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Resumo

Objetivos:

Este estudo teve como principal objetivo estudar a associacdo entre atividade fisica,
aptidao fisica e qualidade de vida em pessoas idosas portadoras de diabetes Mellitus tipo
2 (DMT2).

Meétodo:

A amostra foi constituida por 57 pessoas, das quais 33 eram do sexo feminino e 24 do
sexo masculino. Os participantes eram todos doentes com diabetes Mellitus tipo 2. O
contacto com os idosos foi estabelecido pelo investigador, no Centro de Salude de
Barrancos. Avaliou-se a aptidao fisica funcional (equilibrio, forca, relacdo cintura/anca,
composicéo corporal e flexibilidade), a atividade fisica (AF) através do acelerometro e a
qualidade de vida (Questionario SF-36).

Resultados:

Ao nivel da aptiddo fisica, os homens tiveram melhores resultados que as mulheres ao
nivel da forca manual e equilibrio; as mulheres obtiveram melhor desempenho num dos
testes de flexibilidade dos membros superiores. Os idosos do estudo apresentaram
valores relativamente elevados de flexibilidade para os membros inferiores. Ambos os
géneros registaram valores de indice de Massa Corporal elevados. No estudo da
varidvel AF ndo foram encontradas diferencas significativas entre géneros. No geral,
valores mais elevados de AF foram associados a valores mais altos de aptidao fisica e a
melhores valores de qualidade de vida. A Aptidao fisica também foi correlacionada

positivamente com melhores resultados em vérias dimensdes da qualidade de vida.



Conclusao:

As pessoas com DMT2 tém niveis muito baixos de AF, o que pode comprometer o
controlo da doenca e de outros fatores de risco para a saide. De um modo geral, um
aumento da AF associa-se com melhor aptiddo fisica e melhor qualidade de vida de
pessoas com DMT2. Valores mais altos de aptiddo fisica também se associam a melhor
qualidade de vida nestes doentes. No futuro, € necessario promover a pratica de AF

junto das pessoas com DMT2.

Palavras-chave: Diabetes Mellitus Tipo 2, ldosos, Atividade Fisica, Aptiddo Fisica,
Qualidade de Vida.



Abstract

""Association between Physical Activity, Physical Fitness and Quality of Life in
Elderly with Diabetes Mellitus Type 2"

Objectives:
This study had as its main objective the association between physical activity, physical

fitness and health in elderly with type 2 diabetes Mellitus.

Method:

The sample consisted of 57 people, including 33 females and 24 males. All the
participants had diabetes Mellitus type 2. The contact with the elderly was established
by the investigator at the Barrancos Office of the Health Center Movement. The
functional fitness was evaluated (Manual Muscle Strength, balance, agility and
flexibility), physical activity (PA) via accelerometer and quality of life (questionnaire
SF-36).

Results:

In terms of physical fitness, males did better than females at the level of manual
strength and balance; women obtained better performance in one of the tests of
flexibility of the upper limbs.

The studied elderly had higher levels of flexibility to the lower limbs. Both genders
have high body mass index values. In the study of the variable PA - there was no

significant difference between genders.



Overall, higher levels of PA were associated with higher levels of physical fitness and
the better values of quality of life. Physical fitness was also positively correlated with

better results in various dimensions of quality of life.

Conclusion:

People with Type 2 Diabetes Mellitus have very low levels of PA, which may
compromise disease control and other risk factors for health. In general, an increase of
PA is associated with better physical fitness and quality of life for people with Type 2
Diabetes Mellitus. Higher values of physical fitness are also associated with better
quality of life in these patients. In the future, it is necessary to promote the practice of
physical activity in people with Type 2 Diabetes Mellitus.

Key-words: Type 2 Diabetes Mellitus, Elderly, Physical Activity, Physical Fitness,
Health, Quality of Life.
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Capitulo 1

Introducao

A afericdo da associacdo da atividade fisica (AF) com a aptidao fisica e qualidade de
vida (QV) no portador idoso de diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) afigura-se como uma
abordagem necessaria para a promocao de uma efetiva qualidade de vida nos portadores
desta patologia.

Num mundo em que a diabetes se assume como uma realidade cada vez mais presente
num, cada vez, maior nimero de pessoas; num mundo em que os idosos vivem cada vez
mais tempo; num mundo em crise no qual os recursos financeiros sdo escassos faz todo
o sentido reunir a informacdo, trazé-la a discussdo, testa-la, disponibiliza-la aos
interessados — sejam doentes sejam profissionais de saude e dar-lhe utilizacdo em prol
desses mesmos doentes.

O projeto que nos propomos desenvolver abordara estas questes, a dois niveis. O
primeiro, de reunido e conjugacao dos diversos estudos existentes sobre Diabetes, AF,
Aptidao Fisica e Qualidade de Vida conseguindo desta forma uma atualizacdo teorica
da problematica em estudo; o segundo nivel integrando medidores de AF, Aptidao
Fisica e Qualidade de Vida ndo limitando a nossa abordagem a utilizacdo de
questionarios, mas indo mais além com a utilizacdo de meios que nos garantam maior
precisdo dos dados recolhidos, de que o acelerometro é um exemplo. Desta forma

pretendemos estudar a associacdo entre a AF, Aptidao Fisica e Qualidade de Vida.



A DMT2 é uma patologia cuja prevaléncia se verifica, essencialmente, nos idosos e que
esta associada ao aumento do sedentarismo, da inatividade fisica e da adogdo de habitos
alimentares pouco saudaveis (Sociedade Portuguesa de Diabetologia, 2013). Estes
comportamentos conduzem a obesidade a qual se apresenta como fator de risco da
DMT2 (SPD, 2013).

Idosos, inativos, sedentérios e obesos sdo tendencialmente idosos ndo abrangidos pelo
conceito de envelhecimento bem-sucedido. Tate e Cuddy (2003) consideram um
envelhecimento bem-sucedido quando os idosos sdo saudaveis e ativos.

Segundo Rikli e Jones (1999) o idoso com qualidade de vida é o que tem capacidade de
realizar sem esforco as tarefas quotidianas.

O envelhecimento bem-sucedido ou qualidade de vida no idoso ficam comprometidos
quando existe assunc¢do de estilos de vida sedentaria, redutores da aptiddo fisica. E se a
este quadro for acrescentado um diagnéstico de DMT2 pode comprometer-se, em
definitivo a qualidade de vida no idoso.

O envelhecimento é um processo que implica diminuicdo e/ou perda da capacidade de
adaptacdo e funcionalidade dos individuos. O mesmo &, sobretudo, caracterizado por
alteracbes bioldgicas, psicoldgicas, cognitivas e sociais, bastante diversificadas e
individuais, que aumentam a predisposicdo a situacGes de incapacidade funcional,
morbilidade e aumento de risco a situacdes de vulnerabilidade

(Perraccini e Fl6, 2010).

O indice de Longevidade em 2011 era de 48% contra os 41% em 2001 e 39% em 1991.
Em termos regionais, Lisboa com um indice de cerca de 46,6% € a regido do pais com
menor indice de longevidade. O Alentejo com cerca de 52% € a Unica NUTSII em que o
indice ja ultrapassa os 50%, o que significa que a maioria da populacdo idosa ja tem
mais de 75 anos (Instituto Nacional de Estatistica, 2011).

Serd fundamental que o idoso atue de forma consciente e informada no sentido de
contrariar a tendéncia natural que assiste ao envelhecimento, de descansar, parar ou
desistir. Sera fundamental que o idoso ndo se isole e integre grupos, programas, projetos
de comunidade, de proximidade que o motivem para a atividade fisica, para a acéo
como garantia ndo s6 de um envelhecimento bem-sucedido, mas também saudavel e
feliz (Gardner, 2006).



1.1.0bjetivo Geral e Especifico

Considerando que a sociedade portuguesa estd em processo de envelhecimento,
considerando que a DMT2 é uma das patologias cronicas que mais atinge os idosos e
que o sedentarismo e/ou pouca mobilidade sdo caracteristicas desta faixa etaria,
pretendeu-se, como objetivo geral do estudo, estudar a associacdo entre AF, aptidao
fisica e QV em pessoas idosas.

Em termos especificos objetivou-se o estabelecimento de relacGes entre o padrdo
semanal de AF, diversos componentes da aptidao fisica (flexibilidade; forca manual;
relacio cintura/anca e Indice de Massa Corporal) e QV (existindo dois grandes
componentes, fisico e mental, distribuidos por oito dimensdes: funcionamento fisico,
desempenho fisico, dor corporal, saude geral, vitalidade, funcionamento social,

desempenho emocional, saide mental).

1.2. Estrutura da dissertacéo

O presente estudo esta organizado em seis capitulos. O primeiro capitulo faz uma
apresentacdo geral da problematica e apresenta os objetivos gerais do estudo. O segundo
capitulo apresenta uma revisdo da literatura com vista a um engquadramento teorico da
diabetes no idoso e a associacdo entre AF, aptidao fisica e QV. O terceiro capitulo
explica de forma pormenorizada a metodologia seguida, procedimentos e ferramentas
utilizadas (testes, questionario, acelerébmetro). No quarto capitulo apresentou-se 0s
resultados bem como a sua discussdo. No quinto capitulo apresentam-se as conclusdes.

E por ultimo serdo apresentadas as referéncias bibliograficas.






Capitulo 2

Revisao bibliografica

2.1.A Diabetes

A Diabetes Mellitus ¢ uma sindrome metabdlica incuravel que se caracteriza por
hiperglicemia cronica (SPD, 2012). A deficiéncia na producdo de insulina ou da sua
acao no organismo produz alteracdes no metabolismo dos hidratos de carbono, lipidos e
proteinas. E uma doenga que tem como sintomatologia tipica sede, polidria, visdo turva
e perda de peso. Em situagcbes mais graves provoca cetoacidose, letargia, coma
hiperosmolar e, na auséncia de tratamento a morte (SPD, 2012).

Numa grande percentagem de casos a patologia é assintomatica, podendo o doente
patentear hiperglicémias suficientes para causar alteracdes de nivel patolégico e
funcional sem que o diagndstico esteja feito (Associacdo Protetora dos Diabéticos de
Portugal, APDP, n. d.).

