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RESUMO

A Diabetes Mellitus é uma patologia fortemente associada ao processo de
envelhecimento, afectando cada vez mais pessoas em todo o mundo. Uma das maiores
complicagdes observadas nesta populagdo prende-se com a diminuigdo do controlo
postural e da capacidade funcional relacionada com a locomogéo. O exercicio fisico tem
sido apontado como uma das formas de prevengdo e tratamento deste problema, no
entanto existe ainda uma lacuna no conhecimento sobre o modo mais indicado de
exercicio. O presente pretende avaliar os efeitos de um programa de exercicio fisico
aerébio sobre o controlo postural e a capacidade funcional de pacientes portadores de
Diabetes Mellitus Tipo 2.

A amostra do estudo foi composta por 30 sujeitos de ambos os sexos, distribuidos por um
grupo experimental (n=16) a quem foi aplicado o programa de exercicio fisico, € por um
grupo de controlo (n=14), o qual no usufruiu de qualquer programa de exercicio fisico. O
programa teve a duragdo de 12 semanas de treino, e uma frequéncia de 3 vezes por
semana. Os participantes mantiveram-se em movimento constante durante as sessGes
tendo os exercicios realizados possuido uma forte componente dinamica. Foi avaliado o
controlo postural através de uma plataforma de forgas e a capacidade funcional através

de um conjunto de cinco testes funcionais.

Os resultados obtidos revelam ndo terem existido diferencas estatisticamente
significativas (p>0,05) na interacgdo entre grupos e momentos de avaliagdo nas variaveis
analisadas, com excepg¢do para a performance no Timed Get Up & Go Test, a qual
melhorou significativamente (p<0,05) no grupo experimental.

Estes dados sugerem que a especificidade tanto estatica como dinamica dos exercicios e
a intensidade a que sdo realizados sao factores fundamentais a ter em consideragdo no
planeamento de programas de exercicio fisico, com vista a melhoria quer do controlo

postural quer da capacidade funcional em portadores de Diabetes Mellius Tipo 2.

Palavras-chave: envelhecimento; diabetes mellitus tipo 2; exercicio aerébio; controlo
postural; capacidade funcional



AGING AND TYPE 2 DIABETES MELLITUS

EFFECTS OF PHYSICAL EXERCISE IN POSTURAL CONTROL AND FUNCTIONAL CAPACITY OF
PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS

ABSTRACT

Diabetes Mellitus is a disease associated with aging, affecting a growing number of
people all over the world. One of the major concerns in this population relates to the
decline of postural control and functional capacity. Exercise has been suggested as one
way of preventing and treating this problem, however little is known about the most
appropriate mode of exercise. This study evaluates the effect of an aerobic exercise
program on postural control and functional capacity of patients with Type 2 Diabetes
Mellitus.

The sample consisted of 30 subjects, over an experimental group (n = 16) applied to an
exercise program, and a control group (n = 14), that received no treatment. The program
lasted 12 weeks, three times a week. Participants remained in constant motion during the
sessions and the exercises performed had a strong dynamic component. Postural control
was assessed using a force platform and functional capacity through a set of five
functional tests.

The results show that there were no statistically significant differences (p>0,05) in
group/moment interaction in the variables analyzed, except for the Timed Get Up & Go
Test, which improved significantly (p <0,05) in the experimental group.

These data suggest that both static and dynamic specificity and intensity of exercises are
key factors in éxercise programs planning, targeted to improve both postural control and

functional capacity in patients with Type 2 Diabetes Mellius.

Key-Words: aging; type 2 diabetes; aerobic exercise, postural control, functional capacity
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Introdugéo

1. INTRODUGAO

O envelhecimento é caracterizado por uma progressiva diminuigéo estrutural e
funcional dos varios sistemas que regulam o organismo humano e que ocorre
com o avancar da idade (Spirduso, Francis, & MacRae, 2005). Estas alteragGes
tanto sdo provocadas por factores genéticos como por factores relacionados com
o ambiente e estilo de vida de cada pessoa (Mota, Figueiredo, & Duarte, 2004).

Por esta razdo, o processo de envelhecimento é extremamente individualizado.

