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Resumo

A Diabetes Tipo 2 (DMT2) usualmente desenvolve-se assintomatica,
convidando a mudltiplas complicacbes para a saude. Para prevenir o seu
desenvolvimento, o Exercicio Fisico (EF) é considerado um dos pilares de
prevencdo e controlo. Objetivo: Avaliar o impacto do Programa de Exercicio Fisico
(PEF) “Diabéticos em Movimento” no estado de saude, aptidao fisica e qualidade de
vida de diabéticos tipo 2 de Tondela. Metodologia: A investigacao realizou-se no
Centro Municipal de Marcha e Corrida (CMMC) de Tondela, com 10 participantes
(66,10 = 7,92 anos) com DMT2, durante 16 semanas de EF, que incluia: EF
supervisionado, com duas sessdes semanais de 60 minutos de exercicios aerdbios
e forca; e EF ndo supervisionado, em média trés vezes por semana. Os resultados
mais relevantes foram alvo de estatistica inferencial ndo paramétrica (Wilcoxon):
Massa Corporal (MC), indice Massa Corporal (IMC), % Massa Gorda (MG), %
Massa Muscular (MM), % Gordura Visceral (GV) Glicémia Capilar (GC), Presséao
Arterial (PA), Sénior Fitness Test (SFT) Rikli&Jones, Frequéncia Cardiaca (FC),
carga total do circuito de for¢ca, Medical Outcome Short Form (SF-36) e Fullerton
Advanced Balance (FAB). Resultados: Apés o PEF: MM aumentou (7,06%:
p=0.007); MG (-12,69%: p=0.005), MC (-3,89%: p=0.009), IMC (-3,77%: p=0.009) e
GV (-7,27%: p=0.006) diminuiram. Os resultados do SFT melhoraram
significativamente em todos os testes. A recuperacdo maxima apdés um minuto
aumentou 37,08% (p=0.008), a FC média 6,62% (NS) e a FC maxima 7,72% (NS). A
PA sistdlica diminuiu (p=0.014). No SF-36 verificaram-se diferencas estatisticamente
significativas para todas as dimensdes, a excecao da dor corporal e funcdo social.
Conclusédo: O PEF “Diabéticos em Movimento” teve impacto positivo na saude
(composigao corporal, PA, FC), aptidao fisica e qualidade de vida dos diabéticos tipo
2 de Tondela.

Palavras-chave: Diabetes Tipo 2. Exercicio Fisico. Qualidade de Vida.
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Abstract

Diabetes Type 2 (DMT2) usually develops asymptomatic, allowing multiple
health complications. To prevent its development, Physical Exercise (PE) is
considered one of the prevention and control pillars. Goal: Evaluate the impact of the
Physical Exercise Plan (PEP) “Diabetics in Movement” in health state, physical
fitness and quality of life of Tondela’s diabetics type 2. Methodology: The
investigation took place in the Tondela’s March and Run City Centre, with 10
participants (66,10 + 7,92 anos) with DMT2, during 16 weeks of EF, which included:
supervised PE, with two morning sessions of 60 minutes of aerobic and strenght
exercises; and unsupervised EF, in average three times a week. The most significant
results were target of inferential non parametric statistics (Wilcoxon): Body Mass
(BM), Body Mass Index (BMI), % Fat Mass (FM), % Muscular Mass (MM), % Visceral
Fat (VF), Capillary Glycemia (CG), Blood Pressure (BP), Senior Fitness Test (SFT)
Rikli&Jones, Heart Rat (HR), total power of the strenght circuit, Medical Outcome
Short Form (SF-36) and Fullerton Advanced Balance (FAB). Results: After the PEF:
MM increased (7,06%: p=0.007); FM (-12,69%: p=0.005), BM (-3,89%: p=0.009),
BMI (-3,77%: p=0.009) and VF (-7,27%: p=0.006) decreased. The SFT results
improved significantly in every test. The maximum recovery after a minute increased
37,08% (p=0.008), the average HR 6,62% (NS) and the maximum HR 7,72% (NS).
The systolic BP decreased (p=0.014). In SF-36 statistically significant diferences
were found out in all dimensions, except for the body pain and social function.
Conclusion: The PEF “Diabetics in Movement” had positive impact on health (body
composition, BP, HR), physical fithess and quality of life of Tondela’s diabetics type
2.

Keywords: Diabetes Type 2. Physical Exercise. Quality of Life.
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1. Introducao

1.1. Apresentacao do Problema

Sdo muitas as doencas que, através do Exercicio Fisico (EF), encontram
indicadores de melhoria, mas foi na Diabetes Tipo 2 (DMT2) que encontramos a
motivacdo para desenvolver este projeto. Ndo s6 pelo aumento da taxa de
prevaléncia ao longo dos anos, acometendo cada vez mais portugueses, mas
também pelos resultados demonstrados por varios estudos, quer antigos quer
recentes, nos quais o EF € um dos principais fatores para a prevencgdo, controlo e
tratamento da DMT2 (Eriksson et al., 1991; Ghorbani et al., 2012; Huebschmann,
2009; Lemos et al., 2012).

A diabetes mellitus tipo 2 € uma doenca heterogénea, resultante de defeitos
genéticos, ambientais e metabdlicos, que contribuem para os seguintes problemas:
resisténcia a insulina e incapacidade de secre¢cdo compensatoria de insulina pela
célula B pancreatica (Das, 2006; Pinto, 2009).

Segundo o Observatério Nacional da Diabetes (OND), em 2013, esta patologia
atinge mais de 371 milhdes de pessoas em todo o mundo, correspondendo a 8,3%
da populacdo mundial, e continuando a aumentar em todos os paises. Em mais de
50% destas pessoas, a Diabetes Mellitus (DM) ndo foi ainda diagnosticada,
prosseguindo a sua evolucdo camuflada. Em 2012, a DM matou 4,8 milhdes de
pessoas, metade das quais com menos de 60 anos. Portugal posiciona-se entre 0s
paises Europeus gue registam as mais elevadas taxa de prevaléncia da DM, que em
2011 foi de 12,7% da populacdo com idades compreendidas entre os 20 e os 79
anos (7 892 380 individuos), a qual corresponde um valor estimado de 1 milhdo e 3
mil individuos (OND, 2013).

De acordo com a American Diabetes Association (ADA), a hiperglicémia, que
caracteriza a DM, esta associada a multiplas lesdes a longo prazo, levando a varias
complicacbes, nomeadamente a disfuncdo e faléncia de Orgaos vitais como o

coragao, 0s rins, estruturas nervosas e vasculares. Diversos processos estao
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associados ao desenvolvimento da DM, incluindo a destruicdo das células 3 do
pancreas, que condiciona a producdo de insulina, e outros, relacionados com as
patologias ligadas ao estilo de vida sedentario, que potenciam a resisténcia a acao
da insulina (ADA, 2010).

O papel do exercicio fisico, ao longo dos tempos, foi sempre muito relevante na
terapéutica da DM. A conviccdo de que uma boa saude é alcancada através de uma
nutricdo e atividade fisica apropriadas vem desde os tempos da Grécia Antiga.
Hipdcrates (460 aC — 370 aC) e Galeno (130 dC- 200 dC), dois grandes médicos,
estavam convictos das suas crencas, em que a doenca ndo era o resultado de
forcas ocultas, mas de adocao de estilo de vida saudavel (ACSM, 2009). Hipocrates
defendia que “se pudessem dar a cada individuo a quantidade certa de nutricao e

exercicio fisico, teriamos encontrado o caminho mais seguro para a saude”.

E um verdadeiro desafio para os profissionais do exercicio e da medicina do séc.
XXI encontrar formas especificas para levar a cabo as generalidades da prescricdo
do exercicio, de forma a adaptar a frequéncia, a intensidade, a duracdo e o tipo de
exercicio fisico aos fatores de risco e terapéuticas, proprios de cada doenca. A
articulacéo entre os profissionais de saude e os profissionais do exercicio € muito
importante na prevencao, no controlo e na reabilitagdo de varias doencgas, tal como

na manutencao das capacidades remanescentes (ACSM, 2009; IDP, 2009)

Muitos sdo os estudos que confirmam o papel importante que o EF tem na
prevencado primaria da DMT2, pois, além de ter beneficios especificos na doenca
(diminuicdo da Hemoglobina Glicada (HbAlc) e da glicémia), atua noutros
parametros, como na perda de peso, na prevencao de fatores de risco para doengas
cardiovasculares, e aumenta a qualidade e vida, através de uma melhoria das
capacidades (Skinner, 2005; Dornas et al. 2011).

Considerando que a DMT2 é uma doenca suscetivel de ser prevenida, através de
estratégias eficazes de prevencdo e promocdo dum estilo de vida saudavel
(Resolucao do Parlamento Europeu face a epidemia da Diabetes na Unido Europeia,
2012), o EF deveria estar integrado no dia-a-dia das pessoas tal como no tratamento
da DMT?2. Deve ser ajustado as capacidades, caracteristicas e objetivos individuais,

assim como a restante terapéutica (Barata et al., 1997; APDP, 2012).
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A presente investigacao tem como propaosito avaliar o impacto de um programa de
exercicio fisico combinado parcialmente supervisionado no estado de saude, aptiddo

fisica e qualidade de vida de diabéticos tipo 2 de Tondela.

A estrutura do trabalho divide-se em seis principais partes: a introducao, a revisao
da literatura, a descricdo da metodologia utilizada, a apresentacdo dos resultados, a
discussao destes ultimos e a conclusdo. Quanto a revisao da literatura, realizamos
uma pesquisa com o0 objetivo de fundamentar teoricamente o nosso estudo,
incidindo mais sobre a relagdo da DMT2 com o exercicio fisico e a qualidade de
vida, e o tipo de programas que, efetivamente, provocam efeitos no estado de saude

e qualidade de vida da populacdo com DMT?2.

Na metodologia, estdo descritos todos os procedimentos, desde a génese ao
findar deste programa, incluindo a caraterizagdo da amostra e identificacdo das

variaveis, e ainda todos os instrumentos utilizados no estudo.

Relativamente aos resultados, a sua analise e apresentacdo, estes estdo
apresentados comparando sempre os valores médios iniciais e finais, a excecéo de
algumas variaveis, que se destacam individualmente e ndo em grupo. A discussao
dos resultados tera a sequéncia da apresentacdo dos resultados, os quais iremos

comparar com resultados de estudos anteriores.

Por ultimo, estdo enumeradas as conclusdes do estudo, que visam refletir o

impacto do EF na saude do grupo de diabéticos tipo 2 de Tondela.
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1.2. Objetivos

A investigacdo tem os seguintes objetivos:

s Elaborar um programa de exercicio fisico, “Diabéticos em Movimento”,
prescrevendo um plano de exercicio segundo o perfil clinico do praticante, e
gue seja de acordo com as recomendacfes internacionais, tais como as da
American College of Sports and Medicine (ACSM), da Associagdo Americana
de Diabetes (ADA) e da Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal
(APDP);

o Integrar este programa gratuito para Diabéticos Tipo 2, no CMMC (Centro

Municipal de Marcha e Corrida) de Tondela;

s Em paralelo, presentar aos diabéticos de Tondela um programa com
exercicios simples e com reduzidos recursos materiais, de forma a ser

desenvolvido com autonomia nas suas residéncias;

s Melhorar a aptidéao fisica dos diabéticos, numa perspetiva da saude e do bem-

estar;

o Realizar atividades que fomentem a interacao dos praticantes, promovendo a

socializacéo;

s Incentivar a pratica de EF a longo prazo, destacando que esta € uma das
principais formas de controlar a DMT2;

o Verificar se existem diferencas estatisticamente significativas nos parametros

da aptiddo fisica, da saude e da qualidade de vida, antes e depois deste
programa de exercicio fisico de 16 semanas;
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s Articular com o0s servicos de saude toda a evolugdo do praticante, como a

mudanca de medicagéo, e eventuais complicacdes e melhorias;

O modo como idealizamos e estruturamos o programa e EF faz com que o
“Diabéticos em Movimento” seja um programa distinto dos estudos ja desenvolvidos.
Concentramos no mesmo programa, exercicio supervisionado, ndo supervisionado,
treino combinado, com exercicio aerébio e um circuito de forca, de forma a

proporcionar aos praticantes a melhor forma de rentabilizar o EF em prol da saude.

1.3. Hipoteses

De acordo com os objetivos enunciados, formulamos as seguintes hipéteses para
0 NOSso estudo:

s H4 diferencas estatisticamente significativas nos parametros da saude de
diabéticos tipo 2, nomeadamente na massa corporal, IMC, % MG, % MM,

% de GV, GC e PA apo6s um programa de EF de 16 semanas;

s H4 diferencas estatisticamente significativas na aptidao fisica de diabéticos
tipo 2, apés um programa de EF de 16 semanas;

s H4 diferencas estatisticamente significativas na qualidade de vida de
diabéticos tipo 2, ap6s um programa de EF de 16 semanas.
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2. Revisao da Literatura

2.1. Diabetes Mellitus

2.1.1. Etiologia e Fisiopatologia

O termo diabetes tem a sua origem no grego e significa “passar através de” ou
“atravessar”; foi um termo primeiramente utilizado na nomenclatura médica por
Areteu da Capaddcia ha cerca de 2000 anos. O termo mellitus tem origem no latim e
significa “com sabor a mel”, e foi utilizado muito mais tarde. Os gregos entenderam a
diabetes como um defeito do organismo em reter liquidos, pois as pessoas com
diabetes bebiam muitos liquidos e urinavam muito. S6 nos ultimos 200 anos € que
foi possivel interferir no curso da doenca, desde que um meédico alemao, Paul
Langerhans, descobriu e isolou, um grupo de células do péancreas, os ilhéus de
Langerhans (APDP, 2012).

As células dos ilhéus de Langerhans, situadas no pancreas, tém a forma de
pequenos agrupamentos celulares, distribuidos no seio do pancreas exdécrino. Cada
ilnéu é constituido por trés tipos de células: células alfa (), células beta (B) e células
delta (8). Cada uma destas células tem uma producao especifica, a célula x produz
glucagon, a célula B produz insulina e a célula d produz somatostina. A maior parte
dos ilhéus é ocupada pelas células que produzem a insulina, hormona principal na
regulacdo do metabolismo intermediario, atuando ao nivel do metabolismo dos
hidratos de carbono (ac&o principal) e lipidos, e influenciando de forma significativa o
metabolismo proteico e eletrolitico. Quando as células 3 séo estimuladas (a glicose é
o estimulo numero um), a insulina é segregada por exocitose, e difunde-se para a
corrente sanguinea, através dos capilares. A funcao principal da insulina, € a de
facilitar a entrada da glicose no musculo, tecido adiposo e outros tecidos; tem ainda
a funcao de estimular o figado a armazenar glicose sob a forma de glicogénio e inibir
a libertacdo de gordura no tecido adiposo. O glucagon é uma hormona segregada
pela célula X, cuja funcdo, ao contrario da insulina, é elevar o nivel de glicose no

sangue. O glucagon age de maneira oposta a insulina, proporcionando o aumento
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da glicose sanguinea, ao estimular, tanto a gliconeogénese, como a glicogendlise,
no figado (Pinto, 2009).

Do défice total ou parcial da insulina, ou da resisténcia a acdo desta, surge a
diabetes mellitus, que € uma doenca crénica caracterizada pelo aumento dos niveis
de acucar no sangue, devido a uma deficiente capacidade do organismo utilizar a
glicose, levando a alteragbes muito importantes no aproveitamento dos acucares,
das gorduras, das proteinas, que constituem as fontes de energia do organismo
(Lemos, 2011; APDP, 2012).

De acordo com o programa nacional para a diabetes da Dire¢cdo Geral de Saude
(DGS, 2012) e a norma da DGS (2009), emanam 0s seguintes fatores de risco para

o0 desenvolvimento de diabetes:

s A existéncia de familiares em 1° grau com DM;

s Vida sedentéaria, definida pela pratica de atividade fisica em menos de 30
minutos por dia;

s O indice de massa corporal (IMC) = a 25 kg/m2;

s Obesidade central ou visceral (Homens =94cm e Mulheres >80 de
circunferéncia abdominal);

s A etnia — afro-americanos, hispano-americanos, asiatico-americanos, nativos
americanos, nativos das ilhas do Pacifico;

s A histéria de Anomalia da Glicémia em Jejum (AGJ) ou de Tolerancia
Diminuida a Glicose (TDG);

s Os antecedentes de diabetes gestacional ou de recém-nascido com peso
maior que 4 Kkg;

s A Hipertensdo Arterial (HTA) — Pressédo Arterial (PA) >140/90mmHg
usualmente;

o Os valores reduzidos de colesterol HDL (High Density Lipoproteins) < 35
mg/dL- ou elevados de triglicerideos = 250 mg/dL;

o A presenca de doencga vascular;

o Aidade superior a 45 anos;

s A sindrome do ovario poliquistico ou a acantose nigricans.
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De um modo simplificado, a diabetes engloba um conjunto de doencas
metabdlicas, de etiologia variada, resultantes de alteragdes da acdo da insulina, da
sua producdo, ou de ambas (ADA, 2011), que se caracterizam por uma
hiperglicémia cronica, com alteracdo do metabolismo dos hidratos de carbono,

lipidos e proteinas.

2.1.2. Diagnostico e Classificacao

A DM pode manifestar-se por polilria, polidipsia, perda de peso e polifagia —“4 P”,
cansaco, fraqueza muscular, visdo turva, infecoes cutaneas frequentes ou feridas
mal cicatrizadas. Todavia, frequentemente, ndo se assiste a qualquer sintoma. Os
critérios para diagnostico e classificacdo da diabetes mellitus, definidos na Norma
N°2/2011 da DGS, séo os seguintes (DGS, 2011): glicose plasmatica em jejum > 126
mg/dL; sintomas de DM e glicémia ocasional = 200 mg/dL; glicose plasmatica = 200

mg/dL, 2 horas apoés a ingestédo de 75 g de glicose em solucgéo oral.

Qualquer destes critérios deve ser confirmado noutra data, ou pode aliar-se o
doseamento da HbAlc. Assim, se um individuo tiver a HbAlc = 6,5% conjuntamente

com um dos critérios enumerados, pode ser diagnosticada a DM.

O rastreio da glicémia em jejum esta indicado, em intervalos de 3 anos, para
individuos maiores de 45 anos, com IMC igual ou superior a 25 kg/m2, ou com

algum dos outros fatores de risco supracitados.

Duas categorias intermédias, de “pré-diabetes”, perfilam-se: AGJ - glicose
plasmatica em jejum entre 110 e 126 mg/dL; TDG - glicose plasmética entre 140 e
199 mg/dL, 2 horas depois da sobrecarga com 75 g de glicose em solugcédo oral.
Conguanto estas condicfes néo signifiquem o diagnostico de DM, consubstanciam

risco de desenvolver DMT2 e doencas cardiovasculares.

Ha também um leque de perturbacdes, como a resisténcia a insulina, a HTA, a
dislipidémia, a obesidade e a disfuncdo endotelial, que configuram a sindroma
metabdlica — ou sindroma X ou sindroma de resisténcia a insulina - e se relacionam

com progressao da doenca cardiovascular (Braunwald et al., 2010; DGS, 2009)
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Sendo a DM um conjunto de alteragcdes do metabolismo que tém em comum a
hiperglicémia, de acordo com norma da DGS (2009), pode ser classificada em
Diabetes Tipo 1 (DMT1), Diabetes Tipo 2, diabetes gestacional e outros tipos de

diabetes.

A DMT1 é definida pela insuficiéncia de insulina e propensao a cetose; ja a DMT2
abarca um leque de perturbagbes que cursam com insulino-resisténcia, alteracoes

na secrecado da insulina e sobreproducéo hepéatica de glicose.

Existem ainda outros tipos de DM, como a causada por defeitos genéticos —
MODY (maturity-onset diabetes of the young — diabetes da maturidade no jovem)-, a
ocasionada por doenca do pancreas exocrino — pancreatite, fibrose quistica,
hemocromatose - ou doenca endocrina — acromegalia, sindrome de Cushing,
glucagonoma, feocromocitoma, hipertiroidismo-, a atribuida a farmacos - &acido
nicotinico, corticoides, diuréticos tiazidicos - e a diabetes gestacional — no decurso
da gravidez. (Braunwald et al., 2010; DGS, 2009).

2.1.3. Epidemiologia

A prevaléncia mundial de diabetes ja tomou propor¢des epidémicas no mundo em
desenvolvimento. O aumento da prevaléncia da diabetes estd associado ao

incremento do numero de pessoas obesas e fisicamente inativas (Wild et al., 2004).

A DMT2 emerge como um dos maiores alarmes da saude no século XXI.
Alteracbes ao nivel do ambiente, do comportamento e estilos de vida, que
acompanharam a globalizac&o, resultaram e ainda resultam na propagacao da
diabetes e da obesidade. Esta pandemia causa a deteriorizagdo da qualidade de
vida, com custos sécio-econdmicos elevados, levando a uma prematura morbilidade

e mortalidade (Lemos et al., 2011).

Segundo o Observatério Nacional da Diabetes (2013), esta patologia atinge mais
de 371 milhdes de pessoas em todo o mundo, correspondendo a 8,3% da populacéo
mundial, e continua a aumentar em todos os paises. Em mais de 50% destas

pessoas, a diabetes n&o foi ainda diagnosticada, prosseguindo a sua evolucao
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silenciosa. Em 2012 a Diabetes matou 4,8 milhGes de pessoas, metade das quais
tinham menos de 60 anos. Este nimero tem vindo aumentar de forma célere, e, no
ano de 2009, a DM matou 3,8 milhdes de pessoas, numero comparado ao das

pessoas que morreram com SIDA (Pinto, 2009).

De acordo com a Internacional Diabetes Federation (IDF), estima-se que em
2030 o numero de pessoas com DM no mundo atinja os 552 milhdes, o que
representa um aumento de 49% da populacéo atingida pela doenca (IDF, 2012).

Portugal posiciona-se entre 0s paises Europeus que registam das mais elevadas
taxas de prevaléncia da Diabetes. A prevaléncia da diabetes em Portugal em 2011
foi de 12,7% da populacdo com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos (7
892 380 individuos), a que corresponde um valor estimado de 1 milhdo e 3 mil
individuos. Devido ao envelhecimento da estrutura etaria da populacdo portuguesa
(20-79 anos) a taxa de prevaléncia da Diabetes entre 2009 e 2011 aumentou de 1
p.p. Importante referir que em 56% dos individuos a DM ja havia sido diagnosticada,
e em 44% ainda nao tinha sido diagnosticada (OND, 2013).

2.1.4. Complicacoes

A DM é hoje considerada uma doenca evolutiva e lesiva da qualidade e da
esperanca de vida (Eckert, 2012), sendo por vezes negligenciada quanto ao seu
diagnoéstico, controlo e tratamento, o0 que leva a sua proliferacdo e reais
consequéncias. A DM nao se limita a alteracdo nos niveis de acucar no sangue,
sendo esta apenas um sinal de que algo est4d mal. Dos olhos a pele, das doencas
cardiovasculares as doencas do sistema nervoso, das doencas renais aos
problemas de impoténcia masculina, entre outras, varias complicacdes sao resultado

de anos de diabetes mal controlada ou diagnosticada (Barata, 2003).

As complicacbes cronicas decorrentes da DM atingem todos os o6rgdos e
sistemas, sendo esta doenca considerada a principal causa de cegueira,
insuficiéncia renal terminal e amputacdes dos membros inferiores, nos paises
desenvolvidos (Pinto, 2009).

27



A persisténcia de um nivel elevado de glicose no sangue, mesmo quando nao
estdo presentes os sintomas para alertar o individuo da presenca de DM ou da sua
descompensacéo, resulta em lesdes nos tecidos. Embora a evidéncia dessas lesdes
possa ser encontrada em diversos 0rgaos, € nos rins, olhos, nervos periféricos e
sistema vascular que se manifestam as mais importantes, e frequentemente fatais,

complicagcbes da DM.

