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RESUMO

Um dos problemas mais sérios de saude publica do momento sdo as doencas
cardiovasculares que em conjuncdo com as doencas metabdlicas e a inactividade
fisica sdo das principais causas de morte em todo o mundo. O propdsito do presente
trabalho pretende verificar o impacto agudo de uma sesséo de actividade fisica nos
indices glicémicos em diabéticos tipo 2.

Foram avaliados 29 participantes voluntarios, 17 do sexo feminino e 12 do sexo
masculino com idades compreendidas entre 44 e 78 anos, do distrito de Leiria,
Concelho de Caldas da Rainha. Foram submetidos a um uUnico momento de
avaliacdo, onde preencheram um questionario caracterizador da qualidade de vida
relacionada com a saude, foram submetidos a determina¢des antropométricas,
avaliacdo da aptidao fisica, medi¢Bes da frequéncia cardiaca e presséo arterial e a
uma sesséao de actividade fisica multicomponente.

A analise dos resultados revelou que houve diminuicdo da glicemia apos o
esforco agudo, os mais jovens e menos obesos apresentaram melhores
performances no TC6 minutos, apresentaram ainda valores hemodinamicas
inferiores e quanto a qualidade de vida relacionada com a saude, referiram sentir
menos dificuldades para executar as actividades/tarefas do seu quotidiano, bem
como menos limitagbes na quantidade de trabalho a executar. Os mais jovens e
menos obesos, apresentaram também uma opinido mais positiva acerca do seu
estado de saude actual, nomeadamente no que respeita a sua resisténcia a doenca,
a sua aparéncia saudavel e a energia que sentem no dia-a-dia.

Os participantes idosos e obesos sdo 0os que manifestam mais limitacdes

fisicas e emocionais.

Palavras-chave: Diabetes Tipo 2. Exercicio Agudo. Estado de Saude.
Glicemia.
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ABSTRACT

Today some of the most serious public health problems are cardiovascular and
metabolic diseases, as well as physical inactivity, resulting in the major causes of
death worldwide. This study aims to investigate the acute impact of a physical activity
session on glycaemic index in type 2 diabetes.

29 Subjects were evaluated, of which 17 females and 12 males, between the
ages of 44 and 78, from the district of Leiria, Borough of Caldas da Rainha. They
underwent a single moment of evaluation, completing a questionnaire which
characterizes the quality of life related to health. In addition, they also experienced
anthropometric measurements, assessment of physical fitness, heart rate and blood
pressure measurings and a multicomponent physical activity session.

The results revealed a decrease of blood sugar after acute effort, the younger
and less obese subjects showed better performances in 6 WT. They also revealed
lower hemodynamic values. As to the quality of life related to health, they reported
having felt less difficulty while performing daily activities/tasks, as well as fewer
limitations as to the amount of work to be performed. The younger and less obese
subjects also had a more positive view about their current health status, particularly
with regard to their resistance to disease, healthy appearance and the everyday
energy they feel.

The elderly and obese subjects experienced more physical and emotional

limitations.

Keywords: Type 2 Diabetes. Acute Exercise. Health Status. Blood Sugar.
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1. APRESENTACAO DO PROBLEMA

1.1 Introducéo

A humanidade tem experimentado rapidas e profundas transformacdes em
todas as esferas da vida econdmica, cultural, social e politica, talvez como nunca na
sua historia, particularmente a partir da segunda metade do século XX. A
internacionalizacdo da producéo, distribuicdo e consumo, juntamente com o avanco
das tecnologias da informacao, tem como resultado a globalizacdo da economia e
suas consequéncias.

Na civilizagdo moderna, o stress e o aumento da expectativa de vida, com
consequente envelhecimento da populacdo, sdo duas dessas realidades das quais
nao podemos alhearnos, muito pelo contrario devemos sim reflectir no que
poderemos fazer individualmente, e ou em equipa, para prevenir o que de nefasto
possa advir destas duas situagoes.

Sendo a esperanca de vida cada vez maior, a qualidade de vida pode estar
grandemente prejudicada por doencas cronico-degenerativas, estreitamente
associadas a estilos de vida hipocinéticos e que trazem sofrimento prolongado
(Sardinha et al., 1999).

E principalmente na prevencao primordial e primaria que se enquadra a pratica
de exercicio fisico e a sua relacdo com a saude (Balady, 2002; Coutinho, 2000).

Os beneficios do exercicio fisico encontram-se principalmente na prevencao
das doencas cronicas (Blair, 1993), pela modificacdo da resposta imunoinflamatoria
(Pinto, 2000), assim como a nivel de doencas metabdlicas - o exercicio orientado
continua a ser a base da prevencéao e do tratamento, por exemplo, dos disturbios
lipidicos e da diabetes (Bouchard et al., 1994; Berg et al., 1994; Pinto, 2000).

S&do multiplos os beneficios do exercicio fisico regular para a saude e de tal
modo diversificados, que podera afirmar-se que nenhum sistema orgéanico escapa a
sua influéncia (Cardoso, 2000). As doencas metabolicas estdo entre as patologias
que mais beneficiam, ndo s6 em termos de prevenc¢do, mas também em termos de
tratamento e reabilitacdo (Cardoso, 2000). Segundo Astrand, (1992) e APDP, (2009)
a pratica regular de actividade fisica contribui para uma diminuicdo da tenséo arterial
e favorece a diminuicdo da obesidade. Associa-se a pratica regular de actividade

fisica a reducdo do enfarte do miocéardio e, consequentemente, dos acidentes
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vasculares cerebrais de natureza embdlica a eles associados (ACSM, 2000;
Sardinha et al., 1999).

E unanimemente aceite que o exercicio fisico, quando praticado de forma
regular, é determinante para a aquisicdo de um estilo de vida saudavel,
comportando-se como um agente terapéutico e/ou de prevengao para numerosas
situacdes de morbilidade, com a consequente diminuicdo da mortalidade que lhes
esta associada (Lees & Boot, 2005; Sardinha et al., 1999; ACSM, 1998).

A diabete mellitus é actualmente um dos maiores e mais sérios problemas de
saude publica nos paises mais desenvolvidos, devido a elevada prevaléncia,
morbilidade e mesmo mortalidade decorrente de complicacdes cronicas micro e
macrovasculares (Oliveira et al., 2007; IDF, 2005).

A diabetes mal controlada associa-se ao desenvolvimento de complicacbes
COmo a neuropatia, a insuficiéncia renal, a perda de visdo, doenca macrovascular e
amputacoes (APDP, 2009; IDF, 2005). As complicagbes macrovasculares
constituem a principal causa de morte nas pessoas com diabetes. Uma meta-analise
recente reportou que o risco relativo de enfarte do miocardio e acidente vascular
cerebral aumenta quase 40% em pessoas com diabetes tipo 2, comparativamente
as pessoas sem diabetes (Alberti et al., 2007).

A mortalidade dos pacientes diabéticos € maior do que a populagdo em geral e
decorre especialmente das doencas cardiovasculares (Schaan et al., 2004).

A diabetes mellitus € uma doenca crénica com elevados custos humanos,
sociais e econémicos em rapida expansdo por todo o mundo (APDP, 2009). Em
2007, de acordo com a Organizacdo mundial de saude (OMS), existiam cerca de
246 milhdes de diabéticos em todo o Mundo e a Federacdo Internacional de
Diabetes estimava que, em 2025, mais de 380 milhdes de pessoas venha a sofrer
da doenca. Esta expansdo esta ligada sobretudo ao aumento da incidéncia e
prevaléncia da diabetes tipo 2 (Oliveira et al., 2007; APDP, 2009).

A estimativa para Portugal, da Federacao Internacional de Diabéticos era de
700 000 diabéticos em 2025. Representaria um aumento ja por si superior a 31%.
Actualmente esse valor ja foi ultrapassado (APDP, 2009).

Nas ultimas décadas, as inovacdes no tratamento da diabetes mellitus vém
permitindo um aumento da expectativa de vida do paciente resultando em maior

prevaléncia de complicacbes cronicas, destacando-se a doenca cardiovascular. A
3



incidéncia de doenca arterial coronariana e cerebrovascular é duas a quatro vezes
maior nos pacientes com diabetes tipo 2 do que na populacéo geral, sendo que o0s
que desenvolvem doenca cardiovascular apresentam um pior prognéstico e uma
menor sobrevivéncia em relacdo aos individuos néo diabéticos (Haffner et al., 1998).

Travar esta enorme expansao e seus respectivos custos representa um desafio
que passa por programas de prevenc¢do integrados na Educacdo para a Saude e
também pela informacéo e formacao dos diabéticos e familiares.

A capacidade que o diabético deve obter de gerir a sua diabetes permite-lhe
uma plena integracdo familiar, social e profissional, da-lhe maior responsabilidade e
maior autonomia (Oliveira et al., 2010).

A diabetes é uma doenca cronica que necessita de uma vigilancia cuidada, e
ao fazer o diagnostico precoce e compensando a diabetes torna-se possivel evitar e
atrasar o aparecimento de complicacdes tardias (APDP, 2009).

A diabetes mellitus tem grande impacto na saude, € uma das principais causas
de morbilidade, a principal causa de insuficiéncia renal, a primeira causa de cegueira
e de amputacbes nao traumaticas, provoca lesbes neuroldgicas e € uma das
primeiras causas de doenga cardiovascular e de acidentes vasculares cerebrais
(APDP, 2009).

Sendo o exercicio fisico parte do tratamento e controlo da diabetes, tendo tanta
importancia como tomar correctamente os medicamentos e fazer uma alimentacao
adequada (APDP, 2009) pretende-se neste estudo verificar o impacto agudo de uma

sessdo de actividade fisica nos indices glicémicos em diabéticos tipo 2.

1.2 Definicdo do problema

O proposito da presente investigacdo consiste na caracterizacdo de parametros
morfoldgicos, aptidao fisica, qualidade de vida relacionada com a saude e variagdo
glicémica na resposta aguda ao exercicio em participantes com diabetes mellitus
tipo 2.

Mais especificamente, este estudo sera efectuado para:

» Determinar a qualidade de vida relacionada com a saude em participantes
diabéticos tipo 2 da USF Rainha D. Leonor, Bordalo Pinheiro e UCSP de Caldas da

Rainha.



* Determinar a aptidao fisica funcional (aptiddo cardiorespiratoria, frequéncia
cardiaca de repouso e pressao arterial de repouso) de participantes diabéticos tipo 2
da USF Rainha D. Leonor, Bordalo Pinheiro e UCSP de Caldas da Rainha.

e Determinar  caracteristicas morfologicas (circunferéncia da cintura,
circunferéncia da anca, circunferéncia abdominal, indice de massa corporal, relacédo
cintura/anca, relagdo cintura/estatura) de participantes diabéticos tipo 2 da USF
Rainha D. Leonor, Bordalo Pinheiro e UCSP de Caldas da Rainha.

e Determinar a resposta glicémica ao exercicio agudo em participantes
diabéticos tipo 2 da USF Rainha D. Leonor, Bordalo Pinheiro e UCSP de Caldas da
Rainha.

* Determinar o tipo de associagfes que se estabelecem entre variaveis do
estado de saude, aptidao fisica, morfolégicas e sanguineas.

1.3 Pertinéncia do estudo

E inquestionavel e universalmente aceite que o desenvolvimento actual da
sociedade modificou, profundamente, a existéncia das pessoas. A revolugéo
tecnolégica do nosso tempo, dinamica e frenética, leva as pessoas a inactividade:
televisdo, o automével e a internet alteraram radicalmente a forma como as pessoas
organizam os seus trabalhos, tratam das suas casas e utilizam os seus tempos livres
(Coutinho, 2000).

Hoje assiste-se nas sociedades “ocidentais” a oferta de uma pletora de
produtos que conduz, em muitos casos, a um consumismo desmesurado e
descontrolado. A alimentacdo € dos sectores em que essa atitude tem fortes
repercussdes na saude (Loureiro, 1999).

A consequéncia é, naturalmente, o aumento da gordura corporal, a qual,
directa ou indirectamente, esta associada as chamadas doencas da civilizacao
(Martins & Aguiar, 2005).

As doencas metabdlicas constituem, ja hoje, um grave problema de saude
publica e com tendéncia a crescer. Os erros alimentares e o0 sedentarismo
contribuem de forma importante para o aparecimento e agravamento de muitas
delas (Cardoso, 2000). Estes dois factores estdo na base da principal causa de

morte dos paises ocidentais, as doencas cardiovasculares, quer na origem das
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epidemias que alastram nestes paises, como a hipertensdo arterial, a
hipercolesterolemia, a diabetes, as artroses, alguns tipos de cancro etc (Loureiro,
1999).

A doenca cardiovascular é responsavel por até 80% das mortes em individuos
com diabetes mellitus do tipo 2 (Stamler et al., 1993; Schaan et al., 2004; Alberti et
al., 2007).

De acordo com The New England Journal of Medicine, (2002) confirma-se que
mudancas de estilo de vida (exercicio fisico regular e reducdo de peso) podem
diminuir a incidéncia de diabetes mellitus do tipo 2 em individuos com intolerancia a
glicose. Dai a necessidade de promover a pratica regular de exercicio, cujos
beneficios, sendo ndo apenas fisicos, mas também psiquicos e sociais, (Martins,
2006) contribuem, como nenhuma outra medida geral, para atingir a definicdo de
saude da OMS (1948), isto é “o0 bem-estar fisico, mental e social do individuo”.

Os beneficios que estdo associados com a actividade fisica regular
proporcionam uma vida independente, melhoria na qualidade de vida e capacidade
durante o envelhecimento (Nunes & Santos, 2009; Coelho & Burini, 2009).

Numa sociedade cada vez mais mecanizada e automatizada, o exercicio fisico
podera ser em breve a Ultima hipétese de actividade fisica para o organismo.
Embora ndo sendo o Unico meio de promover a saude, o exercicio fisico é
seguramente o mais simples, o mais barato e o mais disponivel.

O aumento dos niveis de actividade fisica, entendida ndo apenas no seu
aspecto formal e codificado mas também nado-formal, tem sido descrito como
determinante na diminuicdo dos efeitos deletérios associados ao envelhecimento em
varios dominios como o fisico, o psicolégico e o social (ACSM, 1998). O treino
multicomponente apresenta-se como um meio efectivo para melhorar a aptidao
fisica e funcional contribuindo para a reducdo de factores de risco das diferentes
patologias caracteristicas da sociedade contemporanea (Carvalho et al., 2008).

A resisténcia a mudanca sempre foi um patrimonio genético intemporal do
homem, reforcado pela dificuldade de visualizar, a curto prazo, efeitos/resultados
benéficos na saude dos individuos, somente pela modificacdo e consequéncia de
h&bitos e estilos de vida saudaveis. Numa sociedade avida de solugbes
instantaneas, a pertinéncia deste estudo € justificada como sendo um instrumento

ideal de conquista das populacdes, na educacédo do jovem, no aconselhamento ao
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cidaddo, na luta contra a doenca. Na percepcdo de que a verdadeira prevencao €
realizada a longo prazo mas que comeca logo nos primeiros actos preventivos de
estilos de vida nefastos para a saude.

Mudancas de comportamentos sO poderdo acontecer se houver motivacao
para o fazer e existirem as condi¢cdes para o exercicio desse novo comportamento.
O ambiente em torno da pessoa que possibilita e facilita, ou ndo, as novas praticas,
bem como a autoconfianca e o saber como se faz, sdo fundamentais para que a
mudanca se processe (Loureiro, 1999).

Espero que o resultado deste estudo possa contribuir para que os doentes
sejam coparticipantes do tratamento e que sintam necessidade de compreender
melhor os beneficios do autocuidado para a sua saude de maneira consciente,
melhorando dessa forma, a reducdo do impacto dessa complicacdo crénica na
qualidade de vida, proporcionando um modo de vida mais saudavel e participativo
na sociedade, pois a doenga cronica caracteriza-se por um longo periodo de
tratamento e impde limitacbes e mudancas no estilo de vida, envolvendo nao
somente o portador mas também o ndcleo familiar, que por seu turno, interfere

positivamente nos comportamentos de adesao a regimes terapéuticos.

1.4 Pressupostos e delimitagbes

No presente estudo foram considerados 0s seguintes pressupostos:

1. No sentido de diminuir a variabilidade dos avaliadores, estes tiveram a
mesma formacdo quanto aos protocolos utilizados nos testes fisicos e respectivas
medicdes.

2. De forma a minimizar a influéncia do inquiridor, no presente estudo, este foi
sempre 0 mesmo.

3. Todos os participantes eram aparentemente saudaveis, sem patologias
fisicas ou desordens mentais que pudessem condicionar a aplicabilidade dos testes
fisicos e dos questionarios.

4. Os participantes sO realizaram o0s testes apdés a sua compreensdo e
assimilacdo. Estes sabiam que deveriam realizar a sua melhor prestacdo em cada

teste, sem colocar em causa a sua integridade fisica.



5. Todos os sujeitos cumpriram as instru¢des dadas, previamente, a realizacao
dos testes de aptidao fisica funcional, nomeadamente, no que diz respeito a roupa
“pratica” e ao calcado confortavel.

6. Todos os participantes deram o melhor do seu esforco, em cada um dos
protocolos de avaliagdo da aptidao fisica funcional.

7. Os instrumentos e equipamentos utilizados para a recolha de dados tenham
sido validos, isto é, que tenham medido aquilo que se pretendia, que tenham
produzido resultados fiaveis e que fossem aplicados segundo a mesma metodologia.

8. Os individuos responderam com exactiddo aos questionarios tendo sido
contudo, esclarecidas algumas davidas.

Foram ainda consideradas as seguintes delimitacoes:

1. As respostas dadas pelos participantes nos varios instrumentos utilizados
foram encaradas como sinceras.

2. As restricdes orcamentais e materiais, ndo permitiram que neste estudo
fosse possivel mensurar a frequéncia cardiaca. O indicador de esforco utilizado para
a prescricdo de exercicio foi o Talk Test.

O esforgo foi utilizado como indicador valido da intensidade do exercicio.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1 Introducao

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2007) a inactividade fisica € o
quarto factor de risco de mortalidade mais importante em todo o mundo. A
inactividade fisica aumenta em muitos paises, e isso influencia consideravelmente a
prevaléncia de doencas nao transmissiveis e a saude em geral da populacéo global
(Rique et al., 2002).

Um dos problemas mais sérios de saude publica do momento sédo as doencas
cardiovasculares (Laurenti et al., 2000; Rique et al., 2002; Oliveira et al., 2007,
Haffner et al., 1998; Stamler et al., 1993) que em conjuncdo com as doencas
metabdlicas sdo das principais causas de morte em todo o mundo (WHO, 2002;
Schaan et al., 2004). Grande parte das doencas que afectam a humanidade sdo
expressdo, entre outros factores, da falta de actividade fisica, que de uma forma
mais ou menos generalizada afecta a sociedade contemporanea. A prevaléncia de
sindrome metabdlica parece ser mais alta nos individuos com baixa actividade fisica
indo de encontro & nocdo de que baixos niveis de Actividade Fisica estdo
relacionados com a grande maioria dos componentes da sindrome metabdlica
(Coelho & Burini, 2009; Nery & Barbisan, 2010; Balady, 2002).

A relacdo entre os niveis de actividade fisica e a prevaléncia da Sindrome
Matabodlica em adultos tem sido alvo de pesquisas intensivas. A maioria dos estudos
encontrados identifica uma associacdo inversa entre o0s niveis de actividade fisica e
a prevaléncia ou incidéncia desta enfermidade (Brage et al., 2004; Ekelund et al.,
2007; Healy et al., 2008; WHO, 2002). Esta associa¢ao inversa sustenta a promocéao
da pratica de exercicio fisico regular (com nivel moderado a intenso) como uma
estratégia de eleicdo para prevencgdo e tratamento da Sindrome Metabdlica (Grundy
et al., 2005).

A obesidade e o consumo de tabaco sdo outros factores de risco de
arteriosclerose. A obesidade predispde a hipertenséo arterial, a diabetes mellitus e
ao aumento de gorduras no sangue, todas situagOes favorecedoras da

arteriosclerose (Alberti et al., 2007).



Sao conhecidas as consequéncias benéficas da reducdo do peso em adultos
obesos sobre a hipertenséo e os niveis de colesterol e aglicar no sangue (Martins &
Aguiar, 2005; ADA, 2002).

Entre 60-80% dos adultos, ndo realizam qualquer actividade fisica que lhe
permita obter beneficios para a saude. O sedentarismo € responsével todos os anos
pela morte de 2 milhGes de pessoas em todo o mundo (Correia, 2004).

Para combater este fendmeno, deve-se praticar actividade fisica, esta tem sido
um grande aliado principalmente para a saude, prevenindo e melhorando inUmeras
doencas, retardando o envelhecimento, reduzindo o stress e a ansiedade
apresentando assim melhorias na saude mental, etc (Cardoso, 2000; Ermida, 2000;
Coutinho, 2000; ACSM, 2000; Sardinha et al., 1999; WHO, 2002).

A pratica regular de actividade fisica contribui para uma diminuicdo da tensao
arterial e favorece a diminuicdo da obesidade (ACSM, 2001). Associa-se a pratica
regular de actividade fisica a reducao do enfarte do miocérdio e, consequentemente,
dos acidentes vasculares cerebrais de natureza embdlica a eles associados
(Astrand, 1992).

Segundo Sardinha et al. (1999) o encorajamento para uma actividade fisica
regular dos jovens, adultos e idosos tem sido enfatizado como um dos elementos
criticos para a adopg¢do e persisténcia deste comportamento durante a vida,
interpretado como um dos instrumentos de saude publica mais eficazes para reduzir
a morbilidade e a mortalidade cardiovascular. Grande parte desta morbilidade e
mortalidade é hoje atribuida a agregacdo de um conjunto de condi¢cdes, como a
resisténcia a insulina, a obesidade, as dislipidemias e a hipertensédo especificando
uma sindrome metabdlica (Leal et al., 2009; Dekker et al., 2005; Jeppesen et al.,
2007; Carneiro et al., 2003).

Vérios factores de risco estdo relacionados com 0 nosso comportamento
devido ao estilo de vida, como por exemplo, habitos alimentares incorrectos, baixos
indices de actividade fisica no tempo de lazer, varias horas sentados no sofa a ver
televisdo ou em frente ao computador, a utilizacao de transportes motorizados, etc.

Em Portugal cerca de 14,9% da populacdo € obesa e 53,8% tem excesso de
peso, entre 0os 18 e os 65 anos de acordo com dados recentes da Sociedade
Portuguesa para o Estudo da Obesidade (SPEO, 2008).
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A obesidade, segundo a Organizacdo Mundial de Saude (2010), é considerada
um problema de salde publica que leva a sérias consequéncias sociais,
psicoldgicas e fisicas, sendo associada ao maior risco de mortalidade por doencas
cronicas nao transmissiveis.

A sindrome metabdlica é caracterizada pelo agrupamento de trés ou mais
factores de risco cardiovascular, como hipertensdo arterial, resisténcia insulinica,
hiperinsulinemia, intolerancia a glicose ou diabetes mellitus tipo 2, obesidade central
e dislipidemia (Alberti et al., 2006; Guttierres & Marins, 2008; Grundy et al., 2005).