Uma das doengas que tende a aumentar a sua prevaléncia com o envelhecimento
é a Diabetes Mellitus Tipo 2 (Kreier, et al., 2007). Esta é uma patologia que
reflecte uma degeneragdo metabolica, nomeadamente ao nivel da diminuigéo da
tolerancia a glucose, da sensibilidade dos tecidos insulino-dependentes e da
secregdo de insulina pelas células beta do pancreas. O resultado € um aumento
das concentracdes plasmaticas de glucose, denominado de hiperglicemia

(Regensteiner, Reusch, Stewart, & Veves, 2009).

Com maior expressdo especialmente em paises desenvolvidos ou em vias de
desenvolvimento, estudos indicam que nestes paises esta patologia pode chegar
a afectar cerca de 20% das pessoas entre os 60 e os 74 anos de idade
(Abbatecola & Paolisso, 2009). Algumas estimativas apontam que sé nos paises
desenvolvidos, o total de pacientes portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 com
mais de 64 anos, sera superior 82 milhdes em 2030 (Wild, Roglic, Green, Sicree,
& King, 2004). Estes dados séo de tal forma preocupantes que actualmente esta
patologia é considerada uma epidemia pela Organizagdo Mundial de Saude -
OMS (Bassett, 2005). Tendo esta patologia assumido tamanha proporgéo e

impacto na populagido mundial, torna-se urgente perceber quais os mecanismos

1
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que despoletam este problema e estudar quais as melhores formas de prevenir e

diminuir a sua incidéncia.

A Diabetes Mellitus Tipo 2 &, tal como o envelhecimento, o resultado da
interacgdo de factores genéticos e factores ambientais, nomeadamente o estilo de
vida adoptado pelos seus portadores. Se por um lado os factores genéticos que
estdo na origem da Diabetes Mellitus Tipo 2 ndo séo ainda bem conhecidos, os
factores ambientais relacionados com esta patologia tém sido vastamente
estudados. Uma alimentagéo altamente caldrica, rica em hidratos de carbono e
gorduras saturadas, bem como um estilo de vida sedentario e consequentemente
associado ao aumento da obesidade, estdo na base para o aumento da
prevaléncia desta patologia (Kahn, Hull, & Utzschneider, 2006; Regensteiner, et

al., 2009).

Sendo a Diabetes Mellitus Tipo 2 uma degeneragdo do mecanismo de regulagéo
da glucose e uma vez que esta funciona como o combustivel para a maioria dos
tecidos do organismo humano, muitas estruturas ficam consequentemente
afectadas pela diminuigdo no aporte de energia. Uma das consequéncias que se
verifica é a alteragdo da vascularizagdo periférica (nomeadamente a
microangiopatia) que por sua vez é responsavel por uma diminuicéo
somatosensorial na periferia dos membros inferiores (Resnick, et al., 2002). Estas
alteragbes encontram-se fortemente correlacionadas com um dos maiores
problemas funcionais identificados nesta populagdo, a diminuigdo do controlo
postural e da mobilidade dos membros inferiores (Cimbiz & Cakir, 2005; Sacco &

Amadio, 2003) e o significativo aumento do risco de quedas em pacientes com
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Diabetes Mellitus Tipo 2, quando comparados com pessoas nado diabéticas e

semelhantes na idade (Dingwell & Cavanagh, 2001).

O exercicio fisico tem sido apontado como uma das formas mais efectivas de
prevengdo dos danos relacionados com a Diabetes Mellitus Tipo 2, quer ao nivel
do controlo e manutencao da glicemia (Winnick, et al., 2008), quer nas alteragdes
funcionais associadas, como é o caso da diminuigdo do controlo postural e da
mobilidade (Allet, Armand, de Bie, Golay, et al., 2009; Richardson, Sandman, &
Vela, 2001). A grande maioria dos programas de intervencgéo realizados com esta
populagao tém incidido sobre exercicios analiticos efectuados em regime aerébio
(Winnick, et al.,, 2008), no entanto, programas de exercicio com solicitagdo
predominante sobre a forga tém sido igualmente reconhecidos como benéficos no
aumento da sensibilidade a insulina e na redugdo dos niveis de glucose em jejum

(Ibafez, et al., 2005).

Embora existam varios trabalhos que procuram identificar os efeitos provocados
pelo exercicio aerobio sobre a regulagdo fisioldégica, pouco se sabe sobre o
potencial deste tipo de programas de exercicio na melhoria do controlo postural e
capacidade funcional de pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2. Paralelamente,
de acordo com a nossa recolha, nenhum estudo recorreu a programas de
exercicio fisico realizado sob a forma ludica (forma de exercicio vastamente
utilizada no trabalho com populagdes idosas), na procura de tratamento de
pessoas portadoras de Diabetes Mellitus Tipo 2. Parece também nao existir um
consenso na literatura quanto a metodologia a adoptar para a avaliagdo das
variaveis relacionadas com o controlo postural e a locomogao nesta populagao.