O diagnostico da diabetes Mellitus é fundamental para o controlo da patologia e das
complicagdes que lhe estdo associadas. Diagnosticar um doente assintomatico é,
contudo, diferente de diagnosticar um doente que apresente sintomatologia grave
(Alberti, 1999). Uma vez detetada a hiperglicemia devera ser confirmada e excluido o

seu eventual carater episddico: stress agudo infecioso, traumatico ou circulatério podem



ser causa de hiperglicemia sem que se confirme o diagnostico de diabetes Mellitus.
Testes sucessivos a glicose no sangue ou provas de tolerdncia a glicose oral deverdo ser
prescritos no sentido de assegurar o diagnostico (Alberti, 1999). Deverdo ser
considerados fatores como etnia, historia familiar, idade, obesidade no momento da
formulacdo do diagndstico (Alberti, 1999).

Diagnosticada a patologia interessa proceder ao seu tratamento e controlo. Controlar a
diabetes significa manter os niveis de acucar no sangue tdo proximos do normal quanto
possivel. A forma mais eficaz de verificar o controlo da doenca é proceder a testes
diérios de glicemia capilar (SPD, 2013).

Os critérios de diagndstico da diabetes estao definidos na norma DGS (Direcao Geral da
Saude) n°2/2011, de 14/1/2011: Glicemia de jejum > 126 mg/dl ou sintomas classicos
de descompensagdo acompanhados de glicemia ocasional > 200 mg/dl ou glicemia >
200 mg/dl as duas horas na prova de tolerancia oral com 75g de glicose ou hemoglobina
glicada Alc(HbAlc) > 6,5%.

A diabetes € classificada em diabetes tipo 1, tipo 2 e diabetes gestacional. A diabetes
tipo 1 é causada pela destruicdo das células produtoras de insulina do pancreas e 0s seus
portadores podem ter uma vida saudavel e sem grandes limitacGes na condicdo de
respeitarem o tratamento adequado. O tratamento de diabetes tipo 1 integra insulina,
dieta, exercicio fisico e, fundamentalmente, a educacdo do doente para o autocontrole e
autovigilancia. A taxa de incidéncia de diabetes tipo 1 em criancas e jovens tem vindo a
aumentar em Portugal embora seja menos frequente do que a DMT2 (SPD, 2013).

A DMT?2 ocorre quando o pancreas ndo produz insulina suficiente ou o organismo néo a
utiliza de forma eficaz. A DMT2 exige do doente uma adaptacdo ao nivel do estilo de
vida no sentido de controlar a doenca. No equilibrio do que se come, quando se come e
0 exercicio que se faz diariamente pode residir o controlo da DMT2. A reducdo da
obesidade, se se verifica, & por vezes para o controlo da patologia. S6 quando estdo
esgotadas estas hipoteses se considera a introducao da insulina (SPD, 2013).

A DMT2 surge, normalmente, ap6s 0s quarenta anos, embora possa ocorrer mais cedo.
Esta patologia € muitas vezes assintomatica, sendo o diagndstico exigido por
complicagdes que lhes estdo associadas ou por exames de rotina. A prevaléncia da
DMT2 tem vindo a aumentar o que parece estar associado a altera¢Ges culturais e
sociais, bem como ao envelhecimento da populacdo e a adocéo de estilos de vida pouco
saudaveis (SPD, 2013).



A diabetes gestacional corresponde a uma anomalia do metabolismo registada pela
primeira vez, durante a gravidez. Um controlo eficaz reduz substancialmente os riscos
para 0 recém-nascido que sdo a macrossomia, traumatismo de parto, hipoglicemia e
itericia. As mulheres com diabetes gestacional tém maior risco de vir a desenvolver
DMT2 (SPD, 2013).

Os fatores de risco da diabetes tipo 1 sdo a obesidade, alimentagdo, exposicdo a
determinadas infecGes virais, 0 aumento da idade materna no parto, bem como fatores
de risco ambientais. A DMT2 tem como fatores de risco a obesidade, a alimentacéo nédo
equilibrada e inatividade fisica, envelhecimento, resisténcia a insulina, hereditariedade e
etnia (SPD, 2013).

A Federacdo Internacional da Diabetes (FID, 2011) concluiu que cerca de 366 milhdes
de pessoas, a nivel mundial, sdo afetadas por esta patologia e prevé que em 2030 este
namero terd subido para os 552 milhdes. Em 2014, a mesma entidade, revelou novos
nameros, referentes a 2013: 382 milhdes de pessoas sdo portadoras de diabetes; em
2035 a FID estima que este nimero atingird os 592 milhdes.

O Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes (SPD, 2011) aponta para uma
prevaléncia da diabetes, em termos gerais, da ordem dos 12.4% sendo que, ao nivel do
escaldo etario entre 0s 60 e 79 anos, esta prevaléncia é de 25%.

Praet e van Loon (2009) citados por Moniz (2012), tipificam o impacto que tal aumento
tera a nivel social: doencas cardiovasculares, faléncia renal, cegueira e morte prematura
com o consequente aumento de gastos a nivel financeiro para os doentes e para 0
estado; interessa portanto, ndo obstante tratar-se de uma doenga incuravel, estabelecer
formas de tratamento efetivas que ndo sé minimizem o impacto da patologia na vida dos
doentes como também o seu custo financeiro. Kirk, Barnett e Mutrie (2007) e a IDF
(2011) recomendam, genericamente, um bom controlo medicamentoso e estratégias de
intervencdo que promovam a adogdo de estilos de vida saudaveis com particular

destaque para uma alimentacdo saudavel e a pratica regular de AF.

2.2. Diabetes e Atividade Fisica

Caspersen, Powell e Christenson (1985) consideram que a AF pode ser definida como

todo e qualquer movimento do corpo humano produzido pela musculatura esquelética
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que resulte num aumento do dispéndio energético. A AF é realizada por todos nés no
desempenho diério de atividades rotineiras — tarefas domesticas, deslocacdes, atividade
profissional, etc. - e na pratica de exercicio fisico.

Garber, et al. (2011) descrevem o exercicio fisico com um subtipo da AF, que
contrariamente aquilo que é a AF habitual de cada sujeito, o é de uma forma planeada,
estruturada e que objetiva a melhoria e/ou manutencgdo da aptiddo fisica e da salde.
Haskell, et al (2007) e Lee, Shiroma, Lobelo, Puska, Blair e Katzmarzyk (2012)
reportaram que doencas cronicas ndo transmissiveis, nas quais se insere a DMT2, tém
uma menor prevaléncia quando associadas a niveis elevados de AF. No caso especifico
de doentes com DMT2 estes niveis superiores de AF habitual estdo igualmente
associados a um menor risco de mortalidade e a uma reducdo drastica com despesas de
saude (Sluik, Buijsse, Muckelbauer, Kaaks, Teucher, Johnsen, et al., 2012).

Num estudo realizado no Japéo, envolvendo cerca de 11 mil homens, verificou-se que
caminhar para o local de trabalho com uma duracdo superior a 21 minutos reduziu
consideravelmente o risco de DMT2 (Sato, et al., 2007).

Na Finlandia, 6898 homens e 7392 mulheres foram estudados durante 12 anos para
verificar a influéncia da AF e, mais especificamente, qual dos seus dominios contribuia
para a reducgdo do risco da diabetes. Concluiu-se que AF diaria, moderada ou vigorosa,
reduz significativamente o risco de diabetes, porquanto evidéncia gastos caloricos
importantes na prevencdo daquela patologia (Hu, et al, 2003). Também na Finlandia,
3316 portadores de DMT2 participaram regularmente em AF moderada ou vigorosa,
verificando-se em consequéncia uma reducdo da mortalidade cardiovascular (Hu, et al.,
2004).

Franchi, et al. (2009) sublinham que o envelhecimento implica, quase sempre, 0
aumento do sedentarismo, a diminuicdo da AF e, consequentemente ou nédo, de aptiddo
fisica.

Neste processo de envelhecimento haverd a necessidade de considerar as doencas
cardiovasculares, as quais, sdo responsaveis por cerca de 30% da mortalidade total e
integram o grupo de doencas crénicas que, no seu conjunto, justifica 60% das mortes a
nivel mundial (Rocha & Batista, 2011).

As causas das doencas cardiovasculares ou 0s seus fatores de risco sdo bem conhecidos;
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 2000, tipificou sete fatores de risco na

regido europeia: hipertensdo arterial, tabagismo, consumo de alcool, colesterol elevado,



excesso ponderal, baixo consumo de frutas e vegetais e AF (OMS, 2000). Estes sete
fatores de risco sdo transversais em termos etarios e apresentam diferentes pesos quando
considerados os risco relativo, risco absoluto ou risco populacional. Contudo, 0 risco
absoluto aumenta com o envelhecimento. Conhecidas que sdo as causas, a gestdo deste
risco devera objetivar a alteracdo de estilos de vida, de alimentacédo e de exercicio fisico
(Rocha & Batista, 2011).

O idoso regista gradualmente uma perda de massa muscular; considerando o idoso
diabético, assiste-se a um processo de envelhecimento mais rapido, com um indice de
perda de aptiddo fisica mais elevado (Franchi, et al., 2009).

Ciolac e Guimardes, (2004) consideram que a pratica de exercicio fisico de forma
regular, continua e sem excessos melhora a condicdo geral e diminui a resisténcia a
insulina. Os mesmos autores referem que 0s exercicios aerobios e de resisténcia
controlam a DMT2 sendo portanto promotores da qualidade de vida no idoso. Para tal,
os idosos deverdo desenvolver AF com regularidade atendendo, contudo, as
especificidades da sua prépria condicdo de idoso e, acima de tudo a sensacdo subjetiva
de esforco, a qual, devera ser aferida recorrentemente. Esta afericdo devera ser feita
tanto nas atividades aerdbias como nas atividades resistentes que mantém e /ou
aumentam a massa muscular (Ciolac & Guimarées, 2004).

A forca muscular constitui-se como determinante na vida do idoso pois € um fator
preponderante na manutencdo da autonomia e capacidade de realizacdo das tarefas
quotidianas. A AF é fundamental para a manutencdo da forca muscular por quanto
previne essencialmente a perda de fibras tipo 2 - que utilizam a glicose para a obtencao
de energia — fundamentais para portadores de DMT2 no controlo da glicose sanguinea
(Rocha & Batista, 2011).