Segundo Martins e Aguiar (2005) um estudo da conta de que entre as criangas
este fendmeno é também preocupante, visto 30% dos adolescentes portugueses
terem igualmente excesso de peso, sendo 0 nosso pais, a par de Malta, Italia e
Espanha, um daqueles que apresenta taxas mais elevadas a nivel europeu.

Um dos factores apontados como causa principal para este fendbmeno prende-
se com a auséncia de actividade fisica, j& que cerca de 60% das raparigas e 40%
dos rapazes, de acordo com 0 mesmo estudo, ndo participam em qualquer desporto,
além do realizado na escola.

Segundo Graga (2004) citado por Martins e Aguiar (2005) no seu estudo
universitario, revela que 60% da populacdo portuguesa ndo realiza qualquer
exercicio fisico, uma vez que é dispendioso. Tal facto aponta para uma segunda
consequéncia que é a dos obesos tenderem a ser pessoas com baixos rendimentos
e baixa escolaridade, de que resulta um consumo preferencial de produtos
econdémicos, 0s quais sdo maioritariamente industrializados e por isso com elevados
contetdos de agucares simples e gorduras.

No que se refere a actividade fisica, € comum constatar-se que, a medida que
a idade avanca, diminui a sua pratica.

Se dividirmos a maioria da populacdo portuguesa em dois grandes grupos, 0S
gue nado praticam qualquer actividade fisica e aqueles que a praticam, pelo menos,
trés horas e meia por semana, constatamos que mais de metade da populacéo
portuguesa nao pratica actividade fisica regular, o que contribui para a pré-
obesidade e obesidade (Martins & Aguiar, 2005).

A obesidade é, reconhecidamente, um problema de sadude e ndo somente um
problema estético, tais as consequéncias que determina, concretamente, a reducao

da esperanca de vida e um aumento consideravel de situacbes de co-morbilidade.
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Alids, a este respeito estudos epidemioldgicos efectuados ainda nos finais dos anos
70 deram conta que, enquanto a supressao de todas as formas de cancro existentes
aumentaria um ano a esperanca de vida, a erradicacdo da obesidade poderia
aumenta-la seis anos (Martins & Aguiar, 2005).

De facto, as possiveis complicacdes resultantes da obesidade e excesso de
peso originam um conjunto de problemas a varios niveis nomeadamente:

Fisicos:

Diabetes mellitus, hipertensédo arterial, dislipidemia, problemas respiratorios,
osteoarticulares, digestivos e cardiovasculares (Martins & Aguiar, 2005; Coelho &
Burini, 2009; Gigante et al., 2009).

Psiquicos:

Diminuicdo da auto-estima, depressdo, ansiedade e alteracdes do
comportamento alimentar (Martins & Aguiar, 2005).

Sociais:

Discriminacao no trabalho e isolamento social (Martins & Aguiar, 2005).

Economicos:

Mais de 450 milhdes de euros, ou seja, mais de 5% das despesas totais com a
saude em Portugal (Martins & Aguiar, 2005).

2.2 Definicao de Diabetes

A diabetes € uma doenca que resulta de uma deficiente capacidade de
utilizacao pelo organismo da nossa principal fonte de energia — a glucose.

A diabetes é a doenca metabdlica mais comum e apresenta sérias implicacdes
na qualidade de vida dos pacientes em decorréncia das suas complicacbes
microvasculares e macrovasculares (Castro et al., 2006).

Os pacientes com diabetes possuem um maior risco de apresentarem doencas
cardiovasculares (Barret et al., 1991; Koskinen et al., 1992, ADA, 2002), que séo a
principal causa de morte em ambos os tipos de diabetes (Morrish et al., 2001).

Aproximadamente 75-80% das pessoas com diabetes morrem de doencas
cardiovasculares (Alberti et al., 2007).

A diabetes tipo 2, também conhecida como diabetes ndo-insulinodependentes,
ocorre em individuos que herdaram uma tendéncia para a diabetes (tém,

frequentemente, um familiar proximo com a doenca: pais, tios, ou avos) e que devido
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a habitos de vida e de alimentacdo errados e por vezes ao stress, vém a sofrer de
diabetes quando adultos (APDP, 2009; Alberti et al., 2007).

Quase sempre tém peso excessivo e em alguns casos sdo mesmo obesos,
mas sobretudo “tém barriga” pela acumulacdo de tecido adiposo na regiao
abdominal (Grundy et al., 2005). Fazem pouco exercicio fisico e consomem excesso
de calorias, em doces, ou gorduras, para aquilo que o organismo despende na
actividade fisica (APDP, 2009).

Diabetes tipo 2 € causada por uma combinacdo de factores genéticos e estilo
de vida (Kaprio et al., 1992). Embora os genes que predispdem um individuo para
diabetes sejam considerados um factor essencial para o desenvolvimento da
doenca, uma predisposicdo genética exige a presenca de condicdes ambientais e
factores comportamentais, particularmente aqueles associados com estilo de vida
(Alberti et al., 2007). Os factores mais importantes sdo a obesidade, excesso de
peso abdominal e inactividade fisica (Stumvol et al., 2005; Lyra et al., 2006).

Portadores de diabetes podem ter uma reducdo de 15 ou mais anos de vida,
com a grande maioria morrendo em decorréncia das complicacfes cardiovasculares
(Lyra et al., 2006; Manuel & Schultz, 2004).

Na diabetes tipo 2, o péncreas é capaz de produzir insulina. Contudo, a
alimentacao incorrecta e a vida sedentaria, com pouco ou nenhum exercicio fisico,
tornam o organismo resistente a ac¢ao da insulina (insulinorresisténcia), obrigando o
pancreas a trabalhar mais (e mais), até que a insulina que produz deixa de ser
suficiente. E nessa altura que surge a diabetes (APDP, 20009).

Os critérios de diagndstico recomendado mudaram ao longo do tempo. Entre
1979 e 1985 a Organizacdo Mundial de Saude sugere uma glicemia entre 140 e 144
mg/dL'em jejum e 2 horas pds ingestdo de 144-196 mg/dL™. Em 1985 foram
sugeridas, glicose de jejum 140 mg/dL™ e 2-h pés ingestdo de 140-198 mg/dL™, e
em 1997 a glicose de jejum foi alterado para uma de glicose 110-125 mg/dL-1
(Bloomgarden, 2008).

Em 2009, a Associacdo Americana de Diabetes apresenta um valor para o
limite inferior da glicémia de jejum de 70-130 mg/dL™ e duas horas apés ingestdo
menor que 180 mg/dL™ (Bloomgarden, 2008).

Segundo a Associacdo Protectora dos diabéticos de Portugal (2009), é

diabético quem tiver uma glicémia ocasional de 200 mg/dL™ ou superior com
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sintomas, ou tiver uma glicémia em jejum (8 horas) de 126 mg/dL™ ou superior em 2
ocasifes separadas por um curto periodo de tempo.

Resisténcia a insulina € um dos principais determinantes de diabetes tipo 2
(Bloomgarden, 2008).

Ballantyne discutiu o conceito de sindrome metabdlico, salientando que podem
ser usados para a previsdo de diabetes factores como a circunferéncia da cintura,
hipertenséo arterial, historia familiar de diabetes, etnia, idade, glicemia de jejum, e
lipidios (Bloomgarden, 2008).

A reducdo de peso é uma abordagem eficaz ao tratamento da sindrome
metabdlica, assim como a actividade fisica regular (Coelho & Burini, 2009) 30-60
min/dia de actividade fisica com intensidade moderada e um estilo de vida saudavel
sdo as metas para uma reducao de 7-10% peso. Tratamento Anti-hipertensivo com
uma reducdo média de 12-13 mmHg na pressao arterial sistdlica ao longo de 4 anos
foi associado com uma reducdo de 21% na doenca coronaria, reducdo de 37%
acidentes vasculares cerebrais, 25% na morte cardiovascular (Bloomgarden, 2008).

A diabetes tipo 2 pode ser prevenida ou atrasada através de modificacées de
estilo de vida ou intervencdes farmacoldgicas. O efeito benéfico é perdido se a
intervencdo é descontinua quer no estilo de vida ou nos farmacos (Bloomgarden,
2008).

Os aumentos mais dramaticos da diabetes tipo 2 ocorreram em populacdes
onde houve rapidas e grandes mudancas de estilo de vida (Alberti et al., 2006).
Estes incluem alteragbes na dieta, e redugbes na actividade fisica, com
consequentes aumentos na prevaléncia de sobre peso e obesidade (Zimmet, 2001).

Factores de risco para diabetes tipo 2 podem ser classificados como néo-

modificaveis e modificaveis:

Factores de risco nao modificaveis

Factores genéticos

Diabetes tipo 2 esta associada a uma forte predisposicdo genética (Kaprio et
al., 1992; Ekelund et al., 2007).

Ainda que ndo tenha sido possivel identificar os genes a que esta
susceptibilidade esta vinculada.

Idade e sexo
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A prevaléncia de diabetes tipo 2 aumenta acentuadamente com idade. A idade
de inicio mudou-se para jovens adultos e até mesmo adolescentes nas Ultimas
décadas, especialmente nos paises onde ha um grande desequilibrio entre a
ingestao de energia e a despendida (Alberti et al., 2007).

Diabetes gestacional

Com diabetes gestacional, a tolerancia a glicose geralmente retorna apds o
parto normal; no entanto, essas mulheres tém um risco maior de desenvolver
diabetes tipo 2 durante a vida (Alberti et al., 2007).

Factores de risco modificaveis
Obesidade

A obesidade € o factor de risco isolado mais importante para a diabetes tipo 2.
A OMS estima que actualmente ha 1,1 bilhdes pessoas que estdo acima do peso e
espera que esse total aumente para mais de 1,5 bilhdes em 2015 (WHO, 2006).

Estudos longitudinais tém mostrado a obesidade € um poderoso preditor de
desenvolvimento de diabetes Tipo 2 (Castro et al., 2006; Hu et al., 2001). Além
disso, as intervengdes dirigidas a reduzir a obesidade também reduzem a incidéncia
de diabetes tipo 2 (Ekelund et al., 2007). Varios estudos indicam que a
circunferéncia da cintura ou relagéo cintura - anca, que reflectem a gordura visceral
(abdominal), podem ser melhores indicadores do risco de desenvolvimento de
diabetes tipo 2 do que o indice de massa corporal (Ysuf et al., 2004; Ysuf et al.,
2005).

Inactividade fisica

Niveis de actividade fisica tém diminuido nas ultimas décadas em muitas
populacdes, e este tem sido um dos principais contribuintes para o actual aumento
global de obesidade. Para graus equivalentes de obesidade, sujeitos fisicamente
mais activos tém uma menor incidéncia de diabetes (Alberti et al., 2007).

Factores nutricionais

Muita incerteza ainda rodeia os factores dietéticos envolvidos no
desenvolvimento de diabetes, em parte devido a dificuldade num recolher preciso de
dados dietéticos. No entanto, alguns dos estudos mais consistentes indicam que um
alto teor caldrico total e baixa ingestao de fibra alimentar, a alta carga glicémica e a

proporcao de gordura saturada pode predispor a doenca (Hu et al., 2001).
15



Outros factores de risco

Enquanto os factores genéticos e o estilo de vida aparecem como 0 maior risco
para diabetes tipo 2, ha outros factores de risco determinantes com potencial que
podem ter um elemento modificavel (Schaan et al., 2004).

Muitos individuos de alto risco ("pré-diabéticos”) tém um agrupamento de
outros factores de risco para doencas cardiovasculares, por exemplo, obesidade
abdominal, niveis elevados de triglicéridos total, baixos niveis de lipoproteinas de
alta densidade as (HDL) e pressao arterial elevada, conhecida como a sindrome
metabdlica, bem como elevados niveis de lipoproteinas baixa densidade (LDL)
(Alberti et al., 2006; Castro et al., 2006; Oliveira et al., 2007). Porque os individuos
com pré-diabetes tém um risco particularmente elevado de desenvolver doenca
cardiovascular, outros factores de risco cardiovasculares, tais como o tabagismo

também devem ser abordados (Oliveira et al., 2007).

2.3 Definicao da Actividade Fisica

Viajando aos primérdios da humanidade, podemos dizer que durante o periodo
gue se convencionou preé-historico o homem dependia da sua forca, velocidade e
resisténcia para sobreviver. As suas constantes migracdes a procura de abrigo fazia
com que realizasse longas caminhadas ao longo das quais lutava, corria e saltava,
OU Seja era um ser extremamente activo fisicamente (Pitanga, 2002).

Ja na antiga Grécia, a actividade fisica era desenvolvida na forma de ginastica
gue significava “a arte do corpo nu”. Estas actividades eram desenvolvidas com fins
bélicos (treino para a guerra), ou para treino de gladiadores.

A actividade fisica escolar na forma de jogos, dancas e ginastica surge na
Europa no inicio do século XIX.

Este conceito tem sido alvo de varias discussfes nos ultimos anos, quando se
faz uma pesquisa bibliografica sobre o termo em questdo, surgem um conjunto de
varias defini¢oes.

Actualmente, actividade fisica pode ser entendida como qualquer movimento
corporal, produzido pela musculatura esquelética, que resulta num gasto energético
(Caspersen et al, 1985) tendo componentes e determinantes de ordem

biopsicossocial, cultural e comportamental, podendo ser exemplificada por jogos,
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lutas, dancas, desportos, exercicios fisicos, actividades laborais e deslocamentos
(Pitanga, 2002).

O conceito de actividade fisica compreende, assim, qualquer movimento
produzido pelos musculos esqueléticos que resulte num substancial incremento do
dispéndio energético, relativamente ao consumo metabdlico basal (Bouchard et al.,
1994).

Ou ainda, a actividade fisica definida como 0s movimentos corporais
produzidos pela contraccdo dos musculos esqueléticos que eleva substancialmente
o dispéndio da energia (ACSM, 2000).

Quando falamos em actividade fisica, ndo nos referimos somente aos aspectos
desportivos e recreativos, mas a todo um conjunto de actividades que estédo
presentes na vida de cada individuo.

A pratica de actividade fisica de forma sistemética traz beneficios na
musculatura esquelética, com mais eficiente uso da energia. A realizacdo continuada
de exercicios fisicos aumenta a concentracdo de enzimas mitocondriais nos
midcitos, o numero de fibras musculares de contrac¢cédo lenta, assim como gera o
desenvolvimento de capilares musculares (Henriksson, 1992; Lyra et al., 2006).

Numerosos estudos de base laboratoriais quantificaram os muitos beneficios
de saude e de aptiddo (ex., fisiolégicos, metabdlicos e psicoldgicos) associando-os
ao treino com exercicios de endurance (Paffenbarger et al., 1986; Coelho & Burini,
2009). Além disso, um numero cada vez maior de estudos epidemiologicos
prospectivos apoia a ideia de que tanto um estilo de vida fisicamente activo quanto
um nivel moderado a alto de aptidao cardiorespiratéria reduzem independentemente

o risco de varias doencas cronicas (ACSM, 2000).
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Quadro 2.3. Beneficios da actividade fisica regular e/ou do exercicio

Aprimoramento na Funcao Cardiovascular e Respiratéria

e Maior captacdo maxima de oxigénio em virtude de adaptagbes tanto centrais quanto
periféricas

« Ventilagdo minuto mais baixa para qualquer intensidade submaxima

« Menor custo em oxigénio do miocardio para determinada intensidade submaxima absoluta

 Frequéncia cardiaca e pressdao arterial mais baixas para determinada intensidade submaxima

 Maior densidade capilar no musculo esquelético

« Limiar do exercicio mais alto para o acumulo de lactato no sangue

« Limiar do exercicio mais alto para o inicio dos sinais ou sintomas de doenca (ex., angina do
peito, depresséo esquemica do segmento ST, claudicac&o)

» Reducédo dos Factores de Risco para Doenca Arterial Coronariana

* Pressdes Sistolica/Diastolica reduzidas em repouso

« Maiores niveis séricos de colesterol lipoprotéico de alta densidade e menores niveis séricos
dos triglicerideos

» Gordura corporal total reduzida

 Gordura intra-abdominal reduzida

* Necessidade de insulina reduzidas, tolerancia a glicose aprimorada

Mortalidade e Morbidez Reduzidas

 Prevencdao primaria (intervencdes para prevenir um evento cardiaco agudo)

1. Os niveis mais altos de actividade e/ou de aptiddo estdo associados a taxas de morte mais
baixas por coronariopatia.

2. Os niveis mais altos de actividade e/ou de aptidao estéo associados com taxas de incidéncia
mais baixas para doengas cardiovasculares combinadas, doenca arterial coronaria, cancro do célon e
diabetes.

 Prevencgédo secundaria (intervencdes apos a ocorréncia de um evento cardiaco para prevenir
outro evento)

1. Com base nas metandlises (dados acumulados através de estudos), a mortalidade
cardiovascular e devida a todas as outras causas é reduzida nos pacientes pos-infarto do miocardio
gue participam em treino com exercicios para a reabilitacdo cardiaca, especialmente como um
componente da reducdo multifactorial dos factores de risco.

2. Os ensaios controlados e randomizados do treino com exercicios para a reabilitacao
cardiaca envolvendo pacientes pés-infarto do miocardio ndo apoiam uma redugédo na taxa de reinfarto

nao fatal.

(Adaptado de ACSM, 2010)
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2.4 Definicao de Exercicio Fisico

O exercicio fisico é entendido como uma expressédo da actividade fisica, um
subdominio desta, sendo geralmente efectuado numa base de repeticdo (treino), ao
longo de um periodo extenso de tempo, com a definicdo de objectivos especificos,
tais como a melhoria da condicéo fisica, do rendimento fisico ou da saude (Martins,
2006).

Exercicio, uma subclasse de actividade fisica, & definido como o movimento
corporal planejado, estruturado e repetitivo executado com a finalidade de aprimorar
ou de manter um ou mais componentes de aptidao fisica (ACSM, 2000).

A prescricdo de exercicio fisico pelos profissionais do Desporto e da Educacédo
Fisica deve ir ao encontro das expectativas, interesses e motivacdes dos utentes e,
respeitar critérios como: duracgao, intensidade, frequéncia, modo e complexidade da
tarefa.

O exercicio € uma modalidade terapéutica importante no tratamento de
diabetes mellitus (Laaksonen, 2000; Gordon et al., 2008). O exercicio fisico regular
tem sido relatado para ser eficaz na prevencdo e no atraso de aparecimento da
diabetes tipo 2, aumenta a sensibilidade a insulina, e melhora o metabolismo da
glicose (Derouich & Boutayeb, 2002; Gordon et al., 2008; Cuff et al., 2003).

Na medicina moderna o exercicio fisico regular € uma ferramenta importante
na prevencao e tratamento de doencas incluindo a diabetes (Atalay & Laaksonen,
2002; Boulé et al., 2003) por aumentar a sensibilidade a insulina. O exercicio fisico
regular pode reforcar as defesas antioxidantes e pode reduzir o estress oxidativo
(Gordon et al., 2008).

O ACSM (1998) preconiza o treino de forca com certas restricdes, para
pessoas com hipertensdo arterial, doenca vascular periférica, diabetes mellitus,
obesidade ou outras complicacbes cardio vasculares. No caso da obesidade,
defende que o treino de forca é um coadjuvante valioso ao treino aerobio. O treino
de forca promove aumento da forca e resisténcia muscular localizada, podendo, com
isso, melhorar a execucdo das tarefas da vida diaria. Aconselha ainda o treino de
forca para individuos iniciantes, com cargas de treino correspondentes a uma
intensidade de 8-12 repeticbes maximas e com descanso médio de 3 minutos com

velocidades moderadas.
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A Associacdo Americana de Diabetes (2002) preconiza que sejam utilizadas
cargas leves e alto numero de repeticbes para o aumento da forca em todos os
pacientes com diabetes tipo 2.

A intensidade e a duracéo do exercicio estédo relacionados entre si e, ainda que
as recomendagbes do ACSM (2001) sejam de 150 minutos a 300 minutos por
semana ou um gasto maior que 2.000kcal por semana em actividades fisicas, deve-
se ressaltar que a melhoria da forma fisica em actividades de menor intensidade e
maior duracao € similar a outras de maior intensidade e menor duracdo, somente se
0 gasto caldrico for equivalente em ambas.

Ainda que o exercicio mais prescrito visando reduzir os factores de risco das
doencas cardiovasculares seja 0 aerobio, o exercicio com pesos vem sendo cada
vez mais indicado, sendo especialmente benéfico no controle ponderal de pessoas
mais velhas, que geralmente sofrem consequéncias devido a perda de massa magra
(Nunes & Santos, 2009).

Para que a actividade fisica seja realmente benéfica, € necessaria a
combinacdo da frequéncia, intensidade e duracdo do exercicio, assim como 0
planeamento de um programa que inclua actividades aerdbias, musculagdo e de
flexibilidade (Coutinho, 2000).

O exercicio fisico tem sido apontado por muitos autores como promotor do
bem-estar e de salde aos seus praticantes, promovendo melhorias na aptidao
funcional e contribuindo favoravelmente, com o sistema circulatorio, respiratorio,
imunoldgico, entre outros, reduzindo os factores deletérios relacionados ao
sedentarismo (Sardinha et al., 1999; Sardinha, 2008; ACSM, 2006).

2.5 Definicdo de Aptidao Fisica

O termo “aptiddo fisica” foi definido de muitas maneiras. A maioria das
definicbes de aptidao fisica refere-se estritamente a capacidade de realizar
movimento e a seguinte definicdo é tipica a esse respeito: um conjunto de atributos
gue as pessoas possuem ou adquirem que se relaciona a capacidade de realizar
uma actividade fisica (Casperson et al., 1985). Essas definicbes séo, por sua propria
natureza, amplas e podem ser interpretadas como englobando um conjunto de
componentes da aptiddo, alguns dos quais se relacionam ao desempenho atlético
porém nao a saude (ACSM, 2000).
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Uma definicho de aptiddo fisica relacionada a saude é: Um estado
caracterizado por a capacidade de realizar as actividades diarias com vigor e a
demonstracao de tracos e capacidades que estdo associadas com um baixo risco de
surgimento prematuro das doencas hipocinéticas (aquelas associadas com a
inactividade fisica) (Pate, 1988).

Esta associagdo entre a aptiddo fisica e a saude é definido como um estado de
bem estar, permitindo as pessoas realizarem as suas tarefas diarias normais sem
qualquer tipo de problema e ainda reduzindo a probabilidade de obter problemas
relacionados com a saude (ACSM, 2005).

Segundo o ACSM (2000) Aptiddo Fisica é um conjunto de atributos que as
pessoas possuem ou adquirem e que se relaciona com a capacidade de realizar
uma actividade fisica.

A AAHPERD (1988), American Academy for Health and Physical Education,
Recreation and Dance, nos Estados Unidos da América publicou a primeira bateria
de avaliacdo da aptidao fisica ligada a saude.

Existem diferentes baterias associadas a saude que podem ser aplicadas em
criancas e em adultos. Por exemplo, as baterias Presidential FITNESSGRAM (2002)
para avaliar as capacidades funcionais. A capacidade aerdbia, através da prova da
milha (1609 metros). A resisténcia muscular e a flexibilidade através dos “Sit-ups” e
do “Sit-and-reach”, respectivamente.