De acordo com Braunwald et al.,, (2010) e com a norma n° 002/2011 de
14/01/2011 (DGS, 2011), o valor quadrimestral da HbAlc é importante, a par da
quantificacdo anual da microalbuminuria das 24 horas, e do perfil lipidico e renal,
sem descurar o exame fisico completo, que englobe a PA, a frequéncia cardiaca
(FC), o Iindice de Massa Corporal (IMC), a avaliacdo dos pés e sensibilidade,
avaliacdo dos pulsos periféricos e da retina.

As complicacdes tardias sdo causadas principalmente por lesbes dos vasos. As
alteracdes ao nivel dos grandes e médios vasos (doenca macrovascular), tém
repercussdes ao nivel do cérebro, coracdo e pés. As lesbes nos pequenos vasos
(doenca microvascular) sdo responsaveis por alteracdes no olho (retina), rins e
nervos periféricos (APDP, 2012). No seguinte quadro, apresentamos as possiveis

complicacbes da DM:

Quadro 1: Possiveis complicacdes da DM (APDP, 2012)

Complicacoes Complicacdes Complicacdes neuro, Outras
microvasculares macrovasculares macro e complicacdes

- Retinopatia; - Macroangiopatia: doenca microvasculares - Disfungéo Sexual;
- Nefropatia; coronéria, cerebral e dos - Pé diabético. - Infecdes.

- Neuropatia. membros inferiores;

- Hipertenséo arterial.

De acordo com a ADA (2011), das principais complicacdes tardias da diabetes,
destacam-se: a retinopatia, com potencial perda de visdo; a nefropatia, que pode
conduzir a insuficiéncia renal; a neuropatia periférica, a qual, combinada com algum
compromisso circulatério, aumenta a probabilidade de ocorréncia de Ulceras nos pés
e amputacdes, representando um risco de amputacdes ndo traumaticas dos
membros inferiores de 10 a 12%,; a neuropatia autondmica, responsavel por

sintomas gastrointestinais, genitourinarios e cardiovasculares, bem como disfuncéo
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sexual. Apds 15 anos de evolucdo de doencga, cerca de 2% dos diabéticos irdo ficar
cegos ou desenvolver algum grau de compromisso visual grave. E ainda uma das
principais causas de faléncia renal — cerca de 10 a 20% dos diabéticos morreréo de
doenca renal — e de neuropatia, que afeta mais de 50% das pessoas com diabetes.
Como consequéncia desta neuropatia, podem surgir varios problemas, sendo os
sintomas mais frequentes os formigueiros, a dorméncia, a dor, a diminuicdo de

sensibilidade e a perda de forca nas maos e/ou nos pes.

A DM constitui, atualmente, uma das principais causas de morte, principalmente
por implicar um risco consideravelmente aumentado de doenca coronaria e de
acidente vascular cerebral. Além do sofrimento humano, as complicacbes a longo
prazo associadas com a DMT2 tém elevado custo econdmico: os utentes diabéticos
consomem mais do dobro dos cuidados de saude que os nao diabéticos, devido
principalmente ao alto custo associado ao tratamento dessas complicacbes (Cruz,
2005).

2.1.5. Diabetes Mellitus Tipo 2

A DMT2 constitui um disturbio metabdlico crénico, caracterizado pelo aumento da
glicémia em jejum, fruto duma menor secre¢édo e/ou acao de insulina (ADA, 2011). O
tipo 2 € o mais frequente, atingindo de 90% a 95% dos casos de DM. O
aparecimento desta patologia € mais comum em individuos maiores de 40 anos,
podendo, porém, afetar adultos mais jovens, adolescentes e criangas (ADA, 2009). A

maior prevaléncia da doenca € a partir dos 65 anos (Wild et al., 2004).

A obesidade, que acompanha a DMT2 em mais de 80%, bem como o
sedentarismo, sdo fatores de agravamento da resisténcia a insulina, o que,

consequentemente faz aumentar o nimero de casos de DMT2 (Pinto, 2009).

Na DMT2, o pancreas é capaz de produzir insulina, contudo a resisténcia a acao
desta, obriga o pancreas a trabalhar mais, até ao ponto em que a insulina que

produz pode nao ser suficiente (APDP, 2012).
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As principais condicionantes do aumento abrupto da DMT2 no mundo estédo
relacionadas com a idade, a obesidade, o sedentarismo e a alimentacdo
inadequada, além do seu componente genético complexo e ainda mal definido
(ADA, 2009).

A DMT2 pode ser assintomatica, ou seja, pode passar despercebida por muitos
anos, sendo o diagnéstico muitas vezes efetuado ap6s a manifestacdo de
complica¢bes associadas. O aumento da prevaléncia da DMT2 esta relacionado
com as rapidas mudancas culturais e sociais, o envelhecimento da populacdo, a
crescente urbanizacao, as alteracdes alimentares, a reducéo da atividade fisica e os
estilos de vida ndo saudavel, assim como outros padrdes comportamentais (OND,
2013).

O tratamento da DM assenta no triangulo: alimentagéo, Atividade Fisica (AF) e
medicacdo adequadas. Apesar de todos terem um papel fundamental na DMT2, a

medicacdo pode ndo ser necessaria (Barata, 2003).

O comportamento alimentar € complexo e deriva de uma série de acdes que
incluem a compra, a preparacdo e o consumo dos alimentos, e sdo determinadas
por multiplos fatores, do proprio individuo e do ambiente. A maioria dos problemas
de saude ligados a alimentacdo aparece de forma gradual e ndo com sintomas
imediatos e sensiveis, 0 que diminui potencialmente a perce¢do da suscetibilidade a
uma dieta incorreta. Os padrdes de alimentacdo sdo comportamentos habituais de
estilo de vida, que requerem uma mudanca comportamental a longo prazo. As
recomendacdes de mudancga de alimentagcdo costumam ser restritivas, pelo que se
deve procurar falar mais de alimentagdo saudavel do que de regime ou dieta, por

causa das suas conotacoes de proibicao e restricdo (Cruz, 2005).

Quando as mudancas do estilo de vida, através da alimentacdo e EF, nado
conseguem resultados no tratamento da DMT2, é inevitavel recorrer ao tratamento
farmacoldgico, que ndo deve ser encarado como um ato isolado, mas sempre

acompanhado por uma pratica regular de EF e uma alimentacao cuidada.

Relativamente ao tratamento farmacoldgico, 0s consensos mais recentes

postulam a atuacdo, no momento do diagnostico, com o antidiabético oral
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Metformina — da classe das Biguanidas, aliada a mudancas no estilo de vida, quer
de cariz dietético, quer de EF (ADA, 2011; Braunwald et al., 2010).

A medida que a doenca evolui, ou caso haja intolerancia ou contra-indicacdes a
medicacdo, devem ser adicionados outros farmacos. De acordo com o perfil de cada
diabético, pode optar-se pela classe das Sulfonilureias, das Glitazonas ou dos
secretagogos de insulina, existindo associacdes fixas destas classes, tornando a
posologia mais pratica e comoda para o diabético. A sele¢cdo dos farmacos deve
basear-se na eficicia, na seguranca e na relacdo custo-beneficio. Em caso de
impossibilidade de manter um controlo glicémico adequado (HbAlc entre 7 a 7,5 %)
com duas ou trés classes de antidiabéticos orais, ou nas situacbes de perda
ponderal ou de complicacbes graves a data do diagnéstico, esta indicada a
introducdo de insulinoterapia, ou em associacdo a Metformina, ou isoladamente, a
fim de serem alcancados valores apropriados de HbAlc (ADA, 2011; Braunwald et
al., 2010; Prontuario Terapéutico, 2011).

De acordo com Pinto, em 2009, era ja consensual que o diagndstico precoce e o
tratamento eficaz e atempado eram fundamentais, existindo um conjunto de
farmacos orais que se podiam usar em monoterapia, ou em associa¢cdo, com vista a
um maior sinergismo de acéo. A insulina deveria ser também usada, sempre que 0s

farmacos orais ndo controlassem a doenca.

Mais importante do que uma sequéncia padronizada de utilizacdo dos farmacos é
controlar as glicémias e ter uma HbAlc ajustada (Braunwald et al., 2010) adotando
estilos de vida saudavel através do EF e da alimentacdo (Mclellan et al., 2007; Baker
et al. 2011; Hordern et al. 2012).

2.2. Diabetes Tipo 2 e Exercicio Fisico

2.2.1. Considerac0Oes gerais sobre o tratamento ndo  farmacologico

O primeiro passo no tratamento da DMT2 € o mais importante, e implica uma

adaptacdo na alimentacdo e na AF diaria. Muitas vezes, este primeiro passo, com a
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eventual perda de peso, é o suficiente para manter a diabetes controlada. AF regular
e uma alimentacdo saudavel, sdo cruciais para evitar complicacdes e prevenir a
polimedicacéo, associada a sérios efeitos secundarios, por interacdes de diferentes

farmacos (Lemos et al., 2011).

Assim, a pratica de exercicio regular assume-se cada vez mais como parte
fundamental do tratamento e controlo da DMT2, com efeitos positivos no controlo
glicémico, na insulinoresisténcia e no risco cardiovascular (Mendes et al., 2011). O
tratamento para a DMT2 procura manter o equilibrio entre a glicose e a insulina. A
ingestdo de alimentos promove o aumento controlado da glicémia, enquanto a

insulina e o exercicio promovem a sua diminui¢cao (Martins, 2006).

De acordo com o Programa Nacional de Diabetes (DGS, 2012) um dos principios
orientadores do programa para a prevencgdo e controlo da diabetes é: “Prevencao
primaria, fatores de risco modificaveis da etiologia da diabetes”, entre 0os quais o
sedentarismo. Como tal, o EF podera ser um cuidado de salude primario prestado ao

diabético.

Nos ultimos 30 anos, a combinacdo de um estilo de vida sedentario com uma
disponibilidade excessiva de comida levou ao aumento substancial da prevaléncia
da obesidade, ao agravamento da sindrome metabdlica e da DMT2. Quanto a
ingestao alimentar esta pode ndo ser traduzida na quantidade de alimentos mas sim

na quantidade de energia que os alimentos contém (Verissimo, 2010).

A literatura mostra que € possivel reduzir o risco de desenvolver diabetes em
42% a 63% dos casos de portadores de pré-diabetes, quando as pessoas Ssao
motivadas a diminuir o peso corporal com dieta e atividade fisica (Lindstrom, 2003;
Church, 2011).

A intervencao inicial, de acordo com a ADA (2011), passa pela ado¢ao dum
regime alimentar que restabeleca o peso ideal e permita uma alimentacdo saudavel
e correta nas quantidades dos nutrientes basicos, e pela manutencdo de exercicio
fisico aerdébio constante (marcha de cerca de 30 minutos, 5 dias/semana). O
excesso de peso mantido, sobretudo na presenca de obesidade visceral, que
frequentemente acompanha ou precede o diagndstico da DMT2, contribui para o
défice de sensibilidade dos tecidos insulinodependentes (musculo, tecido adiposo e

figado) a acdo da insulina (insulinorresisténcia).
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Na revisdo realizada por Lemos et al. (2012), demonstrou-se que tém
comprovado que os baixos niveis de AF e a diminuicdo de energia despendida
diariamente levam a uma acumulacdo da gordura visceral e a ativacao do stress
oxidativo, desencadeando numerosos processos que conduzem ao desenvolvimento
da DMT2, através da resisténcia a insulina, que podera evoluir para complicacdes
micro e macrovasculares. Este estudo foca a importdncia do EF como uma
importante estratégia anti-oxidante e anti-infamatoria, para prevenir a evolucado da
DMT2 e as suas graves complicacdes. Pelo menos 25% da incidéncia da DMT2
deve-se ao estilo de vida sedentario (Eriksson,1999) e evidéncias mais recentes
mostram que o risco de DMT2 é de 30 a 50% menor em individuos fisicamente
ativos (Hu, 2003; Verissimo, 2010).

Na revisao realizada por Boulé et al. (2003), em que foram revistos estudos onde
houve uma intervencdo de pelo menos de 8 semanas de EF em individuos com
DMT2, demonstrou-se que o EF regular teve efeitos significativos na HbAlc,
aumentou o controlo glicémico, mas revelou poucos efeitos na diminuicdo do peso

corporal.

Um estudo realizado na Suécia seguiu 260 homens de meia-idade portadores de
TDG por 5 anos, sendo que 181 sofreram intervencdo baseada em orientacéo
dietética e AF, enquanto 79 foram apenas observados. Os individuos do grupo
intervencdo perderam peso, sendo que 10,6% evoluiram para DM, contra 28,6% do
grupo controlo. Esta reducéo no risco de DM sugere o potencial da mudanca dos

estilos de vida na prevencédo desta doenca (Eriksson, 1991).

Lee et al. (2005) refere que ainda ha incertezas no atinente as estratégias mais
eficazes para reduzir a obesidade, com ou sem DMT2, ou seja, se 0 EF € melhor
sem restricdo calérica ou com perda de peso. No seu estudo, examinou os efeitos
do EF sem perda de peso em homens obesos, com e sem DMT2. Os sujeitos
participaram em 13 semanas de exercicio aerobio supervisionado, 5 vezes por
semana, com cada sessdo de 60 minutos, a uma intensidade moderada. Como
conclusao do estudo, a despeito de ndo haver perda de peso, o EF de intensidade
moderada estd associado a substanciais redu¢des na gordura total e visceral, e nos
lipidos do musculo esquelético, em ambos os grupos de obesos, 0 que podera ser

um fator importante no aumento da sensibilidade a insulina.
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Investigadores do Da Qing Impaired Glucose Tolerance and Diabetes Study
examinaram 576 individuos chineses com TDG, quanto aos efeitos de intervencgdes,
através da dieta, do exercicio e de ambos. Em 6 anos, a incidéncia de diabetes
reduziu nos trés grupos, reducdo de cerca de 50% no risco de DMT2 atribuido as
mudancas no estilo de vida. Os efeitos do exercicio e da dieta sdo similares, ambos
reduzem o risco da diabetes (Pan et al., 1997).

Tuomilehto (2001) refere que o mecanismo pelo qual a insulina estimula a
captacdo da glicose no musculo, apds sua ligacéo ao recetor, € uma sinalizagdo em
cascata, que depende dos transportadores de glicose, de nome GLUT 4. O efeito do
exercicio na expressdao do GLUT 4 foi estudado por Hughes et al. (1993), em
doentes com TDG. Apos trés meses de EF de intensidade moderada, quatro vezes
por semana, foram realizadas biépsias no musculo “vastus lateralis”, que mostraram
aumento de 60% nos niveis do GLUT 4. Este aumento no GLUT 4 foi associado a

melhoria no teste de tolerancia a glicose.

Tanto a resisténcia a insulina, como a reduzida secrecdo de insulina, séo
modifichveis através de uma intervengdo no estilo de vida, paralelamente ou nao

com medidas farmacolégicas (Nagi, 2005).

A educacdo terapéutica € um processo dindmico de motivacdo, que se deve
ajustar as percecdes e mudancas do doente, e a evolugdo da situacdo clinica. O
papel do profissional de saude ou do exercicio fisico € o de conseguir a estratégia
mais adaptada, de modo a que cada pessoa consiga atingir os objetivos propostos.

S6 um individuo capaz de escutar pode aprender ou ensinar (Cruz, 2005).

No quadro 2, apresentamos os estadios da prevencdo da DMT2, nos quais o EF

assume sempre um papel fundamental, principalmente na etapa da prevencao.
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Quadro 2: Prevencao da DMT2 (Cruz, 2005)

Educacdo para a Salde da

Comunidade em Geral e Grupos . Rastreio e deteg&o precoce + Educacao terapéutica

de Risco Sobre:
» Educagéo sobre habitos de vida

. Prevencio / correcio da saude}v.els%,’ gllmentalgao saudavel e

obesidade/ alimentac&o saudavel Exercicio fisico reguiar + Prevencdo, detecdo e
tratamento precoce das
complicacdes

» Controlo metabdlico

e Tratamento precoce, visando o

« Exercicio fisico regular -~
bom controlo metabdlico

¢ Diminuicdo do consumo de * Autovigilancia / autocontrolo e

gorduras saturadas, de agticares ° Autovigilancia / autocontiolo e ,yqjiaczo de qualidade
simples ou refinados avaliacao de qualidade

e Acompanhamento psicolégico

» Acompanhamento e avaliagdo 4, giabético e familia

¢ Ingestdo de hidratos de carbono -
familiar

de cadeia complexa e fibra

O melhoramento do metabolismo da glicose pelo EF pode ocorrer primariamente
através de trés distintos mecanismos: estimulacdo do transportador da glicose para
0 musculo; aumento da acdo da insulina nas células dos 6rgdos envolvidos no
exercicio; boa regulacdo da estimulacdo de insulina, como resultado de um exercicio
regular (Barata et al. 1997; ACSM&ADA, 2010).

Considerando os estudos revistos, tornam-se evidentes os efeitos benéficos da
pratica regular do EF, podendo contribuir para que sejam alertadas as autoridades
para o risco do sedentarismo e seja reforcada a prescricdo do EF, como adjuvante
da terapia farmacolégica no controlo e tratamento da DMT2 e subsequentes

complicacoes.

Como conclusédo do tratamento ndo farmacoldgico, € importante ndo esquecer
gue: a medida que novos conhecimentos tém vindo a ser adquiridos, medicamentos
inovadores tém aparecido e, no futuro, outros estardo disponiveis com a finalidade
de proporcionar uma boa qualidade e uma esperanca média de vida igual a das
pessoas sem diabetes, nunca esquecendo que a atitude terapéutica mais eficaz

continua a ser o regresso a habitos de vida saudavel (APDP, 2012). Programas de
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intervencdo que promovam mudanca no estilo de vida devem ser incentivados, no
intuito de impedir ou retardar o desenvolvimento da DMT2 (Uusitupa, 2002; Mclellan
et al., 2007; Baker et al., 2011).

2.2.2. O Exercicio Fisico na prevencgdo, controlo e  tratamento da Diabetes
Tipo 2

A AF pode ndo ser a panaceia para todos os males, mas tem efeitos benéficos no
bem-estar fisico e psicolégico, levando a uma melhoria da QV. E necessario
estruturar programas educacionais, de forma a preparar os diabéticos para o EF de
uma forma segura. O regular e frequente contacto com os profissionais e saude
pode ser um factor de motivacdo para alguns individuos manterem um bom nivel de
AF (Nagui, 2005).

Inobstante haver alguma confusdo na utilizacdo dos termos AF e EF, estes sao
definiveis de forma diferente. Assim, “exercicio fisico € habitualmente considerado
uma subcategoria da AF, sendo definido como AF planeada, estruturada, repetitiva,
que resulta em melhoria ou manutengcdo de uma ou mais facetas de aptidao fisica”
Enquanto o EF € uma forma de AF realizada intencionalmente, a atividade fisica
“engloba qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos, que

resulte num aumento de gasto energético relativamente a taxa metabdlica de

repouso” (Caspersen et al., 1985; Bouchard e Shepard, 1994 cit. Martins, 2006).

A prética do EF regular assume-se cada vez mais como parte fundamental do
tratamento e controlo da DMT2, com efeitos positivos no controlo glicémico, na
resisténcia a insulina e no risco cardiovascular (Magalhaes et al., 2010; Mendes et
al., 2011).

A atividade muscular leva a um maior consumo do glicogénio armazenado no
mauasculo, este mecanismo vai gerar uma resposta que consiste no aumento da
captacdo da glicose sanguinea pelos musculos empobrecidos em glicogénio, com o
objetivo de repor os seus niveis. Esta acdo pode manter-se nas 24 a 72 horas

seguintes, (Barata et al.,, 1997). Vancea et al. (2009) refere que o aumento da
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sensibilidade a insulina, associado ao exercicio fisico, ndo permanece por mais de

72 horas.

S&o muitos os autores que consideram o EF como o tratamento essencial para a
diabetes, o qual proporciona multiplos beneficios: reducdo da glicémia e HbALc;
aumento da sensibilidade a insulina; melhoria da sensibilidade hepatica e periférica
a insulina; melhoria do perfil lipidico; diminuicdo de peso; redugdo da gordura
corporal; manutencdo da massa magra; diminuicdo da pressao arterial em
hipertensos; diminuicdo do risco de doenca cardiovascular; melhoria da aptidao
fisica; reducéo do stress e da ansiedade; melhoria da autoestima; melhoria do bem-
estar psicologico; e melhor qualidade de vida (ACSM, 2002; Nagi, 2005; Skinner,
2005; Feo et al. 2006; ADA, 2011; APDP, 2012; Heijden, 2012; Ghorbani et al.,
2012).

Na revisdo realizada por Borges et al. (2010) concluiram que diversas pesquisas
vém mostrando o beneficio da utilizacdo do exercicio de forca para a prevencao,
mas sobretudo para o auxilio no tratamento de patologias como o DMT2, ja que esta
tem afetado a cada dia mais individuos. As adaptacgdes fisiologicas conduzidas pela
pratica, bem orientada, do treino com pesos por parte dos doentes com DMT2 sao
bem evidenciadas pelas inUmeras pesquisas, entre elas estdo a diminuicao
significativa dos niveis de HbAlc, diminuicdo dos lipidos plasmaticos, aumento da

massa muscular magra, diminuicdo da frequéncia cardiaca

O exercicio, como um todo, tem como vantagens a melhoria da resisténcia 0ssea,
da forca muscular, da flexibilidade corporal, da aptiddo motora e da aptiddo
metabdlica, além da fungcdo cognitiva, da saude mental e do ajustamento social
(Katzer, 2007).

Vancea et al. (2009) demonstrou que um programa de exercicio fisico estruturado
de intensidade moderada é capaz de provocar uma reducdo no IMC e na
percentagem de gordura corporal a partir da 8% semana de exercicio fisico num
grupo de DMT2. Entretanto, com um aumento da frequéncia para cinco vezes por
semana, além desses resultados, podemos ter efeitos adicionais como reducdo na
circunferéncia abdominal, na média das glicémias capilares e nas glicémias de jejum

e pés-prandial. Os resultados mostram que a melhor frequéncia de um programa de
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exercicio fisico de intensidade moderada para pacientes DMT2, na maioria dos

parametros avaliados, € de cinco vezes por semana.

Apesar de ser de conhecimento geral o beneficio do exercicio é ignorado pelos
pacientes (Aylin et al. (2009), a estimativa de pessoas com DMT2, que sao

suficientemente ativas, € apenas de 30-40% (Heijden, 2012).

Hordern et al. (2011) referem que nado esta claro se a reducdo da glicémia é
resultado dos efeitos de uma sessdo de exercicio. Por isso, procurou avaliar 0s
efeitos de um programa de treino de quatro semanas de exercicios, através da
resposta rapida de glicose no sangue a uma Unica sessao de exercicio em sujeitos
com DMT2. Trinta e quatro individuos com DMT2 (dos quais dezoito sdo homens)
completaram um programa de exercicio de quatro semanas, consistindo em duas
sessdes por semana, uma de uma hora supervisionada e outra de trinta minutos em
casa sem supervisdo. As sessdes continham exercicios aerébios e de forca. A
glicose no sangue foi medida antes e depois de cada sesséo de treino. A FCrep., a
PA, a composicao corporal, o perfil lipidico e a aptidao cardio-respiratéria (VO2max)
foram determinadas antes e apdés o programa de treino de quatro semanas. A
principal concluséo deste estudo é que o efeito da diminuicdo da glicose no sangue,
apos uma sessao de treino, é aumentado ao longo das quatro semanas de treino em
diabéticos tipo 2. A percentagem da diminui¢do da glicose no sangue, em resposta a
uma sessdo de exercicio melhorou (13,3% na semana 1, 22,8% na semana 4). As
quatro semanas de exercicios também mostraram uma reducdo pequena, mas
significativa em percentagem, da massa gorda, da pressdo arterial sistélica e da

frequéncia cardiaca de repouso, e um aumento na aptidao cardio-respiratéria.