O aconselhamento de atividades para a manutencdo da forca muscular podera ser,
eventualmente mais dificil do que aquele que aponta para o treino aerébio (e.g.,
caminhadas), mas é fundamental para os idosos diabéticos. Igualmente fundamental é
gue 0s mesmos sejam sinalizados e, posteriormente, aconselhados por um profissional
de exercicio fisico no encaminhamento para programas integradores de exercicios de
forca (Rocha & Batista, 2011).

Criniere, et al. (2011) concluiram da necessidade de, a curto prazo, serem identificadas
estratégias para promover o aumento da AF dos doentes com DMT2. Estas estratégias

passam necessariamente por proporcionar mais informag6es sobre os beneficios da AF;



aconselhar a integracdo da AF nas atividades da vida diaria - uso das escadas em
detrimento do elevador, as deslocacGes a pé, 0s passatempos ativos como a jardinagem,
realizacdo das tarefas domésticas, etc.; prescrever exercicio fisico de forma efetiva
(adaptado as complicacdes e contraindicacdes de cada individuo) e pela criacdo de
programas comunitarios de exercicio (Criniere, et al., 2011).

Entidades como a American Diabetes Association (ADA) ou o American College of
Spots Medicine (ACSM) especificam estes programas de exercicio considerando as
variaveis treino aerdbio e treino de resisténcia e forca. Para cada uma destas variaveis
quantificam a frequéncia, a intensidade, a duragdo, 0 modo e o sumario de evidéncia, tal

como esta evidenciado na Tabela 1.

Tabela 1. Recomendacfes para a pratica de exercicio fisico segundo a American

Diabetes Association e 0 American College of Sports Medicine (2010).
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Para o treino aerébio

Para o treino de forca

resistente
Frequéncia - Pelo menos 3 vezes por semana. - Pelo menos 2 vezes por semana
. x . . em dias ndo consecutivos.
- Intervalo de treino ndo superior a 2 dias
consecutivos. - Idealmente 3 vezes por semana
em conjunto com a atividade
aerobia regular.
Intensidade - Pelo menos moderada, correspondendo O treino deve ser:
aproximadamente a 40% - 60% do VO,max
P 2 - Moderado (50% de um
(capacidade aer6bia maxima). S
repeticdo maxima ou uma RM)
- Para a maioria das pessoas, a marcha com passo  ou,
acelerado corresponde a uma intensidade .
P - Vigoroso (75% - 80% de uma
moderada.
RM) para se obter ganhos
- Beneficios adicionais podem ser adquiridos com  maximos na for¢a e na agdo da
a realizacdo de exercicio com uma intensidade insulina.
vigorosa (>60% VO,max)
Duracéo Para atingir uma redug&o do risco de doenga - Cada sessdo de treino deve

cardiovascular, o exercicio deve ter uma duracgao

minima de:

- 150 minutos por semana, quando este for
realizado com uma intensidade moderada (30

minutos por dia, cinco dias por semana),

-60 minutos por semana guando a intensidade for

vigorosa (20 minutos por dia, 3 dias por semana).

incluir um minimo de 5-10
exercicios, envolvendo os
grandes grupos musculares (parte
superior e inferior do corpo e
tronco).

-Devem ser realizadas 10 a 15
repeti¢des por série (perto da
fadiga),

- Se progressao de treino com
aumento da carga de treino
(resisténcias ou pesos) as
repeticdes podem ser s6 de 8 a

10 vezes.

-Deve haver pelo menos uma
série de repeticoes que levem
perto da fadiga, mas recomenda-
se chegar as 3 ou 4 séries de

repeticdes.
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Modo - Enfatizar as atividades fisicas que usam os - Méaquinas de resisténcia e pesos
grandes musculos do corpo de forma ritmada e livres. A progressdo no sentido
continua. Os interesses e objetivos pessoais devem  do aumento da carga de treino é
ser tidos em conta num programa de exercicios. necessaria para a melhoria da

acdo da insulina.

- Deve se evitar a preensdo
prolongada, o trabalho estatico e
manobras de valsava para

prevenir a stbita da tensdo

arterial.
Sumério de As pessoas com DMT2, devem realizar exercicio Em complementaridade com o
Evidéncia aerébico acumulando um minimo de 150 minutos  treino aerébico, as pessoas com
por semana com uma intensidade moderada a DMT2 devem realizar um treino

vigorosa, distribuido pelo menos por trés dias da de resisténcia com uma

semana, com ndo mais de dois dias consecutivos intensidade moderada a vigorosa,
de intervalo entre sessdes de exercicio. pelo menos duas a trés vezes por
semana.

RM: Repeticdo Méaxima

2.3. Diabetes e Aptidao Fisica

Aptiddo fisica é a capacidade de cumprir as atividades da vida diaria com vigor e esta
relacionada com o baixo risco de desenvolvimento prematuro de doengas hipocinéticas
(ACSM, 2006).

A Aptidao Fisica relacionada com a salde, considera parametros compativeis com um
bom estado de saude e demonstrativos de capacidades, ou ameacas a essas capacidades.
Estes pardmetros sdo resisténcia cardiorrespiratoria, composicao corporal, flexibilidade,
forca e resisténcia muscular (ACSM, 2009). Por tal a Aptiddo Fisica tem vindo a ser
considerada como uma variavel de interesse para a compreensdo dos processos de perda
de capacidade funcional e os seus pardmetros de avaliagdo considerados como
indicadores de salde, os quais deveriam ser revalorizados e integrados de forma
rotineira nos exames clinicos (Blair, 2009).

Sendo o envelhecimento um processo que se traduz numa diminui¢do da funcionalidade

(com modificagBes a niveis bioldgico, psicologico, cognitivo, social, etc.) interessa
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verificar e promover uma boa gestdo das capacidades fisicas na sua relacdo com as
capacidades cognitivas, a qual concorre para a realizagdo das tarefas quotidianas e
remete para as condicdes gerais de salde. Esta gestdo depende de fatores
influenciadores de Aptiddo Fisica tanto individuais como de contexto — capacidades
adquiridas ao longo da vida, personalidade, idade, género, classe socioecondmica,
escolaridade, condi¢fes ambientais (Virtuoso & Guerra, 2008; Perraccini e Fl6, 2010).
O conceito de aptidao fisica em idosos esta relacionado com a autonomia e eficacia na
execucdo das tarefas diarias e na mobilidade sem acréscimo no risco de lesdo (Instituto
do Desporto de Portugal, 2011). Para esta faixa etaria Rikli e Jones (1999) criaram 0
conceito de aptiddo funcional, ancorado na relacdo entre atividade fisica e
funcionalidade fisica, e definiram aptiddo funcional como capacidade fisioldgica para a
realizacdo de tarefas normais do dia-a-dia. Estas tarefas deverdo ser realizadas sem que
se registem quebras na seguranca, na independéncia ou fadigas excessiva (Rikli &
Jones, 1999). Rikli e Jones (2001) consideram que a qualidade de vida do idoso sera
tanto maior quanto maior for a sua aptiddo fisica para a qual concorrem componentes
como a flexibilidade e forca muscular — tanto da parte superior como inferior do corpo —
aptiddo aerobia, agilidade motora/equilibrio dindmico e o indice Massa Corporal.

O envelhecimento ativo ou bem-sucedido, e no qual se verifiguem mais elevados niveis
de satisfacdo e bem-estar subjetivos e maior independéncia fisica e mental. Numa
avaliacdo que considera diferentes niveis de capacidade funcional e de desempenho o
envelhecimento bem-sucedido é apontado como extremo de funcionalidade. Tendo em
conta que os conceitos de satisfacdo e bem-estar sdo subjetivos a avaliagdo do extremo
de funcionalidade pode integrar a presenca de patologias crénica sou mesmo quedas
(Perraccini e Fl6, 2010). Para uma melhor compreensdo da tematica da funcionalidade a
OMS criou, em 2001, o modelo de Classificacdo Internacional de Funcionalidade (CIF)
o0 qual integrou, na determinacdo da funcionalidade, aspetos mais abrangentes que se
referem ao contexto do meio ambiente fisico e social (Jette, 2006). Este fato adquire
mais importancia quando se verifica que muitos idosos relevam a capacidade de
realizacdo das tarefas diarias se comparada com a presencga/auséncia de doenca. Esta
independéncia funcional sobrepfe-se a propria prevencdo de doenca (Paterson &
Warburton, 2010).

O processo de envelhecimento, como perda de capacidades, pode ser minimizado

mediante a adocdo de habitos e estilos de vida promotores de AF, nesta faixa etéria
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(Carvalho & Soares, 2004). A recusa de inatividade fisica, a promocéo da qualidade de
vida e bem-estar no idoso devem ser atitudes permanentes e permanentemente
avaliadas. E fundamental que o idoso mantenha a melhor aptiddo fisica possivel numa
perspetiva globalizante de manutencdo da salde, recusando a perspetiva mais redutora
da manutencéo da aptiddo fisica como um fim em si mesmo (Carvalho & Soares, 2004).
Neste processo permanente de manter a aptiddo fisica como condigdo da manutencéo da
salde, as patologias crénicas associadas ao idoso podem assumir um papel negativo. A
DMT2 integra essas patologias e a sua prevaléncia pode dificultar o processo de
envelhecimento bem-sucedido (Dias & Paixdo, 2010).

Os idosos diabéticos encontram no exercicio (fisico) inameros beneficios, tais como:
diminuicdo da concentracdo de glicose no sangue, melhoria do controle glicémico,
diminuicdo da medicacdo e consequente diminuicdo dos fatores de risco cardiovascular
(Franchi, Monteiro, Almeida., Medeiros, Montenegro & Janior, 2010). Na realidade
estudos efetuados parecem provar que pacientes com niveis mais altos de AF
apresentam melhor aptidao fisica. Esta, juntamente com as melhorias ao nivel da QV
relacionada com a salde, traz consequéncias clinicas importantes. Por esta razdo, 0s
técnicos de saude deverdo desempenhar, junto dos utentes com DMT2 um papel de
aconselhamento que os leve a integrar AF de forma rotineira, para uma melhoria da
aptidao fisica, bem como uma reducdo das complicacdes relacionadas com a diabetes
(Bennett W.L., Ouyang P., Wu A.W., Barone B.B., Stewart K.J. (2008).