A criacdo da bateria FITNESSGRAM (2002) desenvolvida pelo The Cooper
Institute for Aerobics Research visava avaliar a aptidao fisica relacionada com a
saude.

O programa FITNESSGRAM tem por objectivo avaliar trés vertentes da aptidao
fisica: a aptiddo aerObia, a composicdo corporal e a aptiddo muscular (forca e
resisténcia muscular e a flexibilidade). Cada dimensdo de aptiddo fisica esta

relacionada com a saude geral em criangas e adultos.

2.6 Definicdo de Condicao Fisica

A definicdo do conceito de condicéo fisica tem sofrido algumas altera¢des ao
longo dos anos. Alguns autores tém efectuado uma associagao com “a capacidade

para realizar trabalho muscular satisfatoriamente (OMS, 1968) citado por Martins,
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(2006). Entendem a condigéo fisica como um conjunto de atributos que as pessoas
tém ou adquirem e que se relaciona com a capacidade para efectuar trabalho fisico.

Outros autores tém uma interpretacdo mais diferenciada como é o caso de
Bouchard e Sherphard (1994) que sugerem uma condicéo fisica relacionada com a
saude e outra relacionada com a performance.

Rasoilo (1992) defende a distingdo entre uma acepc¢éao geral de condicéo fisica,
mais relacionada com as noc¢des de recreacdo, promocao da saude e prevencado da
doenca e entre o conceito de condicdo fisica especifica. Este ultimo prende-se
essencialmente com as nocgdes de prestacdo desportiva e rendimento competitivo,
referindo-se a aptiddo especifica para o desempenho numa dada modalidade
desportiva.

No presente trabalho e tendo em conta a faixa etaria da populacdo e o
problema de saude em estudo, vamos considerar a condicao fisica como estando
relacionada com o conceito de saude ou, como escreveu Pate (1988) um estado
caracterizado:

(a) pela capacidade de desenvolver as actividades com vigor e

(b) pela demonstracéo de caracteristicas e capacidades associadas a um baixo

risco de desenvolvimento prematuro de condi¢cdes ou doengas hipocinéticas.

2.7 Definicdo de Saude

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS, 1948) define saude como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de
enfermidade ou invalidez”. A referéncia a auséncia de enfermidade ou invalidez é
componente essencial deste conceito de saude e dele ndo deve ser separado sob
pena de reduzi-lo a total utopia. Principalmente do ponto de vista médico.

Da Antiguidade ao século XXI, superada a concepcao sobre natural de saude e
enfermidade, concebia-se saude como a auséncia de enfermidade (doenca,
deficiéncia, invalidez) (Martins, 2006; Pitanga, 2002). Estado que se revelava
equilibrio do organismo, com referéncia aos seus meios interno e externo. Gozar de
saude significava ndo sofrer de enfermidade, estar em harmonia consigo mesmo e
como meio.

Definir doenca € relativamente facil de acordo com a sua etiologia ou sintomas.

Definir saude € um pouco mais problematico.
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Actualmente, salde ndo se caracteriza apenas como um estado de auséncia
de doencas nos individuos, mas sim um estado de equilibrio no individuo, nos
diversos aspectos e sistemas que caracterizam o Homem, ou seja, a nivel
psicoldgico, social, emocional, mental e intelectual, resultando em sensacao de bem-
estar (Pitanga, 2002).

Pode-se também, definir saide como uma condigdo humana com dimensdes
fisica, social e psicoldgica, cada uma caracterizada por polos positivo e negativo. A
saude positiva estaria associada com a capacidade de apreciar a vida e de resistir
aos desafios do cotidiano, enquanto a salde negativa estaria associada com a
morbidade e, no extremo, com a mortalidade (Bouchard et al., 1990).

2.8 Condicéo Fisica, saude e actividade fisica

O conceito de saude é geralmente associado pela sociedade como ser ou néo
saudavel, estar ou ndo estar doente. Segundo Segre (1997) a Organizacdo Mundial
de Saude (WHO,1986) acabou por colocar um ponto final na discussao deste termo,
definindo-a como "um estado de completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo
a mera auséncia de doenca”.

Esta definicho é actualmente a mais completa porque contempla 3
componentes importantes das quais destaca a componente fisica por ser esta que
faz com que exista uma relacéo especial entre a saude, actividade fisica e aptidao
fisica.

Os conceitos de condigdo fisica, saude e actividade fisica devem ser
entendidos como conceitos que podem estar associados (Martins, 2006).

Pode estar-se em boa condicéo fisica sem se sujeitar a actividades fisicas de
lazer. Se analisar-se um sujeito através de uma avaliacdo do seu estilo de vida,
podera verificar-se se o individuo é portador de uma boa condi¢éo fisica. Um estilo
de vida inadequado, cumulativamente ao longo do tempo, pode condicionar a
condicao fisica.

Pode ser-se saudavel sem ser portador de elevados niveis de condicéo fisica
(Martins, 2006).

Neste sentido também se verifica que o sujeito pode ser portador de elevados

niveis de condicao fisica e baixo nivel de saude.
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Acredita-se, actualmente, que a melhor forma de possuir uma boa saude é
manter-se fisicamente activo (Pitanga, 2002).

Inactividade fisica € um factor de risco para doencas cardiovasculares.
Durante 1987, a obesidade representou 27,5% dos 2,1 milhdes de mortes nos
Estados Unidos. Estdo bem documentados os factores de risco, estando em alguns
casos inter-relacionados, sédo eles estilos de vida sedentarios, os aumentos de
triglicéridos, aumento das concentragbes no sangue da lipoproteina LDL, a
diminuicdo na concentracdo de HDL, tabagismo, hipertenséo, diabetes, obesidade,
hiperinsulinemia pos-prandial, e intolerancia a glicose. Durante a Ultima década tem
havido varios relatos que mostram uma reducdo significativa na morbidade e
mortalidade em pessoas fisicamente activas em comparacdo com as pessoas
sedentarias (Morris et al., 1980; Paffenbarger et al., 1986; Coelho & Burini, 2009;
Rique et al., 2002) .

Os dados obtidos de um estudo longitudinal de cerca de 17 000 alunos de
Harvard. Homens gastando (2000kcal) por semana para andar, subir escadas,
praticar desporto tinham menos 39% risco de desenvolver doencas coronarias do
gue 0S menos activos.

Segundo Chandler & Hadley (1996), Nunes & Santos (2009), Rique et al.
(2002) a actividade fisica é a chave para promover uma boa salude e uma melhor
qualidade de vida e a pratica regular traz muitos beneficios para a saude e previne
certas doencgas.

Nao se pode ter saude sem realizar actividade fisica uma vez que o conceito
de saude engloba a componente fisica (Martins, 2006).

As pessoas precisam de estar cientes da necessidade de um minimo de
actividade fisica na sua vida diaria, apropriada a cada pessoa. Para tal, &€ essencial
transmitir a mensagem, divulgar a informagdo sobre os beneficios que podem
adquirir com a pratica de exercicio para a saude, bem como a forma de o fazer em
condicOes ideais, evitando os perigos que a pratica inadequada podera induzir.

Os beneficios da actividade fisica regular sdo expressas a nivel fisiolégico,
psicologico e social e um efeito benéfico no controlo, tratamento e prevencdo de
doencas como diabetes, doengas cardiovasculares, hipertensdo, arteriosclerose,
varizes, doencas respiratérias, artrose, disturbios mentais, artrite e dores cronicas.

(Pinto, 2000; Coelho & Burini, 2009; Sardinha et al., 1999; Nery & Barbisan, 2010).
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As recomendagfes da Associagcdo Americana de Diabetes (2004) salientam
gue as actividades fisicas iniciais devem ser moderadas, baseadas na vontade e
capacidade do paciente, aumentando gradualmente a duracédo, 30-45 minutos da

actividade aerobia moderada, e frequéncia, 3-5 dias por semana, quando possivel.
Beneficios fisioldgicos

* A curto prazo a actividade fisica possibilita uma melhoria da regulacédo dos
niveis de glucose no sangue, a estimulacéo dos niveis de adrenalina e noradrenalina
(ADA, 2004).

*A longo prazo existe uma melhoria substancial em varios aspectos,
nomeadamente do sistema cardiovascular, da forca, da flexibilidade, do equilibrio,
da coordenacéo e velocidade de movimento permitindo que esta populacao realize
as diferentes actividades do quotidiano que enfrentam de forma independente
(WHO, 2008; Cardoso, 2000).

Beneficios sociais

A actividade fisica permite promover a sociabilizacdo, onde os seus efeitos sdo
observaveis: (WHO, 2002; APDP, 2009)

e Torna as pessoas mais dinamicas

» Permite novas amizades,

« Estabilidade emocional

* Reducéo de estados de depressao e agressividade.
Beneficios psicoldgicos

A pratica regular de actividade fisica e desportiva leva a melhorias: (WHO,
2002; APDP, 2009)

* Na capacidade de relaxamento,
* Na regulacéo do stress e da ansiedade,
* No estado do humor,

* De varias doencas mentais,
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» Cognitivas, ao nivel da velocidade de processamento do sistema nervoso

central e melhoria da velocidade de reaccao

* A estimulacéo da capacidade de aprendizagem
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3. METODOLOGIA

3.1 Introducao

O presente capitulo divide-se em varias partes que visam descrever a
metodologia adoptada. Assim, sd0 enunciadas as varidveis seleccionadas, as
caracteristicas da amostra, 0os equipamentos e instrumentos utilizados, as normas
de administracdo dos testes, nomeadamente, no que respeita aos procedimentos
anteriores aos testes, a equipa de observadores e de inquiridores, bem como, aos
protocolos utilizados. E feita a caracterizagdo das sessbes e descritos os
procedimentos de preparacdo dos participantes. A sequéncia das avaliacdes e a
recolha de dados sdo também alvo de descri¢cdo. Por fim, faz-se referéncia a analise
dos dados. Salienta-se o detalhe com que € descrita a metodologia, garantindo que

possa ser replicada e testada por outros investigadores.

3.2 Variaveis

As variaveis em analise abrangem cinco grandes campos de analise, podendo
agrupar-se do seguinte modo:

Antropometria  (Circunferéncia da cintura; circunferéncia abdominal,
circunferéncia da anca; estatura, massa corporal, indice de massa corporal, relacéo
da circunferéncia da cintura com a circunferéncia da anca e relacdo da
circunferéncia da cintura com a estatura);

Presséo arterial e frequéncia cardiaca de repouso;

Aptidao fisica funcional (resisténcia aerdbia);

Qualidade de vida relacionada com a saude;

Parametro sanguineo (glicemia inicial e glicemia final).

3.2.1 Antropometria

Foi seleccionado um conjunto de variaveis antropomeétricas simples e
compostas, de modo a procedermos a caracterizacdo morfolégica dos participantes.

3.2.1.1 Medidas antropométricas simples

a) Massa corporal. Medida em quilogramas (Kg).
b) Estatura. Medida em centimetros (cm).
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c) Circunferéncia da cintura. Medida em centimetros. Serdo considerados os
valores de corte (= 94cm para os homens e = 80cm para as mulheres) utilizados pela
Federacéo Internacional de Diabetes (IDF, 2007) para a classificacdo da obesidade
central.

d) Circunferéncia da anca. Medida em centimetros (cm).

e) Circunferéncia abdominal. Medida em centimetros (cm).

3.2.1.2 Medidas antropométricas compostas

a) Indice de massa corporal (IMC). Calculado a partir do valor da massa
corporal expresso em quilogramas a dividir pelo quadrado do valor da estatura,
expresso em metros. E expresso em quilogramas por metro quadrado (kg/m?).

Na presente investigacao sdo considerados os valores de referéncia adoptados
por ACSM (2003):

< 18,5 kg/m? — Com deficiéncia de Peso.

18,5 — 24,9 kg/m? - Normal.

25,0 — 29,9 kg/m? - Excesso de peso.

> 30,0 kg/m? - Obesidade

b) Relacdo cintura/anca (RCA). Calculada a partir da divisdo do valor da
circunferéncia da cintura pelo valor da circunferéncia da anca, medidos em
centimetros.

c) Relacao cintura/estatura (RCE). Calculado a partir da divisdo do valor da

circunferéncia da cintura pelo valor da estatura, medidos em centimetros.

3.2.2. Presséao arterial e frequéncia cardiaca

a) Pressao arterial de repouso - determinada por método automatico, medida
em milimetros de mercario (mmHg).
b) Frequéncia cardiaca de repouso - determinada por método automatico,

medida em batimentos por minuto (bat.min-1).

3.2.3 Aptidéo fisica funcional

Resisténcia aerObia. O teste “caminhar 6 minutos” sera o instrumento
seleccionado para avaliar a condigdo cardiorespiratoria. Serd registada a distancia
caminhada, em metros, num periodo de 6 minutos.
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3.2.4 Qualidade de vida relacionada com a saude

No presente trabalho seguiu-se a interpretacdo de Rejeski e colaboradores
(1996) quando sugerem que a qualidade de vida relacionada com a saude deve ser
definida tendo como base a percepcédo de funcionalidade por parte dos participantes,
0 que implica varios tipos de medidas. Neste sentido, foi utilizado o Questionario de
Estado de Saude MOS SF-36 (Medical Outcomes Study, Short Form-36, Health
Survey) com a adaptacdo portuguesa (Ferreira, 2000a, 2000b), o qual possibilita a
afericdo, por parte do avaliador, da forma como os participantes interpretam o seu
estado de saude fisico e emocional e a forma como ambos interferem na execucao
das suas tarefas do dia-a-dia. Trata-se de um questionario multidimensional formado
por 36 itens agrupados em oito dominios que se referem a areas do comportamento
ou experiéncias alvo da medida. Os oito dominios sao: funcéo fisica (10 itens),
desempenho fisico (4 itens), dor (2 itens), saude geral (5 itens), vitalidade (4 itens),
funcéo social (2 itens), desempenho emocional (3 itens) e saude mental (5 itens).

De uma forma simples, enunciamos as oito dimensdes e descrevemos 0 que
pretendem medir:

Funcéo Fisica - mede as limitag6es na execuc¢do de actividades fisicas, desde
as basicas até as mais exigentes;

Desempenho fisico e desempenho emocional - mede as limitacdes em saude,
em termos do tipo e quantidade de trabalho executado;

Dor corporal - avalia a intensidade e o desconforto provocado pela dor, assim
como, de que forma e em que extensdo esta interfere nas actividades quotidianas
normais;

Saude geral - analisa a percepc¢ao holistica da saude incluindo a saude actual,
a resisténcia a doenca e a aparéncia saudavel,

Vitalidade - mede os niveis de energia e fadiga,

Funcdo social - avalia a quantidade e qualidade das actividades sociais e 0
impacto dos problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais;

Salde mental - analisa a saude mental, sendo composta por questdes
relacionadas com a ansiedade, a depressdo, a perda de controlo em termos

comportamentais ou emocionais e com o bem-estar psicologico.

29



Em cada dominio os “scores” variam entre 0 e 100, sendo o 0 considerado o
pior resultado e 0 100 o estado de saude perfeito.
O SF-36 avalia tanto os aspectos negativos da saude (doenca ou

enfermidade), como os aspectos positivos (bem-estar).

3.2.5 Parametro Sanguineo

Glicemia. Medida em miligramas por decilitro (mg.dL-1).

3.3 Amostra

7

O presente estudo é elaborado a partir de uma amostra constituida por 29
participantes do distrito de Leiria, Concelho de Caldas da Rainha, de ambos os
sexos, 17 do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com idades compreendidas
entre 44 e 78 anos, conforme pode ser observado na Tabela 3.3.

Todos o0s participantes da amostra eram voluntarios e viviam de forma
independente no seu quotidiano.

Para a participacdo dos individuos em estudo foram considerados alguns
aspectos éticos ou seja, todos os participantes foram informados de todas as
possiveis implicagbes do protocolo experimental, apés o que deram 0 seu
consentimento verbal para participarem no estudo.

Desta informacéo fez parte a descricdo dos objectivos e finalidade do estudo e
0 esclarecimento sobre a contribuicdo voluntaria dessa participacdo. Foi igualmente
garantida a confidencialidade dos dados pessoais e respectivo anonimato de todos
os individuos que aceitaram participar neste estudo.

A presenca de eventuais patologias cronicas e o uso de medicamentos foram
determinados através de informacdo pessoal, assim como, por parte do respectivo
médico assistente sendo que estes pertenciam a grupos farmacolégicos
considerados como nao-influenciadores nos parametros avaliados. Todos o0s

participantes eram aparentemente saudaveis, assintomaticos e ndo fumadores.
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Tabela 3.3. Caracteristicas da amostra (média e desvio padrdo) e comparacdo entre 0s

grupos de Mulheres e de Homens calculada a partir de uma ANOVA.

Mulheres Homens p
N =17 N=12
Idade 61.3+10.1 65.2+10.3 0.32
IMC 31.8+5.6 30.0+£3.2 0.32
Distancia (6 min) 523 +85 523 +73 0.99

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

De salientar que os 29 participantes apresentam uma média de idades muito
semelhantes (61,3£10.1 e 65.2+10.3 anos) assim como o IMC (31,815.6 e 30,0+3.2).
No que respeita a distancia percorrida em 6 minutos a média é igual para ambos 0s
sexos. Desta caracterizacdo da amostra pode-se observar que os valores néo

apresentam diferencas estatisticamente significativas.

3.4 Critérios de Selecc¢ao

Para além da informag&o médica, foi considerado como critério de excluséo, a
assiduidade dos participantes, assim foram excluidos aqueles que por razbes de
salude ou de assiduidade ndo cumpriram 0S requisitos minimos para o cumprimento
do protocolo de avaliacdo, nomeadamente o0s utentes que apresentavam
perturbacdes mentais diagnosticadas e os utentes com problemas motores que o0s
impossibilitava de realizar os testes utilizados no presente estudo.

3.5 Instrumentos utilizados

3.5.1 Antropometria

Foram adoptados os procedimentos antropométricos descritos no manual do
Colégio Americano de Medicina Desportiva (ACSM, 2003).

A fim de caracterizar a amostra, todos os individuos foram submetidos a uma
observacdo onde foi avaliado o peso numa balan¢a digital SECA 769, a altura

mediante o estadiometro SECA 220 e as circunferéncias com uma fita SECA 201.
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3.5.2 Presséo arterial e frequéncia cardiaca

A pressao arterial de repouso e a frequéncia cardiaca de repouso foi medida
com um Tensiometro, monitor de pressdo arterial digital de braco, automatico,
OMRON M6 Confort. Os participantes estavam sentados, respeitando o0s
procedimentos de avaliacdo da pressdo sanguinea apresentado pelo ACSM (2003).

3.5.3 Aptidéo fisica funcional

No teste de caminhada de 6 minutos foram utilizados marcadores para

assinalar os metros percorridos; fita métrica (100m) e um cronémetro rucanor 694.

3.5.4 Parametros sanguineos

Para a analise das glicemias, foi efectuada uma limpeza com algodéao e alcool
do dedo indicador da mao direita, depois efectuada uma picadela com lacetas Accu-
Chek Safe-T-Pro Plus com o nivel de profundidade de 1,3 mm, colhendo uma
pequena gota de sangue (0,6 pL) analisada pelo aparelho medidor de glicemia Accu-

Chek Aviva Nano.

3.5.5 Qualidade de vida e saude

A gualidade de vida relacionada com a saude foi avaliada através da aplicacao
do questionario de Estado de Saude MOS SF-36 (Medical Outcomes Study, Short
Form-36, Health Survey), que foi alvo de um processo de adaptacdo cultural e
linguistico para Portugal levado a cabo pelo Centro de Estudos e Investigagcdo em
Saude, da Faculdade de Economia, da Universidade de Coimbra (Ferreira, 2000a,
2000b).

3.6 Administracao dos testes

Numa primeira instancia, contactamos a USF Rainha D. Leonor, Bordalo
Pinheiro e UCSP de Caldas da Rainha a fim de enquadrarmos a presente
investigacao e de obter autorizacao da parte destes para a realizacao do estudo.

Posteriormente, e devido ao elevado numero de varidveis a determinar, bem
como, ao facto dos participantes pertencerem a duas USF e uma UCSP, houve

necessidade de um planeamento prévio no sentido de rentabilizarmos os recursos
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(temporais e humanos). Assim, a data e hora de cada sessdo foi combinada,
previamente, com as enfermeiras responsaveis.

E de referir que todos os participantes consentiram participar voluntariamente
no presente estudo, estando informados que poderiam desistir a qualquer instante,

se assim o entendessem.

3.6.1 Procedimentos anteriores a realizacdo dos testes;

Foi importante proporcionar uma triagem inicial dos participantes em relacao
aos factores de risco e/ou aos sintomas para Varias doencgas cronicas
cardiovasculares, pulmonares e metabdlicas a fim de aprimorar a seguranga durante
o teste de esforgo e a participacdo, bem como elaborar uma prescricdo do exercicio
que fosse apropriada e efectiva. A triagem de saude pré-participacdo incluiu as
seguintes finalidades:

* Identificac@o e exclusdo de individuos com contra indicagdes médicas para o
exercicio.

* ldentificacdo dos individuos com um maior risco de doenca em virtude de
idade, sintomas e/ou factores de risco e que deveriam ser submetidos a uma
avaliacdo médica e a um teste de esforgco antes de iniciarem um programa com
exercicios.

» Identificacdo das pessoas com doencas clinicamente significativas que
deveriam participar de um programa de exercicios supervisionado por médicos.

* Identificacdo de individuos com outras necessidades especiais.

Esta triagem de pré-participacdo foi efectuada pela equipa médica das USF e
UCSP.

Para o teste de esforc¢o foi feito um exame médico preliminar. Os componentes
essenciais do exame fisico especifico foram:

* Peso corporal

« indice de massa corporal (IMC) calculando através da férmula standard [peso
(kg) dividido pela altura ao quadrado (m?)].

» Circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal e circunferéncia da anca

* Relagéo cintura/anca

* Relacao cintura/estatura

* Frequéncia e ritmo do pulso
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* Pressao arterial em repouso na posi¢ao sentada supina e erecta

» Auscultacdo dos pulmdes, com atengdo especial a uniformidade dos ruidos
respiratorios e todas as areas

* Auscultacdo do coracdo, com atencdo especifica aos sopros e ritmos de
galope

* Avaliacdo do abdémen

* Inspeccéo da pele, especialmente das extremidades inferiores nos individuos

diabéticos

3.6.2 Instrucbes Pré-teste;

Antes de administrar um teste de aptidao fisica foram tomadas certas medidas
destinadas a garantir a seguranca e o conforto dos utentes. Foram instruidos quanto
ao seguinte:

* Vestir roupa folgada e confortavel consistente com o teste

» Beber grandes quantidades de agua durante um periodo de 24 horas que
precede o teste, para garantir uma hidratacdo normal antes do teste.

 Evitar alimentos, fumo, alcool e cafeina por pelo menos 3 horas antes do
teste.

» Evitar exercicios ou actividades fisicas extenuante no dia do teste.

* Dormir por um periodo de tempo suficiente (6 a 8 horas) na noite antes do

teste.

3.6.3 Ambiente para os testes;

O ambiente para os testes é importante para a sua validade e confiabilidade. A
ansiedade induzida pelos testes, os problemas emocionais, os alimentos no
estbmago devem ser controlados até onde for possivel. Para minimizar a ansiedade,

os procedimentos do teste foram explicados adequadamente.

