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Resumo

Fundamento: A atividade física (AF) desempenha um papel fundamental na prevenção do Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2). 
No entanto, os achados sobre a influência da intensidade da AF no DM-2 ao longo do tempo ainda são inconsistentes.

Objetivo: Examinar a associação dose-resposta entre trajetórias de intensidade da AF no lazer e DM-2.

Métodos: O estudo incluiu dados basais do Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil) (2008-2010) e ao longo 
de 11 anos de acompanhamento de 5.777 mulheres e 4.590 homens, com idades entre 35 e 75 anos. As trajetórias de 
intensidade da AF no lazer foram avaliadas por meio do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ), enquanto o 
DM-2 foi identificado por autorrelato, uso de medicação ou critérios laboratoriais. Foi utilizada regressão logística ordinal 
para estimar razões de chances (OR) e intervalos de confiança de 95% (IC95%).

Resultados: Uma menor proporção de participantes com DM-2 (14,4% dos homens e 5% das mulheres) e uma maior 
proporção sem diabetes (22,1% dos homens e 40,8% das mulheres) foram observadas entre aqueles com trajetória de alta 
intensidade. Comparado às trajetórias de intensidade moderada, a alta intensidade conferiu proteção contra DM-2: OR 
0,63 (IC95% = 0,40-0,98) para homens, e OR 0,33 (IC95% = 0,14-0,79) para mulheres, e as trajetórias de baixa intensidade 
conferiu maior chance de pré-diabetes entre os homens [OR = 1,36 (IC95% = 1,09-1,69)]. 

Conclusão: A AF de maior intensidade ao longo do tempo esteve associada a uma menor proporção de casos de DM-2 
em homens e mulheres. Assim, programas visando a prevenção e o controle do DM-2 devem enfatizar a importância da 
manutenção de atividades de alta intensidade ao longo do tempo.

Palavras-chave: Exercício Físico; Trajetória de Vida; Diabetes Mellitus Tipo 2; Estilo de Vida.

Abstract
Background: Physical activity (PA) plays a fundamental role in the prevention of type 2 diabetes mellitus (DM-2). However, findings regarding 
the influence of PA intensity on DM-2 over time remain inconsistent. 

Objective: To examine the dose-response association between leisure-time PA intensity trajectories and DM-2.

Methods: The study included data from the Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil), at baseline (2008-2010) and from 11 years’ 
follow-up, of 5,777 women and 4,590 men, aged from 35 to 75 years. Leisure-time PA intensity trajectories were assessed by means of the 
International Physical Activity Questionnaire, while DM-2 was identified by self-reporting, use of medication or laboratory criteria. Ordinal 
logistical regression was used to estimate odds ratios (OR) and 95% confidence intervals (95%CIs).
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Figura Central: Associação Dose-Resposta entre Trajetórias de Intensidade da Atividade Física no Lazer e 
Diabetes entre Homens e Mulheres no ELSA-Brasil 

EFEITOS FISIOLÓGICOS DA ATIVIDADE FÍSICA 
CONTRA DIABETES

↓ GLICEMIA

↓ PRESSÃO ARTERIAL

↓ PESO

↑ SENSIBILIDADE 
À INSULINA

Trajetórias de alta intensidade 
de atividade física conferiram 

proteção contra DM-2

Uma menor proporção de participantes 
com DM-2 (14,4% de homens e 5% das 

mulheres) foi observada entre os indivíduos 
com trajetória de alta intensidade
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Introdução
Diabetes mellitus (DM) é um grupo de distúrbios do 

metabolismo dos carboidratos que ocorre quando a glicose 
é subutilizada como fonte de energia ou superproduzida 
devido à glicogênese e glicogenólise prejudicadas, 
resultando em hiperglicemia.1 O DM é um importante 
problema de saúde pública: segundo a International 
Diabetes Federation (IDF), 537 milhões de pessoas tinham 
diabetes em 2021, número que pode subir para 643 
milhões em 2030 e 783 milhões até 2045. No Brasil, a 
doença afeta 12,5 milhões de pessoas, e esse número deve 
chegar a 20,3 milhões em 2045.2,3

O DM é um fator de risco relevante para doenças 
cardiovasculares, cegueira, insuficiência renal e amputação 
de membros inferiores. Entre 2000 e 2019, a taxa de 
mortalidade por DM aumentou 13% em países de baixa 
e média renda.4 Como resultado, o DM está associado 
a altos custos de saúde: os gastos relacionados ao DM 
foram de aproximadamente US$ 43 bilhões no Brasil em 

2021, tornando o país o terceiro com os maiores custos 
relacionados ao DM no mundo.2

O DM tipo 2 (DM-2), que representa mais de 95% 
dos casos, resulta de uma interação complexa entre 
genética e estilo de vida.5 Medidas relacionadas ao estilo 
de vida, como redução do peso corporal, mudança nos 
hábitos alimentares e aumento da Atividade Física (AF), 
são essenciais para o combate à doença.6 A importância 
da AF no enfrentamento do DM-2 tem sido amplamente 
destacada na literatura,7-9 e a AF deve ser promovida como 
uma estratégia prioritária para a prevenção da doença.10

Os benefícios da AF associados à prevenção do DM-2 
incluem redução da resistência à insulina, aumento da 
secreção de insulina, melhora da função das células beta-
pancreáticas e da proteína transportadora de glicose (GLUT-
4), maior utilização da glicose para produção de energia, 
redução do tecido adiposo, e melhora da sensibilidade à 
insulina.11 Devido aos benefícios fisiológicos resultantes 
da prática de AF ao longo do tempo, a literatura científica 

Alguns dos efeitos fisiológicos da atividade física que conferem proteção contra o diabetes.

Results: A lower proportion of participants with DM-2 (14.4% of men and 5% of women) and a higher proportion without diabetes (22.1% 
of men and 40.8% of women) were observed in those with a high-intensity trajectory. Compared to the moderate-intensity trajectory, high-
intensity conferred protection against DM-2 (OR=0.63 [95% CI=0.40-0.98]) for men and women (OR=0.33 [95% CI=0.14-0.79]) and the 
low-intensity trajectory conferred a greater chance of pre-diabetes among men OR=1.36 [95% CI=1.09-1.69].