Da revisao sistematica de Hayashino et al. (2012) sobre o efeito da intervencao
de exercicio supervisionado no perfil lipidico e no controlo da pressdo sanguinea em
pessoas adultas com DMT2, concluiu-se que o exercicio supervisionado € eficaz na
melhoria do controlo de pressdo sanguinea, na reducdo dos niveis de colesterol

LDL, e no aumento dos niveis de colesterol HDL em pessoas com DMT2.

No programa de EF de Fechio et al. (2010), o objetivo foi descrever os resultados
positivos produzidos pela AF no controle glicémico de individuos portadores de
diabetes com longa histéria de sedentarismo. O programa constou de 40 sessodes,

com duragao crescente, duas vezes por semana, sendo a caminhada a atividade
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fisica principal. Antes do inicio de cada sessdo era medida a glicémia capilar de
cada participante. A média da hemoglobina glicada do grupo caiu significativamente
durante o programa de caminhada, o que permite deduzir que houve uma melhoria

no controle glicémico dos participantes.

Marcus et al. (2008) avaliaram 15 sujeitos em programas de 16 semanas para
diabéticos tipo 2, um grupo com exercicios aerobios e de forca (n=7), outro com
exercicios aerobios, isoladamente (n=8). Em ambos o0s programas, ocorreu
decréscimo da HbAlc dos individuos e acréscimo do desempenho na distancia
percorrida num periodo de 6 minutos, 0 que se repercutiu na reducdo da
circunferéncia da coxa e do IMC; esta melhoria de parametros foi mais pronunciada
No grupo sujeito ao programa que conjugava os dois tipos de exercicio, o que
poderd significar uma melhoria no controlo metabdlico global.

Bachi et al. (2012) no estudo que realizou cujo objetivo era comparar um grupo de
exercicios aerébios e um grupo de exercicios de for¢a, se mantidos por um periodo
de alguns meses, reduzem os niveis de HbAlc em sujeitos com DMT2. O objetivo
do estudo foi avaliar se pode haver uma diferenca nas alteragbes agudas de glicose
no sangue apos uma unica sesséo de exercicio aerobio ou de forga. Participaram no
estudo 25 individuos, os quais foram monitorizados durante os 60 minutos das
sessOes e nas seguintes 47horas. As principais conclusdes retiradas deste estudo
revelam que apesar de ambos os tipos de treino terem efeitos metabolicos idénticos,
a reducdo HbAlc, o treino aerébio aumenta o risco de desenvolver uma hipoglicémia

mais tarde.

Da revisdo de vérios estudos entre 1988 e 2008, Marwick et al. (2009) concluiram
que o EF em diabéticos tipo 2 é fiavel, bem tolerado e benéfico. Ainda Nagi (2005),
relativamente a prevencdo da DMT2 e da doenca coronaria, para a maioria das
populacdes, atingiu conclusdes e recomendacdes bastante pertinentes: aumentar a
AF na populacdo, através de programas praticos e a baixo custo, de modo a ser
uma intervencao efetiva; e efetuar mais intervencdes intensivas, para identificar os
individuos de alto risco para a DMT2, providenciando a oportunidade de modificar o
processamento da doencga, em ordem ao atraso ou mesmo a prevencao da sua
manifestagdo. N&o obstante a importancia do EF, na vida real, a maioria dos

doentes com DMT2 é sedentaria e incapaz de aumentar os seus niveis de AF,
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havendo raz0es severas para este facto, a saber: por um lado, a motivagéo; por
outro, as complicagBes associadas a doenca.

Treino fisico adequado esta clinicamente comprovado na eficaz intervencéo
primaria, e em muitos casos, impede o aumento dos encargos de saude associada
com sindrome metabdlica. Na verdade, ndo h& nenhuma intervencdo com maior
efichcia do que o exercicio fisico para reduzir o risco simultaneamente de
praticamente todas as doencas cronicas. No entanto, o cumprimento das diretrizes
para a atividade fisica permanece baixo, sendo a "falta de tempo" a barreira mais
citada para o défice de participacdo por adultos, independentemente da idade, sexo
e etnia. Portanto, h4 uma necessidade urgente da prescricdo de inovacdes em
exercicio, que pode ser incorporado na vida diaria e induzir beneficios na saude
(Bird & Hawley, 2012).

O EF regular é um excelente instrumento para a prevencao e tratamento da
DMT2, sendo a sua implementacéo de extrema importancia nos cuidados de saude.
Apesar das evidéncias dos beneficios do EF, a maioria dos diabetologistas néo
despendem o tempo nem os esfor¢cos suficientes para mobilizar os sujeitos com
DMT?2 para a pratica regular de AF. E importante a concecdo de estratégias simples
de aconselhamento para aumentar a motivacdo para a pratica de EF por parte dos
diabéticos tipo 2. (Feo et al.,2006)

Assim, os profissionais de salde devem enfatizar o papel fundamental de perda
de peso, aumento do EF e dieta saudavel, bem como recomendar programas de EF

seguros. (Uusitupa M, 2002; Hayashino et al. 2012).

2.2.3. Impacto do EF na Qualidade de Vida de diabét icos tipo 2

Ao falarmos de QV nos diabéticos tipo 2, é inevitavel falar na qualidade de vida
dos idosos, pois € a partir dos 65 anos que esta doenca se manifesta com mais
evidéncia (Wild et al., 2004) e que o sedentarismo se acentua na vida das pessoas.
Fatores culturais, psicolégicos e de saude inibem, muitas vezes a atividade fisica e 0
exercicio em pessoas com idade mais avancada. Embora existam estudos que

demonstrem que a AF e/ou o EF regular em idades mais avancadas prolongam de
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forma significativa a esperanca de vida, melhoram o estado fisiol6gico e psicoldgico,
ajudam a manter a independéncia pessoal, contribuindo assim para a melhoria da
QV (IDP, 2009).

Para a maioria dos adultos envelhecer é sinal de perda de forca, energia e
aptidao fisica, todas estas perdas traduzem uma quebra na qualidade de vida, mas
nao tem que ser assim. A salde fragil e a perda de funcionalidade esta associada ao
envelhecimento, como a dificuldade em caminhar longas distancias, subir escadas,
carregar sacos pesados, mas por vezes nao € devido a idade que ndo conseguimos

fazer determinadas atividades mas sim devido a inatividade fisica (Brill, 2004).

Correia et al. (2010) refere que idosos diabéticos praticantes de exercicio fisico
possuem niveis de qualidade de vida e de capacidade funcional superiores aos dos
idosos que ndo praticam exercicio fisico, resultando em maior independéncia na
realizagdo das AVDs e na autonomia funcional, apesar das alteracées oriundas do

proprio envelhecimento e do DMT2.

O treino de forca é uma modalidade de treino segura que deve complementar o
programa de exercicio aerébio e de flexibilidade no individuo idoso, em virtude de
potenciar beneficios ao nivel da salude e da QV que estéo inerentes ao EF (Tomas,
2012).

Além dos beneficios fisiolégicos decorrentes da pratica regular de exercicios
fisicos, também se deve levar em conta os beneficios psicolégicos e sociais, pois a
DMT2 afeta tanto a saude fisiologica do paciente como a emocional. Nesta
perspetiva, 0s exercicios fisicos podem servir de suporte para melhorar a auto-
estima, favorecer a sociabilidade, melhorar o bem-estar e por consequéncia a QV
(Cambri & Santos, 2006). O processo de socializagdo atravées do EF é uma
experiéncia que ajuda a ampliar, a incentivar e perpetuar e intercurso social entre
individuos (Junior et al. 1997). Aspetos psicologicos e fisioldgicos atuam na melhora

do estado de humor por meio do exercicio fisico (Silva e Ferreira, 2011).

De acordo com Heijden et al. (2013), os problemas psicolégicos séo relativamente
comuns em pessoas com DMT2, mas ainda nédo é claro se o EF exerce um efeito na
gualidade de vida, sintomas de depressdo, sintomas de ansiedade e bem-estar

emocional em pessoas com DMT2. Deste modo 0os mesmos autores realizaram uma
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revisdo sistematica para analisar se o EF tem algum efeito nos problemas
psicolégicos, analisando 20 artigos (16 sobre a qualidade de vida e 4 sobre sintomas
de depressao) concluindo que os efeitos do EF nos resultados psicologicos em

pessoas com DMT2 séo contraditorios.

Ainda em 2013, Myers et al, com o objetivo de verificar se o exercicio melhora a
qualidade de vida de individuos com DMT2 e que modalidades de exercicio estédo
envolvidas, realizaram um estudo de exercicios ao longo de 9 meses que
comparando os efeitos de treino aerdbio, treino de resisténcia ou a combinacéo de
treino de resisténcia e aerébio versus um grupo controlo sem exercicio, na HbAlc
em individuos sedentarios com diabetes tipo 2 e na qualidade de vida relacionada

com a saude, utilizando para avaliar o questionario SF-36.

Dos resultados obtidos deste estudo destacamos a melhoria significativa de todas
as trés condicdes de treino de exercicios, em comparacdo com a condi¢cdo do grupo
controlo. Em termos de dor corporal, o grupo que teve mais alteracdes benéficas foi
o de treino de resisténcia, enquanto o funcionamento fisico foi mais melhorado nos
grupos com condicdo aerObia e combinada. As alteracdes na pontuacdo da
componente mental ndo diferiram entre o grupo controlo e qualquer dos grupos de
exercicios. O grupo com condicéo de treino combinado teve ganhos maiores do que
0 grupo com condicdo de treino aerdbio nas pontuacfes da componente mental,
vitalidade, e saude mental, e, quando comparado com o grupo controlo, teve
maiores ganhos na vitalidade.

Como conclusdo, o exercicio melhora a QV de individuos com DMT2. A
combinacdo de exercicios aerébios e de resisténcia produzem um maior beneficio

em alguns dominios da QV (Myers et al, 2013).

Bello et al. (2011) avaliaram os efeitos de um programa de 8 semanas de
exercicios aerébios nos parametros fisiologicos e na qualidade de vida de pacientes
com DMT2. Participaram neste estudo 18 diabéticos tipo 2 com idade média de
46.22 £ 9.79 e foram aleatoriamente atribuidos a um grupo de intervencdo e a um
grupo controlo. Além do tratamento convencional regular, ao grupo de intervencéo
foi individualmente prescrito, trés vezes por semana, exercicio aerébio durante 30
minutos, a 50-75% da frequéncia cardiaca maxima. Os principais resultados

incluiram medidas de niveis de acucar no sangue em jejum, HbAlc, HDL, LDL e um
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questiondrio QV da Organizacdo Mundial de Saude (WHOQoL-BREF). Houve uma
melhoria, apos o treino de 8 semanas de exercicio aerdbio, nos niveis de agucar no

sangue em jejum, HDL, LDL e na QV dos pacientes com DMT2.

A QV também pode ser melhorada com a unido do EF com a alimentacéo. Snel et
al. (2012) avaliaram se a combinacédo de exercicio com uma dieta muito baixa em
calorias tinha efeitos benéficos a curto e a longo prazo na QV relacionada com a
saude em pacientes obesos com DMT2. A amostra incluiu 27 sujeitos obesos que
participaram no programa de 16 semanas. Deste estudo concluiu-se que uma dieta
muito baixa em calorias de 16 semanas leva a perda de peso significativa, a um
melhoramento metabdlico e consequentemente a uma melhoria da QV de pacientes
obesos com DMT2. A adicdo de exercicio é de suprema importancia para a

manutencao de melhor QV.

Os efeitos positivos do treino de forca comparado com exercicio aerobio ou
auséncia de exercicio no estado de saude de individuos com diabetes foram
demonstrados no estudo de Ng et al. (2011), onde os regimes de exercicios eram
diferentes quer em volume, duracdo ou taxa de progressdo. A saude geral e a
vitalidade melhoraram significativamente em ambos os grupos. O grupo de forgca
progressivo também melhorou a funcgéo fisica e o estado de saude mental o que nao
foi observado no grupo que néo realizou exercicio. O treino de for¢ca progressivo
pode ter alguns beneficios adicionais j& que houve alteracdes significativas em mais
dominios do SF-36 do que os observados para o grupo de exercicio aerébio. Porém

as diferencas entre grupos néo foram estatisticamente significativas.

Com o objetivo de determinar o efeito do treino de 10 semanas de exercicio
aerobico moderado na QV e em parametros fisioldgicos selecionados em pessoas
previamente sedentarias com DMT2, Holton et al. (2003) realizaram treino de
exercicio aerébio supervisionado 3 vezes por semana durante 20 a 45 minutos por
sujeitos com DMT2 (n=9) e sujeitos controlo (n=10). Os participantes tinham
caracteristicas semelhantes em todos os grupos. Para o grupo de exercicio foi
evidente um efeito de treino, com um aumento no limite de lactato e uma diminuicéo
na percentagem de gordura corporal. Apesar deste resultado ndo houve
associacdes significativas de alteragdes fisiologicas com resultados na pesquisa de
saude SF36.
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Nicololucci et al. (2011) no Estudo Italiano de Diabetes e Exercicio (IDES: Italian
Diabetes and Exercise Study) realizaram um estudo de 12 meses com pacientes
sedentarios com DMT2 e sindrome metabolica (606 dos 691 pacientes elegiveis)
que foram distribuidos aleatoriamente pelo grupo de exercicio e grupo controlo. O
programa de treino para o grupo de exercicio consistiu em 150 minutos semana em
2 sessbes supervisionadas de treino misto progressivo (aerébio e de forga). O grupo
de controlo apenas recebeu recomendacdes para a pratica de EF. Os sujeitos de
ambos 0s grupos receberam um aconselhamento individualizado estruturado com o
objetivo de alcancar a quantidade de atividade fisica atualmente recomendada. Os
resultados incluiram qualidade de vida relacionada com saude, avaliado pelo SF-36.

Os resultados do IDES demonstraram que o0 treino misto supervisionado
acrescido de aconselhamento melhora significativamente ambos os resultados de
QV fisica e mental. Esta descoberta € coerente com estudos anteriores que mostram
uma associacdo entre exercicio e a QV da populacdo geral. Verificaram que o
exercicio de resisténcia foi melhor do que o exercicio aerdbio ou auséncia de
exercicio para melhorar a saude fisica de sujeitos com DMT2, enquanto a auséncia
de exercicio foi superior a exercicio de resisténcia e combinado para melhorar o

estado de saude mental.

Mais tarde em 2012, novamente Nicolucci et al. realizam um estudo semelhante
ao anterior, para verificar se um programa de EF pode ter um impacto positivo na
qualidade de vida de pessoas com DMT2 de forma a aumentar a adesdo as
recomendacdes para 0 exercicio. No grupo de exercicio a qualidade de vida teve
uma tendéncia em aumentar com o aumento do volume de exercicio. Esta relacao
entre o volume de atividade fisica e qualidade de vida também se observa no grupo

controlo apresar de nao ter valores tao significativos.

No estudo DARE (Diabetes Aerobic and Resistance Exercise) Reid et al. (2010)
demonstraram que tanto o exercicio aerdbio como o de forca melhoram o controlo
glicémico, mas os dois tipos de EF combinados revelam melhores resultados para
pacientes com DMT2. Fizeram parte do estudo 218 participantes inativos com DMT2
divididos por 4 grupos (exercicio aerobio; exercicio, de forga; exercicio combinado e
grupo controlo). Deste estudo concluiu-se que o exercicio de forca € melhor que o

aerobio ou nenhum EF para melhorar a saude fisica naqueles pacientes.
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O EF é um indispensavel componente médico para o tratamento de pacientes
com DMT2, ainda que muitas vezes negligenciado. No estudo Aylin et al. (2009) cujo
objetivo foi verificar os efeitos de um programa parcialmente supervisionado
complementado com exercicios realizados em casa no controlo glicémico e
metabdlico, depresséao e qualidade de vida em diabéticos tipo 2. O programa foi de 8
semanas e consistia treino de forca supervisionado e um treino de caminhada em
casa. Os resultados alcancados atraves do SF-36 foram significantes entre o grupo
controlo e o grupo de exercicio, onde o grupo de EF atingiu maior pontuacdo no
papel emocional, vitalidade e saude mental. Desta forma conclui-se que um
programa com treino de for¢a supervisionado e com caminhadas sem supervisao,

pode ser benéfico para diabéticos tipo 2.

Serralde et al. (2009) avaliaram o efeito do exercicio aerdbio na qualidade de vida
de pacientes com DMT2 como parte do tratamento integral. Foi um estudo que
comparou o antes e o depois do programa que teve a duracdo de 13 semanas, 3
vezes por semana com a duracdo de cada sessdao de 60 minutos. Os resultados
demonstraram uma melhoria significativa em seis dominios do SF-36. A glicémia e o

peso diminuiram significativamente e o IMC diminuiu minimamente.

O EF é parte importante do tratamento integral da DMT2. O exercicio aerdbio
supervisionado condiciona as alteracdes clinicas e melhora a qualidade de vida dos
diabéticos tipo 2. (Calvo, 2003; Serralde et al. 2009). Sugere-se que atividades em
grupo e o apoio da familia/cuidadores podem melhorar dependéncia do diabético e

aumentar a aderéncia ao programa de exercicios (Daniele et al., 2013).

Embora existam estudos que comprovam o impacto positivo do EF na QV e que
seja esperado que o aumento do EF melhore a QV, existem alguns estudos e
revisbes do tema que revelam resultados inconclusivos (Heijden et al., 2013;
Nicololucci et al., 2011; NG et al., 2011; Holton et al., 2003).
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2.3. Prescricdo do Exercicio Fisico para Diabéticos Tipo 2

2.3.1. Recomendac¢Bes para um programa de exercicio fisico para
Diabetes Tipo 2

Uma prescricdo de exercicio consiste no tipo, frequéncia, intensidade, duracéo e
progressdo. A determinacdo do tipo de exercicio depende da preferéncia do
paciente e de questbes de seguranca no que diz respeito a T2DM ou outras
condicbes. A frequéncia, intensidade e duracdo sdo especificas para o tipo de
atividade e devem ser ajustadas as capacidades do paciente para efetuar a
atividade com seguranca (Waryasz et al., 2010).

De acordo com a ACSM (2002, 2009) para um plano de EF é importante tragar o
historial clinico e fisico do individuo e estabelecer objetivos. O modo como 0s
diabéticos reagem a uma sessdo de EF depende varios fatores tais como: o tipo de
medicacdo (insulina ou antidiabéticos orais); a hora em que € administrada a
medicac¢éo; o nivel de glicose no sangue antes do exercicio; hora, quantidade e tipo
de comida consumida; presenca e severidade de complicagbes que resultaram da
diabetes; uso de outros medicamentos secundarios para as complicacbes da

diabetes; e intensidade, duracéo e tipo de exercicio.

Exercicio fisico para diabéticos tipo 2 sem complicacfes significativas ou
limitagbes deve incluir exercicios aer6bios e de forgca para desenvolver a
manutenc¢do da condicdo cardiorespiratoria, composicdo corporal e forgca muscular.
O consumo alimentar deve ser considerado sempre num programa de exercicios

fisico para os individuos que tomam medicacao hipoglicémica.

A formulacdo de um plano de EF € um complexo processo e € preciso ter em
conta todos os fatores supra citados analisando sempre os riscos de treino, o custo-

beneficio e sempre que possivel manter uma articulagdo com a equipa meédica.

O exercicio é contraindicado se o diabético tem hemorragia retinal activa ou
recentemente sujeito a terapia a retinopatia; doenca ou infecdo; glicémia> 250mg/d|

e corpos cetdnicos presentes no sangue; glicémia no sangue entre 80 e 100 mg/dl
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pode levar a hipoglicémia (nesta situacdo o praticante deve consumir hidratos de
carbono e a glicose deve ser mediada antes do exercicio. (ACSM, 2002).

As precaucdes para o EF por parte das pessoas com diabetes: ter sempre uma
fonte de hidratos de carbono rapida durante o exercicio; consumo adequado de
liquidos, antes, durante e depois das sessdes de EF; praticar com bom calgado,
meias apropriadas de algodao, inspecionando os pés apdés o exercicio; trazer
sempre a identificacdo dos medicamentos e glucometro; evitar fazer exercicio em
condicdes climatéricas inadequadas: muito frio, calor ou humidade (ACSM, 2002;
APDP, 2012).

Skinner (2005) refere que as atividades devem ser selecionadas de acordo com
as preferéncias individuais, apropriadas a saude e a condicdo fisica de cada
participante, de forma a ser realizada regularmente. Essas atividades devem incluir
atividades que proporcionem movimentos ritmados para 0S grupos musculares
maiores ndo causando exaustdo. Exemplos de atividades ideais, tais como

caminhada rapida, patinar, corrida lenta, natacao e bicicleta.

Se o0s doentes ndo estiverem aptos, pelo menos inicialmente para realizar
exercicio continuo durante 30 minutos que é o0 necessario para obter resultados na
saude, nestes casos, as sessdes deverdo ser de 30 minutos mas divididos em
sessdes de 10 minutos, duas a trés vezes por dia, até o praticante chegar ao nivel

de suportar 30 minutos de exercicio continuo (Skinner, 2005).

Oliveira et al. (2012) numa revisdo extensa dos estudos publicados, concluiram
que os exercicios de forca combinados com regimes de exercicios aerdbios
melhoram o controlo glicémico em maior escala do que qualquer um isolado. No
entanto, a aplicacdo de métodos diferentes utilizados nos diversos estudos e a falta
de descricdo detalhada das caracteristicas do programa de treino, dificultou a
capacidade de delinear a estratégia de exercicio 6timo para a gestdo de DMT2. No
entanto, os dados obtidos parecem indicar que todas as sessdes de treino devem
ser supervisionadas, sendo recomendado um programa estruturado de exercicio

fisico de acordo com as caracteristicas do grupo ou individuo;
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Alguns pontos importantes na orientacdo do praticante diabético num PEF, pelo
profissional de educacéo fisica (Skinner, 2005; Cruz, 2005; ACSM, 2002, 2009;
APDP, 2012):

o Propor atividades fisicas que proporcionem prazer ao praticante;

o Evitar treinos ou atividades onde a hipoglicémia é factor de risco;

= Convencer o0 diabético a exercitar-se regularmente, diariamente se
possivel;

s N&o expor o participante diabético a esfor¢co extremo;

s Procurar adequar o horario de treino com a necessidade de cada aluno;

o Iniciar 0s exercicios uma ou duas horas apds a refeicdo, evitando
atividades fisicas durante o pico de insulina;

o Respeitar a individualidade e capacidade de cada praticante;

s Aumentar gradativamente a intensidade ou volume das atividades;

o Iniciar atividades sempre com aquecimentos e alongamentos;

= Ensinar os alunos a fazerem exames diariamente nos pés para verificar se
existem lesoes;

s Questionar sempre se esta tudo bem no inicio, desenvolvimento e fim da
atividade;

o Registar ocorréncias (tonturas, desmaios, indisposicoes...).

Praticantes com alto risco, com complicacbes cardiovasculares devem ser
encorajados a iniciar um PEF com pequenos periodos de tempo e com baixa
intensidade. Com o aumento da préatica deve-se adaptar a intensidade e a duracéo
dos exercicios, respeitando os principios da continuidade, da progressividade e da

individualizac&do do exercicio de treino.

