,  Thiago Ferreira de; CÔRTES,  Vitor Azevedo. 

Prevalence of diabetes mellitus and risk factors in Campos dos Goytacazes, 

RJ. Arquivos Brasileiros de Endocrinologia & Metabologia, vol. 47, nº. 1, p.69-74, 

2003. 



62 
 

 
 
 

SPENCE, J. C.; BURGESS, J.; RODGERS, W.; MURRAY, T. Effect of pretesting 

on intentions and behavior: a pedometer and walking intervention. Psychology 

and Health, vol. 24, nº. 7, p.777-789, 2009. 

 

TASK FORCE on Community Preventive Services. Recommendations to increase 

physical activity in communities.  American Journal of Preventive Medicine, vol. 

22, nº.  4S, p.67-72, jan-fev 2002. 
 
 
SCHMIDT MI, Duncan BB, Silva GA, Menezes AM, Monteiro CA, Barreto SM, et al. 

Chronic noncommunicable diseases in Brazil: burden and current challenges. 

Lancet. 2011 Jun;377(9781):1949-61. 3. 

 

 
SITTHIPORNVORAKUL, Ekalak; JANWANTANAKUL, Prawit; van der BEEK, 

Allard J. Correlation between pedometer and the Global Physical Activity 

Questionnaire on physical activity measurement in office workers. BMC 

research notes,vol. 7, nº. 1, p.280, 2014. 

 

THOMPSON, Paul D.; BUCHNER, David; PINA, Ileana L.; BALADY, Gary J.; 

WILLIAMS, Mark A.; MARCUS, Bess H.; BERRA, Kathy; BLAIR Steven N.; COSTA, 

Fernando; FRANKLIN, Barry; FLETCHER, Gerald F.; GORDON, Neil F.; PATE, 

Russell, R.; RODRIGUEZ, Beatriz L.; YANCEY, Antronette K.; WENGER, Nanette K. 

Exercise and Physical Activity in the Prevention and Treatment of 

Atherosclerotic Cardiovascular Disease. A Statement From the Council on 

Clinical Cardiology (Subcommittee on Exercise, Rehabilitation, and Prevention) 

and the Council on Nutrition, Physical Activity, and Metabolism (Subcommittee 

on Physical Activity). AHA Scientific Statement. Circulation, nº. 107, p.3109-3116, 

2003 

 

TOSCANO, Cristiana M. As campanhas nacionais para detecção das doenças 

crônicas não-transmissíveis: diabetes e hipertensão arterial. Ciência & Saúde 

Coletiva, vol. 9, nº. 4, p. 885-895, 2004. 



63 
 

 
 
 

TROMBETTA, I.C. Exercício físico e dieta hipocalórica para o paciente obeso: 

vantagens e desvantagens. Rev Bras Hipertens; vol.10, nº. 2, p.130-3, 2003. 

 

TUDOR-LOCKE, C E.; MYERS, A M. Methodological considerations for 

researches and practitioners using pedometers to measure physical 

(ambulatory) activity. Res. Q. Exerc Sport, vol. 72, nº. 1, p.1-12, 2001. 

 

TUDOR-LOCKE, C.; BASSET Jr, D. R. How many steps/day are enough? Sports 

Medicine, vol. 34, nº. 1, p.1-8, 2004. 

 

UNESCO. Psicologia do Esporte. Brasília: Fundação Vale, 2013, 36p. Cadernos 

de Referência de Esporte, 6. 

 

UKPDS - Prospective Diabetes Study Group (1998). Intensive blood-glucose 

control with sulphonylureas or insulin compared with conventional treatment 

and risk of complications in patients with type 2 diabetes (UKPDS 33). Group. 

Lancet, vol. 352, nº. 9131, p. 837-53, sept 1998. 

 

 
WEN, Chi Pang et al. Minimum amount of physical activity for reduced mortality and 

extended life expectancy: a prospective cohort study. The Lancet, v. 378, n. 9798, p. 

1244-1253, 2011. 

WHELTON, Seamus P.; CHIN, a.; XIN, X.; HE, J. Effect of aerobic exercise on 

blood pressure: a meta-analysis of randomized, controlled trials. Annals of 

Internal Medicine, vol. 136, nº. 7, p. 493-503, 2002. 

 

WILD, Sarah et al. Global prevalence of diabetes estimates for the year 2000 and 

projections for 2030. Diabetes care, v. 27, n. 5, p. 1047-1053, 2004. 

 

WIMBUSH, Erica. A moderate approach to promoting physical activity: the 

evidence and implications. Health Education Journal, vol. 53, nº. 3 p. 322-336, 

1994. 



64 
 

 
 
 

WHO – WORLD HEALTH ORGANIZATION. Diet, nutrition and the prevention of 

chronic diseases. Report WHO Consultation. Geneva: WHO; 2003. (WHO 

Technical Report Series, 916). 