2.4. Diabetes e Qualidade de Vida

Em 1995 um grupo de especialistas da OMS (Organizacdo Mundial de Saude) apontava
como possivel definicdo de qualidade de vida o seguinte “Qualidade de Vida é a
percecdo do individuo acerca da sua posic¢do na vida, de acordo com o contexto cultural
e os sistemas de valor nos quais vive, sendo o resultado da interacdo entre 0s seus
objetivos e expectativas e 0s indicadores objetivos disponiveis para o seu ambiente
social e cultural” (WHOQOL GROUP, 1995).

Qualidade de vida assumiu-se como um conceito multidimensional que integra critérios

e objetivos mensurdveis tanto ao nivel do funcionamento fisiolégico como da
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manutencdo das rotinas da vida didria. Mas a multidimensionalidade do conceito fa-lo
integrar, igualmente, critérios de aspeto mais subjetivo que, normalmente, designamos
como satisfacdo de vida — material, lazer, emocional — que mais ndo sdo do que o
balanco entre as expectativas existentes e 0s objetivos, efetivamente, alcancados
(Aberg, Sidenvall, Hepworth, O’Reilly & Lithell, 2005).

Schalock (2000) apresenta graficamente (Figura 1) os critérios tanto de natureza
fisioldgica, como de natureza pessoal, social e emocional naquela que é, na pratica, a
piramide das necessidades. Nesta 0 Homem, no momento em que satisfaz um nivel de
necessidades, anseia a satisfacdo de um outro, mais elaborado e mais longe do nivel da

sobrevivéncia.

Bem-estar emocional

Desenvolvimento pessoal

Autodeterminacéo

Relagdes Interpessoais

Inclusdo Social

Direitos

Bem-estar material

Bem — estar fisico

Figura 1. Natureza Hierarquica do Conceito de Qualidade de Vida (Schalock, 2000).

Rickli e Jones (1997) propdem como defini¢do para a qualidade de vida no idoso um
conceito mais redutor: qualidade de vida no idoso é a capacidade de realizar sem dor,
sem limitacGes e durante o maior periodo de tempo possivel, as atividades necessarias
no dia-a-dia.

Num estudo cujo grupo alvo era “homens idosos”, 0s participantes quando questionados

sobre a sua percecdo de um envelhecimento bem-sucedido, responderam com base nos
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bindmios presenca/auséncia de saude/doenca, tanto a nivel fisico como mental,
referindo igualmente atividades sociais (Tate, Lah & Cuddy, 2003).

A qualidade de vida estd, de facto relacionada, antes de mais, com a representacao
social que cada um tem de conceitos como: bem-estar, funcionalidade, apoio familiar,
integracdo social, catividade intelectual e a capacidade financeira que os garanta (Neri,
2000).

Também Spirduso, Francis e Macrae (2005) consideram existir um modelo de qualidade
de vida adaptado ao idoso que agrupa todas as grandes areas do ser humano, em trés
grandes categorias: cognitiva e emocional, saude e condicéo fisica, social e recreativa,
acrescidas, necessariamente, do estatuto econémico.

Envelhecer com qualidade ¢ um conceito que deve ser considerado numa perspetiva
ecologica, isto é, colocando o individuo no respetivo contexto sociocultural, integrando
0 seu presente e 0 seu passado e ponderando a dindmica entre as pressdes ambientais —
de contexto — e a facilidade de adaptacdo a esse mesmo contexto (Paul, 2005).

Desta adaptacdo depende o envelhecimento bem-sucedido, conceito teorizado na década
de oitenta do século passado, que assenta em premissas tais como, a heterogeneidade do
processo de envelhecimento e a existéncia de capacidades de reserva. Estas deverdo ser
ativadas como processo de resposta ao declinio de determinadas competéncias que
ocorre, naturalmente, no envelhecimento. O envelhecimento bem-sucedido devera
assentar num constante exercicio de adaptacdao, uma busca permanente da maximizacgéo
dos ganhos e da minimizacdo das perdas (Goncalves, Martin, Guedes, Cabral-Pinto &
Fonseca, 2006).

Paul e Fonseca (2005) consideram que a qualidade de vida depende da representacao
social que cada um tem dos conceitos subjetivos que Ihe sdo inerentes. Registemos as
diferencas patenteadas entre idosos rurais e idosos urbanos: se considerarmos idosos em
meio rural e idosos em meio urbano verificamos presenca idéntica do sentimento de
soliddo. Contudo, os idosos urbanos revelam um maior negativismo face ao proprio
envelhecimento dos que os idosos rurais. Estes aproximam-se mais do critério de
envelhecimento bem-sucedidos: revelam maior autonomia e catividade e as varias
etapas da vida sdo/foram vividas de forma mais suave, com auséncia de ruturas de
relevo e com um maior nivel de aceitacdo. Paralelismo similar se podera fazer entre os
idosos institucionalizados e os que vivem em comunidade; aqueles tendem a sentir-se

mais isolados, distantes das realidades sociais de suporte e relevam um quotidiano de

16



grande monotonia. Vivem, contudo, mais calmos. Os que vivem em comunidade
apresentam-se, de forma geral, mais satisfeitos; se referem uma reducédo de “bem-estar”,
ela é atribuida ao facto de “estar s6”, bem como, ao aumento natural das dificuldades na
realizacdo de tarefas diarias.

Na categoria de salde e condicao fisica os idosos portadores de DMT2, tal como vimos
com Tate, Lah e Cuddy (2003), podem beneficiar, no tratamento da doenca, com a
pratica de AF, a qual parece melhorar a sua aptiddo fisica. De facto, aquele autor
defende que niveis mais altos de AF foram associados com scores mais altos de
qualidade de vida relacionada com a saude. O exercicio fisico no tratamento da DMT2
adquire com este autor importancia fundamental, a que, o leva mesmo a defender a
prescricdo, por parte dos técnicos de saude, de exercicio fisico para utentes com DMT2
(Sanudo, Alfonso-Rosa, Pozo-Cruz, Pozo-Cruz & Pozo-Cruz 2013).

Os fatores mais importantes que afetam a qualidade de vida relacionada com a salde de
utentes com DMT2 parecem ser a idade, a duracdo da diabetes, género feminino, mas
também fatores como baixo nivel de escolaridade, baixo status econdémico, 0 peso
corporal e o Indice de Massa Corporal (IMC) (Maddigan, Feeny, Majundar, Farris &
Johnson, 2006).

A educacao/ informacdo que é fornecida ao doente, sobre a doenca, parece também ser
preponderante para a qualidade de vida no idoso portador de DMT2, especialmente no
que se refere a adogdo de estilos de vida mais saudaveis e comportamentos mais
corretos. O doente que conhece 0s mecanismos da sua patologia, participara de forma
mais eficaz, ndo s6 no tratamento, como ao nivel da prevencdo de crises. O
envolvimento ativo em programas de exercicio fisico, a adocdo de habitos alimentares
mais saudaveis e um maior respeito pelas prescricdes médicas, promotores de uma
maior e melhor qualidade de vida, ficam facilitados (Bastos, 2004).

Este trabalho fornece informacdo sobre a importancia da actividade fisica na aptidao

fisica e qualidade de vida.
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Capitulo 3

Metodologia

3.1. Participantes

Os participantes que integraram o estudo eram oriundos dos Concelhos de Moura,
Barrancos e Serpa. A amostra integrou 57 participantes, dos quais 33 sdo do sexo
feminino (média etaria de 74,30 anos) e 24 sdo do sexo masculino (média etaria de
74,29 anos). Foram excluidos do estudo 6 participantes por utilizagdo incorrecta do
acelerémetro. Os participantes eram todos doentes com DMT2 e viviam na comunidade.
O contacto com os idosos foi estabelecido no ambito do trabalho desenvolvido, pelo
investigador, no Gabinete do Movimento do Centro de Saude de Barrancos onde exerce
a sua profissao, tendo por isso oportunidade de ter a lista de utentes com DMT2, os
utentes quando se dirigiam ao Centro de Salde era-lhe apresentado o estudo e explicado
0 tipo de participacdo e 0 seu objetivo, caso aceitassem participar era-lhe fornecido o
Consentimento Informado. Todos os idosos participaram de forma voluntaria e com

vontade de conhecer as suas proprias especificidades.

3.2. Procedimentos
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O estudo foi concretizado em varias etapas sob a responsabilidade do investigador:
contacto presencial no domicilio do participante, onde se realizou a leitura e assinatura
da Declaracdo do Consentimento Informado; procedeu-se a colocagdo do acelerometro,
fornecendo-se todas as explicacdes consideradas necessarias, bem como, esclarecendo-
se as davidas apresentadas pelos participantes. Decorrida uma semana, os participantes
foram recebidos no Gabinete do Movimento onde o investigador procedeu a recolha dos
acelerometros e a realizacdo dos testes de aptidao fisica.
Apresentou-se 0 questionario de QV — SF-36 sendo a leitura das questBes e
preenchimento das respostas (de acordo com as respostas dos participantes) tarefa do
investigador.
Para a afericdo da funcionalidade e qualidade de vida dos idosos utilizaram-se trés tipos
de medidores:
-Medidor de AF: atraves do acelerémetro;
-Medidores de Aptiddo Fisica, através dos quais se pretendeu quantificar:

e Equilibrio — Timed Up and Go Test (TUG) e Functional Reach Test (FRT);

e Forca muscular — dinamémetro manual;

e Flexibilidade — testes “Sentado e alcangar” e “Alcancgar atras das costas” de

Rikly and Jones;

e Composicdo corporal — relacdo cintura / anca e IMC. Estas duas medidas sao

bons indicadores de risco cardiovascular.

-Medidor de qualidade de vida: aplicacdo do questionario SF-36.

Acelerémetro

Para medicdo da AF espontanea utilizou-se o acelerometro ActiGraph GT1M — Actilife
— 20009, para sete dias.

O acelerémetro é um sensor do movimento, sensivel a variacGes na aceleracdo do corpo
num ou nos trés eixos ortogonais e, portanto, capaz de executar uma medicéo direta e
objetiva da frequéncia, intensidade e duragcdo dos movimentos do participante (Silva,
Esliger, Welk, 2010, citado por Sadio, 2012).
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Quando um sujeito se move o corpo sofre uma aceleragdo, teoricamente proporcional a
forca exercida pelos musculos responsaveis por essa aceleracao e, por isso, proporcional
a energia despendida (Bassett, 2000).