Conclusion: Higher-intensity PA over time was associated with a lower proportion of DM-2 cases among men and women. Thus, programs 
aimed at preventing and controlling DM-2 should emphasize the importance of maintaining high-intensity activities over time.

Keywords: Physical Activity; Life Trajectory; Type 2 Diabetes Mellitus; Lifestyle.
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tem enfatizado cada vez mais sua importância no combate 
ao DM-2. A Figura Central apresenta alguns dos efeitos 
fisiológicos da AF que protegem contra o diabetes.

Em um estudo recente que analisou os padrões das 
trajetórias de AF na redução do risco de DM-2, foram 
examinados dados de 99 532 participantes recrutados no 
Reino Unido. Os resultados indicaram que trajetórias de 
AF de maior intensidade reduziram significativamente o 
risco de DM-2, destacando a importância de praticar AF ao 
longo do tempo, especialmente em intensidades mais altas.7

No entanto, o efeito dose-resposta entre intensidade 
da AF e risco de DM-2 ainda é inconsistente na literatura, 
e não está claro qual intensidade de AF proporciona 
os maiores benefícios no combate à doença. Em uma 
metanálise e revisão sistemática12 que investigou a 
associação entre tipos específicos de AF e o risco de DM-
2, foram observados benefícios significativos para AF de 
intensidade leve, moderada ou vigorosa, com reduções 
mais pronunciadas no risco de DM-2 em níveis mais baixos 
de AF. Por outro lado, uma revisão sistemática e meta-
análise de estudos de coorte prospectivos que analisou 
os resultados de pesquisas sobre a associação entre AF 
ao longo do tempo e a incidência de DM-2 concluiu que 
níveis mais altos de AF (maior duração ou intensidade) em 
momentos de lazer estavam associados a uma incidência 
significativamente menor de DM-2.13 Em contraste, 
Koloverou et al.14 analisaram o efeito da AF na incidência 
de DM-2 ao longo de 10 anos e encontraram uma redução 
de 53% na incidência da doença para AF moderada, em 
comparação com AF leve, mas não identificaram resultados 
significativos para AF intensa.

Diante do exposto, torna-se evidente que novos estudos 
longitudinais são necessários para explorar a associação entre 
diferentes intensidades de AF ao longo do tempo e o DM-2, 
visando estratégias mais eficazes para enfrentar a doença. 
Assim, este estudo tem como objetivo analisar a relação 
dose-resposta entre trajetórias de intensidade da AF de lazer 
e DM-2, comparando os resultados entre homens e mulheres 
participantes de um estudo longitudinal brasileiro.

Métodos

Estudo ELSA-Brasil: população e amostra
Os dados foram extraídos do Estudo Longitudinal de 

Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), um estudo prospectivo, 
multicêntrico, do tipo coorte, conduzido em cinco 
instituições de ensino superior e uma instituição de pesquisa 
nas regiões Nordeste, Sul e Sudeste do Brasil. O estudo 
investigou fatores relacionados ao desenvolvimento e à 
progressão de doenças crônicas não transmissíveis. No 
basal, (2008-2010), o ELSA-Brasil incluiu 15105 servidores 
públicos ativos e aposentados, com idades entre 35 e 74 
anos, provenientes de cinco universidades (Universidade 
Federal da Bahia, Universidade Federal de Minas Gerais, 
Universidade Federal do Espírito Santo, Universidade 
Federal do Rio Grande do Sul e Universidade de São Paulo) 
e uma instituição de pesquisa (Fundação Oswaldo Cruz). 
Até o momento, foram realizadas três visitas presenciais de 

acompanhamento (2012-2014, 2017-2019 e 2022-2024). 
Técnicos treinados e certificados conduziram testes clínicos 
e antropométricos, além de entrevistas detalhadas por meio 
de questionários.15-17 

O ELSA-Brasil foi aprovado pela Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa (CONEP) e por todos os comitês de ética 
em pesquisa dos seis centros de estudo envolvidos. Todos 
os participantes assinaram um termo de consentimento 
informado, garantindo a segurança e confidencialidade dos 
dados. Este estudo foi aprovado pelo comitê de ética em 
pesquisa da Escola Nacional de Saúde Pública (ENSP/Fiocruz) 
(CAEE: 61848922.7.0000.5240).

Os participantes dos seis centros de pesquisa foram 
considerados elegíveis se responderam aos questionários 
sobre AF no basal e nas duas primeiras visitas de 
acompanhamento, além de fornecerem informações sobre 
o desfecho. Foram excluídos os casos de óbitos ocorridos 
ao longo do tempo, assim como os participantes com dados 
de AF não plausíveis (> 840 minutos/semana de AF leve,  
> 630 minutos/semana de AF moderada ou > 420 minutos/
semana de AF intensa).18

Variável de exposição
A AF foi avaliada por meio da seção de AF no lazer do 

Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ – versão 
longa) em três momentos (basal e duas primeiras visitas 
de acompanhamento). Essa seção inclui questões sobre a 
frequência, intensidade e duração da AF no lazer, medidas em 
minutos por semana, obtidas pela multiplicação da duração 
de cada atividade realizada pela sua frequência semanal, e 
classificadas em atividades de intensidade leve, moderada 
e intensa.19 A intensidade da AF refere-se ao esforço físico 
necessário para realizar uma atividade e pode ser leve, 
moderada ou intensa. Está relacionada ao gasto energético e 
pode ser expressa em múltiplos de Equivalentes Metabólicos 
da Tarefa (METs), calculados com base na quantidade de 
AF realizada. O MET semanal é obtido pela multiplicação 
da frequência semanal pela duração da AF realizada, 
considerando 3,3 METs para AF leve, 4,0 METs para AF 
moderada e 8,0 METs para AF intensa.

A intensidade da AF foi classificada com base nos METs 
semanais dos participantes e categorizada, em cada um dos três 
momentos, como leve (participante relatou não praticar AF ou 
fazê-lo em menor intensidade do que nas outras categorias); 
moderada (participante atingiu 600 MET-min/semana), ou 
intensa (participante atingiu 1500 MET-min/semana em AF 
intensa ou 3000 MET-min/semana em uma combinação de 
AF leve, moderada ou intensa).18

As trajetórias de AF ao longo dos três momentos (2008-
10, 2012-14 e 2017-19) foram especificadas como leve, 
moderada ou intensa quando essa intensidade ocorreu em dois 
ou mais momentos. Os participantes com três classificações 
de intensidade diferentes foram considerados como  
“sem padrão”.