O PEF deve ser implementado a longo prazo, com possibilidade de seguimento
por telefone, correio electronico ou outro meio de comunicacdo, adotando uma
estratégia econOmica, pratica e efetiva. Este aconselhamento leva a oportunidade de
ter acesso a niveis de exercicio, de ajustar a prescricdo do EF e providencia
motivacao e suporte aos programas de EF (Marwick et al., 2009)
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A pratica regular de EF no tratamento do DMT2 estd incluida nos consensos
médicos. Entretanto, ndo foram incluidas as op¢des quanto as modalidades de

exercicios fisicos para o controle da glicémia (Sigal et al., 2006).

Sao indiscutiveis os beneficios metabdlicos e cardiovasculares, em funcdo da
intensidade, frequéncia e duracdo da EF necessario, cabendo aos profissionais de
saude do exercicio, orientar os doentes com DMT 2 para programas de treinamento
fisico com atividades devidamente ajustadas, minimizando os riscos e aumentando

0s beneficios da sua prética (Dornas et al., 2011).

Nos pontos seguintes apresentaremos alguns estudos sobre Programas de EF
quanto ao tipo, duracéo e frequéncia de EF que mais se ajustam a populacdo com
DMT2.

2.3.2. Tipo de Exercicio

Torna-se fundamental aprofundar conhecimentos sobre como maximizar os
beneficios do EF, estabelecendo o tipo de exercicio, a duragéo, a intensidade e a
frequéncia com a qual deve ser realizado (Nagi, 2005; Lemos, 2012).

Short et al. (2003) realizaram um programa de exercicio de 16 semanas de
bicicleta estética com intensidade, frequéncia e duracdo das sessdes gradualmente
aumentadas, em que participaram diabéticos tipo 2 (n=65) e no grupo de controlo
(n=37) com idades compreendidas entre os 21 e os 87 anos. Concluiu-se que a
resposta mitocéndrial do musculo apds 16 semanas de exercicio foi semelhante em
todos os grupos de idades, embora os mais velhos ndo demonstraram melhorias na
sensibilidade a insulina. Em todos os grupos de idades 0 exercicio aumentou a
GLUT4 e proteinas, reduziu a gordura abdominal e os triglicéridos, fatores de risco

para as doencas cardiovasculares.

Dunstan et al. (2002) avaliou os efeitos do treino resistido em pacientes idosos
com DMT2 durante 6 meses num ensaio clinico, com a frequéncia de 3 vezes por
semana em dias ndo consecutivos. O treino consistia em 5 minutos de aquecimento

e 5 minutos de relaxamento no final. O programa era de 45 minutos de alta
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intensidade envolvendo contracdes excéntricas e concéntricas. Os resultados apés 6
meses demonstraram uma descida significativa da HbAlc no grupo de treino de
forca comparando com o grupo de controlo tanto nos primeiros 3 meses como no
final dos 6 meses. Para o grupo de treino houve também uma reducéo de peso apos
0S 6 meses, apesar do aumento da massa magra que aumentou no grupo de treino

e diminui no grupo controle.

Protocolos de exercicios combinados parecem melhorar o controlo da glicemia
em maior medida do que as formas isoladas de exercicio. No entanto, a extenséo, a
duracéo, a intensidade, 0 modo, 0 niumero de exercicios, as series e repeticdes varia
significativamente entre os estudos. Sessdes de treino supervisionado e estruturado
sdo recomendados, também existem estudos que defendem que treino aerdbio
separado do de resisténcia, em sessOes separadas podem ser relevantes para
melhores resultados (Oliveira et al.,, 2012). Da revisdo extensa dos estudos
publicados, verificou-se que os exercicios de forca combinados com regimes de
exercicios aerdbios melhoram o controlo glicémico em maior escala do que qualquer

um isolado.

Yavari et al. (2012) no seu estudo comparou os efeitos do exercicio aerébio e
treino de forca isolado, assim como a combinacdo de ambos no controle glicémico,
nos fatores de risco cardiovascular e na composi¢cdo corporal em pacientes com
DMT2. Oitenta participantes com DMT2 (37 homens, 43 mulheres), com idade entre
33-69 anos, foram divididos aleatoriamente em nimeros iguais (n = 20) em um dos
quatro grupos (aerobio, forga, treino combinado, e grupo controle). O programa fisico
foi realizado trés vezes por semana durante 52 semanas. Ap6s um ano, 60
individuos (15 individuos em cada grupo) foram avaliados em dezassete parametros.
A média de HbAlc mostrou reducdes estatisticamente significativas nos trés grupos
de treino. Todos os individuos dos grupos de treino experimentaram uma melhoria
na glicose pés-prandial, pressdo arterial, VO2max e percentagem muscular. Além
disso, a reducdo da concentracdo de triglicéridos no plasma foi significativa em
ambos o0s grupos de exercicio aerébio e grupos de treino combinado. Além disso,
uma reducao significativa foi observada na percentagem de gordura corporal no
grupo de treino de forca e no grupo de exercicios combinados. Combinacao de duas
formas de treino fisico levou a uma melhoria adicional em alguns dos parametros

tais como a HbAlc e triglicéridos em comparacado com 0s grupos de treino aerdbio e
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treino de forca isolados. Treino aerdbio e treino de forca sdo as intervencdes
eficazes para o tratamento das complicagcbes do DMT2, mas na forma combinada,

estando associada a maiores variacdes positivas.

Na reviséo realizada por Sanz et al. (2010), dos estudos analisados comprovou-
se que existem inequivocas e fortes evidéncias de que o exercicio fisico pode
prevenir ou atrasar a progressdo da DMT2 em sujeitos com TDG. A mesma revisao
confirma que o treino combinado, com aerobio e treino de forga, aumenta o controlo
glicémico, decrescendo a HbAlc numa média de 0,6%. Assim, o EF deve fazer parte
de todas as estratégias terapéuticas, para abrandar o desenvolvimento da DMT2
(Sanz et al., 2010).

AplOs a anadlise de diferentes tipos de PEF semelhantes no tipo de treino,
independentemente da duracdo do programa, os resultados demonstram que
pacientes idosos com uma longa histéria de DMT2 podem beneficiar de um
programa estruturado supervisionado de forca e treino aerobio pode melhorar a
forca muscular, a capacidade aerobia, melhorar o perfil lipidico, pode diminuir a
HbAlc, os triglicéridos, a massa corporal e a FC (Silva e Lima, 2002; Taylor, 2007;
Tan et al. ,2012).

Os efeitos do treino de forca e aerdbio sdo complementares e benéficos para o
diabético tipo 2. O treino aerébio tende a aumentar a capacidade cardio-respiratoria
enquanto o treino de forca aumenta a forca muscular. Os autores observaram que
1% de decréscimo nos valores da HbAlc estava associado com 15-20% de
decréscimo na maioria dos eventos cardiovasculares e 37% de reducdo em

complicagbes microvasculares (Sigal et al. 2007; Bernardini et al., 2010).

No estudo de Kang et al. (2009), avaliou-se se um circuito de exercicios de forca
aumenta os niveis de controlo glicémico e os niveis de adipocinas em comparacao
com exercicios de caminhada, em 15 mulheres coreanas na p0s-menopausa com
DMT2. Os participantes fizeram exercicio 1h por sessdo 3 vezes por semana
durante 12 semanas. O estudo demonstrou que o circuito de forca pode resultar
numa significante melhoria dos niveis de composicéo corporal, controlo glicémico e
adipocinas comparativamente a exercicios aerobios, como as caminhadas. O estudo

revelou também que os efeitos benéficos do circuito de forga incluem o
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desenvolvimento muscular e a reducao da percentagem de massa gorda, reduzindo

consequentemente a quantidade de insulina necessaria.

No estudo realizado por Castaneda et al. (2002), em que o objetivo era verificar a
eficacia do treino de forca no controle glicémico de adultos diabéticos tipo 2,
realizada em 16 semanas com 62 adultos de ambos os sexos. O controlo glicémico,
anormalidades da sindrome metabdlica, composicdo corporal e as reservas de
glicogénio muscular foram determinados antes e apés a intervencdo. Os beneficios
do treino de forca para portadores DMT2 demonstraram a reducdo dos niveis
plasmaticos de HbAlc, aumento da massa e do glicogénio muscular, além da
diminuicao significativa do uso de medicamentos para a DMT2 entre os voluntarios
da pesquisa. Assim, os autores concluiram que o treino de forga é viavel e eficaz no

auxilio ao tratamento da DMT2.

Hovanec et al. (2012) analisaram os efeitos do treino de forga nas funcdes
metabdlicas, neuromusculares e cardiovasculares de adultos mais velhos (idade
média = 65 anos) com DMT2 através de uma revisdo sisteméatica. O maior efeito de
treino de forca foi observado na forca muscular; especialmente a for¢ca da parte
inferior do corpo. Em geral, o treino de resisténcia teve um efeito positivo no sistema
musculo-esquelético, na composicdo corporal e nas medicdes do processo

patolégico de DMT2.

No estudo realizado por Ghorbani et al. (2012), com o objetivo de determinar os
efeitos a curto prazo de um programa de exercicio na glicose, lipidos e HbAlc, em
gue o programa consistia em sessdes de 45 a 50 minutos trés vezes por semana,
durante quatro semanas e cada sessdo consistia num periodo de aquecimento, 35
minutos de exercicios aerdbios e um periodo de retorno a calma. Apos as 4
semanas, os resultados demonstraram uma significante reducao da glicémia e das

concentracdes lipidicas, embora a reducéo observada na HbAlc néo foi significativa.

Na pesquisa realizada por Backx et al. (2011), sobre o efeito de um programa de
exercicio fisico sustentavel para doentes com DMT2 com diagndstico recente, cujo
objetivo foi comparar um programa estandardizado apenas de aconselhamento de
exercicio fisico de moderado a alta intensidade de 30 minutos 5 vezes por semana
com um programa supervisionado que consistia em 2 sessdes de 60 minutos e 2

sessfes sem supervisao por semana. Apés as 12 semanas do programa concluiu-se
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gue o grupo de exercicio supervisionado teve melhores resultados nos parametros
avaliados (HbAL1C; circunferéncia da cintura; massa corporal; IMC; colesterol total,
LDL, recetores das células B; resisténcia a insulina) comparativamente ao grupo que

apenas recebeu aconselhamento.

Maiorana et al. (2002) realizaram um estudo com 16 sujeitos com uma idade
média de 52 + 2 anos. O programa incluiu 8 semanas de treino em circuito
(combinado exercicios aerobios com exercicios de forca), consistindo em trés
sessOes por semana de 1 hora. Os principais resultados deste estudo revelaram que
o trabalho em circuito melhorou a capacidade de exercicio maxima e sub-méaxima, a
composicao corporal, a forca muscular e o controlo glicémico. Deste modo, sugerem
que um circuito de treino que combine exercicio aerobio e exercicios de forca é
benéfico para sujeitos com DMT2 uma vez que € bem tolerado e combina os efeitos
benéficos do condicionamento aerobio e do treino da forca muscular e melhora
composicao corporal e o controle glicémico. Este tipo de exercicio envolve a rotacado
de grandes grupos musculares e dos pequenos grupos musculares, minimizando a
fadiga muscular local e disseminando os beneficios do treino fisico a uma maior

massa do musculo-esquelético.

Estudos futuros deverdo analisar os efeitos de diferentes modos de treino aerébio
e de forc¢a, diferentes métodos de progressao de treino, e qual dos dois € ideal para
obter resultados ideais. Estas questbes sdo essenciais para se obter um melhor

conhecimento da DMT2 atraveés do exercicio combinado (Oliveira et al., 2012).

2.3.3. Duragéo, Frequéncia e Intensidade

O PEF para individuos com DMTZ2, é constituido por um conjunto de exercicios
que irdo atuar como estimulos sobre as diferentes estruturas do organismo. Neste
contexto compete ao professor selecionar e conduzir 0s exercicios com precisao e
rigor de forma a atingir os objetivos, planeando e adaptando o tipo de exercicio, a

duracéo, a frequéncia e a intensidade dos exercicios em cada sessao de treino.

A duracdo corresponde ao periodo efetivo de tempo que o0s exercicios atuam

sobre o organismo, medindo-se em unidades de tempo (horas, minutos, segundos).
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A frequéncia é caracterizada pelo niumero de sessdes de EF realizada num periodo
de tempo, por exemplo numa semana. A intensidade é caracterizada pela exigéncia
com que 0 exercicio ou seérie de exercicios sdo executados em relacdo ao maximo
das possibilidades do praticante. A intensidade do exercicio podera ser avaliada de
acordo com a reagéo do organismo. Os indicadores mais utilizados nas sessoes de
treino sdo os seguintes: a FC; a ventilagdo pulmonar; consumo de oxigénio; a
concentracdo de lactato; sinais exteriores do estado de fadiga do atleta; e percecéo

subjetiva de esforgo (Castelo et al., 2000).

A percecao subjetiva do esforco € um método valido e fiavel na monitorizacao do
treino de forca em idosos. Este instrumento podera ser relevante a treinadores,
instrutores e praticantes de “musculacdo”, uma vez que € possivel selecionar o nivel
pretendido, antes do inicio da sessdo de um treino. Representa-se como um método
mais simples, facil e eficaz de prescrever e monitorizar a intensidade no treino
(Costa e Fernandes, 2007).

O exercicio deve ser realizado regularmente (4 a 5 dias por semana) durante 30
a 60 minutos a uma moderada intensidade (60-75% da FCmax.), essas atividades
deverdo aumentar a condicao cardiorespiratoria, levando a beneficios psicoldgicos ja
mencionados e reduzir o risco de doencas cardiovasculares (Skinner, 2005). De
acordo com o mesmo autor. O treino da forca é recomendado juntamente com
exercicios aerobios, especialmente para diabéticos com fraqueza muscular, e deve
ser realizado 2 a 3 vezes por semana, usando 3 séries de 8 a 10 exercicios com

uma carga até 60% de 1RM.

De acordo com Magalhdes et al. (2010), os efeitos benéficos da pratica regular
de EF na melhoria do controlo glicémico em doentes com DMT2 estéo relativamente
bem documentados na literatura, nomeadamente em programas de curta e média
duracéo, menos consenso existe relativamente ao longo prazo. No presente estudo,
procurou-se avaliar os efeitos de um programa de EF regular de longa duracéo. A
amostra foi constituida por um grupo de referéncia e um grupo de intervencéo, todos
com DMT2 diagnosticada. Os individuos do grupo de intervencao foram sujeitos a
um programa de treino aerobio de 32 meses, 5 vezes por semana (4 sessfes em
meio terrestre e 1 em meio aquatico por semana), com uma durac¢do de 55 minutos

por sessdo. Entre cada momento de avaliacdo, foi observado um efeito significativo
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do programa de treino na reducéo dos valores médios da glicemia. Deste programa
de longa duracdo, concluiu-se que o programa regular e estruturado de EF
moderado, mantido no longo prazo, consistiu numa forma auxiliar de tratamento

segura e eficaz na melhoria do controlo glicémico.

Individuos com DMT2 devem realizar pelo menos 150 minutos por semana de

exercicio aerébio de intensidade moderada

A melhor forma para otimizar um programa de EF para individuos com DMT2 é
realizar 3 a 5 dias por semana, combinar exercicio aerdbio com exercicio de forc¢a,
realizar mais do que 150 minutos de EF moderado por semana em caso de
obesidade 250 minutos (50-70% da FCmax.) e ndo permanecer mais do que dois
dias sem realizar EF (Marwick et al. 2009; ADA, 2011; Hansen et al., 2013).

Alguns estudos defendem a importancia da utilizacdo de uma intensidade
maxima para potenciar os beneficios do EF para diabéticos tipo 2 (Lima et al., 2011;
Bird & Hawley, 2012).

Participaram no estudo de Lima et al. (2011) 20 individuos sedentarios, divididos
em 2 grupos, sendo 9 diabéticos tipo 2 (7 homens e 2 mulheres) e 11 ndo diabéticos
(7 homens e 2 mulheres), os quais foram submetidos a 3 sessdes experimentais:
teste incremental maximo, seguido de sessédo de exercicio submaximo realizado a
90% da carga do limiar de lactato (90%LL). A principal conclusdo deste estudo,
evidencia que diabéticos tipo 2 apresentam elevada oxidacdo dos hidratos de
carbono durante o exercicio de alta e de moderada intensidade. Além disso, também
apresentam elevada oxidacdo de gorduras, por um tempo mais prolongado que
individuos ndo diabéticos no periodo de recuperacdo do exercicio de alta
intensidade, mesmo com ingestdo de solucdo de hidratos de carbono apds o
exercicio. Portanto, o exercicio de maior intensidade parece aumentar oxidacao de
gorduras em diabéticos tipo 2, resultando em maior sensibilidade a insulina e

equilibrio energético.

Durante os ultimos 50 anos, Bird & Hawley (2012) referem que um novo método
de prescricdo de exercicios de alta intensidade de treino intervalado, fornece

evidéncias que € uma intervencdo na relacdo tempo eficiéncia bem tolerada,

melhorando a saude cardio-metabodlico em varias populacdes pré-clinicas e clinicas.
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Apesar deste novo método referido anteriormente beneficiar os doentes com

DMT2, é importante salientar que a prescrigcdo do exercicio intenso para o diabético

tipo 2 deve ser efetuada quando houver possibilidade de monitorizagdo continua,

devido as complicacdes fisioldgicas associadas a doenca e as caracteristicas de

baixa aptidao fisica desta populacdo (Lima et al., 2011).

De forma a resumir o tipo, a duracao, a intensidade e a frequéncia dos exercicios

para um programa de EF para DMT2, apresentamos no quadro 3 a sintese das

recomendacdes mais recente de trés organismos internacionais, American Heart
Association, ACSM e ADA (Marwick et al., 2009; ADA, 2011; ACSM, 2010).

Quadro 3: Recomendacdes internacionais para um Programa de Exercicio Fisico

American
Heart
Association
{2009)

ACSM
2010)

ADA
{2009, 2011)

Tipo EF

Aerabio

Farga

Agrdbio

Forga

Flexibilidade

Agrabio

Farga

Duragao

1580 mindsem.

90 mindfsem.

2 a4 séries
de 8 a 10 repeticdes para
cada exercicio
1 a2 minutos de repouso
entre séries

150 rrindsern.

a0 mindsern.

8 a 20 rep. por exercicio
2 a3 ghries par exercida

15 a 30 seq. por
alongamento
2 ad repeticies par
alongamento
4 a5 exercicios para a
parte supetiar e inferior do
corpo

150 rrindsern.

75 minfsern.

Intens idade

Moderada

“igarasa

g a 10 Rk

hoderada Mivel 5 ou
B da EPE
de 10

“igorosa pontos

Baixa intensidade (nivel 4
a b da EPE de 10 pantos)

Alongar até & maxima
ampltude sarm dor

Moderada

“igorosa

3 diasisem.

Frequéncia

Jay
diasserm.

3 diasfsem.

3 diasfsem.

Jad
diasfsem.

2ad
diasfsem.

Z2ad
dias/sem.

Distribuir de
forma
equilibrada
pela semana
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Apesar das recomendacdes internacionais apresentarem algumas diferencas
quanto ao tipo, intensidade frequéncia e duracdo dos exercicios € consensual que
0s exercicios devem ser moderados e realizados se possivel todos os dias, de uma
forma combinada ou alternada entre sessdes aerdbias e sessdes de exercicios de

forca.

Como as orientagbes referidas anteriormente apenas patenteiam trés
capacidades fisicas, a ACSM (2002), apresenta um quadro geral que resume um
possivel ponto de partida para um programa de exercicio fisico para DMT2
contemplando nos tipos de EF as varias capacidades fisicas, objetivos, intensidade,
frequéncia e duracao (quadro 4). O programa de EF n&o olvida os exercicios fisicos
ligados a capacidade funcional, tdo Uteis e importantes para a melhoria da qualidade
de vida. N&o interessa se conseguimos aumentar a nossa longevidade se nao
alcancamos uma boa qualidade de vida durante todos estes anos que

conquistamos.

Quadro 4: Programa de Exercicio Fisico (Adaptado de ACSM, 2002)

Tipo de Exercicio

Objetivos

Aumentar da capacidade aerobia;
Aumentar o tempo do limiar da fadiga;

Aumentar a capacidade de trabalho;

Intensidade | Frequéncia | Duragao

50-90% FCmax.

50-85% VO2max.

Aerébio 4 a 7 dias por semana

Melhorar a PA como resposta ao EF;
20 a 60 minutos por sessao
Reduzir os fatores de risco de doencas
cardiovasculares;
Forca Aumentar do nimero méximo de repeticoes; Menos resisténcia e mais repetices

Flexibilidade Manter e aumentar a amplitude articular; 2 a 3 sessdes por semana

- Alongamentos

- Yoga

Neuromuscular

- Yoga

Funcional

Melhorar o equilibrio e a coordenacéo;

Melhorar as AVDs;

Aumentar a autoconfianca.

2 a 3 sessbes por semana

Individualizada
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Como ja referimos anteriormente, cada sessdo do PEF tem que incluir a
mobilizacdo geral e especifica e 0 relaxamento que sdo dois momentos muito
importantes em cada sessao de treino. O aquecimento prepara 0 COrpo para um
esforco mais intenso e o relaxamento permite ao corpo recuperar voltado ao estado
de repouso (Campaigne & Lampman, 1994). Estes dois momentos sdo importantes

para incluir exercicios de flexibilidade, coordenacéo e exercicios funcionais.
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3. Metodologia

3.1. Caracterizagdo da Amostra

A amostra foi constituida por 10 participantes do CMMC de Tondela, dos quais 8
individuos (80%) eram do sexo masculino e 2 (20%) do sexo feminino, com idade
média de 66,10 £ 7,92 anos. Os participantes aderiram ao programa “Diabéticos em
Movimento” do CMMC por indicacdo do Médico de Familia da UCSP (Unidade de
Cuidados de Saude Personalizados) de Tondela, apés sensibilizacdo por parte do
professor de Educacéo Fisica para a pratica de EF com flyer elaborado para o efeito
(anexo 2) e preenchimento do questionario socio demogréfico, com dados pessoais,
clinicos e habitos de EF (anexo 3). O quadro 5 caracteriza de um modo geral os

sujeitos da amostra que participaram nas 16 semanas no PEF.

Quadro 5: Caracterizac@o Geral da Amostra
Participantes

Quanto
Género  Idade tempo & Tratamento Outros problemas? Habitos de EF
diabético
il B7 2 ADD Derrame visual Caminhadas

SEMm
regularidade

HTA, Obesidade; Doenga osteo- Caminhadas
articular; hia circulagéo; SEM
regularidade

Dores nos joelhos; Doenga
ADO cardiovascular, Problemas
depressios

Glaucoma; Alteragies
P8 degenerativas na sacro-iliaca;
il 78 13 ADD problemas respiratdrios (fibroses
nos pulmdes); doenga
cardiow ascular, vertigens

Cperado a hernia discal. Bicicleta sem
regularidade

ADO - Anti-Diabético Oral; HTA-Hipertensé&o Arterial; PA-Presséo Arterial; AVC-Acidente Vascular Cerebral

F a3 & ADO

Caminhadas
ocasionals
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Durante o periodo de recrutamento para o programa, 0s critérios de exclusao
foram os seguintes: dificuldades de mobilidade (portadores de auxiliares a marcha);
auséncia de transporte para o local de realizacdo do programa; e indisponibilidade

para realizar o programa de forma continua.

3.2. Caracterizacdo do Programa de Exercicio Fisico

O PEF de 16 semanas consistiu em duas partes: um programa supervisionado
pela Professora de Educacéo Fisica Ana Costa e uma parte ndo supervisionada em
gue os participantes se comprometiam a realizar duas a trés vezes por semana uma

caminhada ou outro tipo de EF.

