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Resumo
Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 (DM2) é um problema de saúde pública que requer cuidados 
contínuos e multidisciplinares. A presente revisão tem por objetivo destacar a importância da 
inclusão de atividades físicas em programas de atenção em DM2, salientando seu efeito no 
controle glicêmico e aspectos que influenciam a adesão de usuários, bem como associar a temá-
tica às atuais políticas públicas de atenção básica em saúde no Brasil. Artigos originais, revisões 
sistemáticas e de meta-análise que continham os termos DM2, adesão, exercício físico, atividade 
física e programa de educação em DM (em português e inglês) encontrados nos bancos de 
dados PubMed, Scopus e BioMed Central foram incluídos. Políticas públicas e diretrizes (gui-
delines) também foram utilizadas para contextualização e discussão. Evidências indicam que a 
participação em programas de atenção à DM2 se associa a um melhor prognóstico da doença; 
indivíduos mais aderentes apresentam melhores resultados no controle glicêmico e redução da 
massa corporal que os menos aderentes. Fatores como supervisão profissional, envolvimento em 
grupos, apoio familiar, tipo de exercício e frequência de encontros podem influenciar direta-
mente a adesão a esses programas. Educação em DM, atividades físicas e terapia nutricional são 
importantes no tratamento da DM2, porém, há escassez de programas públicos de saúde que, 
de forma multidisciplinar e contínua, contemplem estas ações terapêuticas.
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Abstract
Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) is a public health issue that requires continuous and multidisciplinary 
care. This review aims to present the importance of including physical activities in DM2 care programs, 
highlighting the effect on glycemic control and the aspects that influence user’s  adherence,  as well as 
linking this issue to current public policies on primary health care in Brazil. Original articles, system-
atic reviews and meta-analyzes that contained the words DM2, adherence, exercise, physical activity 
and diabetic education program (in Portuguese and English) found on PubMed, Scopus and BioMed 
Central databases were included. Public policies and guidelines were also used for contextualization and 
discussion. Evidences indicate that attending a DM2 care program is associated with a better prognosis; 
individuals with greater adherence have better results on glycemic control and weight reduction then the 
lesser adherents. Factors like professional supervision, group involvement, family support, type of phys-
ical activity and frequency of meetings may directly influence the adherence to the programs. DM edu-
cation, physical activities and nutritional therapy are important to the DM2 treatment; however, there 
is a lack of programs that support these therapeutic actions in a multidisciplinary and continuous way.
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Introdução

As transições demográfica, epidemiológica e nutricional que vêm ocorrendo 
principalmente após a segunda metade do século XX têm levado a um aumento 
das Doenças Crônicas Não-Transmissíveis (DCNT), dentre as quais a Diabetes 
Mellitus (DM) tipo 2 (DM2)1-4. A DM consiste em um grupo de distúrbios meta-
bólicos caracterizados por defeitos na síntese e/ou ação da insulina, o que gera um 
estado de hiperglicemia mantida3. Estima-se que 25,1 milhões ou 8,7% da popu-
lação adulta (20-79 anos) tenham DM na América do Sul e Central, com previsão 
de atingir 40 milhões de indivíduos em 20134. No Brasil, estimativas indicam que 
12,4 milhões de pessoas sejam portadoras de DM, uma prevalência de 9,7% na 
população adulta, com prognóstico de que, em 2030, sejam 16,3 milhões de indi-
víduos4. A DM2 representa cerca de 90-95% dos casos de DM e está intimamente 
associada a fatores genéticos, obesidade e estilo de vida como o sedentarismo e a 
alimentação inadequada4-6. 

Como qualquer DCNT, a DM é uma doença que requer cuidados multidisci-
plinares contínuos e permanentes em saúde, os quais devem ser promovidos pela 
educação em DM nas esferas de nutrição, atividade física, automonitoramento, 
autocuidado, uso correto de medicamentos e suporte psicossocial. Esta gama de 
ações conjuntas promove a saúde, evita a ocorrência de complicações agudas e 
reduz os riscos de complicações em longo prazo, minimizando os custos sociais e 
financeiros6-8.

Programas de atenção primária efetivos para melhorar a saúde e a qualidade 
de vida da população e para prevenir e reduzir os impactos socioeconômicos asso-
ciados às DCNT são imprescindíveis3. Nesse sentido, programas de educação em 
DM têm sido desenvolvidos e estudados, principalmente aqueles que contrastam 
intervenções de terapia medicamentosa com intervenções de mudança no estilo 
de vida8-11.