Desfecho
Para o diagnóstico de diabetes, são utilizados os critérios 

propostos pela IDF, que consideram alterações na glicemia de 
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jejum e na glicemia após a ingestão de 75g de glicose oral.2 Além 
disso, a avaliação da hemoglobina glicada (HbA1c) – a fração 
de hemoglobina que se liga à glicose – também é utilizada nos 
critérios diagnósticos da doença.2 O pré-diabetes, que se refere 
a pessoas com tolerância à glicose comprometida e/ou glicemia 
de jejum alterada, está associado a um risco aumentado de 
desenvolver DM-2 e complicações relacionadas, sendo também 
baseado nos critérios propostos pela IDF.2

A classificação do DM-2 foi baseada em exames 
laboratoriais, informações autorrelatadas sobre diagnóstico 
médico prévio e uso de medicação, coletadas na segunda 
visita de acompanhamento (2017-2019). Foram coletadas 
amostras de sangue por punção venosa após 12 horas de 
jejum, com medição da glicemia de jejum e HbA1c, seguida 
de um teste padronizado de tolerância à glicose com 75g e 
uma segunda amostra de sangue coletada duas horas depois 
para medir a glicemia sérica.17 Os participantes que relataram 
um diagnóstico prévio ou usaram medicação para diabetes 
nas últimas duas semanas foram classificados como diabéticos. 
Os participantes sem diagnóstico prévio de diabetes foram 
classificados como diabéticos se apresentassem glicemia de 
jejum ≥ 126 mg/dL, glicemia após duas horas ≥ 200 mg/dL, 
ou HbA1c ≥ 6,5%. Os participantes foram classificados como 
pré-diabéticos se apresentassem glicemia de jejum entre 
100 mg/dL e 125 mg/dL, glicemia após duas horas entre  
140 mg/dL e 200 mg/dL, HbA1c entre 5,8% e 6,4%.20

Covariáveis
Foram selecionadas covariáveis sociodemográficas, 

comportamentais e clínicas associadas à AF e ao DM-2, com 
base na literatura,21-23 que pudessem ser usadas para ajuste dos 
modelos. Essas variáveis incluíram sexo (masculino/feminino), 
idade (35-44, 45-54, 55-64 e ≥ 65 anos), renda per capita, 
raça/cor autorrelatada (branca ou não branca; esta última 
incluindo preta, parda, amarela e indígena), estado civil (com 
parceiro ou sem parceiro; este último incluindo divorciado, 
solteiro ou viúvo), situação de emprego (ativo ou aposentado), 
escolaridade – alta, ou seja, ensino superior; ou baixa 
escolaridade (ensino médio completo ou menos), abuso de 
álcool (Sim/Não, definido como ≥ 140 gramas de álcool por 
semana para mulheres e ≥ 210 para homens), tabagismo (ex-
fumante, fumante ou nunca fumou), consumo diário de frutas 
(Sim/Não), consumo diário de vegetais (Sim/Não). As variáveis 
de condição de saúde incluíram hipertrigliceridemia (Sim/Não, 
definida como triglicerídeos ≥ 150 mg/dL), estado nutricional, 
e hipertensão arterial. O estado nutricional foi obtido por meio 
do Índice de Massa Corporal (IMC), calculado pela divisão do 
peso (balança eletrônica Toledo®) pela altura ao quadrado. 
Os participantes foram classificados como não obesos  
(IMC < 30kg/m²) ou obesos (IMC ≥ 30kg/m²). A hipertensão 
arterial (Sim/Não) foi definida como pressão arterial  
≥ 140/90 mmHg ou uso de medicação anti-hipertensiva. A 
pressão arterial casual foi medida no braço esquerdo, após 
cinco minutos de repouso, utilizando um monitor de pressão 
oscilométrico validado (Omron HEM 705CPINT, EUA), com o 
participante sentado em um ambiente tranquilo e temperatura 
controlada (20-24°C). Foram realizadas três medições em 
intervalos de um minuto, e a pressão arterial casual foi 
calculada como a média das duas últimas medições.

Análise dos dados
Todas as análises foram estratificadas por sexo e realizadas 

utilizando o software R, versão 4.2.2.24 A análise descritiva 
das variáveis sociodemográficas, clínicas e comportamentais 
utilizou frequências absolutas e relativas. As proporções foram 
comparadas por meio do teste qui-quadrado para variáveis 
categóricas e do teste t de Student pareado para variáveis 
contínuas, considerando um nível de significância de 5%. 
A variável renda (contínua) foi descrita utilizando média ± 
desvio padrão.

Foram estimados modelos de regressão logística ordinal, 
com os resultados expressos em razões de chances (ORs) 
e respectivos intervalos de confiança de 95% (IC95%), 
para avaliar a associação entre trajetória da intensidade da 
AF e DM-2. Com base na literatura, os efeitos específicos 
das trajetórias de intensidade da AF sobre o DM-2 foram 
avaliados por meio da seleção de variáveis de ajuste 
sociodemográficas (idade, renda, escolaridade, raça/cor, 
estado civil) que deveriam estar associadas à exposição e ao 
desfecho, além de precederem o desfecho. A modelagem 
começou com o modelo completo, e as variáveis de ajuste 
estatisticamente não significativas foram removidas uma 
a uma. Os modelos de ajuste foram avaliados utilizando 
o Critério de Informação de Akaike (AIC), a categoria de 
referência foi AF em intensidade moderada.

Resultados
Dos 15 105 participantes do momento basal do ELSA-

Brasil, 12 636 atenderam aos critérios de inclusão (fornecendo 
dados de AF no basal e nas duas visitas de acompanhamento). 
Após o cálculo das perdas de seguimento, valores não 
plausíveis e dados falantes de AF ou DM-2, a amostra final foi 
composta por 10 367 participantes, dos quais 5777 (55,7%) 
eram mulheres e 4590 (44,3%) eram homens (Figura 1).