3.6.4 Equipa de observadores: objectividade; treino dos técnicos;

As mensuracdes de altura, peso, idade, circunferéncia da cintura,
circunferéncia abdominal, circunferéncia da anca, frequéncia cardiaca de repouso,
pressao arterial sistdlica e diastdlica, foram todas realizadas durante as consultas e
efectuadas por uma enfermeira dos centros de saude e por mim. Os dados foram
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recolhidos durante a semana antes da realizacdo do teste da caminhada de 6

minutos.

3.6.5 Protocolos utilizados;

Massa corporal — pesagem efectuada com os sujeitos descalcos e com o
minimo de roupa. O participante foi instruido subir para a plataforma da balanca
onde permanecia imével, com afastamento lateral dos pés, até indicacdo do
avaliador.

Estatura — Com a mesma roupagem permitida na medi¢cdo da massa corporal,
a avaliacdo da estatura foi feita a partir da posicao ortostatica: posi¢éo erecta, com o
peso distribuido pelos dois pés, bracos soltos e junto ao tronco, com as maos
voltadas para as coxas e 0s calcanhares unidos, procurando estar em contacto com
o instrumento de medida as superficies posteriores destes, a cintura pélvica, a
cintura escapular e a regiao occipital, sendo a cabeca ajustada pelo observador por
forma a orientar correctamente o Plano Horizontal de Frankfort. Por fim seguindo as
recomendacdes de Gordon et al. (1988) citado por Silva (2010) pediu-se ao sujeito
para inspirar o maximo de volume.

As medidas antropométricas de circunferéncias, também denominadas por
perimetros, referem-se ao maximo perimetro de um segmento corporal quando
medido em angulo recto em relacdo ao seu maior eixo. E de referir que estas
medidas foram, também, realizadas a partir da posi¢ao ortostatica.

Circunferéncia abdominal — com o sujeito na posicdo antropomeétrica de
referéncia, o observador faz passar a fita métrica em torno do tronco, ao nivel do
plano horizontal que passa pela cicatriz umbilical.

Circunferéncia da anca - o observado mantém-se de pé com o0s dois apoios
juntos. O observador posicionou-se lateralmente em relagdo ao sujeito para melhor
percepcionar a maior circunferéncia da anca, que se situa aproximadamente ao nivel
do plano horizontal que passa pela sinfise pubica.

Circunferéncia da cintura - com o participante com o abdomen relaxado
colocou-se a fita métrica horizontalmente na zona de menor perimetro entre o
apéndice xiféide e a cicatriz umbilical.

Na afericdo das referidas circunferéncias realizaram-se trés medicbes e

calculou-se a média.
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O indice de massa corporal (IMC), ou indice de Quetelet, foi estabelecido,
segundo indicacdo de Thompson et al. (2004), dividindo o peso (Kg) pela altura ao
quadrado (m?). E expresso em quilogramas por metro quadrado (kg/m?).

Relacdo Cintura anca — o padrdo de distribuicAo da gordura corporal €
reconhecido como um prognosticador importante dos riscos de obesidade para a
saude. Os individuos com mais gordura no tronco, especialmente gordura
abdominal, correm um maior risco de hipertensdo, diabetes tipo 2, hiperlipidemia,
coronariopatia e morte prematura, em comparacdo com os individuos igualmente
gordos, porém com maior parte de gordura localizada nas extremidades (Oliveira et
al., 2007; Molarius et al., 1999; Ysuf et al., 2004; Ysuf et al., 2005).

Numa perspectiva de saude, sdo propostas para adultos varios niveis de accao
que permitem, de forma pratica, identificar grupos com factores de risco aumentados
para a saude cardiovascular. Um primeiro nivel de accdo para PC (94 cm para
homem e 80 cm na mulher) representa o limiar acima do qual os factores de risco
aumentam, particularmente no adulto jovem. Um segundo nivel de ac¢éo (102 cm no
homem e 88 cm na mulher) corresponde ao ponto a partir do qual os factores de
risco estao de tal maneira aumentados que é urgente a consulta médica e perda de
peso (Sardinha, 2008).

Da mesma forma, a razédo entre as medidas da circunferéncia da cintura e anca
maior que 0,94 para homens e maior que 0,82 para mulheres, que caracterizam a
distribuicdo central de gordura, tem sido utilizada para identificar individuos com
maior risco cardiovascular (Martins, 2006; ACSM, 2000).

A obesidade favorece a ocorréncia dos factores de risco cardiovasculares,
sendo que a distribuicéo central da gordura corporal se destaca especialmente como
factor importante no desenvolvimento da hipertenséo arterial (Carneiro et al., 2003).

A acumulacdo de gordura localizada pode ser o factor mais importante para
predizer o estado de saude do individuo do que propriamente a gordura total. Esta
bem estabelecido que o acumulo de gordura no tronco, e especialmente no tecido
adiposo intra-abdominal, esta correlacionado com o desenvolvimento de diabetes
mellitus e doengas cardiovasculares, bem como com a mortalidade (Guttierres &
Marins, 2008).

International Diabetes Foundation (IDF) que publicou a sua posicdo em

Dezembro de 2005 considera o perimetro abdominal (obesidade abdominal) como
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critério fundamental, cujos valores situam-se entre 285 a 94 cm para homens e =80
a 90 cm para mulheres, sendo especificos a diversas etnias, para o diagnéstico da
sindrome metabdlica, uma vez que esta medida era considerada altamente
correlacionada com a resisténcia a insulina. (Leal et al., 2009).

Alguns estudos prospectivos que utilizaram medidas de obesidade, como o
IMC e o percentual de gordura corporal, e de distribuicdo de gordura como, por
exemplo, a circunferéncia abdominal e a relagdo cintura/anca, evidenciaram que 0s
dois grupos de medidas prediziam o risco de desenvolvimento de Diabetes tipo 2
(Tulloch-Reid et al., 2003; Castro et al., 2006).

A pressdo arterial e frequéncia cardiaca de repouso foram avaliadas
obedecendo ao seguinte protocolo (ACSM, 2003):

a) foi solicitado aos participantes que se abstivessem de ingerir estimulantes
como nicotina, cafeina, alcool ou outros nos 30 minutos que antecedem a avaliacao;
foi também solicitado que ndo se envolvessem em exercicios fisicos de intensidade
elevada pelo menos nos 60 minutos anteriores a avaliacao;

b) o participante permaneceu sentado numa cadeira com apoio de costas, pelo
menos durante 5 minutos, antes de efectuar a medicdo; os bracos apoiados a altura
do coracao, os pés apoiados no solo e as pernas descruzadas;

c) a bracadeira foi colocada firmemente a volta do brago, sobre a artéria
braquial, com o bordo inferior cerca de 2.5 centimetros acima da fossa cubital
anterior. As medicdes foram sempre efectuadas no brago esquerdo;

O SF-36 foi preenchido individualmente pelos participantes. Quando, devido a
dificuldades de visdo ou de leitura, os participantes ndo conseguiram responder,
foram ajudados pelo assistente da investigacéo, que Ihes leu as perguntas e registou
as respostas pretendidas. Nestes casos, o0 avaliador limitou-se a leitura das
perguntas e ao registo das respostas, interagindo o minimo com o avaliado e néo
emitindo qualquer juizo de valor sobre as respostas.

Na avaliacdo da aptidao fisica funcional como ja referimos, utilizamos o teste
de caminhada de 6 minutos (TC6), este teste avalia a aptiddo cardiorespiratoria
registando-se a distancia caminhada, em metros, no periodo de 6 minutos.

Os testes de caminhada sédo geralmente utilizados na pratica clinica, desde a
década de 60 (Enright, 2003). Inicialmente, o principal teste descrito na literatura foi

o teste de caminhada de 12 minutos, realizado com o objectivo de predizer consumo
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méaximo de oxigénio atingido durante a avaliacdo de pessoas saudaveis (Britto &
Sousa, 2006).

O TC6 utilizado € um teste simples, barato, seguro e facil de administrar, que
utiliza uma actividade habitual do dia-a-dia e que tem sido comummente empregue
para avaliacdo do desempenho fisico em pesquisas clinicas (Ross et al.,, 2010;
Pollentier et al., 2010; Doering et al., 2005; Enright et al., 2003; McDermott, 2010).
Constitui um instrumento seguro, valido, confiavel e requer um minimo de
equipamentos para sua realizacdo, ou seja, € pouco oneroso e de facil aplicacédo
(Pollentier et al., 2010). O teste mede a distancia percorrida enquanto o individuo é
instruido a caminhar o mais rapido que consiga em 6 minutos (Pires et al., 2007).

Hamilton e Haennel (2000) avaliaram 94 voluntarios acompanhados num
centro de reabilitacdo cardiaca (fases Il e Ill), por meio de um estudo de correlacéo.
O trabalho teve como objectivo verificar a confiabilidade e validade do TC6. Foram
correlacionados dados do TC6, da qualidade de vida (SF-36) e de equivalentes
metabdlicos (METs) maximos alcancados em teste de esforco. Os resultados
mostraram correlacéo significativa do TC6 com teste de esforgco maximo, atestando
a sua validade. Além disso, mostrou-se um instrumento confiavel.

Também a qualidade de vida avaliada pelo SF-36 apresentou correlacao
significativa (dominio funcgéo fisica somente) com o TCB6.

Ele avalia as respostas globais e integrada dos sistemas envolvidos durante o
exercicio, incluindo os sistemas cardiovascular e respiratorio, as circulacdes
sistémica e periférica, o sangue, as unidades neuromusculares e o metabolismo
muscular, porém, ndo fornece informacdes especificas sobre a funcdo de cada
sistema envolvido no exercicio ou sobre o mecanismo de limitacdo, o que € possivel
por meio dos testes de desempenho maximo (ATS, 2002).

Para a maioria dos individuos, o TC6 é um teste submaximo da capacidade
funcional, pois a pessoa escolhe sua propria intensidade de exercicio, sendo
permitido que pare e descanse durante sua execucdo (Justo & Santos, 2009;
Enright, 2003). Grande parte das actividades da vida diaria é realizada em niveis
submaximos. Sendo assim, o teste reflecte bem a capacidade funcional para as
actividades de vida diaria (Pollentier et al., 2010; Enright & Sherrill, 1998).

O TC6 constitui um instrumento seguro de avaliagdo do sistema

cardiorespiratorio. O indice de complicacdes relacionado a aplicacdo do teste é
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baixo e normalmente ndo se correlaciona com eventos graves (Cahalin et al., 1996;
Enright et al., 2003).

Existem varios protocolos disponiveis na literatura. Para descricdo dos
procedimentos a seguir, foi utilizado como referéncia, principalmente, o Guidelines
da ATS (2002).

O teste devera ser realizado pelo menos duas horas apos as refei¢cdes. Os
pacientes devem ser instruidos a usar roupas e calcado confortaveis, além de
manter medicacao usual. O teste devera ser realizado num espaco amplo e livre de
circulacao de pessoas.

De acordo com o protocolo proposto pela ATS (2002), o avaliador ndo devera
caminhar junto com o paciente. Entretanto, algumas vezes, esse procedimento
torna-se necessario, como por exemplo, para dar maior seguranca em caso de
déficits de equilibrio (principalmente idosos). Nesses casos, o avaliador devera
caminhar sempre atras do sujeito.

Durante a realizacdo dos testes, frases de encorajamento podem ser utilizadas
em periodos de tempo. Segundo a ATS (2002), o encorajamento devera ser utilizado
a cada minuto, por meio de frases padronizadas.

Enright (2003) sugere que pessoas saudaveis possam caminhar, durante o
Teste de Caminhada de Seis Minutos, distancias variando entre 400 e 700 metros.
Existem, na literatura, algumas férmulas que podem predizer, com base em sexo,
peso, altura e idade, qual a distancia caminhada esperada durante o teste. A tabela

1 apresenta as férmulas propostas por Enright e Sherrill (1998).

Tabela 3.6.5. Equac@es de referéncia para predi¢do da distancia no Teste de Caminhada de 6
minutos segundo Enright e Sherrill, 1998.

Homens:

DP = (7.57 x altura cm) - (5.02 x idade) - (1.76 x peso Kg) - 309m.

Subtrair 153m para obter o limite inferior de normalidade

Mulheres:
DP = (2.11 x altura cm) - (2.29x peso Kg) - (5.78 x idade) + 667m.
Subtrair 139m para obter o limite inferior de normalidade

DP = distancia prevista no teste de caminhada de 6 minutos.
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3.6.6 Caracterizacdo da sesséo de actividade fisica multicomponente

A sessao de actividade fisica foi composta por trés momentos, aquecimento,
parte principal com caminhada, que € um dos exercicios aerobios mais adequados
para os adultos, especialmente idosos e individuos portadores de doencas cardiacas
e metabdlicas (diabetes, obesidade e excesso de triglicéridos no sangue) produzindo
0s mesmos beneficios da corrida no que se refere a efeitos aerdbios, exercicios
localizados e retorno a calma (Lima, 1998).

Os exercicios localizados foram direccionados para o reforco muscular de
Varios grupos musculares entre os quais, a musculatura dos membros inferiores.

Por ultimo o retorno a calma com exercicios de alongamentos.

A sessdo pode caracterizar-se a partir do modelo FITT (Frequéncia,
Intensidade, Tempo e Tipo):

Frequéncia- uma sesséo;

Intensidade- moderada, controlada a partir do teste da fala (“talk test”), em que
0S praticantes conseguiam manter uma conversacao;

A intensidade de um determinado tipo de exercicio fisico varia de pessoa para
pessoa. Um exercicio pode ser moderado para alguém, pode ser muito intenso para
outra pessoa que ndo tenha preparacao fisica. De um modo geral, considera-se facil
um exercicio que nao exige esfor¢co, como por exemplo andar a pé.

Um exercicio moderado ja implica um ligeiro aumento do ritmo respiratorio,
mas é algo que se consegue fazer durante algum tempo, como uma caminhada
mais rapida.

Tempo- a sesséo teve a duragcao de sessenta minutos;

Tipo- programa de exercicio multicomponente, composto por exercicios de
forca, resisténcia aerdbia, coordenacédo, equilibrio e flexibilidade (Carvalho et al.,
2008). A boa forma fisica resulta de uma combinacéo destes tipos de efeitos que os
diferentes tipos de exercicio fisico exercem no organismo (APDP, 2009). Assim,
estes sdo planeados de acordo com as capacidades a desenvolver, a saber:
resisténcia - exercicios continuos que envolviam grandes massas musculares
(caminhar); forca - exercicios que solicitavam maiores grupos musculares sendo a
velocidade de execucdo devidamente controlada (com o proprio peso dos

praticantes); flexibilidade - estatica; velocidade, agilidade e equilibrio - exercicios de
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coordenacdo com velocidade de execucdo controlada e adaptada, sempre que
possivel, a situacdes do dia-a-dia e de equilibrio estatico ou dindmico (em circuito,
nomeadamente, sentar e levantar de um banco, subir e descer escadas, caminhar
em diferentes superficies tal como terra batida, cimento, areia, bordo do passeio e

cordas).

3.6.6.1 Componentes da sesséo de actividade fisica multicomponente

Segundo as directrizes do ACSM (2003), o formato de uma sesséo de exercicio
deve incluir um periodo de aquecimento (cerca de 10minutos) um estimulo ou fase
de endurance (20 a 60 minutos), um jogo recreativo opcional e um periodo de volta a
calma (5 a 10 minutos). O programa de exercicio multicomponente foi composto por
uma sessédo divididas em trés partes, a saber: aquecimento, parte fundamental e
relaxamento.

O aquecimento facilita a transicdo do repouso para o0 exercicio, alonga 0s
musculos posturais, acelera o fluxo sanguineo e aumenta a taxa metabdlica do nivel
de repouso até as demandas aerobicas do treino de endurance (Martins, 2006).

Esta primeira parte, composta pelo aquecimento, foi de 10 minutos e visou 0s
sistemas musculo-esqueléticos e Osteo-articulares, bem como, o treino da
resisténcia; efectuou-se uma caminhada de 5 minutos com uma velocidade entre os
3 e 5 km/h. Em seguida realizamos alguns alongamentos como forma de preparacéo
para a actividade fisica, nomeadamente: alongamento dos musculos da barriga da
perna e tenddao de Aquiles, alongamento dos musculos isquiotibiais, alongamento
dos musculos flexores das ancas, alongamento dos musculos quadricipites,
alongamento dos mauasculos dos ombros, alongamento do grande peitoral,
alongamento dos musculos laterais do tronco e alongamentos dos musculos do
pescoco. Cada alongamento teve a duracdo de 10 a 15 segundos e foi realizado
para o lado direito e lado esquerdo.

O estimulo ou fase de endurance desenvolve a aptiddo cardiorrespiratoria e
inclui actividades aerdbias continuas ou intermitentes (ACSM, 2000). Esta parte
fundamental foi de 45 minutos e baseou-se no treino da forca, da resisténcia aerdbia
e da velocidade, agilidade e equilibrio dindmico; efectuou-se uma caminhada
intermitente de 30 minutos com uma velocidade entre os 5 e 7 km/h. Ao fim dos

primeiros 10 minutos de caminhada e onde passaram por um percurso de equilibrio
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(passar por cima de um lancil e uma corda), foram realizados exercicios de forca
para tonificacdo dos gluteos e quadricipites, e, com menor incidéncia nos musculos
isquiotibiais e gémeos; subida de degraus, 1 série de 12 repeticdes em cada perna;
elevacOes das pernas, lateralmente e a frente, 1 série de 15 repeticbes em cada
perna. Ao fim dos segundos 10 minutos de caminhada e por onde passaram em
diferentes tipos de terreno, areia, terra batida e cimento, efectuaram os segundos
exercicios de forca para tonificacdo dos peitorais e tricipites; 1 série de 12 repeticdes
de flexdes em pé contra uma parede e tonificagdo dos musculos tibias anteriores; 1
série de 12 repeticdes de elevacao dos dedos dos pés em direccdo a perna com 0s
calcanhares no ch&o. Ao fim da terceira caminhada de 10 minutos foi realizado um
jogo que consistia em circular num espaco amplo com bancos de jardim e sentar-se
num banco disponivel o mais rapido possivel ao som de um apito.

O periodo de volta a calma torna possivel uma recuperagdo gradual apds a
fase de endurance/jogos e inclui exercicios de intensidade decrescentes por
exemplo caminhada mais lenta e alongamentos. A parte definida como relaxamento,
foi de 5 minutos e englobou exercicios respiratérios e de flexibilidade estética,
alongamento dos musculos da barriga da perna e tendao de Aquiles, alongamento
dos mausculos isquiotibiais, alongamento dos musculos quadricipites, alongamento
do grande peitoral, alongamento dos musculos laterais do tronco e alongamentos
dos musculos do pescoco. Cada alongamento teve a duracdo de 10 a 30 segundos
e foi realizado para o lado direito e lado esquerdo. A volta a calma permite ajustes
circulatorios apropriados e o retorno da FC e da PA aos valores proximos daqueles
do repouso; acelera o retorno venoso, reduzindo assim o potencial para hipotensao
e vertigem pos-exercicio; facilita a dissipacdo do calor corporal e promove a

remocao mais rapida do acido lactico que a recuperacao estacionaria (ACSM, 2003).

3.6.7 Procedimentos: preparacdo dos participantes; sequéncia das

avaliacdes; recolha dos dados.

3.6.7.1 Preparacéo dos participantes

Para que fosse possivel articular a avaliagdo da multiplicidade de variaveis
inerentes a investigacao, de natureza bastante diferenciada e, considerando nédo so

a idade relativamente elevada de alguns dos participantes e 0s consequentes
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“esquecimentos”, mas também o facto de serem de Centros diferentes, revelou-se

fundamental o trabalho e apoio desenvolvido pelas enfermeiras das USF e UCSP.
Foram também elas fundamentais para relembrarem aos participantes as

condi¢cbes exigidas para cada um dos dias das avaliacdes, assim como do local e

hora de realizacé&o.

3.6.7.2 Sequéncia das avaliagdes

Os testes foram ministrados durante o més de Outubro, em trés sessdes.

Inicialmente, na primeira sessdo procedeu-se ao preenchimento do
questionario (MOS SF-36) e foram avaliadas a pressdo arterial e a frequéncia
cardiaca de repouso. Neste primeiro momento foram também avaliadas as variaveis
antropometricas que seguiram uma sequéncia pré-determinada: massa corporal,
estatura e circunferéncias. Na segunda sessao, foi aplicado o teste “caminhar 6

minutos”. Posteriormente, foi realizada a sesséo de actividade fisica multicomponente.

3.6.7.3. Recolha dos dados

a. Antropometria

Os dados das varidveis antropométricas seleccionadas foram registados em
ficha prépria elaborada para o efeito (Anexo A). Apdés cada determinacdo, o
avaliador efectuou o registo na ficha, no espaco correspondente.

b. Pressao arterial e frequéncia cardiaca

Os valores da presséao arterial de repouso e da frequéncia cardiaca de repouso
foram registados nas fichas “Medi¢cdes Antropométricas” (Anexo A) nos espacos
reservados para o efeito.

c. Questionarios

Os dados relativos aos questionarios utilizados, concretamente o0s que
derivaram da aplicacdo dos instrumentos SF-36 foram registados nos proprios
questionarios (Anexos B), nos espacos reservados para o efeito.

Os questionarios foram sempre preenchidos pelos préprios participantes,
individualmente, excepto quando se verificou dificuldades de viséo ou de leitura, em
gue os participantes ndo consigam responder, sendo ajudados pelo assistente da

investigacao, que lhes leu as perguntas e registou as respostas pretendidas. Nestes
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casos, foi adoptada uma atitude isenta e objectiva, de forma a interferir o minimo
com o avaliado.

d. Aptidao fisica funcional

O teste de caminhada de seis minutos foi realizado no periodo da manha, num
jardim plano com um espaco de 40 metros de comprimento e 10 metros de largura,
perfazendo um perimetro oval de 100 metros, com marca¢bes a cada metro de
distancia. Antes de realizar o teste da caminhada, os participantes a serem
avaliados foram instruidos sobre o modo como ele seria realizado e que, caso
apresentassem desconforto respiratério grande, dor no peito ou dor muscular
intensa, poderiam diminuir a velocidade e até mesmo parar. Caso isso acontecesse,
0 crondémetro permaneceria accionado.

Antes de iniciar o teste foi solicitado aos participantes que realizassem um
aguecimento de cinco a dez minutos com movimentos de bracos e pernas,
alongamentos dos membros inferiores e superiores além de caminhadas curtas, com
o intuito de prepara-los para os testes. Todas as instrucdes a respeito do teste e
avaliacdes foram feitas pelo mesmo instrutor.

Durante o teste o participante foi instruido a andar o mais rapido possivel e
incentivado pelo examinador, por estimulo verbal, com as frases “esta a ir bem” e
“continue, a sua caminhada esta boa”, conforme o protocolo empregue por outros
autores. Ao final de seis minutos, a distancia percorrida foi registada em ficha propria
previamente construida para o efeito (Anexo C).

e. Parametro sanguineo

Os dados relativos a glicemia foram registados em fichas proprias (Anexo D).