3.2.1. Programa de Exercicio Fisico Supervisionado

Apos a analise dos estudos realizados nos ultimos anos e tal como a revisao
sistematica de Oliveira (2012), tentamos elaborar um programa com os pontos fortes
dos estudos j& realizados, ndo esquecendo as limitagcbes com as quais ja nasceu o
programa, como a heterogeneidade da populacdo diabética, dificuldade de
transporte para o local do programa, pouca disponibilidade, pouca cultura do

exercicio e hesitacdo ao ingressar em desafios novos.

No quadro 6 apresentamos a base do PEF para os “Diabéticos em Movimento”.
Relativamente ao treino aerdbio, a atividade selecionada de acordo com a motivagao
dos participantes e adaptando aos escassos recursos do CMMC, foi a caminhada. O
treino de forca foi realizado através de um circuito de forca de 10 estacbes (anexo
4). 5 exercicios para os membros superiores, 2 para a forca abdominal e 3 para os

membros inferiores.

A flexibilidade, o equilibrio e a coordenacdo foram exercitadas através de
exercicios funcionais para as AVDs (Atividades da Vida Diaria) realizadas nos
momentos da mobilizacdo geral e articular e na fase final da sess&o no relaxamento,

através dos alongamentos.
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Quadro 6: Programa de Exercicio Fisico Supervisionado

Sesséao Supervisionada

Tipo de Exercicio Objetivos Frequéncia Intensidade Duracéo
Aerodbio: Marcha Al t idad Obia;
umentar a .ca}pau ade .aero ia; 60% - 80% .
aumentar o limiar da fadiga e a L 30 min.
. FCmax.teorica
capacidade de trabalho; melhorar a EPE-Borg 4 2 6
PA; Reduzir os fatores de risco de 9
DCV.
Forca
5E icios M.S A t 10 Axi d i
xeruf:lf)s um§n~ar o n maximo e EPE-Borg 426 20 min.
3 Exercicios M.1 repeticbes; Incrementar a forca
2 Exercicios ABS muscular. 2x/sem.
Flexibilidade * Manter e aumentar a amplitude 15-30 seg.
articular. /alongamento
2-3 rep./alongamento
i 10 min.
Equilibrio * Prevenir risco de quedas.
Funcional * Melhorar as Atividades da Vida
Diaria; Desenvolver a auto-
confiancga.

* Exercicios presentes no aguecimento, na recuperagao ativa entre os exercicios de for¢a e no relaxamento.

3.2.2. Programa de Exercicio Fisico Nao Supervision ado

Paralelamente ao programa supervisionado, 0s praticantes realizaram 2 a 3
sessOes de caminhada ou outro tipo de exercicio a sua escolha. A duracéo e os dias
foram registados em documento proprio, “Plano Individual de EF” entregue no inicio

do programa (anexo 5).

O quadro 7 representa as orientacdes para 0s participantes realizarem as suas
sessOes ndo supervisionadas, de forma a cumprir uma evolugao gradual no tempo

total de cada sesséo ao longo das semanas.
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Quadro 7: Programa de Exercicio Fisico Ndo Supervisionado

Sesséo Aquecimento Atividade Relaxamento
3x | sem. Andar EMA Caminhar Andar Alongamentos Tempo
devagar Réapido* devagar total
12 Semana 5 5 10-20 5 5 30-40
22 Semana 5’ 5 12-22 5’ 5 32-42
42 Semana 5’ 5 14-24 5’ 5’ 34-44
52 Semana 5 5 16-26 5 5 36-46
62 Semana 5’ 5 18-28 5’ 5 38-48
72 Semana 5’ 5 20-30 5 5 40-50
82 Semana 5 5 22-32 5 5 42-52
92 Semana 5’ 5 24-34 5’ 5’ 44-54
102 Semana 5 5 26-36 5 5 46-56
112 Semana 5’ 5 28-38 5 5 48-58
122 -162
5’ 5 38-40 5’ 5 50-60
Semana

EMA - Exercicios de mobilizacéo articular

* Variavel de acordo com a aptidao fisica de cada participante



3.3. Variaveis

3.3.1 Variaveis Independentes

As variaveis independentes sdo as seguintes: género (feminino ou masculino);
idade; estado civil; local de residéncia; situacdo profissional; anos de DMTZ,;
complicagbes da DMT2; outras doencas além da DMT2 e a frequéncia da pratica de
EF.

3.3.2. Variaveis Dependentes

Foram consideradas as seguintes variaveis dependentes, avaliadas antes e
depois do PEF:

» Grau de satisfacdo com o estado de saude: Funcéao Fisica (FF), Desempenho
Fisico (DF), Dor Fisica (DF), Saude em Geral (SG), Funcao Social (FS),
Vitalidade (V), Desempenho Emocional (DE), Saude Mental (SM);

» Mudanca geral do estado de saude: Mudanca de Saude (MS);

» Aptidéao fisica (resisténcia aerdbia, flexibilidade; for¢a superior e inferior,

agilidade e equilibrio);

* Bioimpedéancia: Massa corporal (kg); IMC (Kg/m2); massa gorda (%); massa

muscular (%) e gordura visceral (%);

= Circunferéncias (cm): abdominal, anca, braquial e geminal;

= Pregas de gordura subcutanea (mm): tricipital e geminal,

= Glicémia capilar (mg/dl): antes e depois do exercicio;
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= Pressao arterial (mmHg): antes e depois do exercicio;

» Frequéncia cardiaca durante a sessao supervisionada (bpm): FC minima, FC

meédia, FC maxima, numero total de batimentos e recuperacdo apés 1 min.;

= Carga parcial e total do circuito forga.

Os resultados sao posteriormente apresentados na analise dos resultados e nos

anexos.

3.4. Instrumentos de medida utilizados

3.4.1. Questionario Sécio Demografico

Durante o periodo de recrutamento foi aplicado um questionario, ao qual
designamos por “Registo Biografico | Clinico | Atividade Fisica” (anexo 3) que
elaboramos para melhor caracterizar a amostra, do qual retiramos informacdes
sobre a identificacdo dos sujeitos, perfil clinico e habitos de exercicio fisico. A
primeira parte do questionario permitiu a recolha de informacdo sobre a idade,
localidade, situacdo profissional e estado civil. Nesta parte e mediante a
disponibilidade profissional e a localidade incluimos ou excluimos o sujeito. A
segunda parte do questionario analisou dados referentes a DMT2, como ha quanto
tempo é diabético, que tipo de tratamento faz, complicagbes da DMT2 ou outros
problemas, e outros dados sobre o estado de saude da amostra. Na terceira e ultima
parte questionou-se sobre os habitos de atividade fisica e se gostaria de participar

no programa de EF para DMT?2.

A aplicacdo deste questionario foi realizada durante a sensibilizacdo para a
pratica de EF e a sua importancia na DMT2, em que 0s sujeitos respondiam

oralmente as perguntas do questionario.
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3.4.2. Questionario de estado de saude (SF-36)

O questionario Medical Outcome Short Form (36) Health Survey (SF-36) foi
desenvolvido por Ware & Sherbourne (1992) e adaptado para a populacéo
portuguesa por Ferreira (2000). O SF-36 (anexo 6) representa uma medida genérica
do estado de saude que contempla 36 itens: funcao fisica (10 itens), o desempenho
fisico (4 itens), a dor (2 itens), a saude geral (5 itens), a vitalidade (4 itens), a funcéo
social (2 itens), o desempenho emocional (3 itens) e a saude mental (5 itens).

Quanto a funcdo fisica, a escala pretende medir as limitacbes para executar
atividades fisicas menores até as mais extenuantes, passando por intermédias. No
desempenho fisico e emocional, as escalas pretendem medir as limitagcdes na saude
em termos do tipo e quantidade de trabalho executado. Relativamente ao conceito
de dor as escalas representam néo s6 a intensidade e o desconforto que a dor lhes
provoca mas também a forma como essa dor interfere no seu dia-a-dia. A escala
relativa a saude geral pretende medir a percecdo holistica da saude, incluindo a
salde atual, resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel. O conceito de vitalidade
contempla os niveis de energia e de fadiga enquanto a escala relacionada com a
funcédo social procura medir a quantidade e qualidade das atividades sociais. Ainda,
a escala referente ao conceito de saude mental inclui questdes que se referem a
quadros das mais importantes dimensdes da saude mental: ansiedade, depressao,
perda de controlo em termos comportamentais ou emocionais e bem-estar
psicologico. O SF-36 inclui ainda uma escala transicdo ou mudanca de saude, que
mede o grau de mudanca do estado geral da saude, comparando a saude atual com

0 que acontecia ha um ano (Ferreira, 2000).

Cada escala apresenta-se de 0 a 100, em que zero representa o pior estado de
saude e 100, o melhor (Ferreira, 2000). Para todas as escalas e componentes,
quanto maior for a pontuacdo, maior sera a satisfacdo percebida em relacdo ao
estado de saude geral, a excecdo da “escala transicdo ou mudanca de saude” que
guanto maiores forem os resultados, piores serao as transformacgfes percebidas no

estado de saude do individuo.

O questionario pode ser autoadministrado, realizado através de uma entrevista,
pelo correio ou por telefone (Ferreira, 2000). Na nossa investigacéao foi realizado por

entrevista.
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3.4.3. Senior Fitness Test (Rikli&Jones, 1999)

A aptidao fisica foi medida através da bateria de testes SFT desenvolvida por Rikli
e Jones (1999) para avaliar os principais parametros fisicos associados a mobilidade
funcional de idosos adultos dos 60 aos 90 ou mais anos. Além de ser uma bateria de
teste de facil aplicacéo, abrange diferentes niveis de aptidao fisica desde os que se
encontram com uma aptiddo mais fragil aos que demonstram uma boa aptidédo

fisica.

As capacidades que o SFT mede séo as seguintes: forca inferior através do teste
"levantar e sentar"; forca superior com o teste "flexdao do antebraco”; flexibilidade
através dos testes "alcancar atras das costas" e "senta e alcanca"; velocidade,
agilidade e equilibrio dinamico através "sentado, caminhar 2,44m e voltar a sentar”;

e resisténcia aerdbia no teste “ 6 minutos a caminhar”.

O protocolo de aplicacdo dos testes aptiddo fisica Rikli&Jones encontra-se em
anexo (anexo 7) tal como a ficha de observacgéao e registo dos testes anexo 8 e 9.

3.4.4. Fullerton Advanced Balance (FAB) Scale

A escala FAB (Rose et al, 2006) é composta por 10 testes de equilibrio, cada
teste é pontuado de 0 a 4, sendo possivel um score maximo de 40 pontos. Este
meétodo é rapido e de facil aplicacdo, podendo ser executado numa area pequena e
requer aproximadamente 10 a 12 minutos para ser completado. Os testes individuais
nesta escala incluem atividades de equilibrio estatico e dinamico, realizadas com

diferentes envolvimentos sensoriais.

Para avaliar o equilibrio e a mobilidade foram selecionados 8 dos 10 itens da
escala de FAB que consideramos mais importantes para a prevencdo de possiveis
quedas tal como refere o protocolo de avaliagdo da FAB (anexo 10). Para a
aplicacdo do teste de equilibrio foi necessario um documento de observacdo e

registo dos diferentes parametros do teste (anexo 11).
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3.4.5. Outros instrumentos de avaliagéao

Para a medicdo dos valores da bioimpedancia utilizou-se a balanca OMRON-
BF511, para o qual foi necessario medir a estatura com uma fita métrica em cm,

colocada verticalmente numa parede.

As circunferéncias foram medidas com a fita métrica e as pregas de gordura
subcutédnea foram medidas com um adipémetro, de acordo com o protocolo de

avaliacao elaborado (anexo 12) e registados em documento inerente (anexo 13).

As glicémias capilares foram medidas com os monitores de glicémia capilar
pessoais de cada participante com as respetivas tiras e lancetas, com os quais se

faziam acompanhar na maioria das sessoes

A pressdao arterial foi mensurada com um esfigmomanémetro digital pela equipa

de enfermagem do CMMC.

Os dados do EF ndo supervisionado foram registados no Plano individual de

treino (anexo 4).

A frequéncia cardiaca durante a sessdo supervisionada foi medida pelos
cardiofrequencimetros PolarTeam SW 3.0. dos quais obtivemos o0s seguintes dados:
namero total de batimentos cardiacos, FC inicial, FC meédia, FC maxima e
percentagem do tempo de treino (1h10) passado nas diferentes zonas de treino,
(zona de 50-59% da FCmax = baixa intensidade; zona de 60-69% da FCmax.=
media intensidade; zona de 70-84% da FCmax.= alta intensidade; zona de 85-100%
da FCmax.= Maxima). Para estimar a FCmax. tedrica, utilizou-se a formula mais
conhecida (FCmax=220-idade), que deriva de um estudo de 1971 citado em
Robergs & Landwehr (2002). Esta formula subestima os valores da FCmax. acima
dos 40 anos, notando-se diferencas mais acentuadas em populacbes com idades
mais avancadas (Martins, 2006).

Complementando o SF-36, aplicaAmos um questionario de avaliagcdo do impacto
do PEF “Diabéticos em Movimento” através de entrevista informal com alguns
pontos pré-definidos. O objetivo foi saber qual a apreciacdo global que os
participantes fazem do programa, grau de satisfagéo e utilidade no seu dia-a-dia.
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Apés a transcricdo das entrevistas (anexo 18) elabordmos uma tabela que
simplificasse a visualizagéo dos resultados e consequentemente verificar se houve

alteracdes na qualidade de vida dos participantes do estudo.

A entrevista teve como linhas orientadoras as seguintes questfes: “Como era o
seu dia-a-dia antes de vir para o programa?”; “Porqué aceitou este desafio?”; “O que
gostou mais neste programa, aspetos positivos e negativos?”; “Que prazer tem nas
caminhadas e nos exercicios que faz aqui no programa”; “Que impacto teve na sua
vida, o qué que nédo fazia antes que agora consegue fazer?”; e “ Considera que este

programa alterou a sua qualidade de vida, o seu bem-estar fisico e psicolégico?”.

Para esta parte da investigacdo mais qualitativa, selecionaram-se questdes para a
entrevista que levassem o0s participantes a falar da sua vida antes, durante e depois
do programa e o0 que efetivamente alterou nas suas vidas, quer fisicamente,
emocionalmente ou socialmente. Os resultados da entrevista foram utilizados como
complemento dos dados do questionério sobre a satisfacdo com o estado de saude,
partilhando especificamente sobre as experiéncias que viveram durante o programa

“Diabéticos em Movimento”.

3.5. Procedimentos na recolha de dados

A recolha de dados foi efetuada antes e depois do PEF de 16 semanas (Marco a
Julho, as tercas e quintas de manhd) a exce¢do das varaveis pressdo arterial e
glicémia capilar, cuja recolha de dados foi feita em alguns momentos ao longo do
programa pela equipa de enfermagem do CMMC de Tondela, que nédo esteve

sempre em todas as sessdes de treino.

O espaco do programa foi uma sala com algum material desportivo destinado ao
CMMC e percursos pedestres previamente delineados para a parte aerdbia da

sessdao de treino supervisionada.

Os patrticipantes no inicio do PEF assinaram um termo de consentimento para
participarem no estudo (anexo 14) o qual explicava as linhas orientadoras de todo o

programa “Diabéticos em Movimento”. A principio o programa estava delineado para
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12 semanas mas foi possivel alongar as sessbes até as 16 semanas, com a

concordancia de todos os participantes.

Os dados socio demograficos (idade, género, estado civil, localidade e situagéo
profissional), perfil clinico e dados relativos a pratica de exercicio fisico (pratica ou
nao pratica, tempo de pratica e frequéncia semanal) foram recolhidos através de
questionario préprio (anexo 3) antes do inicio do programa. O questionario foi
preenchido em presenca do professor durante a sensibilizacdo para a pratica de EF
e no inicio do programa do CMMC de Tondela.

Antes de iniciar foi explicada e facultada aos participantes a Escala de Borg
Adaptada, com o objetivo de monitorizar a intensidade com a qual realizavam os

exercicios de modo a ndo ultrapassar as intensidades recomendadas (quadro 8).

Quadro 8: Escala de Borg Adaptada

0 Auséncia de sensagio -

05 Extremamente fraca -

Muito Fraco

Fraco

Poucointenso

1
2
3 Maderado
4
5

Intenso

Os dados do treino supervisionado foram registados em documento proprio do
CMMC e resumidos para um documento sintese (anexo 20). A carga total de treino
do circuito foi calculada para que todos os 10 exercicios tivessem uma ponderacao
semelhante para o célculo final da carga, calculando-se do seguinte modo: as
repeticdes dos exercicios 1 e 2 foram multiplicadas pela carga que cada participante
utilizou; no exercicio 3 as repeticdes foram multiplicadas por 2; no exercicio 4 foram
contabilizados apenas os segundos; no exercicio 5 foi efetuado o produto das
repeticbes com a soma dos pesos; no exercicio 6 e 9 foi efetuado o produto da

repeticdes com o peso colocado nos pés e nas méaos; no 7 contabilizamos o numero
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de repeticdes; no exercicio 8 multiplicamos o produto das repeticdes por 2; e no
exercicio 10 multiplicou-se o produto do nimero de percursos por 3.

Relativamente ao treino ndo supervisionado foram recolhidos através do
preenchimento do “Plano individual de Treino” que nos foi devolvido apds as 16
semanas. Os participantes que ndo conseguiram preencher o documento
expressaram oralmente a frequéncia e o tempo de duracdo do EF néo

supervisionado realizado.

O questionario SF-36 foi aplicado através de entrevista individual a cada um
dos participantes, antes e depois do PEF.

A FAB foi realizada em grupo antes das sessdes de exercicio em ambos o0s

momentos (inicial e final), todos os praticantes assistiram aos testes do restante

grupo.

A bateria de testes de Rikly & Jones (2009) foi aplicada apdés uma mobilizacédo
articular. O teste de 6 minutos a caminhar foi aplicado num dia diferente dos
restantes testes. Os dados iniciais e finais foram registados dos documentos
elaborados para o efeito (anexo 8 e 9).

As medidas antropométricas foram realizadas antes das sessfes de exercicio
quer no momento inicial do PEF quer final de acordo com protocolo elaborado e

registadas em documento especifico (anexo 12 e 13).

Os dados da balanca de bioimpedancia foram registados antes e depois do PEF.
As medi¢cdes foram realizadas antes das sessdes de treino, que se realizavam da

parte da manhd, e registadas em documento préprio para o efeito (anexo 15)

A glicémia capilar foi medida com os glucometros de cada participantes antes e
depois das sessodes de EF pela equipa de enfermagem do CMMC de Tondela que
procederam também a medicdo da pressdo arterial ao longo das 16 semanas,
ficando o participante em repouso 5 minutos apés chegada ao CMMC. Os valores

foram registados em documento adequado as medi¢es (anexo 16).

Para a recolha dos dados de FC recorreu-se a utilizacdo do cardiofrequencimetro
PolarTeam SW 3.0, que foram previamente programados para as horas das sessoes

de treino em ambos 0os momentos (inicial e final). Devido ao reduzido niumero de
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cardiofrequencimetros, tendo apenas disponiveis quatro, as medic6es foram
divididas por trés sessdes de treino para medir os dez participantes da amostra que
realizaram o mesmo tipo de sessao de treino (30 min. circuito de for¢ca + 20 min. De
exercicio aerébio). Os graficos que resultam da medicdo com o0s
cardiofrequencimetros foram transformados em tabelas e analisados no ponto
seguinte. Em anexo encontra-se 1 dos 10 graficos analisados, do momento inicial e

final de um participante selecionado aleatoriamente (anexo 17).

As entrevistas foram realizadas individualmente pela professora Ana Costa, de
um modo informal com algumas questdes orientadas e pré-definidas. Apds gravacao
das mesmas, foram transcritas, focando apenas o essencial sobre o que era
guestionado. Sempre que um participante mencionava algo importante foi citado na
transcrigdo das entrevistas (anexo 18).

No final do PEF foi entregue aos participantes uma ficha individual com os
principais resultados do percurso de cada um ao longo das 16 semanas, com
parametros de avaliacdo de forma a transmitir se houve ou nao evolucdes nos

parametros da salde e da aptidao fisica (anexo 19).

3.2. Analise de dados

Os dados obtidos através da aplicacdo dos diferentes instrumentos de medida
foram tratados em computador, com a ajuda de software especifico para o efeito, o
Statistical Package for the Social Science 21.0 (SPSS 21.0), versdo para Windows.

Para a recolha dos dados de FC recorreu-se a utilizacdo do cardiofrequencimetro
PolarTeam SW 3.0, sendo os dados, transferidos posteriormente para o computador,
através do Precision Performance SW 3.0, o qual faz uma apresentacéo gréafica dos
valores de FC recolhidos (FC inicial, FC média, FC maxima, Recuperacao apds um
minuto, numero total de batimentos cardiacos e tempo nas diferentes zonas de

treino).

O conjunto de dados recolhidos foram submetidos a tratamentos estatisticos

recorrendo-se a estatistica descritiva, de modo a organizar e analisar os dados
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relativos as amostras utilizando para a meédia, desvio padréo, tal como a evolucao

dos, em percentagem (%).

Além da estatistica descritiva, utilizamos a estatistica inferencial. Assim,
recorremos ao teste ndo paramétrico para grupos relacionados, o Teste de
Wilcoxon. A escolha do referido teste deve-se ao facto de termos uma amostra de
10 participantes e os objetivos do estudo passam por verificar se existem diferengas
estatisticamente em dois momentos (inicial e final) para as variaveis em estudo. O

nivel de significancia foi estabelecido em 5% (p <0,05).
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4. Apresentacéo e Analise de Resultados

4.1. Analise descritiva

4.1.1. Caracterizacao geral da amostra

Nas tabelas seguintes apresentaremos 0s parametros que caracterizam a

amostra do programa “Diabéticos em Movimento”.

Tabela 1: Distribuicdo da amostra por género

Género n %

Feminino 2 20

Masculino 8 80
Total 10 100

A amostra foi constituida por 10 individuos, 2 individuos do género feminino (20%)

e 8 individuos do género masculino (80%).

Tabela 2: Idade em anos (n=10)

Média Mediana Desvio Padrao Amplitude Minimo Méaximo

66,10 67,00 7,92 25 53 78

Tabela 3: Idade em fungdo do género (anos)

n Minimo Maximo Média Desvio Padréo
Feminino 2 53 64 58,5 7,78
Masculino 8 53 78 68 7,17

A idade média dos participantes do programa foi de 66,10 + 7,92 anos, em que a
idade minima foi de 53 anos e a idade maxima de 78 (tabela 2). As patrticipantes do
género feminino tinham em média 58,5 + 7,78 anos e 0s participantes do género

masculino 68 £ 7,17 anos (tabela 3).
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Tabela 4: Caracteristicas sécio-demograficas

Local de Residéncia n %
Tondela 3 30

Outro local 7 70
Total 10 100

Estado civil n %
Casado 9 90
Divorciado 1 10
Total 10 100

Situacéo Profissional n %
Desempregado 1 10
Reformado 9 90
Total 10 100

A maioria dos participantes (70%) vivem fora da localidade do programa e
unicamente 30% vivem em Tondela. Quanto ao estado civil 90% séo casados e
somente um participante € divorciado (10%). No que se refere a situacao
profissional, 9 participantes sédo reformados (80%) e apenas 1 (10%) é

desempregado (tabela 4).

4.1.2. Caracterizacao do perfil clinico e habitos d e EF da amostra

Tabela 5: Duragdo da DMT2 em anos (n=10) “Ha quanto tempo é diabético”

Média Mediana Desvio Padrédo Amplitude Minimo Maximo

7,9 5 5,99 18 2 20

Tabela 6: Duragcdo da DMT2 (anos) (n=10)

Duragcédo DMT2 n %

<7 anos 7 70

> 13 anos 3 30

Total 10 100
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Relativamente ao tempo de duracdo da DMT2, a média foi de 7,9 + 5,99 anos
para um minimo de 2 anos e um maximo de 20 anos (tabela 5). A maioria dos
participantes (70%) estdo diagnosticados hd menos de 7 anos, enquanto 3

participantes foi diagnosticada ha mais de 13 anos (tabela 6).