A proporção total de participantes com DM-2 foi de 
20% na segunda visita de seguimento (23,2% dos homens 
e 18% das mulheres). A Tabela 1 apresenta uma descrição 
dos participantes com base em variáveis sociodemográficas, 
comportamentais e clínicas, de acordo com a classificação do 
diabetes. De modo geral, o DM-2 aumentou com a idade e 
foi mais frequente entre participantes com uma trajetória de 
baixa intensidade da AF, níveis mais baixos de escolaridade, 
raça/etnia autorrelatada como não branca, aposentados, 
ex-fumantes, aqueles que não relataram consumo abusivo 
de álcool, aqueles que consumiam frutas diariamente e 
aqueles classificados com hipertrigliceridemia e hipertensão. 
A proporção de DM-2 diminuiu significativamente quando as 
trajetórias de intensidade da AF passaram de moderada para 
intensa, especialmente entre mulheres.

Nas Figuras 2 e 3, é possível observar a relação dose-
resposta entre as trajetórias da intensidade da AF e a 
classificação dos participantes. Em ambos os sexos, maior 
intensidade de AF ao longo do tempo foi associada a menores 
proporções de DM-2. Entre os homens, as proporções foram 
24,1%, 22,3% e 14,4%, respectivamente, para as trajetórias de 
AF leve, moderada e intensa. Entre as mulheres, as proporções 
foram 18,7%, 17,3% e 5%, respectivamente. Para os homens 
e mulheres classificados como “sem padrão” de trajetória 
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Figura 1 – Critérios de seleção da amostra do estudo, ELSA-Brasil (2008-2019).

População basal
N = 15.105

Participantes no seguimento 
N = 14.014

Perda de participantes: 1.091
(171 óbitos e 920 por outras razões)

Perda de participantes : 1.378 
(379 óbitos e 999 por outras razões)

Exclusão
• Dados de AF faltantes (225)
• Dados de AF não plausíveis (1.149)
• Dados de diabetes faltantes (895)

Participantes no seguimento:
N = 12.636

Amostra final
N = 10.367

Tabela 1 – Descrição da população do estudo pelas variáveis sociodemográficas, comportamentais e clínicas basais, sexo e 
classificação do diabetes na segunda visita de acompanhamento; Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto (ELSA-Brasil), 2008-2019

Características

Homens (N = 4590) Mulheres (N = 5777)

Normal Pré-diabéticos Diabéticos Normal Pré-diabéticos Diabéticos

n = 797
(17,3%)

n = 2371
(59,5%)

n = 1062
(23,2%)

n = 1522 
(26,3%)

n = 3214
(55,6%)

n = 1041 
(18,1%)

Trajetória da intensidade da atividade física *

 Fraca 16,6 59,3 24,1 25,5 55,8 18,7

 Moderada 20,1 57,5 22,3 28,5 54,2 17,3

 Alta 22,1 63,5 14,4 40,8 54,2 5,0

 Sem padrão 14,8 65,9 19,3 32,1 57,2 10,7

Grupo etário (anos)*

 35 - 44 27,5 60,5 11,9 42,0 48,6 9,4

 45 - 54 16,2 60,0 23,7 24,8 58,3 16,9

 55 - 64 11,8 58,7 29,5 20,0 57,0 23,0

 ≥ 65 11,1 56,5 32,5 12,4 56,4 31,2

Escolaridade*

 Alta 20,0 60,3 19,7 31,2 54,5 14,3

 Baixa 14,5 58,6 26,9 20,4 57,0 22,6

Renda per capita (média e 
desvio padrão)***

3.646,12 ± 
2.625,29

2.625,29 ± 
2.991,99

3.567,55 ± 
3.050,03

4.229,28 ± 
3.235,25

3.984,41 ± 
3.169,99

3.563,11 ± 
3.142,55
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da intensidade de AF, as proporções foram 19,3% e 10,7%, 
respectivamente (Figuras 2 e 3).

As associações ajustadas para variáveis sociodemográficas 
mostraram que, em comparação com a trajetória moderada, 
a intensidade forte proporcionou proteção contra DM-2 em 
relação ao pré-diabetes [OR = 0,63 (IC95% = 0,40-0,98) para 
homens, OR = 0,33 (IC95% = 0,14-0,79) para mulheres]. 
Por outro lado, entre os homens classificados como normais, 
a trajetória de AF leve foi associada a maior chance de o 
participante ser pré-diabético [OR = 1,36 (IC95% = 1,09-1,69)] 
(Tabela 2). Para os homens, a associação entre trajetórias de 
intensidade da AF e DM-2 foi mais bem analisada pelo modelo 

ajustado por idade, escolaridade, raça/cor, ocupação e renda 
per capita. Para as mulheres, o melhor modelo foi o ajustado 
por idade, escolaridade, raça/cor, ocupação e renda per capita.

Discussão
Em nosso conhecimento, este é o primeiro estudo 

longitudinal brasileiro a examinar a associação dose-resposta 
entre trajetórias de intensidade da AF e DM-2, além de 
variáveis sociodemográficas, comportamentais e clínicas, em 
três momentos distintos.

Os resultados indicam que, para ambos os sexos, uma 
trajetória de alta intensidade da AF esteve associada a 