Instituições de referência em DM, como a International Diabetes Federation 
(IDF), American Diabetes Association (ADA), a European Association for the Study of 
Diabetes (EASD) e a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) apontam o acompa-
nhamento pela hemoglobina-glicada (A1c) – que representa a média das glicemias 
dos últimos 2 a 4 meses, com predominância estatística dos valores no último mês 
– como referência básica de controle glicêmico12,13. As evidências indicam que a 
realização regular de exames de glicemia capilar e A1c possibilita o melhor con-
trole glicêmico, auxilia o acompanhamento profissional e faz parte do tratamento e 
da educação em DM, da orientação em dietoterapia, da insulinoterapia e de outras 
terapias envolvidas no tratamento14,15.

O objetivo da presente revisão foi destacar a importância da inclusão de ativi-
dades físicas em programas de atenção em DM2, salientando seu efeito no contro-
le glicêmico, e aspectos que influenciam a adesão dos usuários, bem como associar 
a temática às atuais políticas públicas de atenção básica em saúde no Brasil.

Métodos

Artigos originais, revisões sistemáticas e de meta-análise que continham os ter-
mos DM2, adesão, exercício físico, atividade física e programa de educação em 
DM (em português e inglês) encontrados nos bancos de dados PubMed, Scopus e 
BioMed Central, publicados entre os anos de 2002 e 2012 foram incluídos nesta 
revisão. As referências bibliográficas dos artigos encontrados também foram con-
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sultadas em busca de material adicional que contemplasse os critérios de inclusão. 
Políticas públicas, diretrizes (guidelines),  relatórios e portarias (gray literature) fo-
ram consultados e utilizados para contextualização e discussão da temática.

Foram inicialmente encontrados 227 artigos, dos quais vários foram excluídos 
devido a não apresentarem informações suficientes sobre as intervenções em ati-
vidade física ou exercício físico e/ou sobre seus resultados no controle glicêmico; 
outros foram excluídos por duplicar informações encontradas em outros artigos 
citados. Desta forma a presente revisão se estrutura com base nas informações 
disponíveis em 65 artigos originais e de revisão, três relatórios (report) e diretrizes 
(guidelines) internacionais, sete documentos oficiais e políticas do governo brasi-
leiro e um livro.

Resultados e Discussão

Algumas recomendações contidas em diretrizes (guidelines)3,4 e em políticas públi-
cas2 utilizam o termo genérico atividade física e estudos científicos, em geral, apre-
sentam intervenções com algum controle das variáveis intensidade, duração e/ou fre-
quência, o que caracteriza um exercício físico. Nesta revisão ambos os termos foram 
empregados de acordo com a referência original de onde a informação foi retirada. 

Benefícios da atividade física para DM2
A atividade física regular é reconhecida como um importante fator para a melhora 
do perfil cardiovascular, lipídico, pressórico e glicêmico dos indivíduos16,17, inclusi-
ve portadores de DM2, recebendo destaque por sua efetividade, baixo custo e, adi-
cionalmente, por promover benefícios biopsicossociais18-20. A partir destas infor-
mações, diversos estudos transversais e longitudinais têm buscado elucidar como 
são intermediados os efeitos da atividade física no controle glicêmico da DM221. 

Uma recente pesquisa submeteu homens adultos (M~52,5 anos) obesos com e 
sem DM2 a um programa de treinamento aeróbio em cicloergômetro (duração 20 
a 30 min, ~65% VO2máx, 4 a 5x/semana). Ao final de 10 semanas, ambos os grupos 
apresentaram aumento da respiração mitocondrial, consumo máximo de oxigê-
nio e sensibilidade à insulina, sem diferenças significativas entre os grupos22. Em 
complemento, alguns estudos sugerem que os efeitos do exercício na função mi-
tocondrial e na resistência à insulina são mediados por mecanismos distintos22-24. 
Independentemente do mecanismo, o exercício físico representa a única estratégia 
de intervenção que tem sido consistentemente efetiva para melhorar de forma 
sistemática a capacidade oxidativa do músculo esquelético25-27.

Garcia-Roves et al.28 e Sriwijitkamol et al.29 reportam que um dos efeitos agu-
dos mais significativos da atividade física para o controle glicêmico é o aumento da 
sensibilidade à insulina no músculo esquelético, por meio da ativação prolongada 
dos GLUT-427. A prática contínua de atividade física apresenta efeito acumula-
tivo no controle glicêmico e os processos de transcrição e expressão dos genes do 
GLUT-4 aumentam significativamente até 24h pós-atividade27,30. Isso explica, ao 
menos em parte, os benefícios da atividade física para o controle glicêmico quando 
realizada com regularidade10,11.