Tabela 7: Distribuicdo da amostra por tipo de complica¢des da DMT2

Complicagao da DMT2 n %
Inexistentes 9 90

Retinopatia 1 10
Total 10 100

No que respeita as complicacdes que consequentemente sucederam da DMT2,
apenas 1 participante tinha retinopatia (10%) e os restantes participantes (90%) néo

apresentavam complicagOes da DMT2 (tabela 7).

Tabela 8: Distribuicdo da amostra por outras doencas além da DMT2

Outras Doengas n %
Problemas visuais 2 20

HTA + Colesterol elevado 2 20
Outras doencas concomitantes 6 60
Total 10 100

Apesar da maioria dos praticantes nao ter qualquer complicacdo da DMT2, 6
participantes (60%) apresentam outras doengas concomitantes, apresentadas
anteriormente na caracterizacdo da amostra (quadro 6), 2 participantes (20%)
apresentavam HTA e colesterol elevado e 2 participantes (20%) afirmaram ter
problemas visuais.
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Tabela 9: Distribuicdo da amostra por frequéncia de pratica de EF

Frequéncia de pratica de EF n %

2 a 3 vezes por semana 1 10
Esporadicamente 5 50

N&o pratico 4 40
Total 10 100

Relativamente a frequéncia de pratica de EF, 4 praticantes (40%) sdo sedentarios
sem habitos de EF, metade dos praticantes praticam de forma casual sem
regularidade (50%) e apenas 1 pratica duas a trés vezes por semana (10%) aula de
ginastica de manutencéo (tabela 9).

4.1.3. Caracterizacao do programa de exercicio fisi  co

O programa de exercicio fisico foi constituido por duas partes: uma com exercicio
supervisionado (33 sessdes), e outra de exercicio ndo supervisionado. Em anexo no
“Resumo das sessfes de treino supervisionadas e nao supervisionadas das 16
semanas” encontram-se 0s valores de cada participante relativo aos parametros que

constituiram todo o programa (anexo 20).

No que respeita ao nimero total de sessfes supervisionadas, ndo houve nenhum
participante que tivesse frequentado na totalidade as 33 sessfes, a meéedia de
frequéncia foi de 27,8 + 3,16 sessdes, com um maximo de 32 e um minimo de 23

sessdes. A percentagem média de assiduidade foi de 84,24% (tabela 10).

Ainda no treino supervisionado 0s participantes, proporcionalmente a sua
assiduidade, tém ratio idéntico quanto ao tempo de circuito de forca e ao tempo de
caminhada. A média do tempo total do circuito de forca foi de 385,50 + 64,05 min.
Relativamente ao tempo total de caminhada supervisionada a média foi de 998,30 +
184,26 min. A média do tempo total de EF supervisionado foi de 1383,80 + 193,62
min. (tabela 10).
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Tabela 10: Caraterizac@o do PEF de 16 semanas (n=10)

Média Desvio Padrao Amplitude Minimo Méaximo
Numero total de sessées 27,80 3,16 9 23 32
Supervisionadas
% de Assiduidade nas Sessdes 84,24 9,56 27,27 69,70 96,97
Supervisionadas
o _ 385,50 64,05 200 275 475
Tempo total Circuito Forca (min.)
Tempo total de Caminhada 998,30 184,26 635 580 1215
(min.)
Tempo Total de EF 1383,80 193,62 550 1055 1605
Supervisionado (min.)
Tempo Total de EF N&o 2346,40 1024,43 2800 960 3760
Supervisionado (min.)
Tempo total do PEF 3730,20 999,49 2570 2495 5065
233,00 62,44 160 156 316

Tempo Médio de EF semana

Em relagdo ao EF nédo supervisionado, a média do tempo total foi de 2346,40 *
1024,43 min. (tabela 10), significando que a média do tempo total de EF
supervisionado foi inferior ao tempo total do EF n&o supervisionado (1383,80 +
193,62 < 2346,40 = 1024,43 min.). Apenas o P1 e o P7 tém menos tempo de EF ndo
supervisionado comparativamente com o EF supervisionado, ao passo que 0s
restantes participantes acumularam nas 16 semanas mais tempo de EF nao

supervisionado do que EF supervisionado (anexo 20).

No que concerne ao tempo total do PEF (EF supervisionado e nao
supervisionado), a média foi de 3730,20 = 999,49 min., em que o valor minimo foi de
2495 (P4) e o maximo 5065 (P9). O tempo médio de EF por semana foi de 233,00 +

62,44 min., o tempo minimo foi de 156 min. e o maximo foi de 316 min. (tabela 10).
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Tabela 11: Motivos das faltas as sess6es do PEF (n=10)

Motivos de falta n %
Consulta 5 50%
Férias 2 20%
Doenca 2 20%
Luto 1 10%
Total 10 100

Quanto aos motivos pelos quais os participantes ndo compareceram a todas as
sessOes foram metade ndo compareceram por doenca (50%), 2 participantes porque
tiveram de férias fora do local do PEF (20%), 2 participantes devido a doenca (20%)

e um participante (10%) ausentou-se devido a luto por familiar (tabela 11).

4.2. Analise estatistica descritiva e inferencial d  a evolucéo das

variaveis

4.2.1. Dados Antropométricos

Os valores da massa corporal e do IMC dos participantes revelaram
individualmente algumas alteragBes positivas (grafico 1 e 2), assim a maioria dos
participantes perderam peso a excecdo do P5 que da mesma forma que aumentou a

massa corporal (1,2 kg) também aumentou o IMC (0,5 kg/m2) (anexo 23).
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Gréfico 1: Massa corporal dos participantes no momento inicial e final do PEF

Massa Corporal
140,0
120,0
100,0
— 80,0 - -
b0
b4 ;.
=~ 60,0 - = M Inicio
40,0 - | Final
20,0 - —
0,0 -
PL P2 P3 P4 PS5 P6 P7 P8 P9 P10
Participantes
Gréfico 2: IMC dos participantes no momento inicial e final do PEF
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Em relacdo a bioimpedéancia, a massa muscular aumentou (7,06%.) do momento
inicial para o final do PEF. A massa gorda teve uma diminui¢cdo bastante acentuada
(-12, 69%) comparativamente com a massa corporal (-3,89%), o IMC (-3,77%) e a
gordura visceral (-7,27%) (tabela 12).
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Tabela 12: Comparacéo dos valores da balanca de bioimpedancia no momento inicial e final do PEF (n=10)

Desvio

Média . % Evolucao Z p
Padrédo
Inicial 89,23 13,34 b
Massa Corporal (kg) -3,89 -2,601 ,009*
Final 85,76 12,00
Inicial 32,37 4,98 b
IMC (kg/m2) : -3,77 -2,603 ,009*
Final 31,15 4,55
Inicial 32,70 8,25 b
Massa Gorda (%) -12,69 -2,803 ,005*
Final 28,55 8,34
Inicial 29,60 3,29
Massa Muscular (%) 7,06 -2,701° ,007*
Final 31,69 3,51
Inicial 16,60 4,25 b
Gordura Visceral (%) -7,27 -2,754 ,006*
Final 15,30 4,03

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

Quanto a significancia das variaveis da bioimpedancia, verificaram-se diferencas
estatisticamente significativas na massa corporal, no IMC, na massa gorda, na
massa muscular e na % de gordura visceral (p <0,05) entre 0 momento inicial e o
final (tabela 12).

Tabela 13: Comparacao dos valores das circunferéncias (gémeo, subgluteo, abdominal e braquial) no

momento inicial e final do PEF (n=10)

o Desvio %
Média . . z p
Padrdo Evolucéo
Circunferéncia do Inicial 39,10 4,04 R
. -3,71 -2,24 ,025
Gémeo (cm) Final 37,65 3,80
Circunferéncia Inicial 106,60 9,23 b
§ - -3,28 -1,84 ,066
Subglateo (cm) Final 103,10 7,70
Circunferéncia Inicial 103,00 8,94 b
. - -3,54 -2,67 ,008
Abdominal (cm) Final 99,35 7,69
Circunferéncia Inicial 30,85 4,43 )
. - -1,13 -,95 ,340
Braquial (cm) Final 30,50 3,55

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

No que respeita as circunferéncias do gémeo, subgluteo, abdominal e braquial, a
média do grupo diminuiu do inicio para o fim do PEF. Apesar de observarmos uma
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reducdo geral do momento inicial para o final, as percentagens de evolugao foram
distintas para cada uma das circunferéncias, a do gémeo teve um decréscimo de
3,71%, a subgluteo de 3,28%, a abdominal de 3,54% e a braquial de 1,13% (tabela
13).

Existem diferencas estatisticamente significativas entre 0 momento inicial e final
para as circunferéncias do gémeo, subgliteo e abdominal (p <0,05) e ndo se
verificaram diferencas estatisticamente significativas para a circunferéncia braquial
(p=0,340) (tabela 13). O nivel de significAncia é corroborado pelos dados recolhidos
individualmente, em que a maioria dos participantes manteve os mesmos valores

iniciais e finais (anexo 24).

Tabela 14: Comparacao dos valores das pregas subcutaneas (geminal e tricipital) no momento inicial e final do

PEF (n=10)
) Desvio
Média % Evolucao Z p
Padrao
Inicial 39,30 13,43 b
Prega Geminal (mm) -0,76 -,343 , 732
Final 39,00 14,282
Inicial 26,10 11,06 b
Prega Tricipital (mm) -6,13 -,297 ,766
Final 24,50 6,82

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

No referente aos valores das pregas subcutaneas nao se verificaram diferencas
estatisticamente significativas entre o momento inicial e o final da medicdo da prega
geminal (p=0,732) e da prega tricipital (p=0,766) (tabela 14). Através dos resultados
recolhidos individualmente podemos atestar que os dados sdo muito semelhantes

para ambos os momentos (anexo 24).
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4.2.2. Glicémia capilar: antes e depois do EF

Os resultados individuais da glicémia capilar medida antes e depois do EF sdo
apresentados em gréfico (anexo 25 e 26), onde retiramos a média das duas

primeiras medicdes e a média das duas medi¢des finais (grafico 3 e 4).

Quanto a glicémia capilar antes do EF, apenas quatro participantes (P1, P5, P6 e
P9) apresentaram valores mais baixos no final do PEF comparativamente com as

medicdes realizadas no inicio (grafico 3).

Gréfico 3: Glicémia capilar antes do EF no momento inicial e final do PEF
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No que concerne a glicémia capilar depois do EF, metade dos participantes
diminuiu os valores da glicémia no final do EF (P3, P4, P5, P6 e P7) e os restantes

aumentaram (gréfico 4).

82



Gréfico 4: Glicémia capilar depois do EF no momento inicial e final do PEF
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Relativamente as médias dos valores da glicémia capilar antes do EF houve uma

reducdo do inicio para o final do PEF de 2,29%, contrariamente aos valores da

média da glicémia capilar apos EF que sofreram um aumento de 6,28% (tabela 15).

Tanto na glicémia capilar antes do EF quer no final do EF, ndo se verificaram

diferencas estatisticamente significativas entre o momento inicial e final do PEF

(tabela 15).

4.2.3. Pressao arterial

Tabela 15: Comparacéo dos valores das glicémia capilar (antes e depois do EF) no momento inicial e final do

PEF (n=10)
) Desvio
Média . % Evolugéo z p
Padrao
Glicémia Capilar Inicial 166,0000 47,90964 b
: -2,29 -,153 ,878
Antes do EF (mg/dl) Final 162,2000 53,03835
Glicémia Capilar Inicial 101,9000 22,03255
) _ 6,28 -,663° ,507
Apo6s EF (mg/dl) Final 108,3000 15,10739

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05
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A pressao arterial sistélica e diastdlica do grupo de participantes esta
representada nos graficos 5 e 6, cujos valores apresentados sdo a média das duas
primeiras medicdes e a média das duas medicdes finais, tal como apresentamos em

anexo os valores (anexo 27).

Como foi possivel medir a PA ao longo do PEF, em anexo apresentamos um
grafico das medicdes da PA sistdlica e diastélica para cada um dos participantes,

facilitando a visualizacdo do desenvolvimento dos valores ao longo das 16 semanas

(anexo 28).

Respeitante a pressao arterial sistolica, a excecao de dois participantes (P2 e P9),
todos apresentaram valores inferiores no momento final comparativamente com o

inicial (grafico 5).

Grafico 5: Pressao arterial sistélica no momento inicial e final do PEF
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Alusivamente a PA diastolica, 3 dos participantes aumentaram os valores (P2, P7

e P10), 6 diminuiram a PA diastélica e apenas o P9 manteve (grafico 6).
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Grafico 6: Pressdao arterial diastolica no momento inicial e final do PEF
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Tabela 16: Comparacéo da pressao arterial (sistolica e diastolica) no momento inicial e final do PEF (n=10)

) Desvio
Média . % Evolucéo z p
Padréo

Presséo Arterial Inicial 138,10 14,18 .

o - -5,79 -2,449 ,014*
Sistdlica (mmHQ) Final 130,10 8,56

Pressao Arterial Inicial 79,30 9,15 )

actAli - -2,52 771 ,440
Diastolica (mmHg) Final 77,30 7,73

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

No que respeita ao grupo de participantes, as médias da PA sistdlica e PA

diastolica diminuiram do momento inicial para 0 momento final, em que a primeira

teve uma diminuicéo de 5,79% e a segunda de 2,53% (tabela 16).

Para a PA sistolica verificaram-se diferengas estatisticamente significativas entre
0 primeiro e o ultimo momento do PEF (p <0,05), contrariamente na PA diastolica

nao se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os dois momentos

(p=0,440), apesar de metade do grupo ter diminuido a PA diastélica (anexo 27).
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4.2.4. Aptidao fisica (Rikli&Jones)

Tabela 17: Comparacao da flexibilidade dos Ml “Senta e alcan¢a” e MS “Alcancar atras das costas” no

momento inicial e final do PEF (n=10)

) Desvio
Média % Evolucéo z p
Padrao
Flexibilidade Ml Inicial -1,90 9,65 b
o . -268,42 -2,314 ,021*
Direito (cm) Final 3,20 10,94
Flexibilidade Ml Inicial -1,70 8,90 b
. -326,47 -2,554 ,011*
Esquerdo (cm) Final 3,85 8,49
Flexibilidade MS Inicial -21,60 12,25 b
o . -17,82 -2,533 ,011*
Direito (cm) Final -17,75 9,93
Flexibilidade MS Inicial -21,45 8,12 b
. -16,08 -2,680 ,007*
Esquerdo (cm) Final -18,00 6,88

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p < 0,05

Relativamente aos valores médios verificados para a flexibilidade dos membros
superiores e inferiores observdmos que em média todos os valores melhoraram
desde a avaliacdo inicial até a avaliagdo final (tabela 17), verificando-se que a
maioria dos participantes melhorou a flexibilidade de ambos os membros mas a mais

eximia evolucéo foi da flexibilidade dos membros inferiores (anexo 22).

Para os dois momentos de avaliacao verificaram-se diferencas estatisticamente

significativas para todos os testes de flexibilidade (p <0,05).

Tabela 18: Comparacao da forca dos MS “flexdo do antebragco” no momento inicial e final do PEF (n=10)

) Desvio
Média . % Evolucao Z p
Padrédo
Forca MS Direito Inicial 11,40 2,07 b
- 41,23 -2,670 ,008*
(rep.) Final 16,10 3,60
Forca MS Esquerdo Inicial 13,40 2,46 b
. 24,63 -2,501 ,012*
(rep.) Final 16,70 3,93

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05
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Em relacdo aos valores médios da forca superior direita verifica-se que a média
inicial foi de 11,40 = 2,07 rep. e a final de 16,10 £ 3,60 rep. com uma evolugéo de
41,23%. A média inicial para a for¢a superior esquerda foi de 13,40 £ 2,46 rep. e a
meédia final de 16,70 £ 3,93 rep. com uma evolucéo de 24,63% (tabela 18).

Comparando o momento inicial com o final a maioria dos participantes (90%)
melhoraram a forca superior direita (90%) e apenas o P6 manteve o resultado inicial.
No membro superior esquerdo também a maioria melhorou (80%), o P7 manteve o
resultado e o P2 fez menos uma repeticdo que no momento inicial (anexo 22).

Para ambos os testes realizados existem diferencas estatisticamente significativas
(p <0,05) entre 0 momento inicial e final do PEF (tabela 18).

Tabela 19: Comparagéo da forca dos Ml “levantar e sentar na cadeira” no momento inicial e final do PEF (n=9)

Desvio
Média % Evolucéo z p
Padréo
Inicial 13,89 3,30 b
Forga Ml (rep.) . 22,40 -2,527 ,012*
Final 17,00 3,16

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

No referente a forca dos membros inferiores a média inicial (13,89 + 3,30 rep.) é
inferior a média final (17,00 + 3,16 rep.), verificando-se uma evolugdo da forca
inferior de 22,40% (tabela 19). A maioria dos participantes melhorou a sua forca
inferior (88,89%) e apenas o P7 manteve o mesmo valor do teste. Este teste nao foi

realizado pelo P4 devido a leséo (anexo 22).

Para os valores da forga inferior existem diferencas estatisticamente significativas
(p <0,05) entre 0 momento inicial e final (tabela 19).
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Tabela 20: Comparacao da resisténcia aerdbia “Caminhar 6 minutos” no momento inicial e final do PEF (n=9)

Desvio
Média % Evolucéo z p
Padréo
Resisténcia aerébia Inicial 548,33 79,65 .
: 5,37 -2,53 ,011*
(m) Final 577,78 76,65

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

O teste “caminhar 6 minutos” foi realizado por todos os participantes a exce¢ao do
P5 que se encontrava lesionado (n=9). A média inicial foi de 548,33 + 79,65 m e a
final de 577,78 = 76,65 m, conduzindo a uma melhoria de 5,37% no teste dos 6
minutos a caminhar (tabela 20).

Comparando os dois momentos existem diferencas estatisticamente significativas
(p <0,05) entre a resisténcia aerdbia inicial e a final (tabela 20).

No teste da resisténcia aer6bia apenas um participante (P5) nédo alterou a
distancia que percorreu em 6 minutos em ambos 0S momentos, 0S restantes
melhoram a distancia percorrida salientado a percentagem de evolucdo do P8
(11,70%) que foi a evolucdo maxima do grupo (anexo 22).

Tabela 21: Comparacéo dos valores do teste “ Levantar e caminhar 2,44m” no momento inicial e final do PEF

(n=9)
) Desvio
Média . % Evolucao Z p
Padréo
Tempo do teste Inicial 5,90 1,02 )
. -12,64 -2,67 ,008*
(seg.) Final 5,15 ,69

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

O teste “levantar e caminhar 2,44m” foi realizado por 9 participantes. A média dos
valores do teste inicial foi de 5,90 £ 1,02 seg. e a média final foi de 5,15 * 0,69 seg.,

desta forma observou-se uma diminuicdo do tempo para a realizagdo do teste
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levando a uma melhoria da velocidade, do equilibrio dinamico e agilidade em
12,64% (tabela 21).

Quanto aos valores do teste “levantar e caminhar 2,44m” existem diferencas
estatisticamente significativas (p <0,05) entre 0 momento de avaliacao inicial e final
(tabela 21).

4.2.5. Escala de Equilibrio (FAB)

Tabela 22: Comparacéo dos valores da escala de Equilibrio (FAB) no momento inicial e final do PEF (n=10)

) Desvio %
Média Z p
Padrdo Evolucéo
Inicial 22,00 2,66
Pontuacéo Total 2,73 -1,857° ,063
Final 22,60 1,95

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

Os dados relativos a escala de equilibrio aplicada (FAB) ndo variaram muito do
momento inicial para 0 momento final verificando-se uma média inicial da pontuacao
total do teste de 22,00 + 2,66 e a média final de 22,60 + 1,95 com uma evolucao de
2,73%. Para este teste ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre os dois momentos do PEF, todavia esta evolucdo atinge quase a
significatividade (p=0,063) (tabela 22).

Apesar de ndo se verificarem diferencas estatisticamente significativas, quatro
participantes melhoraram o seu equilibrio (P1, P4, P7 e P8) enquanto os restantes
nao alteram a sua pontuacao inicial pois ja tinham atingido o maximo da pontuacao

do teste que eram 24 pontos (gréafico 7).
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Gréfico 7: Pontuacéo total do teste de equilibrio (FAB) no momento inicial e final do PEF
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4.2.6. Caraterizagao da FC de uma sesséo de treino

supervisionada

Tabela 23: Evolucdo da resposta cardiaca aos treinos (1h10, com 30 min. de trabalho em circuito e 20 min. de

marcha)

Batimentos Totais

Treino

FC Minima (bpm)

FC Média (bpm)

FC Méaxima (bpm)

Melhor Recuperacéo

1' (bpm)

Egg?ii); Inicial ~ Final % Ev. Inicial Final % Ev. Inicial Final % Ev. Inicial Final % Ev. Inicial Final % Ev.
P1 148 6377 7770 21,84 71 78 9,86 91 111 21,98 121 145 19,83 23 22 -4,35
P2 155 7709 8339 8,17 87 70 -19,54 110 119 8,18 137 141 2,92 22 27 22,73
P3 141 8410 8550 1,66 87 76 -12,64 120 122 1,67 143 155 8,39 19 31 63,16
P4 166 6806 6207 8,80 74 72 -2,70 97 93 4,12 122 119 2,46 24 28 16,67
P5 149 6868 5807 15,45 72 72 0,00 98 87 -11,22 133 115 -13,53 15 22 46,67
P6 153 5606 5816 3,75 69 67 2,90 80 83 3,75 99 103 4,04 13 14 7,69
P7 166 5326 5746 7,89 64 64 0,00 76 82 7,89 92 109 18,48 12 14 16,67
P8 147 5746 6097 6,11 56 55 1,79 82 87 6,10 106 122 15,09 19 35 84,21
P9 152 7358 9121 23,96 76 89 17,11 105 130 23,81 133 149 12,03 7 18 157,14
P10 152 6517 7078 8,61 74 76 2,70 93 101 8,60 119 140 17,65 24 33 37,50

Média participantes 6672,3 7053,1 5,71 73 71,9 -1,51 95,2 101,5 6,62 1205 129,8 7,72 17,8 24,4 37,08

Entre os primeiros treinos e os ultimos treinos, constatamos uma evolugcdo da
resposta cardiaca. O numero total de batimentos cardiacos registado a cada 5
segundo durante a 1h10 dos treinos aumentou de 5,71%, enquanto a frequéncia
média dos treinos aumentou de 6,62%, os participantes em média conseguiram
atingir frequéncias cardiacas maximas de treino de 7,72% mais elevadas. Como se
pode verificar nos resultados em anexo (anexo 29), em ambos 0os momentos (inicial
e final) os sujeitos passaram sensivelmente 94% do tempo entre 50 e 100% da sua
FCméx., o que representa um periodo alargado de treino suscetivel de ser
produtivos em termo cardiovascular. Parece que com o treino 0s participantes
diminuiram a carga de treino na zona de intensidade média (60-69% da FCmax.
tedrica) em beneficiacdo das zonas de intensidade alta (70-84% da FCmax. tedrica)
e maxima (85-100% da FCmax. tedrica) que passaram a ocupar, respetivamente, de
22,25 a 30,89% e de 2,14 a 9,54% do tempo de treino. E de notar que um
participante (P3) conseguiu treinar com frequéncia cardiaca superior a sua FCmax

tedrica (tabela 23).
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A frequéncia cardiaca minima também registada nestes treinos, ndo representa a

frequéncia cardiaca de repouso, mas mostrou uma tendéncia a diminuicdo de

1,51%, com uma descida verificada em metade dos participantes. Enquanto a

recuperacdo maxima sobre um minuto, constatada durante os treinos aumentou de

37,08% (tabela 23).