A intensidade da atividade pode ser sedentaria, leve, moderada e vigorosa (IDP, 2011).
As atividades sedentérias sdo aquelas que ndo aumentam o dispéndio energético do
nivel de repouso, tais como o dormir, estar sentado, estar deitado e ver televiséo. E estdo
associadas a um nivel de exigéncia entre 1 e 1,5 MET. As AF de intensidade leve sdo as
atividades nas quais o dispéndio energético situa-se entre 0 1,5 aos 3 METs. Poderao ser
de longa duragdo, requerem um esforgo minimo e trabalham com menos de 60% da
frequéncia cardiaca maxima. As de intensidade moderada s&o as atividades que tém um
gasto energético situado entre os 3 a 6 METs. Requerem um esforco fisico que obriga a
respirar de forma um pouco mais forte que o normal, ou seja, que trabalha entre 60 e
80% da frequéncia cardiaca maxima. Por fim, a de intensidade vigorosa sdo as
atividades nas quais o dispéndio energético é superior aos 6 METS, necessitam de um
grande esforco fisico e fazem respirar muito mais forte que o normal, ou seja, trabalham
acima de 80% da frequéncia cardiaca maxima (Mazo, Lopes e Benedetti, 2001).
Segundo os Investigadores do Laboratério de Exercicio e Saude, Faculdade de
Motricidade Humana - Universidade Técnica de Lisboa (2011) dizem que a prética de
AF de intensidade moderada ou superior diminui o risco de obesidade abdominal.
Referem ainda que a populacdo idos ativa tem uma melhor aptiddo cardiorrespiratéria
protegendo-a de forma independente, contra o risco da obesidade abdominal e das

doencas associadas.

Equilibrio

Para a medicdo do equilibrio utilizou-se o teste Timed Up and Go desenvolvido por
Podsiadlo e Richardson (1991), bem como o Functional Reach Test desenvolvido por
Duncan, Weiner, Chandler e Studenski (1990).

No primeiro teste, usado para monitorizar a mobilidade funcional em idosos, foi
utilizado o seguinte material: uma cadeira, um pino de sinalizagdo, uma fita métrica e
um cronometro. Colocou-se a cadeira encostada a uma parede e um pino a sua frente. A
distancia entre os dois foi de trés metros, até a margem exterior do pino. Solicitou-se

aos participantes que partissem da extremidade da cadeira, contornassem 0 pino
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(fazendo uma rotacdo de 180°), regressando a cadeira e voltando a sentar-se.
Cronometrou-se o tempo necessario a cada idoso para a efetivacdo da tarefa (Podsiadlo
& Richardson, 1991). Numa tentativa de melhor garantir a fiabilidade dos resultados,
efetuou-se um primeiro exercicio de treino, seguido de dois exercicios dos quais se
registou o melhor resultado em segundos.

No segundo teste, Functional Reach Test, usado para identificacdo do risco de quedas
na populacdo idosa com condicdes patoldgicas especificas, utilizou-se uma fita métrica
e uma caneta. O idoso deveria, numa postura perpendicular a uma parede, ser capaz de
elevar o membro superior até um angulo de mais ou menos 90° em relagdo ao corpo. A
caneta na mdo fechada do idoso forneceu o ponto exato para se efetuar a primeira
marcacdo; de seguida solicitou-se ao idoso que inclinasse o tronco 0 maximo possivel,
sem levantar os calcanhares. Procedeu-se entdo a segunda marcacdo. A medida entre as
duas marcagdes efetuadas permitiu-nos a afericdo do controlo postural dinamico
(Duncan, Weiner, Chandler & Studenski, 1990). Também neste teste o participante
efetuou um primeiro exercicio de treino ao qual se seguiram trés exercicios, de que se

registou o melhor resultado em centimetros.

Forca Manual

Para a medicdo da forca manual utilizou-se um dinamometro eletrénico. Solicitou-se ao
idoso que, na posicao orto estatica, exercesse, com a mao dominante, 0 seu maximo de
forca sobre a pega do dinamometro. Registou-se a primeira medicdo e procedeu-se ao
mesmo exercicio com a mdo ndo dominante. O idoso repetiu duas vezes 0s exercicios,
respeitando um intervalo de sessenta segundos entre cada repeticdo. Considerou-se, para

efeitos de registo de dados, a melhor prestacdo (unidade = kg).

Flexibilidade

A flexibilidade foi medida pelos testes Senta e Alcanca — flexibilidade dos membros
inferiores e Alcangar atrds das costas — flexibilidade dos membros superiores,
desenvolvidos por Rikli e Jones (1999) especificamente para afericdo destes parametros
fisicos ligados a mobilidade funcional de idosos independentes.

Para a realizacdo destes testes utilizou-se uma cadeira e uma régua.
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No teste Senta e Alcanga colocou-se 0 participante na posicdo de sentado na
extremidade do assento com uma perna fletida e o pé totalmente assente no solo. A
outra perna — perna dominante — foi estendida na dire¢do da coxa, mantendo o calcanhar
no chdo e o pé com uma flexdo de 90°. O procedimento repetiu-se com a perna nao
dominante. O idoso foi aconselhado a fletir o tronco de forma lenta e a expirar enquanto
o fazia; evitou-se assim a producdo de movimentos bruscos e o aparecimento da dor. O
objetivo do teste foi alcancar a ponta do peé, com o0s bracos esticados e as maos
sobrepostas, posicdo a suportar pelo periodo de dois segundos. Registou-se a distancia
entre a ponta das maos e a ponta do pé — resultado minimo; a distancia que alcangou
para la da ponta do pé — resultado méximo; registou-se igualmente o ponto zero —
sobreposicdo das pontas das maos com a ponta do pé. A semelhanca dos testes ja
apresentados procedeu-se a trés medicbes, para cada perna, registando o melhor
resultado.

No teste Alcangar atras das costas o participante passa a mdo dominante por cima do
ombro do mesmo lado e alcanca o mais baixo possivel em direcdo as costas, com a
palma da mao para baixo e os dedos estendidos. A outra mao é colocada por baixo e
para trds, com a palma virada para cima, tentando alcancar, 0 mais possivel, numa
tentativa de tocar ou sobrepor os dedos médios de ambas as maos. Realizou-se uma
tentativa para cada méo e registou-se o resultado em centimetros. Os resultados
negativos (-) representam a distancia entre os dedos médios; os resultados positivos (+)

representam a medida de sobreposicao dos dedos médios.

Risco Cardiovascular

A medicédo do risco cardiovascular foi efetuada pela medida do perimetro da cintura e
pela medida do perimetro da anca e do IMC.

O programa nacional de combate a obesidade afirma existir evidéncia cientifica que
sugere haver uma predisposicdo genética em certos individuos, para uma maior
acumulacdo de gordura na zona abdominal. Esta acumulacdo pode dever-se ao excesso
de ingestdo de energia ou & diminuicdo da AF. Esta gordura localizada no interior do
abdomen esta diretamente relacionada com o desenvolvimento de insulinorresisténcia,

responsavel pela sindrome metabdlica associada a obesidade (DGS, 2005).
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Para a realizacdo do teste solicitou-se ao participante que mantivesse 0s pés juntos e
bem assentes no chédo, os bracos relaxados e pendendo livremente. A fita métrica,
diretamente sobre a pele do paciente foi colocada em plano perpendicular ao eixo
vertical do corpo e paralelo ao chdo, em redor do abdémen, ao nivel do bordo superior
da crista iliaca. O registo da medi¢éo foi efetuado no final de uma expiragcdo normal até
ao milimetro mais proximo.

Através da determinacdo do perimetro da cintura admite-se a classificacdo de dois
niveis de risco: 1- um perimetro de cintura >88cm na mulher; 2- um perimetro de
cintura >102cm no homem (DGS, 2005). Segundo Orientacdo da DGS em 2013,
procedeu-se a duas medi¢des que foram consideradas validas sempre que a diferenca
existente entre elas foi igual ou inferior a um centimetro. Para efeitos de registo
calculou-se a média aritmética das duas.

A semelhanca do procedimento para a medicdo do perimetro da cintura, efetuou-se a
medicdo do perimetro da anca. De acordo com o proposto pela DGS, bem como, pela
Sociedade Portuguesa de Nutricdo (SPNC), mediu-se a circunferéncia da anca no local
da maior circunferéncia das nadegas, tendo o cuidado de posicionar a fita sobre a pele,
sem dobras, alinhada horizontalmente e sem exercer qualquer pressdo. Registou-se a
medida do perimetro da anca, em centimetros, de acordo com o proposto na Orientagdo
da DGS acima referido. Ainda de acordo com o mesmo documento procedeu-se a duas
medic¢des sendo o perimetro da anca, a média aritmética das duas medices.

De acordo com referido pela SPNC, o risco cardiovascular pode ser aferido pela relacéo
existente entre o perimetro da cintura e o perimetro da anca, utilizando-se para tal a
seguinte férmula: Perimetro da cintura + Perimetro da anca.

Segundo Bray & Gray (1988), considera-se, para a faixa etaria acima dos 60, e para 0s
homens, uma relacdo de perimetro cintura/anca de <0.91 pertence a categoria de baixo
risco, de 0.91 a 0.98 risco moderado, de 0.99 a 1.03 risco alto e >1.03 risco muito alto.
Para as mulheres, consideradas na mesma faixa etaria, uma relagdo de perimetro
cintura/anca de <0.76 para a categoria de baixo risco, de 0.76 a 0.83 risco moderado, de
0.84 a 0.90 risco alto, e >0.90 para a categoria de risco muito alto.

O IMC foi determinado atraves da divisdo do valor do peso (em kg) pela estatura ao
quadrado. O IMC ¢ utilizado pela OMS para classificagdo do estado nutricional de
adultos e idosos. A OMS considera normal o IMC até 25 kg/m?2 e sobrepeso acima de 25

kg/mz2.
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O peso (kg) foi verificado uma Unica vez, utilizando-se balanga analdgica portatil, da
marca SECA, com capacidade méxima de 150 kg.
A estatura (cm) foi aferida uma vez com o auxilio de uma fita métrica. Para a
determinacdo da estatura (em cm), o individuo avaliado permaneceu em posi¢do
ortostatica com os pés unidos, descalco e com a cabeca orientada em 90°, tendo as
superficies do calcanhar, cintura pélvica, cintura escapular e regido occipital em contato
com a parede, foi marcado com o auxilio de uma tabua o ponto mais alto na parede e
posteriormente medido com uma fita métrica.
De acordo com os pardmetros antropométricos, definidos para o IMC, pela Associagdo
Portuguesa de Dietistas (APD), considerados nas tabelas 2 e 3.