Fatone et al.31 conduziram um programa de atividade física para sujeitos com 
DM2 que consistia de duas sessões semanais de exercícios aeróbicos e resistidos, 
de moderada a alta intensidade. O protocolo, realizado durante um ano, promo-
veu mudanças significativas na A1c (-0,45%, p=0,008), no consumo máximo de 
oxigênio (VO2max) e força muscular, e promoveu melhor captação de glicose no 
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músculo esquelético. Jorge et al.32 observaram redução significativa na glicemia de 
jejum e pós-prandial, na pressão arterial e na proteína-C-reativa após 12 semanas 
de treinamento resistido e combinado em sujeitos com DM2.

O exercício resistido de alta intensidade tem sido indicado por promover maior 
mobilização dos GLUT-4 e melhorar o aumento do fluxo sanguíneo mediado por 
óxido nítrico no músculo esquelético, além de contribuir para a perda ponderal e 
melhora sistêmica da sensibilidade à insulina33,34.

Atividade física como proposta terapêutica em DM2
Consensos terapêuticos para a DM2 incluem recomendações de prática de ati-
vidade física semanal, com mais de 150 min de atividade aeróbica de moderada 
intensidade (50 a 70% da FCmax) ou mais de 90 min de atividade aeróbica vigorosa 
(>70% da FCmax), distribuídas em pelo menos 3 dias por semana, de forma inter-
calada. Estes consensos mencionam, explicitamente, que na ausência de contrain-
dicação, pessoas com DM2 devem ser encorajadas a praticar exercícios resistidos 
três ou mais vezes por semana, tendo como alvo os principais grupos musculares e 
aumentando a resistência de forma progressiva3.

Ao analisar três estudos de revisão que utilizaram o método de meta-análi-
se20,35,36, pode-se concluir que a prática regular de atividade física promove redução 
na A1c média. Snowling & Hopkins20 demonstraram que exercícios aeróbicos 
e resistidos praticados isoladamente ou combinados constituem uma terapêutica 
eficaz no controle glicêmico de indivíduos com resistência à insulina, promovendo 
redução média de 0,8+0,3% na A1c. Da mesma forma, Umpierre et al.35 concluí-
ram que o treinamento físico (aeróbico, resistido ou combinado) estruturado e 
supervisionado, quando realizado por >150min/semana se associa à redução da 
A1c em -0,67%; e quando realizado por <150min/semana, promove redução mais 
modesta (-0,36%) em indivíduos com DM2. A mesma pesquisa também apontou 
que a efetividade da atividade física está associada com redução da A1c somente 
quando combinada com o aconselhamento dietético. Strasser et al.36, ao analisar 13 
estudos de intervenção (com desenho aleatório e controlado) que usaram exercí-
cios de resistência muscular, apontaram redução média de -0,48% na A1c.

Outra revisão sistemática37 mostrou que intervenções de longa duração com 
até 38 semanas e com a adição de exercício físico resistido estavam associadas 
à melhoria do controle glicêmico em DM2. Aparentemente, essa melhora pode 
estar relacionada à redução da gordura visceral promovida pela prática regular da 
atividade física, sendo necessários mais estudos para confirmar essa relação. Além 
disso, os efeitos do volume e intensidade da atividade física no controle glicêmico 
de pessoas portadoras da DM2 ainda não estão bem elucidados19,37-39.

Sendo a DM2 mais prevalente em indivíduos mais velhos, os exercícios re-
sistidos promovem ganhos significativos de força muscular e atenuam a perda de 
massa magra característica do envelhecimento, o que contribui para a melhora e 
preservação da capacidade funcional, permitindo um estilo de vida mais ativo e 
saudável33. Em adição, alguns trabalhos observaram que o exercício resistido é mais 
indicado para ganhos de massa magra do que outras modalidades, sendo recomen-
dado inclusive para portadores de DM em estágios avançados da doença34,40,41.

Tanto o exercício aeróbico quanto o resistido contribuem para o tratamento da 
DM2, mesmo quando praticados em alta intensidade34,42. Hansen et al.42 obser-
varam que exercícios aeróbicos de moderada e alta intensidade foram igualmente 
eficazes para a redução da A1c, do LDL, da massa corporal e do percentual de 
gordura em obesos portadores de DM2. Também Dunstan et al.34 observaram 
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redução da A1c e da massa corporal após 6 meses de exercício resistido intenso 
em idosos com DM2.