Raça/cor da pele autorrelatada *

 Não branco 34,1 12,2 53,7 22,2 56,0 21,8

 Branco 21,1 60,5 21,1 30,1 55,3 14,6

Estado civil***

 Sem parceiro 19,0 60,2 20,8 24,5 55,3 20,2

 Com parceiro 17,0 59,4 23,6 27,9 55,9 16,2

Situação de emprego n*

 Ativo 18,5 60,0 21,5 29,1 55,4 15,5

 Aposentado 10,3 56,6 33,1 15,9 56,7 27,4

Tabagismo*

 Nunca fumou 20,1 60,5 19,3 28,3 55,0 16,6

 Ex-fumante 13,8 57,5 28,7 22,6 56,0 21,4

 Fumante atual 15,9 61,3 22,8 23,4 58,1 18,4

Abuso de álcool

 Não 17,8 58,9 23,3 26,6 55,4 18,1

 Sim 13,9 64,1 22,0 20,1 64,4 15,5

Consumo diário de frutas ***

 Não 17,3 61,0 21,7 29,0 55,9 15,1

 Sim 17,4 57,9 24,7 24,9 55,5 19,6

Consumo diário de vegetais***

 Não 16,8 60,8 22,4 27,3 54,8 17,9

 Sim 18,0 58,0 24,0 25,7 56,2 18,1

Estado nutricional**

 Não obeso 20,5 61,0 18,4 31,9 55,5 12,6

 Obeso 7,0 54,5 38,4 13,0 55,9 31,1

Hipertrigliceridemia*

 Não 21,1 60,5 18,4 30,1 55,6 14,3

 Sim 11,1 57,9 31,0 12,0 55,6 32,4

Hipertensão arterial*

 Não 23,6 63,0 13,4 33,5 56,1 10,3

 Sim 9,6 55,1 35,3 14,4 54,8 30,8

*p<0,05 para ambos os sexos; **p<0,05 para homens; ***p<0,05 para mulheres.
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menores chances de o participante ser classificado como 
portador de DM-2. A AF de alta intensidade tem sido 
identificada como essencial para promover a saúde e 
prevenir doenças.25-28 Por exemplo, uma revisão recente, 
que considerou diferentes delineamentos de estudo, 
indicou que a AF de alta intensidade confere maiores 
benefícios à saúde, reduz o risco de doenças crônicas não 
transmissíveis e melhora a saúde mental, sugerindo que novas 

recomendações para a prática de AF deveriam enfatizar 
atividade de alta intensidade.25 

A AF de alta intensidade é uma maneira eficiente 
de promover a saúde sem exigir muito tempo.26,27 A 
literatura científica apresenta descobertas interessantes que 
motivam a prática de AF de alta intensidade. Um ensaio 
clínico randomizado investigou o efeito do treinamento 
intervalado de alta intensidade e baixo volume sobre o risco 

Figura 2 – Classificação dos homens por trajetória de intensidade da atividade física; Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil), 2008-2019.
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Figura 3 – Classificação das mulheres por trajetória de intensidade da atividade física; Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil), 2008-2019.
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cardiometabólico e a capacidade de exercício em mulheres 
com DM-2 e idade média de 44,5 anos. Após 16 semanas de 
acompanhamento, foram observados benefícios significativos 
na glicemia de jejum, na HbA1c, na pressão arterial sistólica, 
nos níveis de colesterol HDL e triglicerídeos, no peso corporal 
e IMC, na circunferência da cintura, e na gordura subcutânea. 
Além disso, concluiu-se que as mulheres que participaram do 
programa de AF apresentaram redução nas doses diárias de 
medicamentos hipoglicemiantes e anti-hipertensivos, e que 
o tempo semanal necessário para alcançar esses benefícios 
foi 25 a 56% menor do que o recomendado.29

Mais recentemente, um estudo realizado com dados de 
71 893 adultos no Reino Unido, com um tempo médio de 
acompanhamento de 5,9 anos, encontrou uma associação 
dose-resposta entre AF intensa e redução da mortalidade 
(por todas as causas, doenças cardiovasculares e câncer): 
risco absoluto de 2,12% para > 0 e < 10 minutos de AF 
intensa; 1,78% para 10 a < 30 minutos; 1,47% para 30 
a < 60 minutos; 1,10% para > 60 minutos. Os autores 
concluíram que 15 a 20 minutos por semana de AF intensa 
estavam associados a uma redução de 16 a 40% na taxa 
de mortalidade (todas as causas, doenças cardiovasculares 
e câncer), com reduções adicionais ocorrendo até 50 a 57 
minutos por semana.26 Outro estudo,27 com dados de 25 241 
participantes, com idade média de 61,8 anos e 6,9 anos de 
acompanhamento, concluiu que apenas 4,4 minutos por dia 
de AF intensa reduziram o risco de mortalidade por todas as 
causas e por câncer em 26 a 30%, além de reduzir o risco de 
mortalidade por doenças cardiovasculares em 32 a 34%.27

Um estudo longitudinal recente, com um tempo médio de 
acompanhamento de 6,8 anos, examinou dados de 70 830 
participantes britânicos, com idade média de 61,6 anos, e 
investigou associações entre AF e obesidade abdominal com 
o risco de doenças cardiovasculares.28 Os autores concluíram 
que tanto a AF moderada quanto a AF intensa reduzem o 
risco de doenças cardiovasculares causadas pela obesidade 

abdominal, embora seja necessário cerca de 15 vezes mais AF 
moderada para alcançar resultados semelhantes aos obtidos 
com AF intensa.28

O estudo encontrou uma associação dose-resposta, em 
ambos os sexos, entre as trajetórias de intensidade da AF 
e o DM-2. Uma maior intensidade de AF esteve associada 
a uma redução progressiva na proporção de participantes 
com diabetes e a um aumento naqueles classificados 
como normais, corroborando uma revisão sistemática 
e metanálise dose-resposta.12 Após a análise de dados 
de 81 estudos, concluiu-se que a AF de alta intensidade 
esteve associada a uma maior redução no risco de DM-2  
[RR = 0,61 (IC95% = 0,51-0,74)] do que a AF de intensidade 
moderada [RR = 0,68 (IC95% = 0,52-0,90)]. Outra revisão 
sistemática e metanálise, baseada em dados de 28 estudos 
longitudinais, que examinou associações dose-resposta entre 
AF no lazer e incidência de DM-2, também encontrou que 
o aumento da intensidade da AF gerou maiores benefícios.13

Reforçando esses achados, um estudo prospectivo do tipo 
coorte examinou as relações dose-resposta entre atividade 
física (AF) total/específica por intensidade e a incidência de 
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), considerando e estratificando 
por diferentes níveis de risco genético. Ao analisar dados de 
59.325 participantes, com idade média de 61,1 anos e um 
tempo médio de acompanhamento de 6,8 anos, os autores 
encontraram uma associação linear entre AF de intensidade 
moderada e intensa e a incidência de DM-2, sugerindo que 
pessoas com alto risco genético de DM-2 devem praticar AF de 
intensidade moderada a intensa.10 No entanto, vale destacar 
que o estudo não separou AF moderada de intensa, tornando 
impossível identificar exatamente o papel da intensidade na 
proteção contra DM-2.