Tabela 2. Classificacdo do peso para adultos de acordo com o IMC, segundo a

Associacdo Portuguesa de Dietistas.

Classificacao IMC (Kg/m2)
Abaixo do peso < 18,50

Eutrofia 18,50 — 24,99
Pré-Obeso 25,00 — 29,99
Obeso Classe 1 30,00 — 34,99
Obeso Classe 2 35,00 — 39,99
Obeso Moérbida >40,00

Tabela 3. IMC — Classificacdo de Idosos, segundo a APD.

Classificacdo Idosos IMC (Kg/m2)
Desnutricao <22
Risco de Desnutricdo 22 - 23,9
Eutrofia 24 - 26,9

. . ©27-32
Pré-Obesidade 22730

. Q>32

Obesidade 2> 30

Questionario SF-36 Versao 2

Como medidor de qualidade de vida utilizou-se o instrumento de medi¢cdo SF-36, que
tal como foi apresentado por Ware e Gandek (1998), permite medir oito dimensdes da
salde através de varios itens (Ferreira & Santana, 2003). Os participantes responderam
ao SF-36 versdo 2 a qual difere da primeira somente no que respeita as escalas

utilizadas nas perguntas 4, 5 e 9. S8o oito os dominios aferidos pelo SF-36: capacidade
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funcional (dez questBes), aspetos fisicos (quatro questdes), dor (duas questbes), estado
geral da salde (cinco questdes), vitalidade (quatro questdes), aspetos sociais (duas
questdes), aspetos emocionais (trés questbes) e saude mental (cinco questdes). S&o
avaliados os aspetos negativos da saude — falta de saude — e os aspetos positivos — bem
estar.

A leitura e registo das respostas ao questionario SF-36 foi realizada pelo investigador,

sempre numa perspetiva de melhor compreensao por parte do participante.

3.3. Tratamento Estatistico

Foi feito estudo da normalidade (teste Kolmogorov-Smirnov) da distribuicdo dos dados
bem como da homogeneidade da variancia, tendo-se optado pela estatistica paramétrica.
Assim, para comparacao das variaveis entre géneros foi utilizado o teste-t para amostras
independentes. Para estabelecer correlagbes entre varidveis AF, aptiddo fisica e
qualidade de vida), utilizou-se o teste de Pearson ou a Correlagdo Parcial controlando
para o efeito da idade. Foram também calculadas as médias e desvios padrdo para as
principais varidveis estudadas. Para todos os testes estatisticos foram utilizados valores
de significancia de 5% (p<0,05). A analise estatistica foi efetuada através do software
SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA).

A forca das correlagdes foi estabelecida tendo em conta que até 0.10 indica uma
correlacdo baixa, de 0.11 até 0.30 uma correlacdo moderada e de 0.31 até 0.50 uma

correlacdo alta (Cohen, 2007).
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Capitulo 4

Resultados

Os valores de seguida apresentados dizem respeito aos resultados obtidos na utilizagdo
de acelerémetro, na aplicacdo do questionario de qualidade de vida e de valores obtidos
em testes de aptiddo fisica, bem como alguns dados pessoais.

Participaram neste estudo 57 de pessoas com DMT2, com idades compreendidas entre
0s 60 e os 88 anos.

Foram excluidos da andlise do estudo de AF oito participantes, devido ao ndo
cumprimento dos critérios de utilizacdo do acelerometro referidos anteriormente.

Na tabela 4 é feita a caracterizacdo da amostra por género apresentando os valores para

idade, peso, estatura, IMC, anos com diabetes tipo 2.
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Tabela 4. Caracterizagdo da amostra. Resultados apresentados em média (Desvio

Padrao).
Homens (n=24) Mulheres (=33) Total (=57)

Idade (Anos) 74,29 (8,78) 74,30 (5,61) 73,69 (7,65)

Peso (Kg) 78,46 (13,51) 68,48 (10,71)" 72,68 (12,85)

Estatura (m) 1,67 (0,06) 1,52 (0,07)" 1,58 (0,10)

IMC (Kg/m?) 28,19 (4,43) 30,28 (5,60) 29,40 (5,20)

Anos com 8,67 (7,57) 12,60 (10,25) 10,95 (9,35)
*DI\/ITZ

p<0,05 entre grupos.

DMT2: diabetes Mellitus tipo 2. IMC: indice de Massa Corporal.

Como se pode verificar ndo foram encontradas diferencas significativas entre géneros, a

excecdo do peso e da estatura, onde se verifica que 0s homens sdo mais pesados e mais

altos do que as mulheres.

Na tabela 5 sdo apresentados os resultados das diversas varidveis da aptiddo fisica,

tendo em conta a diferenciacdo de géneros.

Tabela 5. Estudo das variaveis de aptiddo fisica. Resultados apresentados em média

(DP).

Homens (n=24)  Mulheres (n=33) Total (n=57)
Relacdo cintura/anca (m) 1,04(0,08) 1,01 (0,06) 1,02 (0,07)
Timed Up and Go (s) 9,20 (10,90) 9,16 (4,89) 9,18 (7,90)
Forca Manual (kg) 33,33 (6,51) 19,69 (4,31)" 25,44 (8,61)
Functional Reach Test (cm) 32,15 (7,07) 28,42 (6,18)° 29,99 (6,78)
Sentar e Alcancar a direita (cm) 4,94 (7,91) 4,88 (9,00) 4,90 (8,48)
Sentar e Alcancar & esquerda (cm) 517(7,41) 5,83 (9,55) 5,55(8,65)
Alcancar atras das costas a direita -29,50 (11,88) -26,59 (10,61) -27,82 (11,15)

(cm)
Alcancar atras das costas a esquerda
(cm)

-37,10 (13,52)

-30,62 (10,69)

*

-33,35 (12,28)

“p<0,05 entre grupos
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Na tabela 5 encontramos diferencas significativas no teste da For¢ca Manual no teste
Functional Reach Test: os homens apresentam valores mais elevados que as mulheres.
No teste de alcancar atras das costas a esquerda as mulheres tém melhores resultados.

A tabela 6 apresenta o estudo das variaveis de AF por género.

Tabela 6. Estudo das varidveis de atividade fisica. Resultados apresentados em média

(DP).

Homens (n=22)  Mulheres (n=27) Total (n=49)
Tempo Ativo (min) 265,50 (101,83) 268,94 (123,56) 267,40 (113,18)
AF Ligeira (min) 255,65 (94,84)  271,92(120,62) 264,61 (109,01)
AF Moderada (min) 11,90 (12,21) 5,98 (8,60) 8,63 (10,69)
AF Vigorosa (min) 0,00 0,00 0,00
Intensidade de AF 205,00 (102,33) 210,80 (166,08) 208,19 (139,75)
(counts/min)
Steps 5149,29 (2317,84) 4352,82 (2470,57) 4710,42 (2411,81)
Tempo Sedentario (horas) 9,78(1,78) 9,24 (1,48) 9,48 (1,63)

AF:atividade fisica.

Na tabela 6 verifica-se que existe uma diferenca no Tempo Sedentario, na qual as
mulheres apresentam valores mais baixos de sedentarismo.

A idade foi associada significativamente com valores mais baixos de IMC (r=-0,33,
p=0,021), de AF ligeira (r=-0,33, p=0,022), AF moderada (r=-0,30, p=0,034), de passos
por dia (r=-0,31, p=0,029). Foi também associada significativamente com valores mais
elevados do tempo sedentario (r=0,41, p=0,004). A idade foi correlacionada de forma
significativa com valores mais baixos de IMC (r=-0,33, p=0,021), com pior desempenho
tanto no TUG (r=0,30, p=0,038) como no FRT (r=-0,30, p=0,036).

O numero de anos em que a pessoa é diabética ndo foi associado significativamente
com nenhuma variavel de atividade fisica ou de aptidao fisica.

A quantidade de AF moderada esta muito abaixo dos valores recomendados, tendo
apenas quatro participantes realizado, em média, 30 ou mais minutos de AF moderada
por dia.

A tabela 7 apresenta o estudo das variaveis de qualidade de vida por género.
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Tabela 7. Estudo das varidveis de qualidade de vida. Resultados apresentados em média

(DP).
Homens (n=24)  Mulheres (n=33) Total (n=)
Funcionamento Fisico 70,63 (27,52) 61,82 (25,98) 65,53 (26,75)
Desempenho Fisico 61,82 (28,55) 57,40 (29,29) 59,00 (28,78)
Desempenho Emocional 61,21 (25,96) 62,62 (30,13)* 70,41 (29,67)
Vitalidade 81,11 (21,03) 54,94 (22,80)* 61,42 (23,18)
Satde Mental 79,38 (79,38) 52,73 (24,72)* 63,95 (27,35)
Funcio Social 84,48 (24,87) 59,47 (36,31)* 70,00 (34,10)
Dor 60,50 (26,12) 47,49 (25,43) 52,96 (26,30)
Saude Geral 58,63 (20,65) 46,49 (22,05)* 51,60 (22,12)

“p<0,01, "p<0,05

Na tabela 7 pode observar-se que existem diferencas significativas em diversas

dimensoes, tendo 0s homens valores mais elevados.

A tabela 8 apresenta resultados de correlagcdo entre algumas componentes de AF e
alguns dos testes da aptiddo fisica.

Tabela 8. Correlacdo entre atividade fisica e aptiddo fisica (equilibrio e forca).