Em consonância com estas evidências, Laaksonen et al.43 verificaram que a prá-
tica de exercícios de moderada ou alta intensidade associou-se a um menor risco 
relativo (RR) de desenvolver DM em indivíduos com intolerância à glicose, em 
comparação àqueles que praticaram exercícios de baixa intensidade (baixa intensi-
dade, RR=0,63; moderada intensidade, RR=0,51; alta intensidade, RR=0,34). No 
mesmo estudo, exercícios mais intensos também se associaram com quedas mais 
acentuadas da A1c.

Por outro lado, a intensidade da atividade física pode influenciar negativamente 
a adesão a programas de exercícios, como reportado por Perri et al.44. Contudo, 
Ferreira et al.45 afirmam que não a intensidade, mas o contexto no qual ocorre a ati-
vidade pode interferir na adesão, indicando que a atividade física deve ser prescrita 
de maneira personalizada. Desta forma, o uso da atividade física como proposta 
terapêutica em DM2, principalmente quando ofertada em grande escala na aten-
ção básica do Sistema Único de Saúde (SUS), encontra desafios e questionamentos 
quanto à melhor forma de implantação para garantir maior adesão e efetividade.

Programas de educação em DM e prática de atividades físicas
Educação em DM, atividades físicas, e orientações nutricionais possuem papel 
importante no controle glicêmico e manutenção da saúde46,47. Entretanto, estudos 
sobre programas de educação em DM que combinem atividades físicas super-
visionadas, particularmente de alta intensidade, com intervenções nutricionais e 
atividades educativas são limitados na literatura18. Muitos programas de exercício 
físico para pessoas com DM não incorporam aconselhamento dietético individu-
alizado47 e grande parte dos programas de intervenção educativa e dietética não 
incorporam atividade física supervisionada48. Alem disto, quando as intervenções 
são multidisciplinares, é difícil mensurar os efeitos isolados de cada tipo de ação, 
como a prática de atividade física.

A revisão de Kluding et al.18 critica modelos de programas de prevenção da 
DM publicados em revistas de impacto na área porque não incluem conjuntamen-
te a prescrição dietética, a atividade física supervisionada e o acompanhamento 
psicossocial. Os autores chamam a atenção que, em relação à atividade física, a 
maioria das intervenções se limita a orientações para o acúmulo de 150 min sema-
nais de caminhadas, e recomendam que tais intervenções sejam mais individuali-
zadas e incluam exercícios supervisionados. Destacam ainda que modificações no 
estilo de vida, mesmo que induzidas indiretamente por meio de aconselhamento 
ou orientações, podem levar a melhoras mais significativas no controle glicêmico 
do que apenas a farmacoterapia isolada.

Dullius et al. relatam resultados positivos como melhora referida na qualidade 
de vida; redução significativa da glicemia capilar e pressão arterial; e aumento nos 
autocuidados pós-intervenção entre portadores de DM2 participantes de progra-
ma orientado e supervisionado de exercícios físicos como meio de educação em 
DM e acompanhamento interdisciplinar do tratamento8,49-54.

Entretanto, como geralmente os estudos envolvendo programas de atenção à 
DM não utilizam grupo controle, por não terem a intenção de avaliar os efeitos 
isolados da intervenção e a eficácia do modelo (placebo vs. intervenção) e sim tes-
tar sua viabilidade e efetividade em grupos de indivíduos e nos sistemas de saúde, 
é difícil mensurar os efeitos relativos aos programas55.
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Adesão a programas de atividades físicas para diabéticos
Por fim, como relatado em algumas experiências, o modelo de atendimento dos 
programas de atenção à DM possui impacto significativo na adesão dos usuá-
rios44,45. A adesão, por sua vez, influencia diretamente nos resultados clínicos e 
psicossociais destes programas, incluindo mudanças comportamentais43,54,56,57. 
A diminuição da ocorrência de complicações e agravamentos da DM2 também 
mantém relação direta com o aumento da adesão dos usuários. A adesão a progra-
mas que incluam atividades físicas apresenta efeitos benéficos tanto na prevenção 
quanto no tratamento e controle da DM254.