Da mesma forma, um estudo prospectivo30 realizado 
com dados do Reino Unido investigou a associação entre o 
ritmo de caminhada autorrelatado e a incidência de DM-2, 
explorando se o risco variaria com os níveis de AF e o 

Tabela 2 – Descrição da população do estudo com base em variáveis sociodemográficas, comportamentais e clínicas da linha 
de base, sexo e classificação do diabetes na segunda visita de acompanhamento; Estudo Longitudinal de Saúde do Adulto 
(ELSA-Brasil), 2008-2019 

Classificação
Trajetórias da 

intensidade da 
atividade física 

Homens Mulheres

OR bruto (IC95%) OR ajustado 
*(IC95%) OR bruto (IC95%) OR ajustado 

**(IC95%)

Pré-diabetes/
Normal

Alta
0,99

(0,68; 1,44)
1,18

(0,81; 1,74)
0,71

(0,47; 1,07)
0,83

(0,54; 1,26)

Baixa
1,24

(1,00; 1,54)
1,36

(1,09; 1,69)
1,17

(0,97; 1,41)
1,20

(0,99; 1,45)

Diabetes/
Pré-diabetes

Alta
0,53

(0,34; 0,83)
0,63

(0,40; 0,98)
0,28

(0,12; 0,68)
0,33

(0,14; 0,79)

Baixa
1,04

(0,85; 1,27)
1,10

(0,89; 1,35)
1,03

(0,83; 1,27)
1,03

(0,82; 1,28)

* ajustado por grupo etário, escolaridade e raça/cor autorrelatada. ** ajustado por grupo etário, escolaridade, raça/
cor autorrelatada, situação de emprego e renda per capita.
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tempo de caminhada. Após a análise de 4442 participantes, 
acompanhados por 7,4 anos, concluiu-se que caminhar 
em intensidade baixa ou moderada estava associado a um 
maior risco de DM-2, quando comparado à caminhada em 
alta intensidade.

Mais recentemente, um estudo examinou dados de 90044 
participantes, com idade média de 56 anos (40 a 69 anos), 
para investigar como o volume (duração) e a intensidade 
de AF estavam associados à incidência de DM-2. Os 
autores concluíram que, para o mesmo volume de AF, a alta 
intensidade preveniu o DM-2 de forma mais eficaz do que a 
intensidade moderada ou leve [OR 0,88 (IC95% 0,85-0,91); 
OR 0,97 (IC95% 0,96-0,98); OR 0,99 (IC95% 0,98-1,00), 
respectivamente].22

Os efeitos preventivos da AF de alta intensidade podem 
ser explicados pelos mecanismos fisiológicos que ocorrem 
no organismo durante a prática, incluindo o aumento da 
captação de oxigênio. Durante a AF, a captação de oxigênio 
pode aumentar até 20 vezes, com incrementos ainda 
maiores nos músculos ativos. Essas demandas energéticas 
levam os músculos esqueléticos a esgotarem suas reservas de 
glicogênio, triglicerídeos e ácidos graxos.11 Considerando que 
quanto mais intensa a AF, maior a necessidade energética, 
pode-se dizer que a AF intensa proporciona maiores efeitos 
protetores ao organismo. Além disso, a prática de AF em 
alta intensidade estimula o metabolismo anaeróbico alático 
e lático, promovendo um aumento nos níveis de GLUT-4, o 
que, por sua vez, melhora a captação periférica de glicose.31

Embora o DM-2 resulte de uma interação complexa 
que envolve elementos genéticos, socioeconômicos e 
comportamentais, há evidências científicas crescentes 
destacando a relevância da AF no manejo do DM-2, mesmo 
na presença de outros fatores de risco. Recentemente, um 
estudo investigou a associação entre duração do sono e 
diferentes intensidades de AF com o risco de DM-2 em 
estudo coorte populacional e, após a análise de dados de 
88000 participantes, com idade média de 62,2 anos, foi 
constatado que um nível mais alto de AF, independentemente 
da intensidade, mitiga o risco de DM-2 causado pela curta 
duração do sono.32

Os pontos fortes do estudo incluem sua natureza 
inovadora, o diagnóstico de DM-2 por meio de testes 
clínicos e a avaliação da AF e de variáveis sociodemográficas, 
comportamentais e clínicas em três momentos distintos, 
além da separação das diferentes intensidades de AF e da 
estratificação por sexo.

No entanto, o estudo também apresenta limitações. Essas 
incluem o uso do gasto energético na AF para classificar 
a intensidade, uma medida que varia conforme o tipo de 
AF (corrida, natação, dança, ciclismo, musculação etc.), 
características individuais (sexo, composição corporal, 
peso, idade, biomecânica, nível de hidratação) e condições 
ambientais (temperatura, umidade). O IPAQ não identifica 
esses fatores e não há consenso na literatura sobre os valores a 
serem multiplicados para AF leve, moderada ou intensa. Porém, 
o IPAQ é um instrumento validado e amplamente utilizado 
em estudos populacionais. Além disso, embora existam outras 
formas de avaliar a prática de AF, como o uso de acelerômetros 

e tecnologias vestíveis, esses recursos são caros, o que dificulta 
sua aplicação em estudos com grandes populações.

Outra possível limitação do estudo é que o tipo de AF 
praticada pelos participantes não foi identificado e, assim, 
não foi possível determinar qual tipo de AF proporcionaria 
maiores benefícios no combate ao DM-2. No entanto, a 
literatura científica indica que tanto o exercício aeróbio 
como o treinamento de força conferem a mesma magnitude 
de proteção.11 Outra limitação deste estudo é o viés de 
sobrevivência, pois as trajetórias de intensidade da AF 
consideram três momentos distintos, enquanto os óbitos 
e perdas por DM-2 foram excluídos. Por fim, também é 
impossível estimar a direção de qualquer causalidade. Uma 
vez que os participantes foram classificados quanto ao DM-2 
(normal, pré-diabético ou diabético) apenas na segunda 
visita de acompanhamento, não foi possível determinar se 
eles passaram a praticar AF de maior intensidade ao longo 
do tempo em resposta ao diagnóstico ou não. No entanto, 
foi observado que, ao longo dos anos, os participantes com 
trajetórias de AF de maior intensidade estavam mais protegidos 
contra o DM-2.

Conclusão
Os resultados destacam a relevância da prática de AF 

de alta intensidade ao longo do tempo na prevenção do 
DM-2, sugerindo seu potencial como uma ferramenta 
não farmacológica essencial no combate à doença. Como 
os benefícios podem ser alcançados sem necessidade de 
longos períodos de atividade física, espera-se que os achados 
deste estudo contribuam para a melhoria das diretrizes de 
prevenção do DM-2 e forneçam um guia prático para a adoção 
da AF de alta intensidade de forma acessível à população.