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.
égimed Up and - 059" -0,46™ -048™ 030" -020 -053" 0,36
2.ERT - 0447 026 017 0,00 034" -019
3EM - 010 030" 008 030" -0,02
4.AF Ligeira - 0387 050" 075" -058"
5.AF Moderada - 0387 0777 -0,15
6.Intensidade de . 049" -0,28
AF ~
7.Passos por dia - -042
8.Tempo -
Sedentario

“p<0,01, 'p<0,05
FRT: Functional Reach Test; FM: forca manual; AF: Atividade Fisica.
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E possivel observar na tabela 8 que foram encontradas algumas relacdes significativas
entre as variaveis Timed Up and Go e as varidveis AF Ligeira, AF Moderada, passos
por dia e tempo sedentario; menos tempo para realizar o teste referido foi associado
com maiores valores de AF; mais tempo no mesmo teste de aptidao fisica foi associado
a mais tempo de sedentarismo. Melhores resultados no FRT foram associados a um
maior nimero de passos por dia. E de salientar que todas as variaveis de aptidao fisica
foram relacionadas com o numero de passos por dia. Verifica-se que quanto maior valor

de AF, melhores resultados de aptido fisica.

A tabela 9 estabelece uma relacéo entre AF e alguns dos valores de aptiddo fisica.

Tabela 9. Correlacdo entre varidveis de atividade fisica e de aptidao fisica (relagédo

cintura/anca, composicao corporal e flexibilidade).
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2. 3. 4, 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11.
1.Relagao 013 009 009 -0397 -032° -0,10 -001 -0,07 -003 -0,05
Cintura/Anca
2 IMC - -019 -022 -022 -026 -015 -0,11 -0,08 -023 -0,04
3. SAD - 09 026 006 031" -002 010 020 -041"
4. SAE - 028 009 034" 000 012 025 -045"
5.AACD - 0537 029" -001 005 013 -021
6.AACE - -009 -0,13 007 -0,10 0,10
7. AF Ligeira - 0387 0507 0,757 -0,58"
8. AF - 0387 0,777 -0,15
Moderada
9. Intensidade . 049" -0,29
de AF
10. Passos por - 0427

dia
11. Tempo
Sedentario

"p<0,01, "p<0,05

IMC: indice de massa corporal; AF: atividade fisica; SAD: Sentar e Alcancar a direita ; SAE:

sentar e alcancar a esquerda; AACD: Alcancgar atras das costas a direita; AACE: Alcancar atras

das costas a esquerda.

Como se pode verificar na tabela 9, foram encontradas algumas associagoes
significativas entre medidas de AF e de aptiddo fisica: quanto maior o valor de sentar e

alcancar (direita e esquerda) maior valor de AF ligeira e menor valor de sedentarismo;

guanto maior o valor de alcancar atras das costas a direita maior valor de AF ligeira.

De um modo geral, verifica-se que quanto maiores sao os valores de AF, melhores sdo

os resultados de aptid&o fisica.
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Tabela 10. Correlacdo entre atividade fisica e as dimensdes de qualidade de vida do SF-
36.

DI. D2. D3. D4 D5. D6 D7. Ds
1Tempoativo 040 0347 020 020 021 014 044" 023
2. AF Ligeira 0377 0317 017 017 014 012 041" 022
3. AF Moderada 040~ 023 022 034" 031 027 047" 0,26

i Flntensidade 018 002 -005 001 -009 -005 022 003

5.Steps 0607 0427 028 0397 0337 027 055 034"
6. Tempo 021 -021 -013 003 -003 -002 -0,12 -0,07
Sedentario

“p<0,01, 'p<0,05

AF. Atividade Fisica; D1. Funcionamento Fisico; D2. Desempenho Fisico;
D3.Desempenho Emocional; D4. Vitalidade; D5. Satude Mental; D6. Funcao Social; D7.
Dor; D8. Saude Geral.

Como se pode ver na tabela 10, encontramos correlagdes significativas entre: o tempo
ativo e as dimensfes Funcionamento Fisico, Desempenho Fisico e Dor; quanto maior
tempo ativo maiores sdo os scores nas dimensfes Funcionamento Fisica e Desempenho
Fisico; quanto mais tempo ativo menor os scores assinalados para a Dor (score foi
invertido). Para a AF ligeira acontecem resultados muito similares. A varidvel AF
moderada foi associada com valores mais elevados em 3 dimensdes de QV
(Funcionamento Fisico, Vitalidade, Saude Mental) e valores mais baixos de Dor.
Destaca-se, ainda, a associacdo positiva do nimero de steps com a maior parte das
dimensbes do SF-36. A intensidade de AF e tempo sedentario sdo as Unicas variaveis
medidas pelo acelerometro que ndo tiveram qualquer relacgdo com a QV. Existe,
portanto, uma associagéo evidente entre maior quantidade de AF com melhor QV.
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Tabela 11. Correlacéo entre aptidao fisica e as dimensdes de qualidade de vida do SF-
36.

D1. D2. D3. DA4. D5. D6. D7. D8.

1.IMC 036 -041 " -038" 049 -046 " -036 -020 -0,31
2 EM 036~ 0,18 0437 0397 0537 046" 024 036
3.TUG 060" -039 7 -031° 023 009 -0377 -017  -0,23
AFRT 0577 041" 040 0447 034 055 0437 037

*k

5.SA direita 041" 0,37 0,18 0,11 0,10 0,08 0,26 0,20
6.SAesquerda 035~ 026 027" 011 007 013 022 012
7. AAC direita 0,23 0,13 0,04 -0,02 -0,18 0,07 0,09 0,00

8.AAC 001 004  -001 0,00 0,14 000 -008  -0,08
esquerda

“p<0,01, "p<0,05

IMC: indice de massa corporal; FM: forca manual; TUG: Timed Up and Go; FRT:
Functional Reach Test; S.A.: Sentar e Alcancar; A.A.C.: Alcancar atrds das costas; D1:
Funcionamento Fisico; D2: Desempenho Fisico; D3: Desempenho Emocional; D4:
Vitalidade; D5: Saude Mental; D6: Funcédo Social; D7: Dor; D8: Saude Geral.

Na tabela 11 destaca-se que existem diversas rela¢fes significativas entre as variaveis
de aptiddo fisica e de QV. Destaca-se 0 numero de associacdes positivas registadas
pelos testes IMC, FM, TUG e FRT com diversas dimensdes de QV medidas pelo SF-36
No caso do FRT é de salientar a sua associa¢ao significativa com todas as variaveis do
questionario SF-36. Todas as associacfes significativas estabelecidas apontam no
sentido de maior aptidao fisica, maior QV.
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Capitulo 5

Discussao

O presente trabalho teve como objetivo geral estudar a associacdo entre AF, aptidao
fisica e QV em pessoas idosas com DMT2. O objetivo especifico foi correlacionar o
padrdo semanal de AF e os diversos componentes de aptiddo fisica (equilibrio,
flexibilidade, risco cardiovascular, peso e altura) e QV. Participaram no estudo 57
idosos, sendo 33 do sexo feminino e 24 do sexo masculino. Neste capitulo analisamos e
discutimos os resultados dos testes realizados.

Na caracterizacdo da amostra verificou-se ao nivel das componentes de aptiddo fisica
estudadas que existem diferencas significativas ao nivel da estatura e peso; nestas
variaveis 0s homens apresentam valores superiores aos das mulheres. Esta diferenca no
resultado ndo € inesperada. Ndo sé pelo observado empiricamente, mas também pelo
gue demonstra o estudo realizado em 2009, junto de 299 individuos de ambos 0s sexos.
A conclusdo do estudo foi “parece haver uma tendéncia para que o sexo masculino
apresente estaturas superiores ao sexo feminino” (Mesquita, 2009, p.102). Refira-se
que, ainda no que se refere a variavel estatura, ela apresenta médias relativamente
baixas para ambos o0s sexos. Pensamos que tal se explica a dois niveis. O referido por
Mesquita (2009) em que a estatura de um individuo inicia um processo de diminuigdo a

partir dos quarenta anos, o qual é acelerado nas ultimas décadas de vida por acdo
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essencialmente da cifose e escoliose; um segundo nivel que estara ligado os contextos
de inféncia e adolescéncia dos individuos que integram a amostra. Sampaio (2010)
afirma que é no fim da infancia e durante a adolescéncia que os individuos consolidam a
sua forma corporal necessitando de um aporte de nutrientes equilibrado para o efeito.
Sampaio (2010) verificou que os adolescentes oriundos de sociedades ricas se
apresentam mais altos, do que os oriundos de sociedades mais pobres. Os individuos
integrantes da amostra do presente estudo, viveram a infancia e a adolescéncia num
periodo pobre em termos de informacdo nutricional e numa regido genericamente pobre
em termos de recursos.

Ambos os sexos registam valores de IMC elevados de acordo com a classificagio
estabelecida para idosos pela Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal, a qual
foi apresentada na revisdo de literatura. O avanco da idade corresponde uma diminuigédo
do IMC, o que segundo Schultz, et al (2002) pode dever-se a diminuicdo da massa
magra — sarcopénia, ou & mobilizacdo do tecido adiposo. Estes valores elevados de IMC
estdo de acordo com a associacdo entre excesso de massa gorda e o risco de DMT?2,
sendo que a DMT2 tem como fatores de risco a obesidade, a alimentacdo ndo
equilibrada, entre outros (SPD, 2013).

Também os valores da relacdo cintura/anca estdo demasiado elevados, sendo que os
homens tém uma média de relacdo cintura/anca de 1,04 que segundo Bray & Gray
(1988) perimetro maior que 1.03 existe risco muito alto para os homens. As mulheres
deste estudo tém uma média de relacdo cintura/anca de 1,01 que segundo Bray & Gray
(1988) um perimetro que seja maior 0.90 vai para a categoria de risco muito alto

Nos resultados de testes de aptidao fisica, foram encontradas diferencas significativas
ao nivel dos resultados para a forca manual, equilibrio, onde o género masculino
apresenta valores superiores, e para a flexibilidade, onde as mulheres apresentam
melhores resultados. Comparativamente com os valores normativos de Rikli e Jones
(1999), os participantes do nosso estudo tém valores muito baixos no teste TUG.