Assim, poucos sdo os trabalhos que recorrem a avaliagédo do controlo postural
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através do uso de plataformas de forga e a avaliagao funcional relacionada com a

locomogéo através de testes frequentemente utilizados na populagéo idosa.

Desta forma, o presente trabalho teve como objectivo avaliar os efeitos de um
programa de exercicio fisico de caracter ludico e em regime aerébio, com a
duracdo de 12 semanas sobre o controlo postural e a capacidade funcional
relacionada com a locomog¢éo, numa amostra de pacientes com Diabetes Mellitus

Tipo 2.

Este trabalho foi dividido em varios capitulos que encerram em si propdsitos muito
concretos. Neste primeiro capitulo, procuramos introduzir a tematica e levantar o

problema que esta na base para o presente estudo.

Para o segundo capitulo, foi realizada uma revisdo da literatura focando o
fendbmeno do envelhecimento (tema central do presente mestrado), procurando
realcar a sua relagcdo com a Diabetes Mellitus Tipo 2. No mesmo capitulo foi
também alvo de atencgéo, o levantamento do estado da arte sobre o papel do
exercicio fisico como forma de prevengdo e combate aos efeitos nefastos que
esta patologia tem sobre o controlo postural e capacidade funcional dos seus

portadores.

No terceiro capitulo descrevemos a metodologia adoptada ao longo de todo este
trabalho, nomeadamente quanto ao desenho de estudo e selecgdao da amostra,
procedimentos na avaliagdo das variaveis de estudo, programagao e estruturagdo
da intervengao e por fim, quanto aos procedimentos estatisticos utilizados para a

analise dos dados.
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A apresentagcdo e discussdo dos resultados obtidos no estudo encontra-se

exposta ao longo do quarto capitulo.

No capitulo quinto apresentamos as conclusées do presente trabalho.

Por fim, no sexto capitulo, encontram-se as referencias bibliograficas que deram o
suporte fundamental a este trabalho. Para a formatagdo destas referéncias e das
citagbes realizadas ao longo do documento foram adoptadas as normas da

American Psychology Association, na sua 52 edigao.

Este trabalho encontra-se inserido num projecto entre o Proto-Departamento de
Desporto e Saude da Universidade de Evora e a Unidade de Saude Familiar
Planicie de Evora, com vista & promogdo dos habitos de exercicio fisico de
pacientes portadores de Diabetes Mellitus Tipo 2 e ao estudo do impacto de
diferentes modos de exercicio fisico na satide destes participantes. Este projecto
foi compreendido por 3 fases. Na primeira fase, com a duragdo de 12 semanas,
foi realizado um programa de exercicio aerobio. Seguiu-se uma segunda fase de
destreino, também com a duragdo de 12 semanas, em que os participantes ndo
usufruiram qualquer tipo de programa de exercicio fisico. Por fim, seguiu-se um
terceiro periodo de exercicio de caracter de forga, que teve igualmente a duragdo
de 12 semanas de intervencdo. Entre cada fase existiu sempre um periodo de
avaliagéo do participantes. O presente trabalho analisou os periodos de avaliagdo

imediatamente antes e ap6és a primeira fase do referido projecto.
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. O Envelhecimento

2.1.1. CONCEPTUALIZAGAO DO ESTUDO DO ENVELHECIMENTO

Suscitando grande interesse na histéria humana, o conceito de envelhecimento
nem sempre é facil de definir nem de reunir consenso em torno do mesmo.
Embora qualquer pessoa abordada acerca do assunto tenha uma nogdo do
termo, varios sdo os pontos de vista sobre ele proprio. E em parte desta riqueza
de interpretagdes e pelo facto de ser algo que toca todo e qualquer ser humano
que o tema suscita tanto interessa na comunidade cientifica e do qual iniGmeras

questdes sao levantas constantemente.