3.7 Analise dos dados

Foi efectuada uma analise prévia dos dados para identificar a existéncia de
outliers (valores ndo aceitaveis) e para verificar se todos os dados correspondem a
participantes que cumprem os requisitos que foram definidos para a investigacao,
nomeadamente se eram portadores de diabetes tipo 2 diagnosticada por glicemia de
jejum maior ou igual a 126 mg/dL™.

A comparacao entre os grupos de participante com excesso de peso (IMC < 30
kg/m?) e obesidade (IMC = 30 kg/m?), entre homens e mulheres e entre adultos

jovens (<65 anos) e idosos (= 65 anos) foi efectuada com recurso a analise
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univariada da variancia (ANOVA) oneway. A comparagao entre a glicemia inicial e
final foi feita também com Anova oneway. A exploracdo de associacbes entre
variaveis teve por base a aplicacdo da correlacao bivariada de Pearson.

Em todas as analises foi observado um nivel de significancia estatistica de

0,05.
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4. APRESENTACAO E DISCUSSAO DE RESULTADOS

4.1 Introducéo

O proposito da presente investigacao consiste na caracterizacdo de parametros
morfoldgicos, aptidao fisica, qualidade de vida relacionada com a saude e variagdo
glicémica na resposta aguda ao exercicio em participantes com diabetes mellitus
tipo 2.

O presente estudo é elaborado a partir de uma amostra constituida por 29
participantes do distrito de Leiria, Concelho de Caldas da Rainha, de ambos os
sexos, 17 do sexo feminino e 12 do sexo masculino, com idades compreendidas
entre 44 e 78 anos, acompanhados pela USF Rainha D. Leonor, Bordalo Pinheiro e
UCSP de Caldas da Rainha.

Para a recolha dos dados antropométricos foram adoptados os procedimentos
descritos no manual do ACSM (2003). A fim de caracterizar a amostra, todos 0s
individuos foram submetidos a uma observacdo onde foi avaliado o peso numa
balanca digital SECA 769, a altura mediante o estadidmetro SECA 220 e as
circunferéncias com uma fita SECA 201.

A pressao arterial de repouso e a frequéncia cardiaca de repouso foram
medidas com um Tensiometro, monitor de pressao arterial digital de braco,
automatico, OMRON M6 Confort.

Para avaliar a qualidade se vida dos participantes foi utilizado o instrumento
SF-36 e para avaliar a aptidao fisica utilizou-se o teste “caminhar 6 minutos”. Os
parametros sanguineos (glicemia) foram apurados através das analises efectuada
pelo aparelho medidor de glicemia Accu-Chek Aviva Nano, antes e apos da
actividade fisica multicomponente.

A administracdo dos testes, devido ao elevado numero de variaveis a
determinar, bem como, ao facto dos participantes pertencerem a duas USF e uma
UCSP, houve necessidade de um planeamento prévio no sentido de rentabilizarmos
0S recursos (temporais e humanos).

Inicialmente procedeu-se ao preenchimento do questionario, avaliacdo da
pressdo arterial e a frequéncia cardiaca de repouso, assim como a avaliagcdo das
variaveis antropométricas que seguiram uma sequéncia pré-determinada: massa

corporal, estatura e circunferéncias.
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Na segunda sesséo, foi aplicado o teste “caminhar 6 minutos”. Posteriormente,
noutra sesséo, foi realizada a actividade fisica multicomponente.

A apresentacdo de resultados serda seguida da respectiva discussao
procurando-se referenciar e confrontar os dados aqui enunciados com os de
possiveis outros trabalhos de metodologia semelhante. O nivel de confianca definido
no presente trabalho para as analises estatisticas é de 95% e todos os
procedimentos descritos de seguida foram adoptados segundo essa logica.

Numa primeira fase a preocupacdo ira incidir sobre a exposicado e respectiva
analise dos valores relativos ao grupo em estudo nomeadamente, quanto a variavel
da aptidao fisica (resisténcia aerébia), variaveis antropométricas (massa corporal;
estatura; circunferéncia de cintura; circunferéncia da anca; circunferéncia abdominal;
indice de massa corporal; relacdo cintura/anca; relacdo cintura/estatura), variaveis
sanguineas (glicemia), variaveis hemodinamicas (pressao arterial sistolica; presséo
arterial diastdlica; frequéncia cardiaca de repouso), e qualidade de vida relacionada
com a saude (funcéo fisica; desempenho fisico; dor fisica; saude em geral;
vitalidade; funcdo social, desempenho emocional; salude mental; componente da
saude fisica: componente da saude mental; mudanca geral na saude; total do SF-
36).

Numa segunda fase, denominada “associacdo entre varidveis”, serao
exploradas eventuais associacfes existentes entre as variaveis através de
processos estatisticos de correlacdo. Concretamente, sera analisada a associacao
entre: a Aptidao fisica e as variaveis antropométricas; a Aptidao fisica e a Qualidade
de vida relacionada com a saude; Aptidao fisica e a glicemia; as variaveis
antropomeétricas e Qualidade de vida relacionada com a saude; as variaveis
antropometricas e a glicemia; Qualidade de vida relacionada com a saude e a

glicemia.
4.2 Apresentacao e discusséao de resultados

4.2.1 Aptidao fisica

Na tabela 4.2.1.1 podemos observar os resultados médios obtidos na aptiddo

fisica pelo grupo de homens e mulheres na caminhada de 6 minutos.
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A capacidade de caminhar certa distancia é uma medida rapida e barata
baseada no desempenho e um componente importante da qualidade de vida, pois
ela reflecte a capacidade para realizar actividades diarias ou, inversamente,
limitagGes funcionais (Guralnik et al., 1989; Blanhir et al., 2011).

As principais vantagens do TC6 sao sua simplicidade e as exigéncias
tecnolégicas minimas, bem como o facto de que sinais e sintomas vitais podem ser
medidos durante o teste (ATS, 2002). Portanto, trata-se de um teste barato e de
ampla aplicabilidade, ja que caminhar € uma actividade de vida diaria que quase
todos os pacientes sado capazes de realizar, excepto aqueles mais afectados por
alguma doenga.

Iwama et al. (2009) avaliaram a distancia de caminhada de 6 minutos em 134
individuos saudaveis, (73 do sexo feminino, e 61 do sexo masculino com idades
compreendidas entre 13 e 84 anos). A média de distancia percorrida no TC6 foram
significativamente maiores em homens que em mulheres (622 £ 80 m) e (551 £ 71
m).

A influéncia do género no TC6 pode ser atribuida a maior forca muscular
absoluta, massa muscular e altura dos homens comparado as mulheres. Varios
estudos evidenciam que a altura influencia a distancia do TC6 (Enright & Sherrill,
1998; Troosters et al., 1999; Poh et al., 2006; Gibbons et al., 2001).

Isto pode ser atribuido ao maior comprimento do passo em individuos mais
altos, comprimento do passo pode ser um preditor importante da velocidade de
marcha (Callisaya et al., 2008).

No nosso estudo o objectivo foi avaliar a distancia percorrida no TC6 e
correlacionar com a idade, com o indice de massa corporal e com 0 sexo, nao

correlacionando a altura com a distancia.

Tabela 4.2.1.1 Aptiddo cardiorespiratéria (média e desvio padrdo) e comparacdo entre

homens e mulheres calculada a partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p

Resisténcia aerdbia (m) 523+73 523.0+85 0.99

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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No que respeita a distancia percorrida em 6 minutos a média € igual para
ambos 0s sexos. Desta caracterizacdo da amostra pode-se observar que os valores
nao apresentam diferencas estatisticamente significativas para p<0.05, ao contrario

dos estudos efectuados pelos autores acima citados.

Na tabela 4.2.1.2 podemos observar os resultados médios obtidos na aptiddo
fisica pelo grupo de jovens e idosos na caminhada de 6 minutos.

O envelhecimento tem sido associado com poténcia maxima aerobia reduzida
e forca muscular reduzida, ou seja, com a aptidao fisica reduzida (Coelho & Burini,
2009). Estar acima do peso para além destas desvantagens é lamentavel, porque
esse conjunto de factores fazem com que caminhar, subir escadas, levantar da
cama ou cadeira, entrar num autocarro ou comboio, mais dificil e mais cansativo, e
eventualmente impossivel. A capacidade de levantar e transportar pesos torna-se
reduzida. A pessoa que envelhece vai perder independéncia e autonomia. Como
consequéncia da diminuicdo da tolerancia ao exercicio, um numero grande e
crescente de idosos estardo a viver abaixo, ou logo acima dos "limites" da
capacidade fisica, necessitando apenas de uma doenca para torna-los
completamente dependentes (Nunes & Santos, 2009).

O treino fisico é capaz de produzir uma melhoria profunda das funcbes
essenciais para a aptiddo fisica na velhice e, assim, efectivamente adiar
deterioracéo fisica para alguns (Henriksson & Reitman, 1976; Heyden & Fodor,
1988; ACSM, 1998; Spirduso, 1995).

Tabela 4.2.1.2 Aptidao cardiorespiratéria (média e desvio padrdo) e comparacéo entre jovens

e idosos calculada a partir de uma ANOVA.

Jovens Idosos p
(<65 anos) (65+ anos)
Resisténcia aerébia (m) 543+89 495452 0.11

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Enright (2003) sugere que pessoas saudaveis possam caminhar, durante o

TC6, distancias variando entre 400 e 700 metros. Da analise dos resultados da
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caminhada de 6 minutos podemos observar que a média dos grupos se enquadra no
referido por Enright (2003).

Cabral et al. (2010) num estudo que teve por objectivo correlacionar as
distancias percorridas no TC6 em diferentes faixas etéarias, indices de massa
corporal (IMC), e géneros de pneumopatas, quando comparadas somente as
distdncias caminhadas, sem divisdo de faixas etarias, 0 grupo masculino
(431,75m+127,71m) caminhou uma maior distancia quando comparado ao grupo
feminino (409,92m+122,75m). Ao dividir os sujeitos em trés grupos por faixas
etarias, observou-se diferencas significativas entre as distancias caminhadas pelos
grupos: grupo 1 (20 a 40 anos) = (533,5m+98,23m); grupo 2 (41 a 60 anos) =
(465,7m= 17,4m) e o grupo 3 (>61 anos) = (385,3m+116,9m).

Sendo a nossa média de idades (61 anos) para mulheres e (65 anos) para
homens, os resultados do nosso estudo evidenciam uma média superior,
(523.0m=85) para mulheres e (523m*=73m) para homens.

Ao dividir os sujeitos do nosso estudo em dois grupos por faixas etarias,
também nédo se observou diferencas significativas para p<0.05, entre as distancias
caminhadas pelos grupos: grupo jovens <65 anos (543m+89m); grupo idosos =65
anos (495m+52m).

Os estudos de Enright e Sherrill (1998), Troosters et al. (1999), Pires et al.
(2007), demonstraram que quanto mais velho € o individuo, menor é a distancia
percorrida, comprovando os resultados do nosso estudo.

A influéncia negativa da idade avancada sobre o TC6 pode ser explicado pela
reducdo gradual da massa muscular, forga muscular e consumo maximo de oxigénio
gue normalmente ocorre com o envelhecimento (Enright & Sherrill, 1998; Pires et al.,
2007; Troosters et al., 1999).

Com a idade ha uma diminuicdo da forca muscular, que parece ser paralela a

reducdo da massa muscular (Ansved & Larsson, 1990).
Na tabela 4.2.1.3 podemos observar os resultados médios obtidos na aptiddo

fisica pelo grupo com Excesso de Peso e pelo grupo Obeso na caminhada de 6

minutos.
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Tabela 4.2.1.3. Aptiddo cardiorespiratéria (média e desvio padrdo) e comparacdo entre

excesso de peso e obesidade calculada a partir de uma ANOVA.

Excesso de Peso Obesidade p
(25-29.9kg/m2) (30+ kg/m2)
Resisténcia aerdbia (m) 539+83 505+72 0.25

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

No que respeita a distancia percorrida em 6 minutos a média ndo apresenta
diferencas estatisticamente significativas para 0 grupo com excesso de peso e grupo
com obesidade.

Cabral et al. (2010) no seu estudo ao correlacionar as distancias percorridas no
TC6 em diferentes indices de massa corporal (IMC), os sujeitos com indice de
massa corpoOrea <25 ndo caminharam a maior distancia (407,7m+157,45m) quando
comparados aos sujeitos de indice de massa corpérea >25 e <35 (436,2 m *
93,36m) e de indice de massa corporea >35 (415,6 m = 119,7m).

Pires et al. (2007) ao agrupar 119 sujeitos em trés grupos de acordo com o IMC
(grupo 1 = < 25; grupo 2 = > 25 e < 35; grupo 3 = > 35) encontrou diferengas
estatisticas. O grupo 1 caminhou 565,45 m, (DP = 101,56) o grupo 2 caminhou
492,93 m (DP = 73,18) e grupo 3 caminhou 457,35 m (DP = 92,18).

Assim como Pires et al. (2007), Enright e Sherrill (1998), Enright et al. (2003)
demonstraram significancia correlacionando o menor IMC com a maior distancia

percorrida justificando o0 que aconteceu no nosso estudo.

4.2.2 Variaveis antropomeétricas (simples e compostas)

As mensuracOes de altura, peso e circunferéncias sdo usadas para estimar a
composic¢ao corporal. Em muitos estudos, a obesidade tem sido definida através do
IMC, valor resultante da diviséo do peso corporal pelo quadrado da altura (kg/m?)
(Sardinha, 2008). Os problemas de saude relacionados a obesidade aumentam com
um IMC superior a 25 para a maioria das pessoas (ASCM, 2003).

Na presente investigagdo foram considerados os valores de referéncia
adoptados por ACSM (2003): <18,5 kg/m? (Com deficiéncia de Peso;) 18,5 — 24,9
kg/m? (Normal); 25,0 — 29,9 kg/m? (Excesso de peso); = 30,0 kg/m? (Obesidade).
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Por outro lado o padrdo de distribuicdo da gordura corporal € reconhecido
como um prognosticador importante dos riscos de obesidade para a saude. Os
individuos com mais gordura no tronco, especialmente gordura abdominal, correm
um maior risco de hipertensédo, diabetes tipo 2, hiperlipidemia, coronariopatia e
morte prematura, em comparacdo com individuos igualmente gordos, porém com
maior parte de gordura localizada nas extremidades (ACSM, 2003).
Tradicionalmente, a relagcdo da cintura/anca tem sido usada como um meétodo
simples para determinar o padréo de gordura corporal. O risco para a saude € muito
alto nos homens jovens quando a relacdo da cintura/anca € superior a 0,94 e nas
mulheres jovens quando a relacdo da cintura/anca é superior a 0,82. Para individuos
com 60 a 69 anos de idade, os valores da relacéo da cintura/anca sao maiores que
1,03 para homens e maiores que 0,90 nas mulheres para a mesma classificacdo do
risco. Recentemente, o enfoque desviou-se da relagdo da cintura/anca para a
circunferéncia apenas da cintura (ACSM, 2000).

A circunferéncia da cintura pode ser usada isoladamente como um indicador do
risco para a saude, pois o0 problema reside na obesidade abdominal (ACSM, 2000).

A importancia desta distribuicdo prende-se com a existéncia de dois tipos de
tecido adiposo, 0 subcutaneo e o visceral.

Por esta razdo, a utilizacdo do Perimetro da Cintura tem permitido avaliar o
risco de doenca cardiovascular, especialmente no adulto, pela sua elevada
associacdo com marcadores de risco proinflamatorios e protrombdéticos, pelo que a
diminuicdo deste perimetro tem apresentado uma associagdo significativa com a
diminuicao do risco de doenca cardiovascular (Sardinha, 2008).

Os estudos tém indicado que factores de risco para a saude cardiovascular
estdo aumentados entre individuos com elevado PC mesmo que sejam
considerados normoponderais (Sardinha, 2008).

Na populacdo adulta a medi¢cdo do PC j& mostrou ser um instrumento util na
avaliacdo do risco de doencas relacionadas com a obesidade, particularmente as
doencas das artérias coronarias (Sardinha, 2008).

Segundo Sardinha (2008), numa perspectiva de salude, foram propostos para
adultos varios niveis de accdo que permitissem, de forma prética identificar grupos
com factores de risco aumentados para a saude cardiovascular. Um primeiro nivel

de accéo para um PC (94 cm para o homem 80 cm para a mulher) representando o
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limiar acima do qual os factores de risco aumentam, particularmente no adulto
jovem. Um segundo nivel de acc¢do (102 cm no homem e 88 cm na mulher),
correspondente ao ponto a partir do qual os factores de risco estdo de tal maneira
aumentados que € urgente a consulta médica e a perda de peso. Estes valores do
segundo nivel de accdo, sdo os valores de referéncia de risco cardiovascular
associado ao PC segundo WHO (1998) e ACSM (2003).

Muito recentemente, foi apresentada uma abordagem mais simplificada (Zhu et
al., 2005), com valores de corte para o PC correspondentes aos valores de corte
para o IMC, independentemente da idade e grupo étnico. Assim, no homem e
mulheres com um IMC de 25 kg/m?, os valores de corte para o PC sdo de 89 e 83
cm, respectivamente. Para uma classificacdo do IMC de 30 kg/m? os valores de

corte para o PC sao de 101 e 94 cm, respectivamente para 0 homem e mulher.

A Tabela 4.2.2.1 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos as
variaveis antropométricas simples e compostas, para ambos 0s sexos.

De acordo com os valores de referéncia do ACSM (2003) pode-se verificar que
ambos 0s sexos excedem os valores médios de referéncia para o excesso de peso e
perimetro da cintura concorrendo para o aumento do risco de doenca e perda de
mobilidade caracteristicos nas faixas etarias mais avancadas.

O homem e a mulher diferem na distribuicdo da gordura corporal, e essa
diferenciacdo faz-se essencialmente por altura da puberdade, em que, devido a
libertacdo no organismo de determinadas hormonas, diferente para rapazes e
raparigas, a gordura se acumula em diferentes locais.

No sexo feminino essa deposicdo € essencialmente ao nivel das ancas,
nadegas e coxas, distribuicdo gindide, nos homens, deposita-se essencialmente no
abdomen, distribuicdo andréide. Embora a gordura que se deposite no abdémen nao
seja diferente da que se encontra em outras partes do corpo, se nos centrarmos no
seu comportamento biolégico, é mais “perigosa” ja que tem implicacdes mais

relevantes na saude (Martins & Aguiar, 2005).
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Tabela 4.2.2.1. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparagdo entre

homens e mulheres calculada a partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p
Massa corporal (kg) 82.8+7.7 77.9+13.1 0.26
Estatura (cm) 166.315.4 156.7+4.9 0.00**
Circunferéncia da cintura (cm) 110.748.4 109.4+14.4 0.78
Circunferéncia da anca (cm) 106.045.9 110.9410.6 0.16
Circunferéncia abdominal (cm) 110.949.2 109.1+14.9 0.70
indice de massa corporal (kg/m?) 30.0+3.2 31.845.6 0.32
Relacéo cintura/anca 1.0+0.1 1.0£0.1 0.24

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Apenas na estatura foram encontradas diferencas com significado estatistico,
para p<0.01. Podemos ainda assim observar que os homens apresentam valores
médios dimensionais superiores expressos pela massa corporal (82.8kg+7.7kg),
circunferéncia da cintura (110.7cm8.4cm) e circunferéncia abdominal
(110.9cm+9.2cm), enquanto as mulheres apresentam valores médios dimensionais
superiores ao nivel da circunferéncia da anca (110.9cm+10.6cm) e indice de massa
corporal (31.8kg/m?+5.6kg/m?) justificando a diferenca entre homens e mulheres no

que se refere a distribuicdo de gordura corporal.

A Tabela 4.2.2.2 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos as
variaveis antropométricas simples e compostas, para jovens e idosos.

A reducéo na estatura de pessoas idosas € um resultado comum em muitos
estudos, sendo esta reducdo estimada entre 1 a 2 cm por década. As principais
causas deste fenomeno sdo a compresséao vertebral, alteracdes na morfologia dos
discos vertebrais, perda de tonus muscular e de densidade 6ssea com a idade
(Sardinha, 2008).

No processo de envelhecimento existe também um decréscimo de peso
corporal, dependente da idade e do sexo. Em geral, 0 peso corporal aumenta até a
meia idade, em ambos os sexos. No homem, o peso corporal tende a aumentar
atingindo o seu maximo aos 65 anos, diminuindo nos anos seguintes, enquanto na
mulher, o peso corporal s6 atinge o seu maximo 10 anos mais tarde. Os valores

meédios de IMC diminuem apds os 70 anos, em ambos 0s sexos (Sardinha, 2008).
54



No nosso estudo isto ndo se verifica porque a média de idades é de 61 anos para

mulheres e 65 anos para homens.

Tabela 4.2.2.2. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparacao entre jovens

e idosos calculada a partir de uma ANOVA.

Jovens Idosos p
(<65 anos) (65+ anos)

Massa corporal (kg) 77.3x12.6 83.618.5 0.14
Estatura (cm) 161.4+7.4 159.746.5 0.53
Circunferéncia da cintura (cm) 106.6+14.0 114.646.7 0.08
Circunferéncia da anca (cm) 108.24+8.4 109.9+10.4 0.64
Circunferéncia abdominal (cm) 106.0+12.2 115.3+11.7 0.05*
indice de massa corporal (kg/mz) 29.74+5.1 32.9+3.8 0.08
Relacdo cintura/anca 1.0+0.1 1.1+0.1 0.15

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Apenas na circunferéncia abdominal foram encontradas diferencas com
significado estatistico, para p<0.05. Podemos ainda assim observar que 0s jovens
apresentam valores médios dimensionais inferiores expressos pela massa corporal
(77.3kgx12.6kg), circunferéncia da cintura (106.6cm+14.0cm), circunferéncia da
anca (108.2cmz8.4cm), circunferéncia abdominal (106.0cmz12.2cm), IMC (29.7
kg/m?+5.1kg/m?) e relacdo cintura/anca (1.0+0.1), enquanto os idosos apresentam
valores médios dimensionais inferiores apenas ao nivel da estatura

(159.7cm=6.5cm) indo ao encontro do que refere a bibliografia.

A Tabela 4.2.2.3 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos as
variaveis antropométricas simples e compostas, para excesso de peso e obesidade.

Os efeitos adversos da obesidade sdo devidos, ndo s6é a acumulacdo de
gordura por si (factor de risco para doencas cardiovasculares, sobrecarga articular e
perturbacdo da funcdo respiratoria) mas também aos disturbios metabdlicos
frequentemente associados — hiperinsulinémia, diabetes, dislipidémia e hipertenséo
(Cardoso, 2000; Oliveira et al., 2007).

A analise da tabela leva-nos a perceber o quanto a diabetes tipo 2 esta

associada a excesso de peso com acumulacédo de gordura, predominantemente, na
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regido abdominal. Esta caracteristica leva a um aumento da resisténcia a accao da
insulina nos tecidos corporais (musculos, figado, tecido adiposo e rins) mais
conhecida por insulinorresisténcia, que coexiste com outros factores de risco para a
doenca cardiovascular, como hipertensdo arterial, valores anormais de colesterol,
triglicéridos e outras gorduras no sangue, e alteracdes da coagulacdo sanguinea
(APDP, 2009; Martins, 2006).