A flexibilidade apresenta poucas associagdes no nosso estudo, e comparativamente ao
verificado no Livro Verde da Aptidao fisica do IDP (2011) em idosos entre os 75-84
anos, 0s participantes no nosso estudo apresentam valores mais elevados de
flexibilidade para os membros inferiores. Para os homens, no nosso estudo verificaram-
se valores do teste senta e alcanca de 4,9 cm (direita) e 5,2 cm (esquerda), enquanto no

livro referido aparecem valores de -9,1 cm. Para as mulheres, encontramos valores no
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mesmo teste de 4,9 cm (direita) e 5,8 cm (esquerda), enquanto o estudo do IDP
apresenta valor de -5,1 cm. E possivel que estes valores estejam relacionados com o tipo
de trabalho realizado pelos idosos no meio rural, visto que a maior parte deles tem horta
e cultiva o que, pelas posicBes corporais que implica, poderd ajudar a explicar os
melhores valores ao nivel da flexibilidade dos membros inferiores. Para 0s membros
superiores, 0s participantes no nosso estudo apresentam valores mais baixos, sendo eles
para 0os homens -29,5 cm (direita) e -26,6 cm (esquerda), comparando com -22,2 cm
indicados no livro do IDP; para as mulheres -37,1 cm (esquerda) e -30,6 cm (direita),
comparando com -18,8 cm referidos no mesmo livro.

No FRT, Duncan, Weiner, Chandler e Studensky (1990) apontam para pessoas com 70-
87 anos, valores normativos de 33,4 cm para as mulheres e de 26,6 cm para 0s homens;
estes valores sdo relativamente idénticos aos obtidos no presente estudo (tabela 5) e
confirmam igualmente que os homens tendem a ter melhor equilibrio do que as
mulheres.

A diminuigdo da forga muscular é verificada com o envelhecimento e, como ja foi
referido, as complicacGes associadas a DMT2 agudizam essa perda. Essas complicacfes
com repercussdo no dominio da forca foram tipificadas no estudo patrocinado pela
OMS e publicado pela SPD (2012) e incluem patologias cardiovasculares, vasculares
periféricas e em estado mais avangado a neuropatia periférica.

O processo de perda de forca muscular é em grande parte consequéncia da reducdo
percentual significativa de massa muscular que se regista no envelhecimento (Spirduso,
et al., 2005). As fibras musculares diminuem em ndmero e didmetro sendo substituidas
por tecido ndo contractil. Este processo concretiza-se na perda de forca e de
flexibilidade (Llano, et al., 2004). A perda de forca ndo decorre, contudo, de forma
idéntica para todos 0s segmentos do corpo e para homens e mulheres; verifica-se uma
perda mais acentuada de for¢a nas mulheres, bem como nos membros inferiores
(Hughes et al., 2001). Um estudo do IDP (2011) cuja amostra foi de 4712 idosos
concluiu que os homens tém melhor desempenho - 69,5% - na forca dos membros
superiores. A diminuicdo da forga inicia-se na quinta década de vida e acentua-se a
partir da sétima (Rogers & Evans, 1993). Rikli e Jones (1999) concluiram que 0s
homens apresentam melhores scores de forca mesmo durante o processo de
envelhecimento. Sirduso et al. (2005) referem-no igualmente, estabelecendo o nexo de

causalidade nas diferengas hormonais e nutricionais, bem como de peso e na maior
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suscetibilidade das mulheres a osteoporose. Os resultados obtidos no presente estudo
(tabela 5) véo de encontro a estas conclusoes.

No estudo da varidvel AF — ndo existe diferencga significativa entre as varidveis para
homens e mulheres. Foram comparados os valores obtidos no nosso estudo com valores
obtidos no estudo de Baptista et al. (2011) para valores com idosos em Portugal no ano
de 2006-2008. Para a AF ligeira os idosos do nosso estudo tiveram um resultado
superior, sendo este 255,7 min para 0s homens e 271,9 min para as mulheres, enquanto
que Batista obteve 197,5 min para os homens e 222,1 min para as mulheres. Para a AF
moderada os idosos do nosso estudo obtiveram um resultado inferior, sendo este de 11,9
min para os homens e 6,0 min para as mulheres, enquanto que Baptista et al. (2011)
obtivera, um resultado de 30,8 min para 0os homens e 22,9 min para as mulheres.

Os valores de AF vigorosa no nosso estudo foram nulos; no caso do estudo de Baptista
et al. foram praticamente nulos. Para o tempo sedentario, os idosos do nosso estudo
também obtiveram valores relativamente similares aos do estudo de Baptista et al.
(2011). As pessoas idosas do sexo feminino e masculino passam cerca de 9 e 10 horas
diarias em comportamento sedentario, respetivamente, o que nos parece um valor muito
elevado. Atividades sedentarias séo consideradas aquelas em que o dispéndio energético
ndo regista aumento, tais como dormir, estar sentado ou estar deitado (Mazo, 2001). O
estudo do IDP (2001) envolvendo 776 idosos revelou que os homens tém médias
superiores de atividades sedentarias em relacdo as mulheres. Os resultados obtidos no
nosso trabalho vdo de encontro a estes valores. E importante referir que o
comportamento sedentério e a pratica de AF sdo fatores de risco de salde independentes
para a satde (Garber et al., 2011).

Para a intensidade de AF os participantes no nosso estudo obtiveram resultados
relativamente menores, para 0s homens 205 counts/min e para as mulheres 210,8
counts/min, enquanto Batista obteve para os homens cerca de 260 counts/min e para as
mulheres cerca de 220 counts/min.

O facto das pessoas idosas que participaram no presente estudo terem tido resultados
substancialmente mais baixos quando aos niveis de AF moderada bem como de
intensidade de AF, podera ter a ver, em parte, com o facto de terem uma patologia
cronica — DMT2 — e de terem valores elevados de IMC. E importante que esta
populacdo modifique o seu estilo de vida de modo a integrar a AF como forma de
controlo da DMT?2.
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A correlacdo entre a variavel AF e as variaveis de equilibrio e forca, demonstrou uma
relagdo positiva entre os valores das duas varidveis em estudo, isto é, valores mais altos
de AF foram ligados a valores mais altos de aptiddo fisica. Estes resultados permitem-
nos considerar que a regularidade na pratica de AF pode influenciar positivamente a
aptidao fisica nas ultimas décadas de vida (Gongalves, Padoin, Comaru & Silva, 2010).
O IPD (2011) refere a AF diéaria, para os individuos em geral, como redutora do risco de
doencgas cardiovasculares e DMT?2; para os idosos em particular, o IPD associa a AF
com a reducéo do risco de quedas e a diminuicdo das limitacGes funcionais.

Os testes de equilibrio registam resultados que se confirmam mutuamente e que estdo de
acordo com o esperado: os individuos mais rapidos a completar o teste TUG obtiveram
melhores resultados no teste FRT.

Estabeleceram-se também relacGes significativas entre variaveis de atividade fisica e as
varidveis de aptiddo fisica relacdo cintura/anca, composicdo corporal e flexibilidade,
comprovando-se mais uma vez que maiores valores de AF estdo associados com
melhores valores de aptidao fisica.

Pudemos também verificar que maiores valores de AF foram associados a melhores
valores de QV. Tate, Lah e Cuddy (2003), referem também que niveis mais altos de AF

estdo associados com scores mais altos de qualidade de vida relacionada com a salde.

Maiores valores de aptiddo fisica também foram correlacionados com maiores valores
de QV. Rikli e Jones (2001) consideram que a qualidade de vida do idoso sera tanto
maior quanto maior for a sua aptiddo fisica, para a qual concorrem componentes como a
flexibilidade e for¢ca muscular — tanto da parte superior como inferior do corpo — aptidao
aerobia, agilidade motora/equilibrio dindmico e o indice Massa Corporal.

Estudos efetuados parecem provar que pacientes com DMT2, com niveis mais altos de
AF apresentam melhor aptiddo fisica. Esta, juntamente com as melhorias ao nivel da
QV relacionada com a salde, traz consequéncias clinicas importante (Bennett, et al.,
2008). Num estudo de Nets, Wu, Becker e Tenenbaum (2005), a AF teve efeitos sobre a
autoeficacia, melhorias no estado cardiovascular, forca e capacidade funcional, e estes
foram ligados ao bem-estar e melhoria global. Ainda no estudo de Fernandes,
Vasconcelos-Raposo, Pereira, Ramalho e Oliveira (2009), as analises comparativas e
correlacionais realizadas demonstram que um aumento dos niveis de pratica de

atividade fisica indicam niveis superiores de satisfagdo com a vida, autoestima e
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crescimento pessoal, sendo esse efeito superior nos idosos que praticam pelo menos 30

minutos de AF aerdbia de intensidade moderada durante cinco ou mais dias da semana.

O presente estudo teve como objetivo geral observar a associacdo entre AF, aptidao
fisica e QV em pessoas idosas portadores de DMT2. O objetivo especifico foi
correlacionar o padrdo semanal de AF e os diversos componentes de aptiddo fisica
(equilibrio, flexibilidade, risco cardiovascular, peso e altura) e QV. Participaram no
estudo cinquenta e sete idosos portadores daquela patologia, sendo trinta e trés do sexo
feminino e vinte e quatro do sexo masculino. Neste capitulo analisamos e discutimos 0s
resultados dos testes realizados, os quais estéo representados em tabelas anteriores.

E importante referir que o presente estudo teve algumas limitagBes que é preciso
considerar. Estas limitacdes incluiram o ndmero relativamente reduzido de
participantes, este facto deveu-se principalmente pela decisdo de ndo utilizacdo do
acelerémetro, ou pela sua utilizagdo indevidamente.

No futuro é importante a realizacdo de investigacdes que possam colmatar as limitacoes
apontadas ao presente estudo.

Sendo cada vez maior o envelhecimento da populacdo, bem como o aumento da
incidéncia de DMT2, deve-se apostar em estudos nestas areas, de forma a melhorar a
salide bem como a qualidade de vida de pessoas idosas.
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Capitulo 6

Conclusoes

Neste estudo procurdamos verificar a associacdo entre AF, aptiddo fisica e QV em
pessoas idosas com DMT2. Assim sendo, podemos concluir que as pessoas idosas com
DMT2 que participaram neste estudo:

-Tém niveis de AF moderada muito baixos.

-A préatica de AF esta associada positivamente com diversas componentes da aptidao
fisica, 0 que pode concorrer para a manutencdo da salde em pessoas idosas.

-A amostra estudada apresenta valores de IMC elevados, 0 que pode aumentar o risco
de doenca cardiovascular.

-De um modo geral, maiores valores de AF, estdo associados a maiores valores de
aptidao fisica.

-Ha& uma relacdo positiva da quantidade de AF e dos valores de aptiddo fisica com 0s

scores obtidos em diversas dimens@es de QV.
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