Cada ser humano tem um percurso que comega a ser construido no nascimento
(ou, em fungdo dos varios autores, na concepgdo), passando por diversas etapas
e culminando na morte. Todas as fases por onde passa sdo fundamentais e
contam uma parte da sua historia de vida. De acordo com alguns autores, tudo o
que ocorre ao longo dessa histéria de vida pode ser entendida como
envelhecimento, ou seja, o conjunto de interacgdes entre processos biolégicos,
psicoldgicos e sociais que ocorrem entre o nascimento e a morte (Birren, 2007).
Nesta perspectiva, o envelhecimento esta directamente relacionado com o tempo
que decorreu entre o nascimento e um determinado momento em observagao, ou

seja, a idade cronologica.

No entanto, esta parece ser a abordagem mais globalizante sobre o

envelhecimento. Na verdade, a maioria dos autores adoptam diferentes
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concepgdes de envelhecimento sendo mais usual associar 0s processos
biolégicos que ocorrem na juventude ao crescimento e desenvolvimento,
enquanto que as alteragdes adjacentes a passagem do tempo que levam a
diminui¢ao da funcionalidade s&o ja consideradas envelhecimento ou senescéncia
(Spirduso, et al., 2005). Assim, o envelhecimento estard mais associado ao
periodo final no tempo que separa o nascimento da morte. Ainda segundo estes
mesmos autores, o conceito de envelhecimento é usado na referéncia a um
conjunto de processos naturais que ocorrem nos organismos Vvivos e que a
passagem do tempo levam a uma diminuigdo da adaptabilidade, funcionalidade e

por fim a morte.

Kirkwood (2002) define o envelhecimento também nesta Optica, ou seja, como
uma diminuigdo funcional progressiva e generalizada que resulta numa perda

adaptativa na capacidade de reposta as situagoes de stress.

Ebersole & Hess (2001), por sua vez, explicam o conceito de envelhecimento
como sendo um processo energético que se inicia na concepgéao, orientado por
dotes genéticos e impulsionado por acontecimentos fenomenologicos
perceptiveis, que sustém o processo até que o mecanismo biolégico pare de

funcionar.

Ja Zambrana (1991) entende o envelhecimento como “um processo de
degeneragdo biolégica que se manifesta de varias formas”. Este processo
“aparece muito antes daquilo que entendemos por velhice, tem uma evolugéo
continua e vem acompanhado de uma limitagdo das capacidades de adaptagéo

do individuo, e de um aumento da probabilidade de falecer”.
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Parece assim evidente que o foco principal de diferentes autores na definigéo de
envelhecimento prende-se com a diminui¢cdo funcional e adaptativa que ocorre

com o avangar da idade.

Com base nestas nogdes, surgiu a necessidade de definir uma corrente cientifica
onde o objecto de estudo fossem os problemas inerentes ao processo de
envelhecimento. Esta ciéncia é denominada de Gerontologia e o termo foi
proposto em 1903 por Elie Metchnikoff, professor no Instituto Pasteur em Paris,

que em 1908 viria a receber o prémio Nobel da Medicina.

No entanto, apesar do termo ser relativamente recente, desde ha varios séculos
que esta problematica tem sido abordada e suscitado as mais variadas
interpretagdes. Escrituras sugerem que pelo menos desde o periodo da Grécia
Classica, as questdes relacionadas com o envelhecimento suscitaram o interesse
de varios filésofos. Aristoteles (384-322 AC) afirmava ja que o envelhecimento se
prendia com progressivo arrefecimento e secagem do corpo até a morte. Mais
tarde, a Gerontologia moderna, com a evolugdo das metodologias de estudo e
instrumentos de avaliagdo, veio demonstrar que algumas destas concepgdes
estavam de facto correctas (Petrofsky, et al., 2009; Schols, De Groot, van der

Cammen, & Olde Rikkert, 2009; Stookey, Pieper, & Cohen, 2005).

2.1.2. ENVELHECIMENTO PRIMARIO E ENVELHECIMENTO SECUNDARIO

Apesar das diferentes abordagens na conceptualizagdo em redor do
envelhecimento, alguns pontos parecem estar bem assentes, nomeadamente no
facto de todos os seres vivos envelhecerem e no facto de todos os seres vivos

envelhecerem de forma diferente (Spirduso, et al., 2005). Assim, parece evidente
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que determinados factores influenciam a forma como cada ser humano
envelhece, demonstrada pela variabilidade possivel em torno do processo de

envelhecer.

Esta concepgdo leva-nos a duas diferentes abordagens em torno do
envelhecimento. Se por um lado o envelhecimento podera ser entendido como o
conjunto das alteragbes universais inerentes a prépria idade e independentes de
situagdes de doenga e/ou interacgdes ambientais, por outro lado, o estilo de vida
e a acumulagao de experiéncia que cada ser humano vivencia, s&o por si também
factores com uma forte influéncia sobre o processo de envelhecer (Spirduso, et

al., 2005).