Tabela 4.2.2.3. Variaveis antropométricas (média e desvio padrdo) e comparagdo entre

excesso de peso e obesidade calculada a partir de uma ANOVA.

Excesso de Peso Obesidade p
(25-29.9kg/m2) (30+ kg/m2)

Massa corporal (kg) 73.0+9.8 87.3+7.7 0.00**
Estatura (cm) 163.4+7.4 157.745.3 0.03*
Circunferéncia da cintura (cm) 107.3+13.6 112.749.9 0.23
Circunferéncia da anca (cm) 105.446.7 112.6+10.2 0.03*
Circunferéncia abdominal (cm) 103.6+13.1 116.548.2 0.00**
indice de massa corporal (kg/m?) 27.2+2.0 35.1+3.2 0.00**
Relacdo cintura/anca 1.0+0.1 1.0£0.1 0.82

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Na massa corporal, circunferéncia abdominal e no IMC foram encontradas
diferencas com significado estatistico, para p<0.01. O IMC é um indicador bastante
utilizado para determinacdo do excesso de peso/obesidade, pois € um método de
calculo simples. Sabendo-se que na populacdo sedentaria o indice de massa
corporal se correlaciona com a massa gorda, um aumento deste indice corresponde
a um aumento de gordura (Martins, 2006). Na estatura e na circunferéncia da anca
foram encontradas diferencas com significado estatistico, para p<0.05. Apenas na
circunferéncia da cintura e na relacdo cintura/anca, ndo foram encontradas
diferencas com significado estatistico, no entanto pode-se observar um valor médio
superior na circunferéncia da cintura no grupo de obesidade em relagcéo ao grupo de

excesso de peso (112.7cm+9.9cm) e (107.3cm+13.6cm) respectivamente.
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4.2.3 Parametro sanguineo

A Tabela 4.2.3.1 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos ao
parametro sanguineo, glicemia inicial e final para o grupo em estudo.

Uma concentracdo excessiva de glicose no sangue de pessoas com diabetes
nao controlada, contribui potencialmente para complicagdes na diabetes. Os autores
ressaltam que os efeitos da diabetes em muitos 6rgaos e tecidos, pode levar a um
envelhecimento acelerado, incluindo cataratas, rigidez articular e aterosclerose
(APDP, 2009). Estas desordens séo tipicas no envelhecimento, mas em pessoas
com hiperglicemia elas desenvolvem-se mais cedo. Sem o excesso de glicose pode
haver um inicio mais lento destas disfun¢cdes com o aumento da idade.

Pessoas sedentarias tém muitas vezes uma reducao da resposta a insulina nos
musculos destreinados. Os idosos podem desenvolver uma intolerancia a glicose e a
sua concentracdo no sangue €, por vezes elevada. Isso pode provocar uma
hiperinsulinemia, em si, um factor de risco para doenca coronariana. Um programa
de actividade fisica, pode normalizar a tolerancia a glicose em pessoas idosas e
melhorar a sensibilidade do musculo a insulina (Holloszy et al., 1986; Vranic &
Wasserman, 1990).

As contrac¢gBes musculares, por si so, ja irdo promover a captacdo de glicose
do musculo, mesmo sem presenca de insulina (Wallberg-Henriksson, 1987).

A actividade fisica aumenta a sensibilidade a accdo da insulina ja que os
musculos exercitados adquirem maior capacidade para captar a glucose circulante,
0 que ajuda a diminuir os niveis de glicemia (APDP, 2009; Rique et al., 2002).

Tabela 4.2.3.1 Parametro sanguineo (média e desvio padrdo) e comparagdo entre glicemia

inicial e glicemia final calculada a partir de uma ANOVA.

Avaliacao Inicial Avaliacéo Final p

Glicemia mg/dL™ 200+49 117+44 0.00**

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
N&o houve interaccdo entre 0 sexo e a avaliacdo da glicemia (p=0.17), pelo
que se assume que homens e mulheres tiveram diminuicdo da glicemia apds o

esforco agudo.
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O Estudo Da Qing (1986) examinou o efeito de uma dieta de 6 anos e a
intervencdo de exercicio em individuos chineses com tolerancia a glicose, com
meédia de idade de 45 anos (Pan et al., 1997). A intervencdo com dieta foi associada
com uma reducao de 31%, enquanto a intervengcdo apenas com exercicio mostrou
uma reducao de 46% no risco de desenvolver diabetes tipo 2. No entanto, a
combinacdo do grupo de dieta com o de exercicio teve uma redugcdo de 42% no
risco de desenvolver diabetes tipo 2 durante o estudo.

Segundo a APDP (2009) foram realizados estudos que demonstram que a
incidéncia de retinopatia é superior em pessoas com diabetes que tenham vida
sedentéria: 36% em mulheres sedentarias e 48% em homens sedentarios, contra
apenas 16% em mulheres e homens que praticam exercicio fisico.

Estes estudos evidenciam bem quanto € importante o exercicio fisico fazer
parte do dia a dia, como parte de tratamento e controlo da diabetes, tendo tanta
importancia como tomar correctamente os medicamentos e fazer uma alimentacao
adequada (Rique et al., 2002).

Da analise dos valores de glicemia inicial e final, pode-se constatar que a
actividade fisica aumenta a sensibilidade a acc¢do da insulina j& que os musculos
exercitados adquirem maior capacidade para captar a glucose circulante, o que
ajuda a diminuir os niveis de glicemia (APDP, 2009; Rique et al., 2002).

Sendo a diabetes uma doenca metabdlica, o exercicio parece desempenhar
um papel mais efectivo sendo praticado com regularidade, o ideal seria incluir o
exercicio fisico no estilo de vida diario do paciente (ASCM, 2000; Coelho & Burini,
2009; APDP, 2009; Rique et al., 2002).

4.2 .4 Variaveis hemodinamicas

A Tabela 4.2.4.1 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos as
variaveis hemodinamicas para homens e mulheres.

A pressao arterial € determinada a partir de uma das mais fundamentais
equacdes da fisiologia vascular, isto é, o produto do débito cardiaco pela resisténcia
vascular periférica. Esta variavel depende do volume de sangue, da taxa de
circulacao e, especialmente, do diametro dos vasos. Consequentemente, a presséao
arterial podera sofrer oscilacbes como resultado de alteracdes num dos factores

supramencionados.
58



Tabela 4.2.4.1. Variaveis hemodinamicas (média e desvio padrdo) e comparacdo entre

homens e mulheres calculada a partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p
Pressao arterial sist6lica (mmHg) 137.9+13.3 136.7+17.9 0.84
Pressao arterial diastélica (mmHg) 82.5+9.2 79.8+10.2 0.47
FC de repouso (bat/min) 72.8114.6 80.0+17.9 0.26

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Através da leitura da Tabela 4.2.4.1 observa-se que ndo existem diferencas
estatisticas significativas, para p<0.05, entre ambos 0s sexo0s, quer na pressao
arterial sistolica quer na pressao arterial diastdlica.

Quanto a pressao arterial sistdlica, e tendo como referéncia os valores de corte
do ACSM (2003) nomeadamente, optima (<120mmHg), normal (120-129mmHg),
normal alta (130-139mmHg), hipertensdo estagio 1 (140-159mmHg), hipertensao
estagio 2 (160-179mmHg) e hipertensdo estagio 3 (=180mmHg), verifica-se que
nenhum dos participantes apresenta valores médios dentro dos limites normais,
prevalecendo num estadio mais avancado de hipertensdo, normal alta, considerada
pré-hipertensdo. No que respeita a pressao arterial diastolica, e tendo também como
referéncia os valores de corte do ACSM (2003), nomeadamente, Optima
(<80mmHg), normal (80-84mmHg), normal alta (85-89mmHg), hipertenséo estagio 1
(90-99mmHg), hipertensdo estagio 2 (100-109mmHg), e hipertensdo estagio 3
(2110mmHg), verifica-se que o sexo feminino apresenta valores Optimos e 0 sexo
masculino apresenta valores normais.

Estes valores de hipertensdo registados em ambos 0s sexos poderdo ser
explicados pelo aumento da rigidez arterial com a idade, a qual aumenta a pressao
sistélica, sendo esta (hipertenséo sistélica), associada com um risco acrescido para
varias manifestacées de doencas cardiovasculares. Ainda, 0 aumento da pressao
arterial associado a idade contribui para o aumento da massa do ventriculo
esquerdo, o qual tem sido identificado como um factor de risco para doencas
cardiovasculares independentemente da elevada presséao arterial que podera ter
contribuido para o seu desenvolvimento (Lakatta & Levy, 2003).

Muitas mortes cardiovasculares séo evitaveis, em ambos 0S povos com e sem

diabetes se as acgOes forem tomadas para abordar sistematicamente os factores de
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risco conhecidos. Embora alguns factores de risco sejam fixos, tais como sexo,
idade, e de fundo genético, muitos outros sdo modificaveis, tais como pressao
arterial elevada, anormalidades lipidicas, obesidade e tabagismo (IDF, 2003).

A WHO (1996), num documento sobre a Actividade fisica e o envelhecimento,
destaca muitos dos beneficios da Actividade fisica regular, na reducdo do risco de
certas doengas, tais como, hipertenséo arterial, doenga arterial coronaria e diabetes,
de entre outros. O ACSM (2003) refere que a pratica de exercicio fisico de
intensidade leve a moderada fornece, por exemplo, a reducéo da presséao arterial em
individuos idosos e hipertensos.

Juanior e Matsudo (2001), Astrad (1992), Chandler e Hadley (1996), Nunes e
Santos (2009) referem que a pratica de Actividade fisica tem mostrado beneficios na
prevencéao, controlo e tratamento de doencas como as diabetes, doencas cardiacas,
hipertenséo, arteriosclerose, varizes, doencas respiratorias, artrose, desordens ao
nivel mental ou psicoldgico, artrite e dor cronica.

Porém, e apesar dos individuos do presente estudo ndo serem considerados
hipertensos, sao classificados, de acordo com valores de pressao arterial sistélica,
como pré-hipertensos, entende-se que estdo numa situacdo de risco eminente. Por
outro lado, e sabendo que o exercicio fisico regular contribui para a reducao dos
valores de pressao arterial sistélica e diastolica em todas as idades (Pinto et al.,
2003; Maior, 2005) torna-se essencial incluir exercicios de intensidade leve a
moderada num programa de actividade fisica organizada de forma a contribuir para
a reducéo destas nos idosos e nos hipertensos (Farinatti et al., 2005).

Uma prética regular de exercicio fisico, a longo prazo (3 meses, no minimo)
reduz em 20% os valores de triglicéridos, aumenta os valores do colesterol — HDL
(bom colesterol), diminui a pressdo arterial e melhora a coagulacdo sanguinea.
Ajuda ainda a prevenir a osteoporose e a manter a capacidade funcional (APDP,
2009).

Por outro lado, contribui para a reducdo da massa gorda, sobretudo da massa
gorda na regido abdominal, melhorando deste modo a sensibilidade a insulina
(Sardinha, 2008).

No que respeita a frequéncia cardiaca de repouso, observamos valores
ligeiramente inferiores nos homens (72.8bat/mintl4.7bat/min) em relacdo as

mulheres (80.0bat/mint17.9bat/min).
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A Tabela 4.2.4.2 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos as
variaveis hemodinamicas para jovens e idosos.

Cerca de 40% da populacdo idosa tem limitacbes de actividade e de
mobilidade e 15% necessita de ajuda nas actividades da vida diaria (Ermida, 2000).

A maioria das pessoas ignora os efeitos anatomicos e funcionais determinados
pelo envelhecimento, considerando-os naturais e consequentemente impossiveis de
prevenir. O sedentarismo e a ignorancia alimentar acentuam a ideia de que néo é
possivel retardar esse processo.

Os conhecimentos actuais sobre o envelhecimento contrariam essa ideia,
sendo o exercicio fisico e a alimentacdo adequada as armas mais eficazes para a
manutenc¢ao da autonomia e da qualidade de vida.

Séo efeitos, hoje comprovados, do exercicio fisico no idoso: melhoria do estado
psicolégico, maior agudeza mental, melhoria do padrdo do sono, menor risco de
depressao, menor risco de doenga cardiovascular particularmente Hipertenséo
Arterial, menor risco de doenca metabdlica particularmente Diabetes e Dislipidémia,
atraso do processo osteoporoético e atraso das lesdes degenerativas do aparelho
locomotor (Ermida, 2000; Coelho & Burini, 2009; Nunes & Santos, 2009).

Tabela 4.2.4.2. Variaveis hemodinamicas (média e desvio padrdo) e comparacao entre jovens

e idosos calculada a partir de uma ANOVA.

Jovens Idosos p
(<65 anos) (65+ anos)
Presséo arterial sistolica (mmHg) 132.1+14.0 144.5+16.0 0.04*
Pressao arterial diastélica (mmHg) 80.5+11.1 81.5+7.9 0.79
FC de repouso (bat/min) 75.4+12.9 79.3+21.5 0.54

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

No que concerne a pressao arterial sistolica em repouso verificamos que
existem diferencas estatisticas significativas, para p<0.05, entre os grupos de jovens
e idosos. O grupo dos jovens obteve valores médios inferiores
(132.1mmHg+14.0mmHg) em comparacdo com os valores obtidos pelo grupo de
idosos (144.5mmHg+16.0mmHg).

61



J& nos valores referentes a Pressdo arterial diastdlica como a frequéncia
cardiaca de repouso, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos de jovens e idosos, para p<0.05, no entanto, os valores médios para
ambas o0s parametros sao superiores nos idosos.

Segundo as linhas orientadoras (JNC-VII, 2003) a prevencdo e gestdo da
hipertensdo, nomeadamente em pessoas com mais de 50 anos, a PA sistélica
superior a 140mmHg é um factor de risco de maior importancia do que a PA
diastolica; o risco de doenca aterosclerdtica comeca a partir de 115/75mmHg e
duplica em cada incremento de 20/10mmHg; sujeitos com PA sistélica entre 120-
139mmHg ou diastélica de 80-89mmHg devem ser considerados como pré-
hipertensivos e requerem modificacfes do estilo de vida, de modo a promover a
saude e prevenir a doenca vascular.

O exercicio fisico tem, assim, reconhecidamente, lugar marcado numa
abordagem ndo farmacolégica da hipertensdo arterial. Em hipertensos idosos, as
modificacdes do estilo de vida s&o pelo menos tao efectivas e, frequentemente, mais

facilmente adoptadas, do que com hipertensos mais jovens (Martins, 2006).

A Tabela 4.2.4.3 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos as
variaveis hemodinamicas para excesso de peso e obesidade.

Um artigo recente relativa ao Programa de Prevencdo de Diabetes concluiu
gque um aumento da actividade fisica ajuda a manter a perda de peso e de forma
independente reduz o risco de diabetes em pessoas que ndo perdem peso
(Hamman, 2006 cit por IDF, 2007). Embora o Programa de Prevencao de Diabetes
nao fosse originalmente destinado a examinar a sindrome metabdlica, por si s0, este
informa que a intervencao no estilo de vida também melhora os parametros lipidicos
da sindrome metabdlica (triglicerideos de jejum e de alta densidade lipoproteina), e
reduziu a incidéncia de hipertensédo além do seu efeito positivo sobre a glicemia de
jejum e tolerancia a glicose.

Diabetes tipo 2 € uma doenca de inicio lento e que aumenta a com a idade. A
sua prevencgdo, portanto, ndo pode ser realizada rapidamente ou com uma unica
medida, a abordagem deve ser metddica e sustentada por um longo periodo de

tempo.

62



Tabela 4.2.4.3. Varidveis hemodinamicas (média e desvio padrdo) e comparacdo entre

excesso de peso e obesidade calculada a partir de uma ANOVA.

Excesso de Peso Obesidade p
Pressao arterial sist6lica (mmHg) 131.2+13.1 143.6+16.4 0.03*
Pressao arterial diastélica (mmHg) 78.9+12.3 83.1+5.7 0.26
FC de repouso (bat/min) 73.3116.4 81.0+16.8 0.22

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Da analise da tabela 4.2.4.3 e no que diz respeito a pressao arterial sistélica
em repouso, verificamos que existem diferencas estatisticas significativas, para
p<0.05, entre os grupos de excesso de peso e obesidade. O grupo de excesso de
peso obteve valores médios inferiores (131.2mmHg+13.1mmHg) em comparacao
com os valores obtidos pelo grupo de obesidade (143.6mmHg+16.4mmHg).

Ja nos valores referentes a Pressao arterial diastdlica como a frequéncia
cardiaca de repouso, ndo se registaram diferencas estatisticamente significativas
entre 0s grupos de excesso de peso e obesidade, para p<0.05, no entanto, os
valores médios para ambas os parametros sao superiores no grupo com obesidade.

Das modificacdes do estilo de vida recomendadas pelo sexto relatério do Joint
National Commitee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High
Blood Pressure (JNC-VI, 1997) as primeiras quatro apresentam forte evidéncia da
sua eficicia na reducdo da presséo arterial, a saber: perder peso, se a pessoa tiver
excesso de peso; limitar a ingestédo de alcool a ndo mais de 2 bebidas por dia (30 ml
de etanol ou 28 g), ou metade dessa dose para as mulheres e homens com baixo
peso; aumentar a actividade fisica para 30-45 minutos, a maior parte dos dias da
semana. Com idosos, estes objectivos podem ser alcancados pela pratica da
marcha em passo rapido; reduzir a ingestao de sal para ndo mais de 6 gramas por
dia; manter adequados niveis de potassio, calcio e magnésio, para a saude geral;
parar de fumar e reduzir a ingestdo de gordura saturada e colesterol, para a saude
cardiovascular geral.

Actividade fisica € particularmente importante na manutencdo da perda de
peso (ACSM, 1998). Actividade fisica regular também melhora a sensibilidade a
insulina, reduz os niveis plasmaticos de insulina em pacientes com hiperinsulinemia,

dislipidemia melhora e reduz a pressao arterial (Coelho & Burini, 2009). No caso da
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nossa amostra de estudo pode-se observar uma pressao arterial sistolica normal
alta.

A IDF (2007) recomenda pelo menos 30 minutos de actividade fisica moderada
(por exemplo, caminhada rapida, natacao, ciclismo danca,) na maioria dos dias da
semana. Caminhadas regulares pelo menos 30 minutos por dia reduz risco de
diabetes em 35-40%.

O efeito dominante da obesidade patente nos nossos participantes, com
intolerancia a glicose, sugere uma mudanca urgente e substancial no estilo de vida.

A prevencdo da obesidade baseia-se num aumento da actividade diaria e na
aquisicdo de héabitos alimentares saudaveis, tornando assim um equilibrio entre a
ingestao de energia e a sua utilizacao (Sardinha, 2008).

A reducdo do peso pode diminuir a presséo arterial, independentemente da
ingestdo de sodio. A perda de 1kg de massa corporal resulta no decréscimo de
=1mmHg, na pressdo arterial média. Perante esta evidéncia, a redu¢do do peso
deve ser considerada uma medida efectiva, numa abordagem inicial da hipertenséo
meédia e moderada, podendo estes resultados, provavelmente, ser extrapolados para
populacdes diabéticas hipertensas (ADA, 2002).

O exercicio fisico regular exerce um papel terapéutico importante no controlo
da hipertensdo, e embora os mecanismos reponsaveis ainda nao estejam totalmente
definidos, acredita-se que a reducdo das catecolaminas seéricas e da resisténcia
vascular periférica associada a pratica de actividade fisica sejam alguns dos factores
contribuintes para a reducdo da pressdo arterial. Além disso, a reducdo do
sobrepeso e da adiposidade intra-abdominal e a melhora da resiténcia a insulina
auxiliada pelo exercicio talvez sejam outros mecanismos da accdo sobre a

hipertensao (Rique et al., 2002).

4.2.5 Qualidade de Vida relacionada com a saude

Para a afericdo, por parte do avaliador, da forma como os participantes
interpretam o seu estado de saude fisico e emocional e a forma como ambos
interferem na execucao das suas tarefas do dia-a-dia, foi utilizado o Questionario de
Estado de Saude SF-36.
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Tabela 4.2.5.1. Qualidade de vida relacionada com a saude (média e desvio padrdo) e

comparacao entre os homens e as mulheres calculada a partir de uma ANOVA.

Homens Mulheres p
Funcéo fisica 63.8+27.4 64.7+22.7 0.92
Desempenho fisico 68.8+19.8 57.4+27.8 0.23
Dor fisica 57.9+18.7 53.1+27.5 0.60
Saude em geral 48.81£16.3 49.7£19.4 0.89
Vitalidade 50.1+20.6 52.0+25.5 0.83
Funcéo social 69.9+24.2 70.0+21.2 0.99
Desempenho emocional 60.4+34.8 66.7+32.2 0.62
Saude mental 53.8+22.9 52.7+23.1 0.90
Componente de saude fisica 59.8+16.4 56.3+19.8 0.62
Componente de saude mental 58.4+23.0 60.2+22.9 0.84
Mudanca geral na saude 54.2+20.9 44.1+£16.6 0.16
Total do SF-36 58.9+17.6 58.2+20.7 0.93

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Pode-se entdo verificar que em todas as dimensdes da qualidade de vida
relacionadas com a saude nao existem diferencas significativas entre ambos o0s
sexos, para p<0.05. Os homens apresentam valores médios superiores nas
dimensdes: desempenho fisico (68.8+19.8), que mede as limitacbes em saude, em
termos do tipo e quantidade de trabalho executado; dor fisica (57.9+18.7), que avalia a
intensidade e o desconforto provocado pela dor, assim como, de que forma e em que
extensdo esta interfere nas actividades quotidianas normais; salde mental (53.8+22.9),
sendo composta por questdes relacionadas com a ansiedade, a depressao, a perda de
controlo em termos comportamentais ou emocionais e com o0 bem-estar psicolégico;
componente de saude fisica (59.8+16.4); e mudanca geral na saude (54.2+20.9) que
€ a percepcao de mudanca da saude em geral do individuo, em relacdo aos ultimos 12
meses. As mulheres apresentam valores médios superiores nas dimensoées: funcao
fisica (64.7£22.7), que mede as limitagbes na execucdo de actividades fisicas, desde
as basicas até as mais exigentes; saude geral (49.7+19.4), que analisa a percepgao
holistica da saude incluindo a saude actual, a resisténcia a doenca e a aparéncia
saudavel; vitalidade (52.0+£25.5), que mede os niveis de energia e fadiga; fungéo social

(70.0+£21.5), que avalia a quantidade e qualidade das actividades sociais e 0 impacto
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dos problemas fisicos e emocionais nas actividades sociais; desempenho emocional
(66.7£32.2), que mede as limitagbes em saude, em termos do tipo e quantidade de
trabalho executado; e componente da saude mental (60.2+22.9), contribuindo para
valores médios muito idénticos na dimensédo geral Total (58.9+17.6) e (58.2+20.7)
respectivamente.