Tabela 24: Comparacéo dos dados do cardiofrequencimetro (total de batimentos cardiacos, FCmin., FCméd.,

FCmax. e melhor recuperacéo apds 1 min.) no momento inicial e final do PEF (n=10)

o Desvio %
Média . . z p
Padrdo Evolucéo
Total de Batimentos Inicial 6672,30 974,09 \
. . - 571 -1,376 ,169
Cardiacos totais Final 7053,10 1295,58
Frequéncia Cardiaca Inicial 73,00 9,40 .
. - -1,51 -,422 ,673
Minima (bpm) Final 71,90 9,06
Frequéncia Cardiaca Inicial 95,20 13,89 b
- - 6,62 -1,682 ,093
Média (bpm) Final 101,50 17,78
Frequéncia Cardiaca Inicial 120,50 16,93 b
.. . 7,72 -1,888 ,059
Méxima (bpm) Final 129,80 18,29
Melhor recuperagéo Inicial 17,80 5,83 b
i ) 37,08 -2,652 ,008*
apos 1 min. Final 24,40 7,59

* Diferencga estatisticamente significativa para valores de p <0,05

Relativamente aos dados obtidos dos cardiofrequencimetros, verificou-se que em

relacdo ao total de batimentos cardiacos (p=0,169), a FC minima (p=0,673) e a

frequéncia cardiaca média (p=0,093) ndo se verificaram diferencas estatisticamente

significativas entre os momentos iniciais e finais do PEF. Quanto a FC méxima

verificou-se um valor perto da significancia (p=0,059) e apenas na recuperacao apos

1 minuto se constatou que houve diferencas estatisticamente significativas entre os

dois momentos (p <0,05) (tabela 24).
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4.2.7. Carga total e parcial do circuito forca

Através dos registos realizados no inicio e no final dos PEF (anexo 30 e 31,
respetivamente). Além do registo das repeticbes da carga e do tempo exercicios, foi
calculado a carga parcial para cada exercicio no momento inicial (anexo 32) e final

(anexo 33).

Todos os participantes aumentaram claramente a carga total de treino do inicio

para o fim do PEF (grafico 8).

Grafico 8: Carga total do circuito de forga no momento inicial e final do PEF

Carga Total | Circuito de Forga
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Tabela 25: Comparacéo da carga total e do momento inicial e final (n=9)

o Desvio %
Média . ~ z p
Padrao Evolucéo
Total de Carga do Inicial 1381,11 405,57 b
o 20,25 -2,666 ,008*
circuito de forca Final 1660,78 442 57

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05

Quanto ao circuito total (10 exercicios) apenas foram avaliados 9 participantes, a

excecao do P4 que sofreu uma lesdo no Ml esquerdo durante as Ultimas semanas
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do PEF, realizando apenas os exercicios que néo lhe provocassem dor. Para os 7
exercicios que realizou obteve uma evolugéo de 11,48% (anexo 34).

A média inicial da carga total de treino para o grupo (n=9) foi de 1381,11 + 405,57
e a média final de 1660,78 + 442,57 com uma evolucdo de 20,25% (tabela 25).
Apesar da evolugdo média dos participantes ser boa ainda podemos destacar dois
participantes, o P5 e o P8 que tiveram uma evolugdo de 59,33% e 41,83%,

respetivamente (anexo 34).

Para a carga total de treino do circuito de forca existem diferencas
estatisticamente significativas entres os valores iniciais e finais do PEF (p <0,05)
(tabela 25).

4.2.8. Grau de satisfacdo com o estado de saude (SF -36)

Tabela 26: Comparacao da satisfagdo com estado de saide no momento inicial e final do PEF (n=10)

Desvio
Média % Evolucéo z p
Padréo
Inicial 70,00 34,40 b
Funcéo Fisica 35,00 -2,677 ,007*
Final 94,50 8,32
Inicial 61,25 27,13 b
Desempenho Fisico 33,67 -2,035 ,042*
Final 81,88 14,57
Inicial 61,10 20,96 b
Dor corporal : 31,59 -1,718 ,086
Final 80,40 20,28
Inicial 58,90 17,99
Saude Geral 36,33 -2,803° ,005*
Final 80,30 12,61
Inicial 63,13 15,99
Vitalidade 35,64 -2,453° ,014*
Final 85,63 12,17
Inicial 86,25 27,29
Funcéo Social 15,94 -1,841° ,066
Final 100,00 ,00000
Desempenho Inicial 70,84 25,23
_ 36,47 -2,524° ,012*
Emocional Final 96,67 5,83
Inicial 74,50 17,87
Sauide Mental 26,17 -2,226° ,026*
Final 94,00 9,37

* Diferenca estatisticamente significativa para valores de p <0,05
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Relativamente as dimensdes do SF-36 (tabela 26), verificou-se que os valores
médios do momento inicial foram inferiores aos valores médios do momento final do
PEF. A funcéo fisica apresentou um valor médio no momento inicial de 70,00 +
34,40 e no momento final um valor médio de 94,50 + 8,32, verificando-se uma
melhoria desta dimensdo de 35%. Para a dimensdo do desempenho fisico os
valores da média do momento inicial foram de 61,25 + 27,13 e no momento final de
81,88 = 14,57, a evolugdo desta dimenséo foi de 33,67%. Quanto a dor corporal a
média inicial foi de 61,10 + 20,96 e a média final de 80,40 + 20,28, tendo esta
dimensédo melhorado 31,59%. Em relacdo a saude em geral o valor médio inicial foi
de 58,90 + 17,19, no momento final foi de 80,30 + 12,61 com uma evolucdo de
36,33%. Para a dimenséao vitalidade a media inicial observada foi de 63,13 + 15,99 e
a final de 85,63 + 12,17 com uma evolucédo de 35,64%. Quanto a funcéo social, a
meédia inicial foi de 86,25 = 27,29 e a final de 100 + 0,000, em que todos o0s
praticantes tiveram pontuagcdo maxima com uma evolugdo de 15,94%. Para o
desempenho emocional a média inicial foi de 70,84 + 25,23 e a média final de 96,67
+ 5,83 com uma evolucdo de 36,47%. A ultima dimensdo a saude mental, teve uma
meédia inicial de 74,50 + 17,87 e uma média final de 94,00 £ 9,37 com uma evolucao
de 26,17%.

As diferengas entre o momento inicial e o momento final demonstraram-se
estatisticamente significativas em todas as dimensdes (p<0,05) a excecao da dor

corporal (p=0,086) e funcéo social (p=0,066) (tabela 26).

Apesar de nao se observar diferencas estatisticamente significativas na dimensao
da dor corporal, individualmente 6 participantes obtiveram uma percentagem de
evolucéo positiva, o P1 (31,89%), o P2 (16,67%), o P3 (96,08%), o P5 (61,29%), o
P8 (354,55%) e o P10 (21,57%). Em relacdo a funcdo social embora ndo se
verifiquem diferencas estatisticamente significativas também nesta dimensdo 4
participantes tiveram uma evolucédo positiva, o P1 (14,29%), o P4 (14,29%), o P6
(700%) e o P10 (3,33%) (anexo 21).
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4.2.9. Impacto do PEF na vida dos participantes (en trevista)
Tabela 27: Resultados das entrevistas (n=10)
Questdes Respostas N %
Como era o seu dia -a-dia antes  Igual sem EF 3 30
de vir para o Programa Diferente 20
Diabéticos em Movimento? Muito diferente para melhor 5 50
Total 10 100
Porqué que aceitou vir para o Médico de Familia | Importancia do EF para a DMT2 7 70
programa “Diabéticos em Interesse pelo programa 20
Movimento” Necessidade de mudancga 1 10
Total 10 100
O que gostou mais neste Caminhadas e Circuito de Forca 70
programa? Convivéncia 2 20
Caminhadas 10
Total 10 100
Que prazer tem nas  Muito prazer 70
caminhadas e nos exercicios Descontragéo 3 30
que realiza? Total 10 100
Que impacto teve a participagdo  Melhorou a mobilidade geral 60
deste programa na sua vida? Melhorou a mobilidade geral e a resisténcia aerébia 3 30
Melhorou a forga 10
Total 10 100
Considera que este programa Alterou bastante para melhor 10 100
alterou a sua qualidade de vida, N&o alterou 0 0
0 seu bem-estar fisico e Total 10 100
psicolégico?

Metade dos participantes respondeu que o dia-a-dia antes do programa era muito
diferente (50%), 3 participantes responderam que era igual mas sé néo faziam EF e
2 refere que era apenas diferente. Os motivos que levaram os participantes a aderir
ao programa foram varios, mas o mais referido foi a importancia do EF dado pelo
médico de familia, apenas 2 participantes afirmaram que gostaram da estrutura do
programa e apenas um mencionou que seria por necessidade de mudanga. Todos

0s participantes, mencionaram a melhoria na mobilidade geral como diferenca entre
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0 antes e o depois, apesar de 1 participante dar mais valor a melhoria da forca. A
maioria quando questionada com o que tinha gostado mais, respondeu “... gostei de
tudo...”, salientando particularidades do PEF e revelando que os exercicios lhes

proporcionam descontracao e muito prazer (tabela 29).

De um modo geral e resumindo as respostas anteriores, todos os participantes
afirmaram que o programa alterou bastante a sua qualidade de vida para melhor,
utilizando expressdes que comprovam a satisfagdo na participacdo das atividades
do PEF (P1“...digo a toda a gente que gostei e gosto de andar c4, porque sinto-me
com mais saude...”; P2 “...preencheu-me mais o0 espaco, tenho uma vida mais
saudavel, ndo tenho davidas que tenho uma vida mais saudavel; P3 Melhorou a
qualidade de vida muito, muito, muito e entdo a convivéncia com as pessoas; P4
“Melhorou a minha qualidade de vida, ndo sé6 fisicamente, mas emocionalmente...”;
P5 ““...sinto-me co mais energia”; P6 “...ando de bicicleta e ndo me canso tanto...”;
P7 “Isto foi bom...”; P8 “...ndo tem comparacdo...sinto-me mais leve...consigo
baixar-me, consigo muita coisa que nao fazia antes...” P9 “Sentia-me um pouco
mais cansado, caminhar ndo era comigo”; P10 “...a minha qualidade de vida

melhorou bastante, gracas ao que se faz aqui e a equipa do CMMC...").
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5. Discussao dos Resultados

Devemos procurar o que existe e ndo o que pensamos que deveria existir.

Albert Einstein

Apéds a apresentacdo e analise dos resultados sobre o efeito que o programa de
EF de 16 semanas provocou no grupo de 10 participantes quer nos parametros da
saude, quer na consequente qualidade de vida, constatdmos que, de um modo geral
que o EF promove beneficios ao nivel das manifestacdes da doenca (diminuicdo da
glicémia e da HbAlc, aumento da sensibilidade a insulina, melhoria do perfil lipidico
e diminuicdo de risco de doenca cardiovascular). Outros beneficios advirdo do EF,
tais como: melhoria das capacidades fisicas; beneficios psiquicos, através da
sensacao de bem-estar, controlo do stress e da ansiedade; e melhoria da auto-
imagem e da auto-confianca, que se ira refletir no aumento da qualidade de vida
(Eriksson,1999; Cambri & Santos, 2006); Verissimo, 2010; Magalhaes et al., 2010;
Mendes et al., 2011; Silva e Ferreira, 2011; APDP, 2012; Hayashino et al., 2012;
Myers et al, 2013).

Neste capitulo apresentamos, ndo somente a discussao dos nossos resultados
estatisticos comparativamente a revisdo da literatura efetuada, mas também a
relagdo entre os dados quantitativos e a andlise qualitativa das entrevistas dos
participantes. Reconhecendo que a amostra do nosso estudo tera sido pequena,
estamos cientes de que nado podemos generalizar, mas sim descrever e
compreender de que modo é que o programa “Diabéticos em Movimento” alterou
cada uma das vidas dos 10 participantes, na devida contextualizagdo com o “antes”
e 0 “depois”. Importa referir que os participantes tinham em comum apenas a DMT2,
tendo-se apresentado um grupo muito heterogéneo, tanto ao nivel da saude, como
ao nivel de vivéncias, da personalidade e dos habitos, em que cada um era Unico,

tendo denotado caracteristicas muito préprias.

A idade média dos participantes do programa “Diabéticos em Movimento” foi de
66,10 + 7,92, idade a partir da qual (> 65 anos) a DMT2 tem maior prevaléncia (Wild
et al., 2004; ADA, 2009). A maioria dos participantes (70%) esta diagnosticada ha
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menos de 7 anos, e nao evidenciava ainda complicagbes da doenca que pudessem
condicionar o cumprimento do PEF (ADA, 2011). Apenas o P8, devido a retinopatia,
teve um cuidado redobrado na marcha e nos exercicios de forca. Apesar da maioria
dos praticantes nao ter quaisquer complicacbes da DMT2, apresentava outras
doencgas concomitantes, que condicionaram o cumprimento do PEF, o qual foi
ajustado para essas condigfes especificas, das quais se destacam a doenca

cardiovascular, a hipertenséo e os problemas osteoarticulares.

Relativamente a frequéncia da pratica de EF, 40% era sedentaria sem habitos de
EF, metade dos praticantes pratica de forma casual sem regularidade, e apenas 1
participante tinha habitos de EF regular. Um grupo tdo pequeno como a nossa
amostra, em que 70 % apresenta valores de obesidade, reflete a maioria da
populacdo diabética tipo 2, que coliga o0 sedentarismo a obesidade, e em que esta
doencga acompanha a DMT2 em 80% (Hu, 2003; Pinto, 2009).

O nosso estudo nao supervisionou a alimentacdo dos participantes, mas como se
trata dum fator essencial no controlo da DMT2 (Barata, 2003; Cruz, 2005; ADA,
2009; Observatério Nacional para a Diabetes, 2013), no inicio de cada sessao a
equipa de enfermagem fazia referéncia a importancia da alimentacéo saudavel para
o controlo da glicémia, e consequentemente para o controlo da DMT2, de modo a

frenar a sua evolucéao.

Todos os participantes, além de terem a orientacdo médica para adotar estilos de
vida saudavel (Uusitupa, 2002; Mclellan et al., 2007; Verissimo, 2010; Baker et al.
2011; Hordern et al. 2012), através da alimentacdo e EF, realizavam tratamento
farmacoldgico através de ADOs, em ordem a manter o controlo glicémico adequado,
com Hb1Ac preferencialmente entre 7 e 7,5%, dependendo dos valores de cada um
(ADA, 2011; Braunwald et al., 2010).

Sabendo que o controlo da DMT2 assenta no triangulo alimentacdo, EF e
medica¢do adequados (Barata, 2003), foi no EF que focalizamos a maioria da nossa
pesquisa, a fim de idealizar um programa de EF que ajudasse no tratamento da
DMT2, ndo apenas nas areas metabdlica e fisica, mas que também aliasse as
componentes social e mental, no sentido da melhoria da qualidade de vida deste
grupo de diabéticos. O papel do profissional de saude e do exercicio fisico € o de

conseguir a estratégia mais adaptada, de modo que cada pessoa possa atingir os
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objetivos propostos, como refere Cruz (2005): “S6 um individuo capaz de escutar
pode aprender ou ensinar”.

O programa de exercicio fisico foi constituido por uma parte de exercicio
supervisionado com 33 sessfes, e uma parte de exercicio ndo supervisionado. Ao
idealizarmos este programa, baseamo-nos em revisdes e estudos que combinavam
0 exercicio aerdbio com exercicios de for¢a, e concluiram que tal combinacéo trazia
mais beneficios comparativamente a cada um deles isolado (Silva e Lima, 2002;
Sigal et al. 2007;Oliveira et al., 2012; Yavari et al.,2012; Tan et al. 2012).

Também alguns estudos e revisdes do tema comprovam que o exercicio aerobio
e exercicios de forca realizados isoladamente trazem igualmente beneficios para a
saude da populagdo com DMT2 (Castaneda et al. 2002; Short et al., 2003; Kang et
al., 2009; Dunstan et al., 2002; Borges et al. 2010; Bachi et al. 2012; Ghorbani et al.
2012; Hovanec et al. 2012).

O exercicio supervisionado foi igualmente visado por alguns estudos, como forma
de efetuar o EF com seguranca e ter beneficios acrescidos (Taylor, 2007; Backx et
al. 2011). O treino ndo supervisionado do Nnosso programa nasceu com o intuito de
responsabilizar o grupo e conferir-lhe autonomia para a realizacdo de EF em casa,

com vista a aumentar, de uma forma mais prética, o tempo de EF por semana.

Apesar da bibliografia se dividir quanto ao melhor treino para diabéticos tipo 2,
consideramos que 0 NOSSO programa conseguiu ganhos, tanto nos parametros da
saude e qualidade de vida, como na medida em que manteve o grupo motivado; tal
como referem as entrevistas, os elementos do grupo gostaram de ter ambos os
treinos, quer aerébio, quer de forca, e segundo as referéncias bibliogréficas, os dois
tipos de treino complementam-se, propiciando beneficios a diferentes niveis
(Bernardini et al., 2010).

A contabilizacdo para o tempo total de EF incluiu o tempo da mobilizacao geral e
especifica e o tempo do relaxamento. Nestes dois momentos incluimos exercicios
de flexibilidade, coordenacao e exercicios funcionais. Tal como refere Campaigne &
Lampman, 1994, o aguecimento preparou 0s participantes para um esforgco mais

intenso, e o relaxamento permitiu ao corpo recuperar e voltar ao estado de repouso.
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No que respeita ao nimero total de sessfes supervisionadas, ndo houve nenhum
participante que tivesse frequentado na totalidade as 33 sessfes; a media de
frequéncia foi de 27,80 + 3,16 sessbes, com média de assiduidade de 84,24%, o
que representa uma pratica suficientemente regular para alcancar melhorias na

aptidao fisica.

No que concerne ao tempo total do PEF (EF supervisionado e nao
supervisionado), a média foi de 3730,20 + 999,49 min. O tempo médio de EF por
semana foi de 233,00 + 62,44 min., tempo esse que ultrapassa as orienta¢coes de EF
moderado, mais do que 150 minutos por semana (AHA, 2009; Marwick et al., 2009;
ACSM, 2010; ADA, 2009,2011), e que se aproxima dos valores de tempo de EF para
a perda de peso, em gque a referéncia € mais do que 250 minutos por semana
(Hansen et al., 2013). Sendo assim, acreditamos que 0 NnOSSO programa teve

condi¢Bes suficientes para justificar os resultados alcancados.

Dados Antropométricos

Os valores da massa corporal e do IMC dos participantes revelaram
individualmente algumas alteracbes positivas, assim, a maioria dos participantes
perdeu peso, 2 participantes deixaram de ser considerados obesos e passaram a

pertencer ao intervalo de excesso de peso.

Em relacdo aos dados da balanca de bioimpedancia a massa muscular
aumentou, com uma evolucao de 7,06%, demostrando um possivel impacto do PEF
que poderia ser devido ao circuito de forca onde as melhorias foram notaveis,
resultados que foram reforcados pelas melhorias constatadas nos testes de forca
dos membros superiores e inferiores do SFT da Rikli & Jones (2001). Todavia, ndo
constatamos aumentos das circunferéncias a nivel geminal e braquial, que pouco
evoluiram, acompanhadas de uma ligeira diminuicdo das pregas nestes niveis.
Sendo assim e tendo em conta que todas as circunferéncias medidas diminuiram,
ndo podemos afirmar que 0s sujeitos aumentaram as suas massas musculares. E de
notar que a nivel geminal houve uma diminuicdo de circunferéncia de 3,71%
acompanhada de uma diminuicdo de prega de 0,76%. O mais provavel é que o

aumento da proporcdo de massa muscular constatada foi devida a diminuicédo
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acentuada da MG (-12, 69%), confirmada pela diminuicdo da MC (-3,89%), do IMC
(3,77%), da GV (-7,27%), das circunferéncias e das pregas.

A divergéncia entre os resultados das pregas e da bioimpedancia, pode ser
devido a localizacdo das pregas limitadas a 2 zonas que podendo nao refletir a

evolucéao global da gordura corporal.

Tal como refere a ADA (2011) o excesso de peso mantido, sobretudo na presenca
de obesidade visceral, que frequentemente acompanha a DMT2, contribui para o
défice de sensibilidade dos tecidos insulinodependentes (musculo, tecido adiposo e
figado) & acdo da insulina. Através destes resultados da, podemos presumir que
demos um passo para o0 aumento da sensibilidade a acédo da insulina, alguns dos
resultados que obtivemos com a GC antes do treino apontam neste sentido, todavia
nao controlamos a influencia da alimentagéo. Tal como no estudo de Lee et al.,
2005, o P5 nao perdeu peso, talvez devido a intensidade moderada com que
realizou o PEF e a carga de EF (181 min por semana.), e ndo obteve ganhos ao

nivel da massa corporal, todavia teve um decréscimo na gordura total e visceral.

Glicémia capilar: antes e depois do EF

Quanto a glicémia capilar antes do exercicio ndo houve diminuicdo significativa
com o PEF, pode dever-se a ingestdao de alimentos, diferentes na sua composi¢cao
de hidratos de carbono, em cada sesséo de EF. No que concerne a glicémia capilar
depois do EF, metade dos participantes diminuiu os valores da glicémia no final do
EF e os restantes aumentaram. O resultado global foi um aumento de 6% entre os
dois momentos, que no nosso entender seria dificil a interpretar visto o ndmero
reduzido dos nossos sujeitos e a influéncia das variagbes de cada individuo. Como
se pode constatar no anexo 26 entre o inicio e o fim dos treinos foi constatada em
cada participante uma diminuicéo da glicémia que reflete 0 aumento da captacéo da
glicose sanguinea pelos musculos (Barata et al., 1997), que pela repeticdo dos
treinos pode ter contribuido por uma melhor regulacdo da glicemia (Maiorana et al.,
2002; Boulé et al., 2003; Lee et al., 2005; Nagi, 2005; Magalhédes et al., 2010; Sanz
et al. 2010; Backx et al., 2011; Mendes et al., 2011; Yavari et al., (2012).
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Os valores antropométricos e da glicémia capilar do nosso estudo séo
compativeis com o estudo de Vancea et al. (2009) em que, num grupo de DMT2, um
programa de exercicio fisico estruturado de intensidade moderada foi capaz de
provocar uma reducao no IMC e na percentagem de gordura corporal, a partir da 82
semana de exercicio fisico, num grupo de DMT2; com um aumento da frequéncia de
EF para cinco vezes por semana, houve efeitos adicionais, como reducdo na

circunferéncia abdominal, na média das glicémias de jejum e pos-prandiais.

Pressao arterial

Ao longo das 16 semanas, verificamos uma diminui¢cdo geral dos valores de PA

sistélica significativa e PA diastdlica (n&do significativa).

Estes resultados obtidos, no concernente aos dados antropométricos, glicémia
capilar e pressao arterial, sdo corroborados por estudos com programas de exercicio
similares ao “Diabéticos em Movimento”, que referem como beneficio do EF na
DMT2: a reducédo da glicémia e HbAlc; o aumento da sensibilidade a insulina; a
melhoria da sensibilidade hepatica e periférica a insulina; a melhoria do perfil
lipidico; a diminuicdo de peso; a reducdo da gordura corporal; a manutencdo da
massa magra; e a diminuicdo da pressdo arterial (ACSM, 2002; Dunstan et al.
(2002); Maiorana et al.,2002; Nagi, 2005; Skinner, 2005; Feo et al. 2007; Fechio et
al., 2010; ADA, 2011; Hordern et al. (2011); APDP, 2012; Ghorbani et al., 2012;
Hayashino et al., 2012; Heijden, 2012).