O envelhecimento primario € desta maneira entendido como o conjunto de
processos biologicos dependentes da passagem do tempo que afectam
estruturalmente e funcionalmente todos os seres de uma espécie de forma

semelhante e previsivel entre si (Birren, 2007; Spirduso, et al., 2005).

O envelhecimento secundario revela-se na individualizagdo do processo de
envelhecer e esta fortemente dependente das interacgées com factores externos
que influenciam negativamente este mesmo processo (diminuindo a longevidade),
como é o caso de doengas, stress, acidentes e a adopgdo de determinados

estilos de vida (Birren, 2007; Spirduso, et al., 2005).

2.1.3. MECANISMOS DE ENVELHECIMENTO

O estudo dos mecanismos responsaveis pelo envelhecimento tém sido uma das

bases fundamentais da Gerontologia. As concepgdes tedricas resultantes desse
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mesmo estudo sdo habitualmente divididas em dois ramos, por um lado a
abordagem do envelhecimento como fenémeno biolégico, por outro lado a
abordagem como fenémeno social (Birren, 2007). Para o enquadramento deste

trabalho iremos apenas aprofundar a primeira abordagem.

As teorias biolégicas do envelhecimento sdo em si um vasto e variado conjunto de
conhecimentos, elaborados a luz da Gerontologia, e as quais surgiram de um
enorme interesse demonstrado pela comunidade cientifica nesta tematica. Na
verdade, uma contagem realizada em 1990 sugere a existéncia de mais de 300

teorias que procuram explicar os mecanismos de envelhecimento (Medvedeyv,

1990).

Numa procura de organizagao deste corpo de conhecimento Mota, Figueiredo, &
Duarte (2004) dividiram as diversas teorias em duas categorias: as Teorias
Genéticas e as Teorias Estocasticas. A primeira categoria agrupa as teorias
relacionadas com o conceito de envelhecimento primario, reforcando as questdes
de programagdo genética no processo de envelhecimento. A segunda categoria
reune as teorias que estado fortemente associadas ao conceito de envelhecimento
secundario, ou seja, a combinagao aleatdria de factores ambientais que interagem

com o individuo provocando uma alteragdo na longevidade.

Teorias Genéticas

A Teoria do Envelhecimento Celular postula que as células de qualquer
organismo tém uma capacidade limitada de duplicagdo (Birren, 2007). Estas
conclusées surgiram da observagdo de diversas culturas de células que

revelaram uma diminuicdo da capacidade de duplicagdo das mesmas com o
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avancar do tempo. Assim células adultas teriam uma menor capacidade de
duplicagdo do que células embrionarias. Outros estudos cjue utilizaram culturas de
células in vitro demonstraram uma senescéncia das células apds 70 duplicagées,
uma vez que apds 2 semanas de alimentagao ndo revelaram qualquer duplicagao
(Mota, et al., 2004). A consisténcia de resultados semelhantes em outros estudos
permitiu aos investigadores afirmarem que a longevidade podera ser determinada

geneticamente, dado que a célula tem uma capacidade limitada de replicagéo.

De acordo com a Teoria da Mutagénese Intrinseca a longevidade das diferentes
espécies animais podera diferir devido a sua constituicdo genética especifica.
Segundo esta teoria, a longevidade do animal poderd depender em grande parte
do maior ou menor numero de erros na replicagdo do ADN celular e na
capacidade das respectivas enzimas reparadoras (Mota, et al., 2004). Um
aumento na acumulagdo de mutagdes nas células evidenciaria assim o
envelhecimento e perda de funcionalidade das mesmas (Rattan, 2006; Weinert &
Timiras, 2003). No entanto, alguns estudos tém demonstrado que os mecanismos
responsaveis pela integridade do material genético apenas permitem um namero
bastante reduzido de erros na sintese proteica, o que leva a sugerir uma fraca

base de apoio sobre esta Teoria.