 

WHO – World Health Organization. ICD 10 - International statistical classification 

of diseases and related heath problems. Vol. 1. World Health Organization, 2004. 

 

WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION. Global status report on 

noncommunicable diseases 2010. Geneva: World Health Organization; 2011. p. 

176. 2. 

 
ZAZÁ, Daniela Coelho. Motivos de adesão à prática de atividade física em 

Idosas. Monografia apresentada ao Centro Universitário de Belo Horizonte – 

UNIBH, 2009. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ANEXOS 



65 
 

 
 
 

Anexo 1 – Aprovação de pesquisa pela Comissão de Ética do IEP 
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Anexo 2 – Questionário Internacional de Atividade Física – Forma longa 
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Apêndice A – TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido) 
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Termo de consentimento livre e esclarecido 

 
Projeto: ORIENTAÇÃO E ADESÃO DO DM2 AO EXERCÍCIO FÍSICO 

 

Eu, voluntariamente, concordo em participar desta pesquisa, realizada pelo 

Curso de Mestrado em Educação em Diabetes do Instituto de Ensino e 

Pesquisa da Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte – SCM, que visa 

investigar a taxa de adesão ao exercício físico do diabético do tipo 2 após 

receberem orientações quanto aos benefícios para a saúde e para o controle 

da glicemia. 

Li e compreendi todos os procedimentos que envolvem esta pesquisa, bem 

como os benefícios e/ou possíveis riscos. Sei que posso me recusar a 

participar deste estudo ou que posso abandoná-lo a qualquer momento, sem 

precisar me justificar e sem qualquer constrangimento. 

Será garantido o anonimato quanto à minha participação e os dados obtidos 

serão utilizados exclusivamente para fins de pesquisa pelo Instituto de Ensino 

e Pesquisa da Santa casa de Misericórdia de Belo Horizonte. 

Sei que não está previsto qualquer forma de remuneração e que todas as 

despesas relacionadas com o estudo são de responsabilidade do Instituto de 

Ensino e Pesquisa da Santa casa de Misericórdia de Belo Horizonte. 

Esclareci todas as dúvidas e se, durante o andamento da pesquisa, novas 

dúvidas surgirem, tenho total liberdade para esclarecê-las com o pesquisador 

principal Heitor Rodrigues da Silva que poderá ser encontrado no Instituto de 

Ensino e Pesquisa da Santa Casa de Misericórdia de Belo Horizonte, na Rua. 

Domingos Vieira 590, telefone (31) 9386.27.97. Caso haja alguma dúvida 

sobre a ética da pesquisa, poderei consultar o Comitê de Ética em Pesquisa 

no mesmo endereço. 

Compreendo também que os pesquisadores podem decidir sobre a minha 

exclusão do estudo por razões científicas, sobre as quais serei devidamente 

informado. 

Belo Horizonte  /  / 20  . 

Assinatura do voluntário: 
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Apêndice B – Cálculo Amostral 
 
 
 

 
Notação Representa 

n Tamanho da amostra 

 

a 

 

Probabilidade de erro tipo I 

 

b 

 

Probabilidade de erro tipo II 

 

za 

 

Percentil de ordem (1-a) da distribuição gaussiana padrão 

zb Percentil de ordem (1-b) da distribuição gaussiana padrão 

q Medida do efeito (diferença mínima significativa) 

 

p 
 

Proporção considerada para adesão, quando desconhecido p = 0,50 

 
 

Assumindo p = 0,50 (pois o parâmetro é desconhecido), uma diferença mínima 

importante de 15% (q = 15%), será necessário o recrutamento de 25 indivíduos no 

estudo, sendo os mesmos indivíduos reavaliados para obter um poder de 80% (b = 

0,2), considerando um nível de significância a = 0,05, como mostrado no cálculo a 

seguir: 

 

(za  + zb )  p 
n = = 

(1,96 + 0,2) x0,5
2

 
 
@ 25,92 

2(q )2 
2(0,15)

2
 

 

 

 

 

Arredondando: 26 indivíduos. 

2 2 
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Apêndice C – Ficha de Anamnese 

 
DATA:  /  /  

AVALIAÇÃO FÍSICA   Avaliador: Heitor Silva HORAS:  :  hrs. 
 