Da realizacdo das actividades/tarefas do seu quotidiano, as mulheres referem
entdo sentir menos limitacées para as executar, tanto nas de menor exigéncia fisica
como nas mais extenuantes, os homens menos limitacbes no que respeita a
guantidade de trabalho a executar, ou seja, ambos ponderam que o seu estado de
saude fisico e emocional ndo interfere negativamente nem no tempo gasto, nem na
quantidade e nem no tipo de tarefas que executam diariamente. As mulheres, em
meédia, apresentam uma opinido mais positiva acerca da energia que sentem no dia-
a-dia, & quantidade e qualidade das relacdes sociais presentes nas suas vidas e
acerca do seu estado de saude actual, nomeadamente no que respeita a sua
resisténcia a doenca, a sua aparéncia saudavel. Ja os homens apresentam uma
opinido mais positiva acerca do desconforto e dor e na forma como esta deixa de
interferir nas actividades quotidianas normais, assim como uma saude mental, com
menos ansiedade, menos depressdes, com um maior controlo em termos
comportamentais ou emocionais, ou seja um bem-estar psicolégico melhor.

Quanto a dimensdo mudanca geral de saude, associada a questdo
“Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve 0 seu estado geral
actual”, os homens apresentam valores médios superiores (54.2+20.9) o que, de
acordo com a interpretacdo da escala, significa que em termos de saude actual, se
sentem igual ou um pouco pior (igual- 50; um pouco pior- 75) comparativamente com
0 que sentiam ha um ano atras.

A qualidade de vida pode ser definida como a manutencdo da saude, no seu
maior nivel possivel, em todos os aspectos da vida humana: fisico, social, psiquico e
espiritual (OMS, 1991). A revisédo da literatura sugere que o conceito de qualidade
de vida esta relacionado a auto-estima e ao bem-estar pessoal e abrange uma série
de aspectos como: a capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado
emocional, a interac¢ao social, a actividade intelectual, o auto cuidado, o suporte
familiar, o proprio estado de saude, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o

estilo de vida, a satisfacdo com o emprego e/ou com as actividades diarias e o
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ambiente em que se vive (Neri, 1993). Os dados aferidos da tabela acima
apresentada predizem que ambos 0S sexos apresentam uma percepgao positiva

acerca da sua funcionalidade, nos diversos aspectos da vida humana.

A Tabela 4.2.5.2 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos a
qualidade de vida relacionada com a saude, para jovens e idosos.

Tabela 4.2.5.2. Qualidade de vida relacionada com a salude (média e desvio padrdo) e

comparacao entre jovens e idosos calculada a partir de uma ANOVA.

Jovens Idosos p
(<65 anos) (65+ anos)
Funcéo fisica 74.4+17.0 50.0+26.5 0.05*
Desempenho fisico 68.5+20.0 53.2+29.5 0.11
Dor fisica 57.8+26.5 51.3+20.3 0.48
Saude em geral 50.6+£19.3 47.5%£16.3 0.66
Vitalidade 55.7+24.7 44.8+20.3 0.22
Funcéo social 70.0+24.6 70.0+18.9 0.99
Desempenho emocional 72.5+31.2 52.1+32.6 0.10
Saude mental 57.9+23.4 46.3+20.5 0.17
Componente de saude fisica 62.8+17.0 50.5+18.1 0.07
Componente de salde mental 63.9+23.0 53.2421.2 0.21
Mudanca geral na saude 45.6+20.2 52.1+16.7 0.37
Total do SF-36 63.3+18.4 51.8£19.0 0.11

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Da analise da tabela 4.2.5.2 pode-se verificar que de todas as dimensdes da
qualidade de vida relacionadas com a saude sO existe diferencas significativas entre
jovens e idosos, para p<0.05 na dimensao funcao fisica, (74.4£17.0) e (50.0£26.5)
respectivamente. Os jovens apresentam valores médios superiores nas dimensoes:
desempenho fisico (68.5+20.0); dor fisica (57.8+26.5); saude em geral (50.6+19.3);
vitalidade (55.7+24.7); desempenho emocional (72.5+31.2); saude mental
(57.9+23.4); componente de saude fisica (62.8+17.0); componente da saude mental
(63.9+23.0), contribuindo para valores médios superiores na dimensao geral Total
(63.3+18.4).
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Os idosos apresentam valores médios superiores apenas na dimensao
mudanca geral na saude (52.1+16.7).

A dimensdo funcdo social é idéntica para o grupo de jovens e idosos
(70.0+24.6) e (70.0£18.9) respectivamente.

Da realizagdo das actividades/tarefas do seu quotidiano, os jovens referem
sentir menos limitagdes para as executar, tanto nas de menor exigéncia fisica como
nas mais extenuantes. Referem ainda sentir menos limitagdes no que respeita ao
tipo de tarefas que executam diariamente, no tempo gasto e na quantidade de
trabalho a executar. Os jovens apresentam também uma opinido mais positiva na
dimensao dor fisica, indicando menos dor e desconforto nas actividades quotidianas
normais, assim como uma saude actual aparentemente saudavel, com maiores
indices de vitalidade e energia, menos nervosos e deprimidos, logo com um melhor
bem-estar psicolégico e um maior controlo em termos comportamentais ou
emocionais.

Os idosos por sua vez apresentam uma opinido mais positiva quer no que
respeita a quantidade e qualidade das relacbes sociais, quer no que respeita aos
problemas fisicos e emocionais presentes nos seus relacionamentos com a familia,
amigos, vizinhos ou outras pessoas.

Quanto a dimensdo mudanca geral de saude, associada a questdo
“Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve 0 seu estado geral
actual”, os idosos apresentam valores médios superiores (52.1£16.7) o que, de
acordo com a interpretacdo da escala, significa que em termos de saude actual, se
sentem igual ou um pouco pior (igual- 50; um pouco pior- 75) comparativamente com
0 que sentiam ha um ano atras.

McAuley (1995) refere que individuos que praticam actividade fisica regular,
para além de aumentarem os seus niveis de aptidao fisica, atenuam os efeitos do
envelhecimento no que concerne a funcionalidade e independéncia, conhecem
melhor os limites do seu proprio corpo e, talvez, por tudo isso, evidenciam maiores
indices de auto-estima e auto eficacia.

Neste ambito, Mazo et al. (2004) acrescentam que a pratica de actividade
fisica, quando bem orientada e realizada regularmente pode ocasionar varios
beneficios, tais como manutencdo da independéncia e autonomia, maior

longevidade, melhoria da capacidade fisiologica em portadores de doencas crénicas,
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além, dos beneficios psicoldgicos e sociais, como por exemplo, a melhoria da auto-
estima e do contacto social.

Hoje em dia, existe uma ampla evidéncia de que o exercicio regular e
moderado tem beneficios inquestionaveis para a saude fisica, psicolégica e social,
podendo contribuir de forma significativa para o bem-estar geral do sujeito em todas
as idades (Buckworth & Dishman, 2002; Bueno, 2002; Alves, 2005; Mota, 2003;
Vasconcelos, 2004).

As evidéncias empiricas, vivenciadas pelos sujeitos que praticam exercicio, Sao
amplamente comprovadas pelo conhecimento cientifico que tem sido produzido nos
altimos anos, tornando claro que a actividade fisica influencia positivamente ndo sé
a saude fisica, como a psicologica, sendo a sua pratica um factor fundamental em
todas as fases do ciclo da vida humana, desde a infancia até a idade mais avancada
(Férum Mundial, 1995).

Outros autores tém evidenciado que a pratica de actividade fisica,
especialmente nos idosos, quando realizada de forma sistematica e segundo
determinados principios, induz beneficios diversos, tais como: aumenta a esperanca
de vida (longevidade), reduz as taxas de morbilidade e mortalidade, diminui o
namero de medicamentos prescritos, melhora a capacidade fisiolégica em
portadores de doencas cronicas, previne o declinio cognitivo, mantém ou melhora a
capacidade funcional, reduz a frequéncia de quedas e fracturas, favorece a
independéncia e autonomia, melhora a auto-estima e a imagem que o sujeito faz de
si (beneficios psicoldgicos), favorece o contacto social e aumenta o prazer de viver
(Buchner & Wagner, 1992; Elward & Larson, 1992; ACSM, 2000; Mazo et al., 2001).

As evidéncias cientificas e o0s resultados observados na tabela 4.2.5.2,
sugerem que nunca é tarde para comecar e € sempre cedo para qualquer pessoa,

independentemente da idade ou género desistir de fazer actividade fisica.

A Tabela 4.2.5.3 apresenta os resultados da estatistica descritiva relativos a

qualidade de vida relacionada com a saude, para excesso de peso e obesidade.
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Tabela 4.2.5.3. Qualidade de vida relacionada com a saude (média e desvio padrdo) e

comparacao entre excesso de peso e obesidade calculada a partir de uma ANOVA.

Excesso de Peso Obesidade p
Funcéo fisica 69.0+25.7 59.3+22.4 0.29
Desempenho fisico 70.9+23.6 52.7+23.8 0.05*
Dor fisica 64.6£23.5 44.9+20.6 0.02*
Saude em geral 52.0+18.5 46.4+17.4 0.41
Vitalidade 58.9+24.2 42.9+19.7 0.06
Funcéo social 72.6+23.7 67.1+20.7 0.52
Desempenho emocional 68.3+34.9 59.5+31.0 0.48
Saude mental 58.3+26.0 47.5+17.5 0.20
Componente de saude fisica 64.1+£18.4 50.9+15.9 0.05*
Componente de salde mental 64.5+23.8 54.1+20.6 0.22
Mudanca geral na saude 45.0£19.4 51.8+18.3 0.34
Total do SF-36 64.1+19.8 52.5£17.2 0.10

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Da andlise da tabela 4.2.5.3 pode-se verificar que existe diferencas
significativas para p<0.05 nas dimensfes desempenho fisico; grupo de excesso de
peso (70.9+23.6), grupo de obesidade (52.7+23.0); dor fisica; grupo de excesso de
peso (64.61£23.6), grupo de obesidade (44.9+20.6) e componente de saude fisica;
grupo de excesso de peso (64.1+18.4), grupo de obesidade (50.9+15.9). O grupo de
excesso de peso apresenta valores médios superiores em todas as dimensdes a
excepcao da dimensdo mudanca geral na saude (51.8+£18.3).

O grupo com excesso de peso refere sentir menos limitagées para executar as
actividades/tarefas do seu quotidiano, tanto as de menor exigéncia fisica como as
mais extenuantes. Sente menos limitagcdes no que respeita ao tipo de tarefas que
executam diariamente, no tempo gasto e na quantidade de trabalho a executar.
Apresentam também uma opinido mais positiva na dimensao dor fisica, indicando
menos dor e desconforto nas actividades quotidianas normais, assim como uma
salude actual aparentemente saudavel, com maiores indices de vitalidade e energia,
menos nervosos e deprimidos, logo com um melhor bem-estar psicolégico e um

maior controlo em termos comportamentais ou emocionais.
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Nas actividades sociais, apresentam uma atitude mais positiva no que respeita
a quantidade e qualidade das relagBes e no que respeita aos problemas fisicos e
emocionais presentes.

O grupo com obesidade apenas apresenta valores medios superiores para a
dimensdo mudanca geral de saude (51.8+18.3), o que, de acordo com a
interpretacdo da escala, significa que em termos de saude actual, se sentem igual
OU Um pouco pior comparativamente com o que sentiam ha um ano atras.

Por volta dos 50 anos de idade as necessidades energéticas comecam a
diminuir, j& que se diminui ainda mais a pratica de exercicio fisico. Também o facto
de se ter atingido um certo «estatuto» profissional, com poucos estimulos a
actividade fisica, bem como a aquisicdo de habitos menos saudaveis, como a toma
de «aperitivos» alcodlicos ao chegar a casa, o reconchego do sofa apds o jantar e
as «patuscadas» de fim de semana, que implicam horas a mesa, sobretudo no caso
dos homens, sdo motivos mais que suficientes para se ganhar peso.

No caso das mulheres, o inicio da menopausa (que representa a diminuicao da
quantidade de hormonas produzidas), acentuando a tendéncia para se ficar mais
gorda, bem como modificacdo da silhueta (com uma distribuicdo de gordura mais
pronunciada na barriga), sdo factores que justificam os valores de excesso de peso
e obesidade observados na nossa amostra em estudo e que traduzem a percepgéao
da qualidade de vida que segundo Sardinha et al. (1999), reflecte o grau de
coincidéncia entre o real e as suas expectativas, onde realca mais a experiéncia
vivida do que as condicdes reais de vida ou opinidao de outrem.

Sardinha et al. (1999) ao citar Cruz e colaboradores (1996) salienta os
beneficios fisicos e psicoldgicos associados a pratica da actividade fisica. No que diz
respeito aos beneficios fisicos refira-se: 0 aumento da reserva de esteréides com o
seu efeito protector na adaptagcédo ao stress; o alivio da tensdo muscular; a reducao
da dor e estados alterados de consciéncia percebidos como “estar bem fisicamente,
ou estar em forma”, relacionados com uma maior producéo de neurotransmissores e
uma maior libertacdo de endorfinas (estes factores estdo também relacionados com
o efeito benéfico que o exercicio tem sobre as perturbacdes do humor/depresséo).
No que diz respeito aos factores psicologicos saliente-se: uma percepgdo de “sentir-
se bem”; uma maior percepcao de eficacia pessoal e controlo pessoal; o periodo de

actividade que possibilita um tempo de afastamento e de distraccdo face aos
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problemas do quotidiano; o refor¢co social (reconhecimento ou incentivo dos outros,
companhia para as actividades, ocupac¢ao de tempo livre em grupo).

Face ao citado conclui-se que o exercicio moderado reduz a ansiedade, tem
efeitos benéficos sobre as perturbacdes do humor (depressdes), reduz os niveis de

stress e provoca melhorias emocionais, pelo que se recomenda.

4.3. Exploracéo de relacdes entre variaveis

4.3.1. Associacao entre variaveis da aptidao fisica e variaveis antropomeétricas

As correlacbes entre as variaveis da aptiddo fisica e as variaveis
antropomeétricas sao apresentadas na Tabela 4.3.1. Destaca-se a variavel distancia
6 minutos, que apresenta correlagdes significativas para p<0.01, de sinal negativo,
com a circunferéncia da cintura (r=-0.53) e com a relacao cintura/anca (r=-0.46). A
variavel pressdo arterial sistolica apresenta também correlacdo significativa para
p<0.01, com a circunferéncia da cintura (r=0.47) e correlacdo significativa para
p<0.05, com a circunferéncia da anca (r=0.44). Ja pressao arterial diastélica apenas
apresenta correlacao significativa para p<0.05, com a massa corporal (r=0.44), e a
frequéncia cardiaca de repouso apenas apresenta correlacdo significativa para
p<0.05, de sinal negativo, com a relag&o cintura/anca (r=0.37).

Estes valores de coeficiente parecem pressupor que 0 grupo que apresenta
valores meédios superiores nas variaveis antropométricas circunferéncia da cintura e
relacdo cintura/anca manifestam piores performances motoras no teste de
caminhada de 6 minutos, pois verificam-se menores distancias percorridas, dai a
relacdo inversa. O grupo com valores antropomeétricos superiores nas variaveis
circunferéncia da cintura e circunferéncia da anca, ou seja, que apresentam um
padrao de deposicdo de gordura ao nivel central do corpo, apresentam valores de
pressao arterial sistélica superiores, dai a relacdo positiva. O grupo com maior
massa corporal, ou seja com obesidade, apresenta valores de pressao arterial
sistélica superiores. Temos ainda o grupo com uma relacdo cintura/anca superior, ou
seja o grupo de obesos, que apresentam valores de frequéncia cardiaca de repouso
superiores dai a relagéo inversa.

Nao houve, somente correlacdo significativa, entre a variavel IMC e as

variaveis da aptidao fisica.
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Tabela 4.3.1. Correlacao bivariada entre variaveis da aptidao fisica e da antropometria (n=29).

Dist. 6 Pa.Sis. Pa.Dias. Fc. Rep.

min.
C. Cint -0.53** 0.47** 0.34 -0.16
C. Anc -0.08 0.44* 0.21 0.28
Massa Corporal -0.13 0.22 0.44* 0.20
IMC -0.01 0.25 0.25 0.28
RCA -0.46** 0.12 0.18 -0.37*

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Sendo o teste de caminhada de 6 minutos um teste simples, que utiliza uma
actividade habitual do dia-a-dia e que tem sido comummente empregue para
avaliacdo do desempenho fisico em pesquisas clinicas (Ross et al., 2010; Pollentier
et al., 2010; Doering et al., 2005; Enright, 2003; McDermott, 2010) e, que avalia as
respostas globais e integrada dos sistemas envolvidos durante o exercicio, incluindo
0s sistemas cardiovascular e respiratorio, as circulagbes sistémica e periférica, o
sangue, as unidades neuromusculares e o metabolismo muscular, este reflecte bem
uma pior capacidade funcional para as actividades de vida diaria das pessoas com
valores médios superiores nas variaveis antropométricas circunferéncia da cintura e
relagao cintura/anca.

Vérios estudos indicam que a circunferéncia da cintura ou relacdo cintura -
anca, que reflectem a gordura visceral (abdominal), podem ser melhores indicadores
do risco de desenvolvimento de diabetes tipo 2 do que o indice de massa corporal
(Ysuf et al., 2004; Ysuf et al., 2005) justificando a inexisténcia de correlacdo entre o
IMC e as variaveis da aptidao fisica.

Esta bem estabelecido que o acumulo de gordura no tronco, e especialmente
no tecido adiposo intra-abdominal, esta correlacionado com o desenvolvimento de
diabetes mellitus e doengas cardiovasculares, bem como com a mortalidade
(Sardinha, 2008; WHO, 1998; Rique et al., 2002; Oliveira et al., 2007; Guttierres &
Marins, 2008).

A obesidade favorece a ocorréncia dos factores de risco cardiovasculares,

sendo que a distribuicéo central da gordura corporal se destaca especialmente como
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factor importante no desenvolvimento da hipertenséo arterial (Carneiro et al., 2003;
Sardinha, 2008), o que vem confirmar os resultados do nosso estudo.

Os beneficios da actividade fisica regular sdo expressas a nivel fisiolégico,
psicolégico e social e um efeito benéfico no controlo, tratamento e prevencao de
doencas como diabetes, doencgas cardiovasculares, hipertensdo, arteriosclerose,
varizes, doengas respiratorias, artrose, distarbios mentais, artrite e dores cronicas.
(Pinto, 2000; Coelho & Burini, 2009; Sardinha et al., 1999; Nery & Barbisan, 2010).

4.3.2. Associacao entre variaveis da aptidao fisica e glicemia

A correlacao bivariada entre as variaveis da aptidao fisica e a glicemia resultou
em coeficientes de magnitude fraca (Tabela 4.3.2). Pode verificar-se que apenas
existe coeficientes significativos, para p <0.05, na variavel da aptidao fisica presséo
arterial diastolica e glicemia final (r=0.41), o que pode querer dizer que 0 grupo com
valores mais elevados desta variavel da aptidao fisica tendem a apresentar valores

mais baixos de glicemia no final da pratica de actividade fisica.

Tabela 4.3.2. Correlacao bivariada entre variaveis da aptidao fisica e glicemia (n=29).

Dist. 6 Pa.Sis. Pa.Dias. Fc. Rep.

min.

Glic. Inicial -0.24 0.13 0.22 0.32
Glic. Final -0.29 0.17 0.41* 0.25

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

Numerosos estudos de base laboratoriais quantificaram os muitos beneficios
de saude e de aptiddo (ex., fisiolégicos, metabdlicos e psicologicos) associando-os
ao treino com exercicios de endurance (Paffenbarger et al., 1986; Coelho & Burini,
2009). Além disso, um numero cada vez maior de estudos epidemiologicos
prospectivos apoia a ideia de que tanto um estilo de vida fisicamente activo quanto
um nivel moderado a alto de aptidao cardiorespiratoria reduzem independentemente
0 risco de varias doencas cronicas (ACSM, 2000; Sardinha, 2008; Cardoso, 2000).

Segundo o ACMS (2000), a actividade fisica regular e/ou do exercicio trazem
inUmeros beneficios nomeadamente: maior captacdo maxima de oxigénio em virtude

de adaptacbes tanto centrais quanto periféricas, frequéncia cardiaca e presséo
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arterial mais baixas para determinada intensidade submaxima, maior densidade
capilar no musculo esquelético, pressdes Sistolica/Diastdlica reduzidas em repouso,
gordura corporal total reduzida, gordura intra-abdominal reduzida, necessidade de
insulina reduzidas, tolerancia a glicose aprimorada etc.

Conclui-se que uma pratica regular de exercicio, a longo prazo, reduz os
valores de triglicéridos, aumenta os valores do colesterol — HDL, diminui a presséo

arterial e melhora a coagulacéo sanguinea.

4.3.3. Associacdo entre varidveis da aptiddo fisica e da qualidade de vida
relacionada com a saude

Na Tabela 4.3.3. foi explorada a associagao entre as variaveis da aptidao fisica
com algumas das dimensfes da QV relacionadas com a saude. Verifica-se que
existe uma correlacdo fraca para as varidveis da aptidao fisica, distancia de 6
minutos e frequéncia cardiaca de repouso. No entanto, nas restantes variaveis, ha a
destacar a correlacdo significativa para p<0.05, entre a variavel da pressao arterial
sistélica e as dimensdes Saude fisica (r=-0.41), Saude mental (r=-0.36) e Total SF36
(r=-0.40), e entre a variavel pressao arterial diastdlica e a dimensdo Saude fisica (r=-
0.38). Correlacdo significativa para p<0.01, acontece entre a variavel da pressao
arterial diastdlica e as dimensdes Saude mental (r=-0.50) e Total SF36 (r=-0.47).

Estes valores podem predizer que o grupo que indica ter menos limitacbes
fisicas e emocionais no seu dia-a-dia, aquando do preenchimento do Questionario de
Estado de Saude SF-3@presentam melhores performances nestas variaveis da
aptidao fisica. Deste modo, nesse grupo, foi contabilizado uma menor presséo

arterial sistélica e uma menor presséo arterial diastodlica.

Tabela 4.3.3. Correlacao bivariada entre variaveis da aptiddo fisica e da qualidade de vida

relacionada com a saude (n=29).

Dist. 6 Pa. Sis. Pa.Dias. Fc. Rep.

min.
Salde Fisica 0.35 -0.41* -0.38* -0.27
Salde Mental 0.26 -0.36* -0.50** -0.14
Total SF36 0.32 -0.40* -0.47** -0.20

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01
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A Organizag¢do Mundial da Saude (OMS, 1948), define saude como “estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo somente a auséncia de
enfermidade ou invalidez”. A referéncia a auséncia de enfermidade ou invalidez &
componente essencial deste conceito de saude e dele ndo deve ser separado sob
pena de reduzi-lo a total utopia. Principalmente do ponto de vista médico.

E pois o estado em que o individuo tem a vitalidade e energia suficientes para
realizar as suas tarefas diarias e ocupar o seu tempo livre, sem revelar sintomas de
fadiga ou mal-estar (Nieman,1999).

Actualmente a salde ndo se caracteriza apenas como um estado de auséncia
de doencas nos individuos, mas sim um estado de equilibrio no individuo, nos
diversos aspectos e sistemas que caracterizam o Homem, ou seja, a nivel
psicoldgico, social, emocional, mental e intelectual, resultando em sensacao de bem-
estar.