Agradecimentos
Agradecemos ao Programa de Pós-Graduação em 

Epidemiologia em Saúde Pública da ENSP pelo apoio 
financeiro, que viabilizou o pagamento da taxa de publicação 
deste artigo.

Contribuição dos autores
Concepção e desenho da pesquisa: Fonseca MJM, Griep 

RH; Análise e interpretação dos dados: Duque ALMS, Griep 
RH;/ Análise estatística: Duque ALMS, Paula D; Obtenção 
de financiamento: Fonseca MJM, Griep RH; Redação do 
manuscrito: Duque ALMS; Revisão crítica do manuscrito 
quanto ao conteúdo: Paula D, Santos DP, Molina MDCB, 
Giatii L, Schmidt MI, Fonseca MJM, Griep RH.

Potencial conflito de interesse
Não há conflito com o presente artigo

Fontes de financiamento
O presente estudo foi financiado pelo Ministério da Saúde 

(Departamento de Ciência e Tecnologia) e pelo Ministério da 
Ciência e Tecnologia (FINEP e CNPq).

9



Arq Bras Cardiol. 2025; 122(8):e20250091

Artigo Original

Duque et al.
Trajetórias da Intensidade da Atividade Física e DM-2

Vinculação acadêmica

Este artigo é parte de tese de doutorado de André Luis 
Messias dos Santos Duque pela Escola Nacional de Saúde 
Pública (ENSP/Fiocruz).

Aprovação ética e consentimento informado 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Escola 
Nacional de Saúde Pública (ENSP/Fiocruz) sob o número 
de protocolo CAEE: 61848922.7.0000.5240. Todos os 
procedimentos envolvidos nesse estudo estão de acordo 
com a Declaração de Helsinki de 1975, atualizada em 2013.  

O consentimento informado foi obtido de todos os 
participantes incluídos no estudo.

Uso de Inteligência Artificial
Os autores não utilizaram ferramentas de inteligência 

artificial no desenvolvimento deste trabalho.

Disponibilidade de Dados
Todo o conjunto de dados que dá suporte aos resultados 

deste estudo está disponível mediante solicitação ao autor 
correspondente André Luis Messias dos Santos Duque.

1.	 Sacks DB, Arnold M, Bakris GL, Bruns DE, Horvath AR, Lernmark Å, 
et al. Guidelines and Recommendations for Laboratory Analysis in 
the Diagnosis and Management of Diabetes Mellitus. Diabetes Care. 
2023;46(10):e151-e199. doi: 10.2337/dci23-0036. 

2.	 International Diabetes Federation. IDF Diabetes Atlas. 10th ed. Brussels: 
International Diabetes Federation; 2021.

3.	 Sociedade Brasileira de Diabetes. Diretrizes da Sociedade Brasileira de 
Diabetes 2019-2020. São Paulo: Sociedade Brasileira de Diabetes; 2019.

4.	 World Health Organization. Diabetes [Internet]. Geneva: World Health 
Organization; 2024 [cited 2025 May 27]. Available from: http://www.
who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/diabetes.

5.	 Wu Y, Ding Y, Tanaka Y, Zhang W. Risk Factors Contributing to Type 2 
Diabetes and Recent Advances in the Treatment and Prevention. Int J 
Med Sci. 2014;11(11):1185-200. doi: 10.7150/ijms.10001. 

6.	 Diabetes mellitus. Report of a WHO Study Group. World Health Organ 
Tech Rep Ser. 1985;727:1-113. 

7.	 Bai P, Shao X, Chen L, Zhou S, Lin Y, Liu H, et al. Association between 
Circadian Physical Activity Trajectories and Incident Type 2 Diabetes in 
the UK Biobank. Sci Rep. 2024;14(1):6459. doi: 10.1038/s41598-024-
57082-2. 

8.	 Nazir A, Heryaman H, Juli C, Ugusman A, Martha JW, Moeliono MA, 
et al. Resistance Training in Cardiovascular Diseases: A Review on Its 
Effectiveness in Controlling Risk Factors. Integr Blood Press Control. 
2024;17:21-37. doi: 10.2147/IBPC.S449086. 

9.	 Chomiuk T, Niezgoda N, Mamcarz A, Śliż D. Physical Activity in 
Metabolic Syndrome. Front Physiol. 2024;15:1365761. doi: 10.3389/
fphys.2024.1365761. 

10.	 Luo M, Yu C, Cruz BDP, Chen L, Ding D. Accelerometer-Measured 
Intensity-Specif ic Physical Activity, Genetic Risk and Incident 
Type 2 Diabetes: A Prospective Cohort Study. Br J Sports Med. 
2023;57(19):1257-64. doi: 10.1136/bjsports-2022-106653. 

11.	 Wake AD. Antidiabetic Effects of Physical Activity: How It Helps to 
Control Type 2 Diabetes. Diabetes Metab Syndr Obes. 2020;13:2909-
23. doi: 10.2147/DMSO.S262289. 

12.	 Aune D, Norat T, Leitzmann M, Tonstad S, Vatten LJ. Physical Activity and 
the Risk of Type 2 Diabetes: A Systematic Review and Dose-Response 
Meta-Analysis. Eur J Epidemiol. 2015;30(7):529-42. doi: 10.1007/
s10654-015-0056-z.

13.	 Smith AD, Crippa A, Woodcock J, Brage S. Physical Activity and Incident 
Type 2 Diabetes Mellitus: A Systematic Review and Dose-Response Meta-
Analysis of Prospective Cohort Studies. Diabetologia. 2016;59(12):2527-
45. doi: 10.1007/s00125-016-4079-0. 

14.	 Koloverou E, Tambalis K, Panagiotakos DB, Georgousopoulou E, Chrysohoou 
C, Skoumas I, et al. Moderate Physical Activity Reduces 10-Year Diabetes 

Incidence: the Mediating Role of Oxidative Stress Biomarkers. Int J Public 
Health. 2018;63(2):297-305. doi: 10.1007/s00038-017-1052-8.