ANAMNESE 
Nome:             Ocupação:      
Data Nasc.:  /   /  Idade:   anos  Sexo:      
Telefones de contato:                 
Experiências em Atividades Físicas:   Quanto tempo:    Parado há:       
Freqüência de Treino:    semanais.  Turno:          
Finalidades do aluno:  Profilática   Terapêutica  Estabilização   Estética Recreativa 
  Treinamento 
Objetivos do Programa de Treinamento:   

 

HISTÓRIA PREGRESSA DE DOENÇAS OU LESÕES: 
 

 

P.A.:  X  mmHg FC repouso:  bpm 
 

HISTÓRICO FAMILIAR  HÁBITOS DE VIDA 

Diabetes (   ) SIM / (   ) NÃO Tabagismo (   ) SIM / (   ) NÃO 

Hipertensão (   ) SIM / (   ) NÃO Alcoolismo (   ) SIM / (   ) NÃO 

Cardiopatia (   ) SIM / (   ) NÃO Medicamentos* (   ) SIM / (   ) NÃO 

Varizes (   ) SIM / (   ) NÃO Sedentarismo (   ) SIM / (   ) NÃO 

*  
QUESTIONÁRIO PAR-Q 

PERGUNTAS SIM NÃO 

Seu médico já disse que você possui algum problema cardíaco e recomendou atividades 
físicas apenas sob supervisão médica? 

  

Você tem dor no peito provocada por atividade física?   
Você teve dor no peito nos últimos meses?   
Você tem tontura com frequência?   
Você tem algum problema ósseo ou articular que poderia piorar com as atividades físicas 
propostas? 

  

Algum médico já lhe prescreveu medicamento para pressão arterial ou para o coração?   
Algum outro motivo não citado que poderia impedi-lo(a) de praticar atividades físicas?   
Declaro que as minhas respostas do Questionário Par-Q são 
verdadeiras  . 

 

COMPOSIÇÃO CORPORAL 
SE  TR BI PT AM SI AB CX PE   

 

Massa Corporal Total: kg. Estatura: m. 

% Gordura: % Excesso de Gordura: kg. 

Massa Corporal Gordura: kg. Massa Corporal Muscular:_ kg. 

Massa Corporal Magra: kg. Massa Corporal Óssea: kg. 
Massa Corporal Ideal:_ kg. Massa Corporal Residual: kg. 
IMC: . RCQ: classificação: . 

 

PERIMETRIA (cm) 

Pescoço: Braço Direito: 

Ombro: Braço Esquerdo: 

Peito: Antebraço Direito: 

Cintura: Antebraço Esquerdo: 

Abdômen: Coxa Direita: 

Quadril: Coxa Esquerda: 

Perna Direita: Perna Esquerda: 

 

DIÂMETRO ÓSSEO (cm) 

Bi-estilóide rádio-ulnar (punho): 

Bi-epicôndilo umeral (cotovelo): 

Bi-côndilo femural (joelho): 

Bi-maleolar (tornozelo): 
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Apêndice D – Planilha de exercícios aeróbicos – caminhada 
 
 
 

MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCAÇÃO EM DIABETES - AMBULATÓRIO DM2 

NOME:   
INÍCIO:  TERMÍNO  
REAVALIAÇÃO FÍSICA:  
FASE DO TREINAMENTO:  PROGRAMA:  AERÓBICO 

MÊS DE FEVEREIRO 2015 

DIA 1 2  3 4 5 6 7 8 9 

PASSOS DOMINGO       SÁBADO DOMINGO  
           

DIA 10 11  12 13 14 15 16 17 18 

PASSOS      SÁBADO DOMINGO    
           

DIAS 19 20  21 22 23 24 25 26 27 

PASSOS    SÁBADO DOMINGO      
           

DIAS 28          
PASSOS SÁBADO          

MÊS DE MARÇO 2015 

DIA 1 2  3 4 5 6 7 8 9 

PASSOS DOMINGO       SÁBADO DOMINGO  
           

DIA 10 11  12 13 14 15 16 17 18 

PASSOS      SÁBADO DOMINGO    
           

DIAS 19 20  21 22 23 24 25 26 27 

PASSOS    SÁBADO DOMINGO      
           

DIAS 28 29  30 31      
PASSOS SÁBADO DOMINGO         

MÊS DE ABRIL 2015 

DIA 1 2  3 4 5 6 7 8 9 

PASSOS     SÁBADO DOMINGO     
           

DIA 10 11  12 13 14 15 16 17 18 

PASSOS  SÁBADO  DOMINGO      SÁBADO 

           
DIAS 19 20  21 22 23 24 25 26 27 

PASSOS DOMINGO       SÁBADO DOMINGO  
           

DIAS 28 29  30 31      
PASSOS    SÁBADO DOMINGO      

PROGRAMA DE TREINAMENTO PERSONALIZADO 

EXERCÍCIO  DURAÇÃO VOLUME 

    
CAMINHADA  30 MINUTOS 3 A 5 VEZES POR SEMANA 
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Apêndice E – Recordatório 
 
 

 
MESTRADO PROFISSIONAL EM EDUCAÇÃO EM DIABETES SANTA CASA DE 

BELO HORIZONTE AMBULATÓRIO DE DM 2 

CONTATO: HEITOR SILVA 8669.57.34 

RECORDATÓRIO DE ATIVIDADES 

FÍSICAS 

 

 

ATIVIDADE DATA DURAÇÃO NÚMERO DE 
PASSOS 

 

 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 