Estudo com desenho aleatório e controlado de Laaksonen et al.43 acompanhou 
487 indivíduos com resistência à insulina que realizaram exercícios por 12 meses 
e mostrou que aqueles com melhor adesão às recomendações do programa esta-
vam 63 a 65% menos propensos a desenvolver a DM2. No estudo de Makrilakis 
et al.55, 125 indivíduos com intolerância à glicose foram acompanhados por um 
ano em um programa com seis encontros voltado para modificações no estilo de 
vida. Após esse período, foi possível verificar que os sujeitos com melhor adesão ao 
programa (>4 visitas) foram minoria (45,1%), mas apresentaram redução da massa 
corporal significativamente maior do que os sujeitos com menor adesão (-1,1±4,8 
kg vs. -0,6±4,6 kg). 

Em adição, um estudo com desenho aleatório e controlado acompanhou 5.145 
pessoas com DM2 separadas em dois grupos, um ofereceu intervenção com ati-
vidade física e acompanhamento dietético e outro ofereceu palestras de educação 
em DM58. Após um ano, os indivíduos que se engajaram na prática regular de 
atividade física e no acompanhamento dietético apresentaram diminuição signifi-
cativa de 8,6% na massa corporal, relacionada positivamente à diminuição do risco 
cardiovascular e uso de medicamentos58.

Apesar das evidências sobre o papel fundamental da atividade física na preven-
ção e tratamento da DM2, Zhao et al.59 indicam que apenas 25% das pessoas com 
DM2 atingem os níveis recomendados de atividade física pelos padrões da ADA3; 
e quando comparados à população em geral, adultos com DM2 apresentam menor 
adesão à prática de atividade física59,60.

Dunstan et al.61 monitoraram por 2 meses um grupo de 57 adultos sedentá-
rios com DM2 em um programa de exercícios resistidos. O grupo teve adesão de 
87+15% e apresentou redução significativa nos valores de A1c (-0,4% [IC95% 
0,6-0,2]) ao final do período. Em seguimento, eles foram divididos em dois gru-
pos para dar continuidade ao programa de exercícios; um grupo foi acompanhado 
em um centro de treinamento comunitário e outro deveria praticar no ambiente 
doméstico, ao longo de 12 meses. Dentre os sujeitos acompanhados nos centros 
comunitários, aqueles com maior adesão (75-100% de participação) apresentaram 
melhor controle glicêmico e a A1c permaneceu inferior (-0,4% [-0,7 a -0,03]) 
aos valores pré-intervenção mesmo após 14 meses. O mesmo não aconteceu entre 
os participantes com menor adesão ao programa e aqueles que se exercitavam no 
ambiente doméstico com orientação, porém sem supervisão. A adesão à atividade 
física neste último grupo diminuiu significativamente, indicando a importância do 
acompanhamento presencial61.

Em outro estudo, Dunstan et al.62 também acompanharam pessoas com DM2 
que passaram a se exercitar no ambiente domiciliar após um período de treina-
mento supervisionado. Apesar dos exercícios de resistência progressiva em domi-
cílio terem contribuído para manter as melhoras na força muscular e massa magra 
adquiridas no treinamento anterior, o mesmo não ocorreu com o controle glicê-
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mico. Possivelmente as reduções na adesão, no volume e/ou na intensidade dos 
exercícios foram responsáveis por reduzir a efetividade do treinamento domiciliar 
no controle glicêmico.

Ferrand et al.63 investigaram pessoas com DM2 que recebiam metas semanais 
de exercício e apontaram que as motivações para se exercitar parecem diferir entre 
os sexos. Os autores verificaram que enquanto as mulheres valorizavam a prática 
de atividades em grupo em função do suporte social e emocional, os homens se 
sentiam estimulados pela aquisição de informações sobre a doença e, consequente-
mente, pelo aumento de seu controle sobre ela através do exercício. Adicionalmen-
te, Casey et al.64 observaram que a motivação intrínseca foi o principal fator que 
influenciou a permanência de adultos com DM2 em um programa de atividade 
física. Os autores também observaram que melhoras progressivas no quadro clíni-
co, perda de massa corporal e diminuição ou supressão do uso de medicamentos 
eram fortes motivadores à adesão. 

A manutenção da adesão a um programa de atividade física fora de grupos que 
tenham um objetivo em comum é difícil65,66. Porém, o conhecimento adequado do 
portador a respeito do papel da atividade física em sua condição de saúde influencia 
a incorporação da mesma em sua rotina67,68. Além disso, a supervisão profissional é 
considerada como um fator chave para o engajamento e adesão dos sujeitos50,62,69.