Aptidao fisica (R&J)

A maioria dos participantes melhorou a flexibilidade de ambos os membros, mas a
mais patente evolucao foi da flexibilidade dos membros inferiores. A média final dos
valores da flexibilidade do MI direito foi bastante acima dos valores validados para a

populacao portuguesa (Baptista, 2011).

O que nao se verifica com a flexibilidade do MS, onde entre as participantes do

género feminino, apenas uma apresenta valores préximos da média portuguesa. Em
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relacdo ao género masculino, para o intervalo dos 65 aos 74 anos, dos 6 que

pertencem a este intervalo, 4 participantes aproximam-se dos valores de referéncia.

No que diz respeito aos valores médios da for¢a superior direita verifica-se uma
evolucéo de 41,23% e a forca superior esquerda uma evolugéao de 24,63%. O valor
de referéncia (Baptista, 2011) para o género masculino, com idades entre os 65 e 0s
74 anos, em 6 participantes, 3 deles tiveram valores que se aproximaram da média,
enguanto um superou a média. O Unico participante com 78 anos também superou o
valor de referéncia. Quanto ao género feminino, ambas as participantes se
aproximaram do valor de referéncia (17,5 = 5,4).

Comparando o momento inicial com o final, a maioria dos participantes melhorou

a forca superior direita (90%) e a forca superior esquerda (80%),

No que toca a forca dos membros inferiores, verifica-se uma evolucdo da forca
inferior de 22,40%. Quatro participantes do género masculino superaram o valor de
referéncia médio e dois ficaram aquém; no género feminino, a Unica avaliada
também superou o valor de referéncia médio (Baptista, 2011). O participante com 78

anos também ultrapassou o valor de referéncia.

O teste “caminhar 6 minutos” foi realizado por todos os participantes, a excecao
do P4, que se encontrava lesionado. A média inicial foi de 548,33 + 79,65 m e a final
de 577,78 + 76,65 m, conduzindo a uma melhoria de 5,37% no teste dos 6 minutos a
caminhar. Atendendo aos valores de referéncia para a populacdo portuguesa
(Baptista, 2011), cujo valor médio € de 522 + 145 m para o género masculino, no
intervalo de idades de 65 a 74 anos, temos 5 dos 6 participantes, neste intervalo de
idades, com resultados finais acima deste valor médio. Relativamente ao género
feminino, ao comparar com o intervalo de referéncia dos 65 aos 74 anos (468 + 123
m), o valor superou a referéncia.

Para o teste “levantar e caminhar 2,44m”, a média dos valores do teste inicial foi
de 5,90 + 1,02 seg. e a média final foi de 5,15 £ 0,69 seg.. Desta forma, observou-se

uma diminuicdo do tempo para a realizacéo do teste, o que levou a uma melhoria da

velocidade, do equilibrio dinamico e agilidade em 12,64%.

Confrontando com os valores de referéncia para a populagdo portuguesa

(Baptista, 2011), para o género masculino no intervalo de idades de 65 a 74 anos,
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cujo valor médio € de 6,6 = 4,4 seg., temos os 6 participantes, neste intervalo de
idades, com melhores resultados que os valores de referéncia. No concernente ao
género feminino, os valores sao bastante inferiores aos de referéncia, tendo

revelado uma boa agilidade e equilibrio.

Quanto aos participantes P4 e P9, apesar de terem evoluido positivamente nas
capacidades fisicas medidas, ndo podemos comparar com valores de referéncia,

pois tém somente 53 anos.

De um modo geral, todos os resultados do SFT do grupo melhoraram no final das
16 sessdes de PEF, assemelhando-se as referéncias nacionais para os testes
aplicados, confirmando que individuos idosos diabéticos tipo 2 apresentam uma

aptidao fisica semelhante aos néo diabéticos (Franchi et al., 2010).

No estudo Marcus et al. (2008), os participantes com DMT2 melhoraram a sua

aptidao fisica apés um programa de exercicio.

Escala de Equilibrio (FAB)

Os dados relativos a escala de equilibrio aplicada (FAB) nao variaram muito do
momento inicial para 0 momento final, tendo-se notado uma meédia inicial da
pontuacao total do teste de 22,00 + 2,66 e uma média final de 22,60 + 1,95, com
uma pequena evolucéo de 2,73%. Quatro participantes melhoraram o seu equilibrio
(P1, P4, P7 e P8), enquanto os restantes ndo alteram a sua pontuacao inicial, pois ja
tinham atingido o maximo da pontuagdo do teste - 24 pontos inicialmente. Neste
sentido poderia ter havido uma falta de sensibilidade do teste FAB para detetar uma

evolucao no equilibrio dos nossos participantes.

Estes dados podem ser corroborados com o teste do SFT “levantar e caminhar”,
que mede a velocidade, equilibrio dindmico e agilidade, onde todos os participantes
obtiveram uma evolucdo bastante positiva, de 16,64%. A aplicacdo deste teste
inicialmente fundamentou-se na previsibilidade de eventuais quedas durante o
programa, as quais nunca aconteceram, e na obtencdo dum ponto de partida para a

manutenc¢do e melhoria do equilibrio (ACSM, 2011).
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Caraterizagao da FC

Entre os primeiros e os Ultimos treinos, constatdmos uma evolugédo da resposta
cardiaca. O numero total de batimentos cardiacos registado a cada 5 segundos,
durante a 1h10 dos treinos, aumentou 5,71%, a frequéncia cardiaca média dos
treinos aumentou 6.62%; os participantes, em média, conseguiram atingir
frequéncias cardiacas méximas de treino superiores de 7,72%. Com o treino, 0s
participantes diminuiram a carga de treino na zona de intensidade média (60-69% da
FCméx. tedrica), em beneficio das zonas de intensidade alta (70-84% da FCmax.
tedrica) e maxima (85-100% da FCmax. tedrica). E de notar que um participante (P3)
conseguiu treinar com frequéncia cardiaca superior a sua FCmax. tedrica, o que
pode ser justificado pelo calculo da FCmax. tedrica, que subestima os valores da
FCméax. acima dos 40 anos (Martin, 2006).

A frequéncia cardiaca minima registada nestes treinos também nao representa a
frequéncia cardiaca de repouso, mas mostrou uma tendéncia de diminuicdo de
1,51%, tendo havido descida em metade dos participantes. A recuperacdo maxima

sobre um minuto, constatada durante os treinos, aumentou 37,08%.

Através do treino, 0s sujeitos mostraram capacidade de suportar cargas mais
intensas durante mais tempo, e apresentaram uma melhor recuperacdo cardiaca,
salienta-se que os trés participantes que obtiveram uma maior percentagem de
evolucdo na carga de treino estiveram igualmente entre os primeiros quatro lugares
que tiveram a melhor percentagem de evolu¢do na recuperacédo cardiaca apos 1
minuto. Os trés participantes ndo tinham habitos de EF regular, tendo sido
caracterizados como sedentarios. Outros estudos com diabéticos constaram efeitos
similares (Silva e Lima, 2002; Taylor, 2007; Hordern et al., 2011;Tan et al., 2012).

No circuito de forca todos os participantes aumentaram claramente a carga total
de treino, do inicio para o fim do PEF. O circuito sendo original e adaptado aos
NOsSsos sujeitos, ndo temos pontos de comparagdo com outros estudos. Também
nao podemos determinar a influéncia do circuito sobre as melhorias das aptiddes
aerObias e de forca constatadas, todavia a melhorias constatadas nos diferentes
exercicios do circuito ndo deixam duvidas sobre uma nitida melhoria da resisténcia

de forca dos sujeitos. Outros estudos obtiveram melhorias de forga num programa
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similar (Maiorana et al., 2002; Silva e Lima, 2002; Taylor, 2007; Kang et al., 2009;
Tan et al., 2012; Hovanec et al., 2012; Yavari et al., 2012).

Grau de satisfacdo com o estado de saude (SF-36)

E inevitavel que a QV decresca com o envelhecimento, com a perda de
autonomia e da capacidade funcional, e sobretudo com a perda da independéncia,
conjugada com o isolamento. Todos estes fatores negativos vém com o
sedentarismo, a auséncia de objetivos, e com 0s preconceitos do envelhecimento.
Porém, tudo sera negativo se nada se fizer, e se apenas se esperar que um dia a

morte bata a porta.

Relativamente aos resultados da aplicacdo do questionario da qualidade de vida
relacionada com o estado de saude (SF-36), verificamos que, todas as dimensdes

revelaram uma melhoria com o PEF.

As diferengas entre o momento inicial e o momento final demonstraram-se
estatisticamente significativas em todas as dimensdes (p <0,05), & excecdo da dor
corporal e da funcédo social: inicialmente, a maioria dos participantes nao revelou, no
SF-36, ter dificuldades no relacionamento social; quanto a dor corporal, o
questionario revelou que 4 participantes, numa percentagem reduzida, pioraram a
sua dor corporal. Estes resultados podem ser justificados pela lesdo do P4 nas
dltimas semanas; o P6, conquanto afirme na entrevista que tem menos dores
(*Quando vim para aqui trazia uma dor aqui na perna e agora nao déi...”), durante as
sessOes demonstrou alguma dor, mesmo que suportavel; o P7, mesmo néo tendo
exprimido as dores, revelou dificuldades na flexdo dos membros inferiores, que néo
estavam diagnosticadas, e confirmou, na entrevista, que o PEF ter4 sido benéfico

para a perna direita (“fez bem as pernas; esta perna ja ndo me déi tanto...”).

Apesar da escala de transicdo do estado de saude néo constituir, por si s6, uma
dimensao, Ferreira revelou, com base nas experiéncias vividas anteriormente, o
grau de mudanca do estado de saude dos participantes (Ferreira, 2000). Ao longo
das 16 semanas, observaram-se diferencas nesta escala, tendo a maioria do grupo

revelado que se sentiu muito melhor e os restantes com algumas melhoras; € de
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referir que nenhum participante respondeu que se sentiu “aproximadamente igual”

apos o PEF.

Embora a revisdo de Heijden et al. (2013) revele que os efeitos do EF nos
problemas psicoldgicos ainda € contraditério, demonstramos que, no desempenho
emocional, na funcdo social, na saude mental e na vitalidade, houve uma evolucéo
por parte de todos os participantes, a excecao do P3, que, na dimenséo vitalidade,

teve uma pontuacéao final inferior & inicial.

No dominio do treino combinado que utilizamos, também Myers et al. (2013)
concluiu que a combinacao de exercicios aerobios e de resisténcia produz um maior

beneficio em alguns campos da QV.

Comparando o treino supervisionado, o ndo supervisionado e o aconselhamento
para a pratica de EF em casa, quanto ao nivel da melhoria da QV, Nicololucci et al.
(2011) também concluiu que, ap6s 12 meses de EF, o treino misto supervisionado,
acrescido de aconselhamento, melhora significativamente ambos os resultados de
QV fisica e mental. Igualmente Aylin et al. (2009) e Calvo et al. (2003) concluiu que
um programa com treino de forga supervisionado e com caminhadas sem supervisao

pode ser vantajoso para diabéticos tipo 2.

Outros estudos que utilizaram o SF-36, a par de outros instrumentos para
comprovar o efeito positivo do EF na QV da populacdo com DMT2, concluiram que
também os exercicios aerobios ou de forca, isoladamente executados, tém impacto
na QV dos diabéticos tipo 2 (Bello et al.,, 2011; NG et al.,2011; Nicololucci et al.,
2011; Snel et al., 2012; Reid et al. 2010; Serralde et al.,2009).

Os resultados obtidos através do SF-36 sdo corroborados, quer pelos estudos
gue jA mencionamos, quer pelo testemunho dado pelos participantes, através da
entrevista realizada no final das 16 semanas. Na sequéncia da transcricdo e analise
das entrevistas, verificamos que a maioria dos participantes tinha um dia-a-dia
diferente antes do inicio do PEF. Dos motivos que levaram os participantes a aderir
ao programa, o mais referido foi a importancia que medico de familia atribuiu ao EF.
Todos os participantes mencionaram a melhoria na mobilidade geral, como diferenca
entre o antes e o depois, apesar de 1 participante dar mais valor & melhoria da forca.
A maioria, respondeu “... gostei de tudo...”, e revelado que os exercicios lhes

proporcionaram descontracdo e muito prazer.
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Quanto a questdo sobre a melhoria da qualidade de vida, as expressoes

transcritas que utilizaram traduzem bem o que o programa significou para elas.

Além das referéncias a melhoria da componente fisica, a maioria dos
participantes transmitiu-nos que a “camaradagem” e a componente social do

programa foram preponderantes durante as 16 semanas.

Através das entrevistas, verificAmos que todos os participantes adotaram habitos
de vida saudavel, fosse ao nivel de habitos de atividade fisica, fosse no capitulo dos
hébitos alimentares. Como verificAmos em estudos anteriores, o controlo da DMT2
passa pela ado¢do de estilos de vida saudavel que promovam a QV (Mclellan et al.,
2007; Baker et al., 2011).
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6. Conclusoes

A relevancia do EF deve ser particularmente considerada numa idade em que as
faculdades tendem a declinar, e necessitam da manutengdo da fungédo para
conservar ativos todos os sistemas que regem o organismo, principalmente o
sistema nervoso, 0 muscular e o osteoarticular. Mediante o movimento, e com
exercicio fisico adaptado a idade, a pessoa prolongara a sua forma natural de viver
(Geis, 2001).

Apds o PEF “Diabéticos em Movimento”:

A percentagem da massa muscular aumentou (7,06%: p=0.007); a percentagem
da massa gorda (-12,69%: p =0.005), a massa corporal (-3,89%: p=0.009), o IMC (-
3,77%: p=0.009), a percentagem de gordura visceral (-7,27%: p=0.007), a
circunferéncia abdominal (-3,54%: p=0.008), e a circunferéncia geminal (-3,71%: p
=0.025) diminuiram. Estes resultados confirmam a nossa hipotese inicial de que o

PEF teria impacto positivo sobre a composi¢ao corporal dos sujeitos.

Os resultados do SFT melhoraram significativamente em todos os testes. Estes
resultados séo parcialmente de acordo com a nossa hipétese inicial de aumento da
flexibilidade e da forca dos MS e MI, assim como de melhoria da resisténcia aerdbia.
Todavia visto a natureza do nosso programa, ndo estavamos a espera de uma

melhoria significativa da velocidade e agilidade dos sujeitos.

A recuperacdo maxima sobre um minuto aumentou 37,08% (p <0.009), a FC
média e a FC maxima aumentaram respetivamente de 6,62% (NS) e 7,72% (NS). Os
sujeitos se tornaram capazes de treinar em intensidades relativas mais altas, o
tempo total de treino em intensidades altas a maxima passando de 24.39% no inicio
do programa para 40.43% no final. A PA sistélica diminuiu (p <0.014) mas nao houve
evolucdo significativa da glicemia. Estes resultados confirmam a nossa hipétese
inicial de melhoria dos parametros ligados aos fatores de riscos para a saude,

todavia estavamos a espera de resultados significativos de diminuicédo da glicemia.

No SF-36 verificaram-se diferencas estatisticamente significativas para todas as
dimensdes, a excecao de dor corporal e funcao social. Estes resultados confirmam a

nossa hipétese inicial de melhoria da qualidade de vida dos participantes ao estudo.
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Apesar de nao obter diferencias significativas na funcéo social e na dor corporal,
ficamos convictos de que houve melhoria nestes parametros, como tentamos o

explicar na nossa discussao.

Ao concluirmos genericamente a respeito deste vasto trabalho, € notorio que o
programa “Diabéticos em Movimento” se repercutiu grandemente nos parameros de
saude e qualidade de vida dos participantes, tendo emergido diferencas
estatisticamente significativas nos parametros da aptiddo fisica, da salude e da
gualidade de vida.

Os objetivos a que nos propusemos foram, na globalidade, cumpridos:
melhoramos a aptidao fisica dos diabéticos, numa perspetiva da saude e do bem-
estar; realizamos atividades que fomentaram a interacdo dos praticantes, com vista

a socializacédo; e incentivamos a pratica de EF a longo prazo.

Quanto aos exercicios selecionados para o circuito, mediante o espaco e o0
material disponivel, foram bem aceites pelos participantes e a evolugdo que
pudemos constatar em cada exercicios e na carga global ultrapassou as nossas

expectativas.

Na nossa opinido nem todos os resultados sdo mensuraveis, nem se podem
generalizar, 0 que, para nos, foi uma evolugéao pouco significativa; para cada um dos
participantes pode ter significado muito. Para nds os resultados estatisticos foram
muito importantes, mas os relatos de cada participante também significaram muito,
as expressoes que utilizaram traduzem bem o que o programa significou para elas:
(P1 - “...digo a toda a gente que gostei e gosto de andar c&, porque sinto-me com
mais saude...”; P2 - “...preencheu-me mais o0 espaco, tenho uma vida mais
saudavel, ndo tenho duvidas que tenho uma vida mais saudavel”; P3 — “melhorou a
qualidade de vida muito, muito, muito e entdo a convivéncia com as pessoas”; P4 -
“melhorou a minha qualidade de vida, ndo so6 fisicamente, mas emocionalmente...”;
P5 - “...sinto-me com mais energia”; P6 - “...ando de bicicleta e ndo me canso
tanto...”; P7 - “isto foi bom...”; P8 - “...ndo tem comparacgao...sinto-me mais
leve...consigo baixar-me, consigo muita coisa que nado fazia antes...” P9 - “sentia-
me um pouco mais cansado, caminhar ndo era comigo”; P10 - “...a minha qualidade

de vida melhorou bastante, gracas ao que se faz aqui e a equipa do CMMC...").
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Os principais resultados retirados das entrevistas resumem o que significou o PEF
para os 10 participantes, que, no decurso das 16 semanas, se empenharam por um
objetivo grandioso: melhorar a saude e, consequentemente, a qualidade de vida.
Estes resultados ndo sdo mensuraveis, nem se podem generalizar, o que, para nos,
foi uma evolugdo pouco significativa; para cada um dos participantes pode ter
significado muito, e sdo muitas as afirmacgdes que cada um produziu a respeito do

PEF e do impacto que teve nas suas vidas:

P1: “...h& certos movimentos que ja ndo conseguia fazer, agora faco isto com uma

facilidade...mas eu ainda quero melhorar mais...”;

P2: “...foi uma coisa positiva, sinto que mudei, 0s meus amigos dizem que eu pareco

um jovem, que perdi barriga, nota-se da agua para o vinho...”;”... mexo-me mais

facilmente, chego mais facilmente a ponta dos pés, os bracos tém mais
flexibilidade...”;

P3: “...aqui somos mais for¢cados, aqui noto que fisicamente estou melhor e gosto
muito da camaradagem do grupo...”; Nao mudava nada no programa...n0s temos

aqui tudo o que queremos”;

P4: “...isto engrenou-se de tal maneira na minha vida que sinto falta...estes dias que
pude vir ja me faz falta...”; “Mexo-me melhor... o programa ajudou-me a melhorar o

equilibrio mas ainda tenho que melhorar mais, para conseguir andar de bicicleta...”;

P5: “sinto-me muito melhor desde que vim para aqui...sinto-me melhor dos 0ssos,
sinto-me muito melhor 90 ou 100% do que era antes, € verdade...; "... antes
caminhava 20 minutos e cansava-me e agora caminho 45 minutos ou mais e ndo me
canso...e ao nivel dos bragcos sinto-me com mais energia, antes doia-me na zona
dos ombros e agora ja ndo me doi nada, abencoada a hora que vim para aqui, foi

muito bom para a minha saude...”;

P6: “quando vim para aqui trazia uma dor aqui na perna e agora nao déi., costumava
ter dores na zona do pescoco, mas também acabaram...”; “...antes tinha um

caminhar preso, ndo andava como queria...”;

P7. “...faz esticar as pernas...agora ando bem”; “...quando caminho ando bem

disposto...”;
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P8: “...ndo podia andar, estive paralitico das pernas...” ; “...antes caminhava 10m e
senta-me nos bancos, sabia que tinha que caminhar mas adiava sempre...quando
vim para aqui tudo mudou, encontrei o que procurava, rigor e exigéncia para cumprir
um programa de EF...”; “...gosto de caminhar, sinto-me bem...agora ndo tenho
dores, eu sei que o mal esta ca, quando estou parado a dor incomoda mas
comecgando andar ja ando porreiro, ando bem, ndo tenho dores...”;

P9: “sentia-me um pouco mais cansado, caminhar ndo era comigo”; “...tenho
caminhado quase todos os dias, venho de casa até ao a parque e volto

(aproximadamente 8Km), sinto-me bem...”; antes estes musculos doiam-me

(zona dos ombros) e agora nao dai...”;

P10: “gosto, gosto de caminhar, ndo gosto de caminhar sozinho gosto de caminhar
com alguém a conversar sobre tudo, passar por sitios bonitos da natureza...”; daqui
a uns anos vou olhar para tras e sentir que estou porreiro devido aquele PEF que

realizamos no CMMC

O programa de exercicio fisico, “Diabéticos em Movimento”, foi um programa
concebido para este estudo, porém, devido ao impacto causado, ird continuar
integrado nas atividades do CMMC de Tondela, possivelmente articulado com a
UCSP de Tondela.

Comprovamos que, neste programa “Diabéticos em Movimento”, embora
incluindo sé 10 participantes, a articulagcao entre as unidades de saude, autarquias e
populacao é viavel e fortalece os programas de prevencao e controlo da DMT2. As
orientacdes da Unido Europeia para a Atividade Fisica postulam que os médicos de
prestacdo de cuidados de saude primarios podem prestar assisténcia a utentes de
idades mais avancadas, para que estes compreendam as vantagens da pratica de
exercicio fisico, prescrever os regimes de exercicio fisico adequados, e encaminhar

esses utentes para os profissionais do EF (IDP, 2009).

Franchi et al. (2010) revela a importancia da inclusao do profissional de Educacéao
Fisica nas equipas de saude, com objetivos de promoc¢éo e educacao para a saude,
tanto da populacdo em geral, como de individuos com DMT2, potenciando um
melhor controlo metabdlico e uma melhor qualidade de vida desses individuos; dai

emana a necessidade de desenvolver programas de exercicio fisico individuais e
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coletivos, centrados nos diabéticos, como forma de prevenir as complicagbes da
doenca e proporcionar uma maior QV.

A DMT2, sempre vista como algo negativo, teve um ponto a seu favor neste
programa: a razao pela qual estas 10 pessoas sairam de casa, conviveram,
aprenderam e se empenharam por uma saude mais completa. Tudo isto se traduziu
num efeito positivo na QV de cada um. E uma vez que iniciamos o0 nosso trabalho
inspirados em Hipdcrates, € com a sua ideologia que findamos:

As partes do corpo que se mantém ativas envelhecem com saude, enquanto as

inUteis ficam doentes e envelhecem precocemente
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6.1. Limitacdo do presente estudo e sugestbes para novos trabalhos.

As limitag6es que mais sobressairam no nosso estudo foram as seguintes:

s N&o se procedeu ao controlo da dieta alimentar de cada participante;

s A articulagdo com os servicos de saude partilhando toda a evolugdo do
praticante, como a mudanca de medicacdo, eventuais complicacbes e

melhorias, s6 foi possivel de um modo informal;

s N&o foi possivel por parte dos participantes aprenderem a palpacgéo da FC

para posteriormente avaliar as recuperac¢des apds um minuto;

s O grau de relacdo com os participantes e as condi¢fes climatéricas foram
distintos nos dois momentos da avaliagao;

s A falta de tempo inviabilizou um prazo maior para a sensibilizacdo de um

maior numero de diabéticos tipo 2.
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