A saude e a percepcdo que o individuo dela tem, como conceito
multidimensional, resultam de varios factores e da sua respectiva interacgcéao. Deste
modo, ter saude ou ser saudavel basear-se-a, ndo so, no limite das doencas, mas
igualmente, em promover uma auto-representacdo de saudavel, através da
promoc¢do do bem-estar e da felicidade, isto é, de uma vida com qualidade (Cardoso,
2002).

4.3.4. Associacao entre variaveis da antropometria e a glicemia

As correlacfes entre as variaveis da antropometria e a glicemia inicial e final
sdo apresentadas na Tabela 4.3.4. Os coeficientes sdo, de uma forma geral, de
amplitude fraca. Pode verificar-se que em nenhuma das correlagbes efectuadas
entre as variaveis da antropometria e a glicemia inicial e final, se verificam
coeficientes significativos, para p <0.05. Note-se que 0 coeficiente de maior
magnitude, mesmo que insignificante, para p <0.05, respeita a variavel
antropomeétrica composta relacdo cintura/anca (calculada a partir da divisdo do valor
da circunferéncia da cintura pelo valor da circunferéncia da anca), 0 que pode
antedizer que o grupo com valores elevados desta variavel antropométrica tendem a
apresentar valores de glicemia inicial mais alta. Observando-se também no segundo
coeficiente de maior magnitude, que respeita a variavel massa corporal, valores de
glicemia final mais baixos.
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Tabela 4.3.4. Correlacao bivariada entre variaveis da antropometria e a glicemia (n=29).

C. Cint. C.Anc. Massa IMC RCA

Corporal
Glic. Inicial -0.14 0.13 0.21 0.12 -0.27
Glic. Final 0.71 -0.04 0.21 0.02 0.09

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

A revisdo da literatura sugere que o padrdo de distribuicdo de gordura é
reconhecido como um importante factor de predicédo dos riscos de saude associados
a obesidade. Individuos com mais gordura ao nivel do tronco (padrdo andréide) tém
um risco aumentado para hipertensédo, diabetes tipo 2, hiperlipidemia, doenca
coronaria e morte prematura, quando comparados com individuos igualmente
gordos, mas com deposicdo de gordura preferencialmente nas extremidades
(padréo gindide). O réacio cintura/anca tem sido utilizado como um simples modo de
determinar o padréo de deposicdo de gordura (Martins, 2006).

Alguns estudos verificaram que, para além de aumentar a gordura corporal
com o avancar da idade, redistribui-se de maneira desfavoravel para a saude,
aumentando a quantidade de tecido adiposo na parte central do corpo (Bouchard,
1996), o qual pode ser um importante factor de risco para o desenvolver de
patologias cronicas e alteracbes metabdlicas como a hipercolesterolemia, a
arteriosclerose, a hipertenséo e a diabetes tipo 2 (ACSM, 2003).

Sendo a diabetes uma doenca metabdlica, e que esta associada ao excesso de
peso com acumulacdo de gordura, predominantemente, na regido abdominal,
observa-se 0 aumento da resisténcia a ac¢do da insulina (insulinorresisténcia)
(APDP, 2009). Por sua vez a actividade fisica parece aumentar a sensibilidade a

accao da insulina ja que diminuem os valores de glicemia final.

4.3.5. Associacdo entre varidveis da antropometria e da qualidade de vida
relacionada com a saude

A Tabela 4.3.5. apresenta a correlacdo bivariada entre as variaveis da
antropometria e as dimensfes da qualidade de vida relacionada com a saude. Os
coeficientes, no seu geral, apresentam se de amplitude elevada quando associada a

dimenséo da Saude fisica com as variaveis circunferéncia da anca, massa corporal
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e com o IMC, quando associada a Salude mental com as variaveis circunferéncia da
cintura e circunferéncia da anca, e quando associada a dimensdo Total SF36 a
variavel circunferéncia da anca.

De amplitude mais baixa quando associadas a dimensdo Saude fisica as
variaveis circunferéncia da cintura e relacao cintura/anca, Saude mental as variaveis
massa corporal, IMC e relacdo cintura/anca e quando associada a dimenséo Total
SF36 as variaveis circunferéncia da cintura, massa corporal, IMC e relacéo cintura
anca.

Destaca-se a Saude fisica que apresenta correlagdes significativas, de sinal
negativo, com a circunferéncia da anca (r=-0.46 para p<0.01), com a massa corporal
(r=-0.39, para p<0.05) e com o IMC (r=-0.41, para p<0.05). A Saude mental
correlaciona-se significativamente, de sinal negativo, com a circunferéncia da cintura
(r=-0.37, para p<0.05) e com a circunferéncia da anca (r=-0.44, para p<0.05).

A outra dimenséo, Total SF36, apenas apresenta coeficientes significativos, de
sinal negativo, quando associada com a variavel circunferéncia da anca (r=-0.47,
para p<0.01).

No geral, estes dados correlacionais, de relagdo negativa, parecem predizer
gue o grupo que manifesta valores antropométricos mais elevados (circunferéncia da
cintura, circunferéncia da anca, massa corporal, IMC e RCA) apresenta ter mais
limitacOes fisicas e emocionais no seu dia-a-dia, aguando do preenchimento do
Questionario de Estado de Saude SF-36

Tabela 4.3.5. Correlacdo bivariada entre varidveis da antropometria e da qualidade de vida

relacionada com a saude (n=29).

C. Cint. C.Anc. Massa IMC RCA

Corporal
Saude Fisica -0.22 -0.46** -0.39* -0.41* 0.12
Saude Mental -0.37* -0.44* -0.31 -0.25 -0.04
Total SF36 -0.32 -0.47** -0.36 -0.33 0.32

* Significativo para p<0.05; ** Significativo para p<0.01

O conceito de saude é geralmente associado pela sociedade como ser ou néo
saudavel, estar ou ndo estar doente. A Organizacdo Mundial de Saude (WHO,1986)

acabou por colocar um ponto final na discussao deste termo, definindo-a como "um
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estado de completo de bem-estar fisico, mental e social e ndo a mera auséncia de
doenca”.

Hoje estda bem documentado que o exercicio permite melhorar a qualidade de
vida dos individuos, nomeadamente a nivel da satde mental (alivio dos sintomas de
ansiedade e depressdao), a nivel fisico (regula e previne a hipertenséo, a diabetes e
obesidade) e na qualidade de vida associada a saude (através do bem estar
psicoldgico) (Sardinha et al., 1999).

Acredita-se, actualmente, que a melhor forma de possuir uma boa saude é
manter-se fisicamente activo.

Segundo Chandler e Hadley (1996) e Nunes e Santos (2009), a actividade
fisica é a chave para promover uma boa saude e uma melhor qualidade de vida e a
pratica regular traz muitos beneficios para a saude e previne certas doencas.

Nao se pode ter saude sem realizar actividade fisica uma vez que o conceito
de saude engloba a componente fisica.

Os beneficios da actividade fisica regular sdo expressas a nivel fisiolégico,
psicolégico e social e um efeito benéfico no controlo, tratamento e prevencao de
doencas como diabetes, doencgas cardiovasculares, hipertensdo, arteriosclerose,
varizes, doengas respiratorias, artrose, distrbios mentais, artrite e dores cronicas.
(Pinto, 2000; Coelho & Burini, 2009; Sardinha et al., 1999; Nery & Barbisan, 2010).

Pode-se arrematar entdo a percepcdo de que o conceito de QV esta
relacionado ao bem-estar pessoal e abrange uma série de aspectos como: a
capacidade funcional, o nivel socioeconémico, o estado emocional, a interac¢ao
social, a actividade intelectual, o auto cuidado, o suporte familiar, o proprio estado de
saude, os valores culturais, éticos e a religiosidade, o estilo de vida, a satisfacédo
com o emprego e/ou com actividades diarias e 0 ambiente em que se vive. Factores
fisicos, bioldgicos, sociais, econdmicos e politicos, bem como 0s comportamentais e
culturais, tém sido identificados como interferindo directamente na QV do individuo
(Neri, 1993).
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5. CONCLUSOES E RECOMENDACOES

5.1. Introducéo

Pretendeu-se com o presente trabalho de investigacao proporcionar mais um
contributo para a compreensado da problematica subjacente ao papel que a pratica
de actividade fisica desempenha na promocéao da qualidade de vida de pessoas com
diabetes tipo 2. Mais especificamente, estudaram-se os efeitos de uma sessao de
exercicio fisico sobre a glicemia e procedeu-se a caracterizacao e determinagédo do
tipo de associacdes que se estabelecem entre variaveis da aptiddo fisica, variaveis
morfologicas, variaveis sanguineas e qualidade de vida relacionada com a saude.

Participou no estudo um grupo de 29 diabéticos, pertencentes ao distrito de
Leiria, Concelho de Caldas da Rainha, de ambos os sexos, com idade igual ou
superior a 44 anos, 17 do sexo feminino e 12 do sexo masculino.

Todos os participantes foram submetidos a um Unico momento de avaliacao.
Foi considerada a divisdo da amostra em subgrupos de forma a avaliar as variaveis
convenientemente, o que permitiu rentabilizar os diversos recursos, homeadamente
o temporal e os custos das deslocacbes do avaliador. Os dados relativos as
variaveis foram recolhidos pelo avaliador e registados em fichas proprias
previamente construidas para o efeito. Posteriormente, os dados foram analisados
atraves do recurso a técnicas estatisticas de comparacéo e de correlagéo.

Este capitulo organizar-se-a repartido em duas partes. Numa primeira parte
serdo expostas as conclusdes propriamente ditas, seguindo uma sequéncia
semelhante a utilizada nos resultados, isto €, incidindo primeiramente sobre as
diferencas entre grupos (homens e mulheres, jovens e idosos, excesso de peso e
obesidade), posteriormente, sobre as associacdes entre as variaveis e finalmente
uma sintese das conclusfes mais significativas assim como a sua comprovacao, ou
nao, com o conhecimento até entdo existente sobre o tema. A terminar, na segunda
parte, serdo elencadas algumas recomendacdes para futuras pesquisas neste

dominio do conhecimento.

80



5.2. Conclusdes

Considerando os resultados apresentados e discutidos anteriormente, pode
afirmar-se que as finalidades propostas para o presente estudo foram alcancadas. A
execucdo experimental do trabalho deu cumprimento ao projecto previamente
elaborado.

Como se pretende num estudo desta natureza, ir-se-a procurar realcar o que
de mais importante emergiu da analise dos dados. Inicialmente, serdo apresentadas
as conclusdes relativas as diferencas entre os grupos, nas diversas variaveis em
estudo. Posteriormente, focar-se-a a atencdo nas associacbes entre as diversas
variaveis. Para finalizar, uma sintese realcando os resultados mais significativos,
assim como a sua confirmacdo, ou ndo, com o conhecimento até entdo existente

sobre o tema.

5.2.1.Comparacédo entre homens e mulheres

e NoO que respeita a distancia percorrida em 6 minutos a média é igual para
ambos 0S sexos.

e Nas varidveis antropométricas pode-se verificar que ambos 0s sexos
excedem os valores médios de referéncia para o excesso de peso e perimetro da
cintura. Podemos ainda assim observar que os homens apresentam valores médios
dimensionais superiores expressos pela massa corporal, circunferéncia da cintura e
circunferéncia abdominal, enquanto as mulheres apresentam valores médios
dimensionais superiores ao nivel da circunferéncia da anca e indice de massa
corporal.

e Homens e mulheres tiveram diminui¢do da glicemia apds o esfor¢co agudo.

e Quanto a presséo arterial sistélica, verifica-se que nenhum dos participantes
apresenta valores médios dentro dos limites normais, prevalecendo num estadio
mais avancado de hipertensdo, normal alta, considerada pré-hipertensao.

e Pode-se verificar que os homens na dimensdo mudanca geral de saude,
apresentam valores médios superiores 0 que significa que em termos de saude
actual, se sentem igual ou um pouco pior comparativamente com o que sentiam ha

um ano atras.
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5.2.2.Comparacéo entre jovens e idosos

e O grupo de jovens percorreram uma maior distancia em relacdo ao grupo de
idosos.

e Podemos observar que os idosos apresentam valores médios dimensionais
superiores em todas as variaveis a excep¢ao da estatura.

e Verificamos que todos os parametros hemodinamicos sdo superiores nos
idosos.

e De todas as dimensdes da qualidade de vida relacionadas com a saude o0s
jovens apresentam valores médios superiores em todas as dimensfes a excepcao
da dimensdo mudanca geral na saude, o que significa que em termos de saude
actual, se sentem igual ou um pouco pior comparativamente com o que sentiam ha

um ano atras.

5.2.3.Comparacéo entre excesso de peso e obesidade

e A distancia média percorrida em 6 minutos € maior no grupo de excesso de
peso do que no grupo com obesidade.

e O grupo de obesidade apresenta valores médios dimensionais superiores ao
grupo de excesso de peso, a excepg¢ao da altura.

e Os valores médios de todos os parametros hemodinamicos sdo superiores
no grupo com obesidade.

e O grupo de excesso de peso apresenta valores médios superiores em todas
as dimensdes a excepcao da dimensdo mudancga geral na saude, o que significa que
em termos de salde actual, o grupo de obesidade se sentem, igual ou um pouco

pior comparativamente com o que sentiam ha um ano atras.

5.2.4. Associacdo entre variaveis

e Da associacdo entre as variaveis da aptiddo fisica e as variaveis
antropometricas, 0 grupo que apresenta valores médios superiores na circunferéncia
da cintura e na relacdo cintura/anca manifestam piores performances motoras no

teste de caminhada de 6 minutos.
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e Da associacédo entre as variaveis da aptidao fisica e a glicemia pode verificar-
se que grupo com valores mais elevados de pressdo arterial diastdlica tende a
apresentar valores mais baixos de glicemia no final da pratica de actividade fisica.

e Da associacao entre as variaveis da antropometria e a glicemia, o grupo com
valores elevados da variavel antropométrica composta relacdo cintura/anca tende a
apresentar valores de glicémia inicial mais alta e o grupo com valores elevados da
variavel antropomeétrica massa corporal, valores de glicémia final mais baixos.

e Da associacdo entre as variaveis da aptiddo fisica com algumas das
dimensdes da QV relacionadas com a saude pode-se predizer que o grupo que
indica ter menos limitagbes fisicas e emocionais no seu dia-a-dia, apresentam
melhores performances em algumas variaveis da aptidao fisica.

e Da associacdo entre as variaveis da antropometria e as dimensfes da QV
relacionada com a saude, os dados correlacionais, de relacdo negativa, parecem
predizer que o grupo que manifesta valores antropométricos mais elevados

apresenta ter mais limitacdes fisicas e emocionais no seu dia-a-dia.

5.2.5. Sintese das conclusodes finais

Pode-se constatar que 0s mais jovens e menos obesos apresentaram melhores
performances no teste de caminhada de 6 minutos. Verifica-se ainda que estes
apresentam valores hemodinamicas inferiores. Quanto a qualidade de vida
relacionada com a saude, referem sentir menos dificuldades para executar as
actividades/tarefas do seu quotidiano, bem como menos limitagbes na quantidade de
trabalho a executar, ou seja, ponderam que o seu estado de saude fisico e
emocional nao interfere negativamente nem no tempo gasto, nem na quantidade e
nem no tipo de tarefas que executam diariamente. Os mais jovens e menos obesos,
apresentam também uma opinido mais positiva acerca do seu estado de saude
actual, nomeadamente no que respeita a sua resisténcia a doenca, a sua aparéncia

saudavel e a energia que sentem no dia-a-dia.

5.3. Recomendacdes para futuras pesquisas

Este estudo podera ter implicacdes para futuras investigacdes na medida em
que subsistem algumas questbes para as quais 0 quadro de resultados aqui

apresentado e discutido ndo satisfez completamente a curiosidade. Algumas das
83



conclusdes apresentadas carecem de reforgco, de modo a conquistarem um lugar
proprio no contexto do conhecimento em que o trabalho foi desenvolvido.

A consolidacéo do conhecimento relativo aos efeitos de programas de exercicio
fisico, com diferentes caracteristicas sobre as variaveis analisadas no presente
trabalho de investigagéo, é entendida como uma necessidade a merecer uma linha
de investigacgao prioritaria.

Tendo como ponto de partida os resultados apresentados e discutidos, assim
como as conclusdes extraidas, e ainda, as duas delimitacbes acima expostas,
surgem algumas sugestdes que se passam a enunciar seguidamente:

e Replicar o mesmo estudo num grupo populacional com um intervalo etario
mais vasto, com o proposito de verificar os efeitos do envelhecimento resultantes do
avancar da idade;

e Replicar o mesmo estudo num grupo populacional do mesmo sexo, com o0
propdsito de controlar as diferencas entre o sexo masculino e o sexo feminino,
provenientes do processo de envelhecimento;

e Aplicar o estudo a outras zonas territoriais de forma a estabelecer-se um
quadro de valores de referéncia da populagédo portuguesa em relacdo as variaveis
estudadas;

e Verificar a hipotese de existéncia de diferencas entre grupos, consoante as
zonas territoriais;

e Comparar os efeitos de diferentes programas de actividade fisica na aptidao
fisica e na qualidade de vida;

e Estudar a influéncia das condi¢des socioeconémicas nas variaveis estudadas.
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Anexo A

Medidas Antropométricas

Medidas hemodinamicas

Participante (nome)

Massa
Corporal (Kg) | Estatura (cm)

Circunferéncias (cm)

Anca Abdominal| Cintura

10

20

3°]1°]2°|3°|1°

20

30

Presséo Arterial
(mm/Hg)

Freq. Cardaica
(bat.min-1) Sis. Dias.




Anexo B

QUESTIONARIO DE ESTADO DE SAUDE (SF-36v2)

INSTRUGOES: As questbes que se seguem pedem-ihe opinido sobre a sua salide, a forma como se
sente e sobre a sua capacidade de desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com ateng#o cada pergunta e que responda o mais honestamente possivel. Se n&o
tiver a certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a que achar mais apropriada e, se quiser, escreva um
comentério a seguir a pergunta.

lParaaspogunlu 1 e 2, por favor coloque um circuio no nimero que melhor descreve a sua satide.

1. Em geral, diria que a sua satide é:
Optima Muito boa Boa Razoavel Fraca
1 2 3 4 5
2. Comparando com o que acontecia ha um ano, como descreve o seu estado geral actual:
Muito Com algumas Aproximadamente Um pouco Muito
melhor melhoras igual pior pior
1 2 3 4 5
3 As perguntas que se seguem s#o sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.
Sera que a sua salde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?
(Por favor assinale com um circulo um nomero em cada linha)
Sim, Sim, um Néo,
muito pouco nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violentas, tais como correr, levantar
pesos, participar em desportos extenuantes ...... 1 2 3
b. Actividades moderadas, tais como deslocar
uma mesa OU aspirar @ Casa .......uwrerersssrmrerissanas 1 2 3
¢. Levantarou pegar nas compras de mercearia .... 1 2 3
d.  Subir varios langos de escada ..........ceiimi. 1 2 3
e.  Subir um lango de escadas ..., 1 2 3
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se .................... 1 2 3
g.  AndEr mals de T B ...nmsmmimaioniimsimasis 1 2 3
h.  Andar varias centenas de metros ...........ccovvrvneens 1 2 3
i. Andar uma centena de Metros .........cccceveevenivennns 1 2 3
j-  Tomar banho ou vestir-se sozinho/a..................... 1 2 3
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4. Durante as uitimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequéncia do seu estado de satde fisico?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas Gltimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a.  Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades.............ccoccereenieviieninnne 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ............ccocomneee. Gl 2 3 4 5

c.  Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho
ou outras actividades.............ccouuneircnmecensisiiniannes 1 2 3 4 5

d. Teve dificuldade em executar o seu trabalho
ou outras actividades (por exemplo, foi
Preciso mais esforg0)......ccccurereernrersmssrsssnssnressans 1 2 3 4 5

5. Durante as Gitimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades
diarias, algum dos problemas apresentados a seguir devido a gquaisquer problemas
emocionais (tal como sentir-se deprimido/a ou ansioso/a)?

Quanto tempo, Sempre A maior Algum Pouco Nunca
nas (itimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo

a. Diminuiu o tempo gasto a trabalhar
ou noutras actividades............c.ccvcreeerecnicinninanns 1 2 3 4 5

b. Fez menos do que queria? ... 1 2 3 4 5

c¢. Executou o seu trabalho ou outras actividades :
menos cuidadosamente do que era costume. 1 2 3 4 5

Para cada uma das untas 6,7 e favor um circulo no nimero melhor descreve a sua saide.

6. Durante as dltimas 4 semanas, em que medida é que a sua saide fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento social normal com a familia, amigos,
vizinhos ou outras pessoas? .

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso

1 2 3 4 5




Durante as Gitimas 4 semanas teve dores?

Nenhumas Muito fracas Ligeiras Moderadas Fortes Muito fortes

1 2 3 4 5 6

Durante as tltimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Absolutamente nada Pouco Moderadamente Bastante Imenso
1 2 3 4 5

9.

As perguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe
correram as coisas nas (ltimas quatro semanas.

Para cada pergunta, coloque por favor um circulo a volta do niimero que melhor
descreve a forma como se sentiu.

Certifigue-se que coloca um circulo em cada linha.

Quanto tempo, Sempre Amaior Algum Pouco Nunca
nas (itimas quatro semanas... partedo tempo tempo
tempo
a. Se sentiu cheio/a de vitalidade? .............cce.... 1 2 3 4 5
b. Se sentiu muito nervoso/a? .........cccccereeennes 1 2 3 4 5
c. Se sentiu tdo deprimido/a
que nada 0/a animava? ..., 1 2 3 4 &

d. Se sentiu calmo/a e tranquilo/a? .........c.cceennn 1 2 3 4 5
e. Se sentiu com muita energia? .........c.ecceeeerne 1 2 3 4 5
f.  Se sentiu deprimido/a? ............coconiimicninnn 1 2 3 4 5
g. Sesentiu estafado/a? ... sevassses 1 2 3 4 5
K SOSOTORE? . o iiiiccomimninessinsncionsssinsanisions 1 g 3 4 5
i. Se sentiu cansado/a? .............cccceeieiieincnnnne 1 2 3 4 5




10. Durante as Gltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua saiide fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal como visitar amigos ou familiares

préximos)?
Sempre A maior parte Algum Pouco Nunca
do tempo tempo tempo
1 2 3 4 5

11. Porfavor, diga em que medida sdo verdadeiras ou falsas as seguintes afirmagdes.
Ponha um circulo para cada linha.

Absolutamente Verdade N&o Falso Absolutamente

verdade sel falso

a. Parece que adoego mais faciimente

OO U OB OUINOS <vc-mvvroricsssimisnssnimmsrase 1 2 3 4 5
b. Sou téo saudavel como qualquer

OIS PNBSOE s i 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que a minha satde

VEEPIOTRE . convoiiininsismiinciimiomisntesmnss 1 2 3 4 5
d. A minha satude € 6ptima ...........cce.... 1 2 3 4 5

MUITO OBRIGADO




Teste "caminhar 6 minutos"

Anexo C

Participante (nome)

Numero de voltas

2 3 4 5 6

10

Distancia (m)




Parametro Sanguineo

Anexo D

Participante (nome)

Glicemia (mg/dL-1)

Inicial

Final