A baixa adesão ao tratamento constitui um dos principais problemas enfrenta-
dos pelos programas de atenção à DM2 fazendo-se necessária uma compreensão 
acerca dos fatores que estimulam a adesão, principalmente aos hábitos saudáveis 
regulares, como a prática da atividade física54,68,70. Tendo em vista os benefícios da 
maior adesão, é importante que o planejamento e o modelo de funcionamento dos 
programas de atenção à DM observem cuidadosamente os aspectos que podem 
influenciar negativamente a participação e envolvimento dos usuários71. Praet & 
van Loon21 referem: “... para simular um tipo mais realista do ambiente de cuidados em 
saúde, ensaios clínicos randomizados devem ser realizados, nos quais indivíduos possam 
escolher entre diferentes programas de exercício”.

Por serem custo efetivas72,73 e promoverem uma gama de benefícios que vão dos 
efeitos fisiológicos aos psicossociais, recomendações de intervenções que incluam 
atividade física passaram a fazer parte das políticas públicas de promoção da saúde 
e prevenção e controle das DCNT2. Entretanto, uma das ações implementadas de 
forma mais eficiente e imediata para o manejo das DCNT no SUS foi a amplia-
ção do acesso aos medicamentos para DM e hipertensão74, focando as populações 
que apresentam maior prevalência de DCNT, principalmente as de menor nível 
socioeconômico75. 

Outras iniciativas por parte do Ministério da Saúde incluem a aprovação da 
Política Nacional de Promoção da Saúde2, que define a promoção da atividade 
física como uma de suas prioridades e financiando projetos que a contemplem; a 
criação dos Núcleos de Apoio à Saúde da Família (NASF), que prevê a inclusão 
de profissionais de variadas áreas, incluindo a educação física, para atuarem em 
parceria com a Estratégia de Saúde da Família (ESF)76; a publicação da portaria 
que institui o Programa Academias da Saúde, visando à implantação de pólos 
com infraestrutura, equipamentos e profissionais para a orientação de práticas de 
atividade física e modos de vida saudáveis de forma coordenada com os NASF77; e 
a publicação estratégica do Plano de Enfrentamento das Doenças Crônicas Não-
Transmissíveis 2011-2022 no Brasil78.  

No mundo globalizado, as ações em saúde pública, direcionadas às populações, 
se mostram mais efetivas do que aquelas focadas em indivíduos2. Entretanto, ini-



419Diabetes e adesão à atividade física 

ciativas de promoção da saúde que sejam desenvolvidas em consonância com os 
princípios de concepção holística, multiestratégia, intersetorialidade, empodera-
mento, participação social, equidade e sustentabilidade são um desafio aos gestores 
e profissionais da saúde e se encontram em fase inicial de implantação em grande 
parte do país2.

Conclusão

A atividade física é recomendada pelas principais instituições e sociedades médi-
cas e de saúde do Brasil e do mundo para a prevenção e o controle das DCNT. A 
efetividade desta recomendação tem  elevado nível de evidência científica obtido 
através de ensaios clínicos randomizados, muitos dos quais desenvolvidos com 
pessoas com DM. Entretanto, destaca-se a necessidade de incorporar essa evi-
dência para a prática em saúde pública, com protocolos mais efetivos e realistas de 
atenção à DM2, incluindo a atividade física como ferramenta terapêutica de forma 
multidisciplinar. 

A conscientização e sensibilização dos profissionais de saúde sobre a impor-
tância deste trabalho multidisciplinar, a formação e preparação do profissional de 
educação física para atuar nesta realidade e o entendimento dos fatores que in-
fluenciam a adesão aos programas de atenção à DM2 e às DCNT são fundamen-
tais para a melhora da saúde, da qualidade de vida e do controle glicêmico, assim 
como para a prevenção de complicações referentes a estas doenças.

Um dos principais desafios do SUS é desenvolver e fortalecer os modelos de 
atenção às condições crônicas através da expansão e qualificação da ESF e dos 
NASF para o enfrentamento da carga de DCNT. Tendo em vista a dimensão da 
prevalência de DM2 no Brasil e no mundo, é imperativo desenvolver programas 
multidisciplinares de educação em DM que, para serem efetivos, devem promover 
a educação para o autocuidado, incluindo a orientação e o acompanhamento da 
alimentação e das atividades físicas através de profissionais efetivamente capacita-
dos para o trabalho em equipe. São necessárias mais pesquisas sobre os efeitos da 
atividade física e a adesão aos programas desenvolvidos como resposta às políticas 
públicas em saúde no Brasil. 
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