15.	 Aquino EM, Barreto SM, Bensenor IM, Carvalho MS, Chor D, Duncan 
BB, et al. Brazilian Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil): 
Objectives and Design. Am J Epidemiol. 2012;175(4):315-24. doi: 
10.1093/aje/kwr294.

16.	 Bensenor IM, Griep RH, Pinto KA, Faria CP, Felisbino-Mendes M, Caetano 
EI, et al. Routines of Organization of Clinical Tests and Interviews in the 
ELSA-Brasil Investigation Center. Rev Saude Publica. 2013;47(Suppl 
2):37-47. doi: 10.1590/s0034-8910.2013047003780.

17.	 Schmidt MI, Duncan BB, Mill JG, Lotufo PA, Chor D, Barreto SM, et al. 
Cohort Profile: Longitudinal Study of Adult Health (ELSA-Brasil). Int J 
Epidemiol. 2015;44(1):68-75. doi: 10.1093/ije/dyu027.

18.	 International Physical  Act ivi ty Quest ionnaire.  Guidel ines for 
Data Processing and Analysis of the International Physical Activity 
Questionnaire (IPAQ) - Short and Long Forms.  IPAQ Research 
Committee; 2005.

19.	 Matsudo S, Araújo T, Matsudo V, Andrade D, Andrade E, Oliveira LC, 
et al. Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ): Estudo 
de Validade e Reprodutibilidade no Brasil. Rev Bras Ativ Fís Saúde. 
2012;6(2):5-18. doi: 10.12820/rbafs.v.6n2p5-18.

20.	 American Diabetes Association. 2. Classification and Diagnosis of 
Diabetes: Standards of Medical Care in Diabetes-2018. Diabetes Care. 
2018;41(Suppl 1):13-27. doi: 10.2337/dc18-S002.

21.	 Iwasaki M, Kudo A, Asahi K, Machii N, Iseki K, Satoh H, et al. Fast Walking 
is a Preventive Factor Against New-Onset Diabetes Mellitus in a Large 
Cohort from a Japanese General Population. Sci Rep. 2021;11(1):716. 
doi: 10.1038/s41598-020-80572-y.

22.	 Li W, Zhang W, Xing Z. Device-Measured Physical Activity and Type 
2 Diabetes Mellitus Risk. Front Endocrinol. 2023;14:1275182. doi: 
10.3389/fendo.2023.1275182.

23.	 Yerramalla MS, Fayosse A, Dugravot A, Tabak AG, Kivimäki M, Singh-
Manoux A, et al. Association of Moderate and Vigorous Physical Activity 
with Incidence of Type 2 Diabetes and Subsequent Mortality: 27 Year 
Follow-Up of the Whitehall II Study. Diabetologia. 2020;63(3):537-48. 
doi: 10.1007/s00125-019-05050-1.

24.	 R Core Team. R: A Language and Environment for Statistical Computing. 
Vienna: R Foundation for Statistical Computing; 2025.

25.	 Ekelund U, Sanchez-Lastra MA, Dalene KE, Tarp J. Dose-Response 
Associations, Physical Activity Intensity and Mortality Risk: A Narrative 
Review. J  Sport Health Sci .  2024;13(1):24-9. doi: 10.1016/j .
jshs.2023.09.006.

26.	 Ahmadi MN, Clare PJ, Katzmarzyk PT, Cruz BDP, Lee IM, Stamatakis E. 
Vigorous Physical Activity, Incident Heart Disease, and Cancer: How 

Referências

10

http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/diabetes
http://www.who.int/es/news-room/fact-sheets/detail/diabetes
https://doi.org/10.12820/rbafs.v.6n2p5-18


Arq Bras Cardiol. 2025; 122(8):e20250091

Artigo Original

Duque et al.
Trajetórias da Intensidade da Atividade Física e DM-2

Este é um artigo de acesso aberto distribuído sob os termos da licença de atribuição pelo Creative Commons

Little is Enough? Eur Heart J. 2022;43(46):4801-14. doi: 10.1093/
eurheartj/ehac572. 

27.	 Stamatakis E, Ahmadi MN, Gill JMR, Thøgersen-Ntoumani C, Gibala 
MJ, Doherty A, et al. Association of Wearable Device-Measured 
Vigorous Intermittent Lifestyle Physical Activity with Mortality. Nat Med. 
2022;28(12):2521-9. doi: 10.1038/s41591-022-02100-x. 

28.	 Sanchez-Lastra MA, Ding D, Cruz BDP, Dalene KE, Ayán C, Ekelund U, et 
al. Joint Associations of Device-Measured Physical Activity and Abdominal 
Obesity with Incident Cardiovascular Disease: A Prospective Cohort Study. 
Br J Sports Med. 2024;58(4):196-203. doi: 10.1136/bjsports-2023-107252. 

29.	 Alvarez C, Ramirez-Campillo R, Martinez-Salazar C, Mancilla R, Flores-
Opazo M, Cano-Montoya J, et al. Low-Volume High-Intensity Interval 
Training as a Therapy for Type 2 Diabetes. Int J Sports Med. 2016;37(9):723-
9. doi: 10.1055/s-0042-104935.

30.	 Boonpor J, Ho FK, Gray SR, Celis-Morales CA. Association of Self-Reported 
Walking Pace with Type 2 Diabetes Incidence in the UK Biobank Prospective 
Cohort Study. Mayo Clin Proc. 2022;97(9):1631-40. doi: 10.1016/j.
mayocp.2022.02.028. 

31.	 Bastos-Silva VJ, Spineli H, Guimarães JC, Borbely KSC, Ursulino JS, 
Aquino TM, et al. Effects of Long-Term Metformin Administration 
Associated with High-Intensity Interval Training on Physical Performance, 
Glycogen Concentrat ion,  GLUT-4 Content ,  and NMR-Based 
Metabolomics in Healthy Rats. Braz J Med Biol Res. 2024;57:e13276. doi: 
10.1590/1414-431X2024e13276. 

32.	 Jin X, Chen Y, Feng H, Zhou M, Chan JWY, Liu Y, et al. Association of 
Accelerometer-Measured Sleep Duration and Different Intensities of 
Physical Activity with Incident Type 2 Diabetes in a Population-Based 
Cohort Study. J Sport Health Sci. 2024;13(2):222-32. doi: 10.1016/j.
jshs.2023.03.001.

11

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/