Quanto a Teoria Neuro-Enddcrina, esta parece ser uma das concepgdes tedricas
melhor suportada. O envelhecimento parece estar intimamente ligado a um
declinio do sistema enddcrino, nomeadamente ao nivel das hormonas do eixo
hipotalamo-pituitaria-adrenal. Por sua vez o sistema endécrino funciona em
consonancia com o sistema nervoso com o objectivo de regular diversas fungoes

normais no organismo como fungdes metabdlicas, reprodutoras e de crescimento
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(Mota, et al., 2004; Sousa, 2001). De acordo com esta teoria séo as alteragdes
neuro-endocrinas associadas a idade, e independentes de factores ambientais,
que promovem a diminuigdo da capacidade fisiolégica observada no
envelhecimento (Spirduso, et al., 2005; Weinert & Timiras, 2003). As hormonas
tém um papel determinante na manutengdo da fungdo dos tecidos pelo que a
deficiéncia na produgdo das mesma compromete a integridade dos tecidos

levando a sua deterioragdo (Mota, et al., 2004).

Por fim a Teoria Imunolégica associa as modificagdes do sistema imunitario ao
processo de envelhecimento. Com o avangar da idade os organismos biolégicos,
e em particular o ser humano, demonstram uma diminuicdo da capacidade
imunoldgica o que por sua vez torna o organismo mais vulneravel no combate a
doencas e infecgdes (Spirduso, et al., 2005). Esta limitagdo podera ser a base da
diminuigcdo na regeneragao do organismo face a estes ataques e que por sua vez

acentuam o proéprio processo de envelhecimento (Mota, et al., 2004).

Teorias Estocasticas

A Teoria do Erro-Catastrofe afirma que os erros na sintese de uma proteina
podem ser utilizados na sintese de outras proteinas, levando a uma diminuigdo
progressiva da integridade e a possivel acumulagao de proteinas mutantes. Estes
erros assumem especial relevo quando afectam proteinas envolvidas na sintese
de ADN, resultando consequentemente na perda da integridade do codigo
genético replicado, potencializando assim o aparecimento de células
disfuncionais, ou seja, incapazes de desempenhar as suas fun¢des (Mota, et al.,

2004). Seriam entédo estes erros, que ocorrem na sintese proteica, os principais
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responsaveis pelo envelhecimento (Sousa, 2001). No entanto, alguns estudos tém
evidenciado que apesar do erro na sintese proteica poder existir, estes néo
provocam necessariamente o aparecimento de erros-catastofe, ou seja, a
acumulagdo sucessiva de novos erros com origem nos primeiros (Mota, et al,,

2004; Weinert & Timiras, 2003).

Segundo a Teoria da Reparagdo do ADN sera a velocidade na reparagéo do ADN
lesado por factores aleatdrios que determina a variabilidade na longevidade dos
individuos. Varios sdo os factores que podem contribuir para a lesdo do ADN.
Alguns estudos demonstraram uma diminuigdo na capacidade de reparagdo de
ADN lesado por radiagdes ionizantes e na velocidade de remog¢édo dos produtos

da lesdo do ADN, com o progressivo aumento da idade (Mota, et al., 2004).

De acordo com a Teoria do Stress Oxidativo (ou Teoria dos Radicais Livre) o
processo de envelhecimento provém dos danos causados pelos radicais livres
formados no organismo. Os radicais livres sdo substancias que possuem um ou
mais electroes sem par numa determinada orbital tornando-se por esse motivo
altamente instaveis de um ponto de vista quimico (Mota, et al., 2004; Muller,
Lustgarten, Jang, Richardson, & Van Remmen, 2007; Rattan, 2006). Uma das
caracteristicas destas espécies é o facto de reagirem facilmente com outros
compostos em seu redor, criando novos radicais livres. Estas reacgbes danificam
os tecidos celulares e a sua continuidade ao longo da vida é apontada como
umas das causas principais para a diminuigdo da funcionalidade celular que por
sua vez conduz a doenga e por fim a morte (Mota, et al., 2004). O conceito de
stress oxidativo provém da identificagdo das radicais livres de oxigénio (espécies

reactivas de oxigénio) e dos processos antioxidantes, mecanismos de remogé&o ou
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reparagdo dos danos causados pelas espécies reactivas de oxigénio. O stress
oxidativo ocorre no desequilibrio a favor da produgdo de oxidantes sobre os

processos antioxidantes (Birren, 2007; Mota, et al., 2004).

2.1.4. CONSEQUENCIAS ESTRUTURAIS E FUNCIONAIS DO ENVELHECIMENTO

Todo o envelhecimento esta intimamente ligado a um conjunto de progressivas
alteragbes estruturais e funcionais que ocorrem a passagem do tempo mas que
paralelamente se revelam de forma extremamente individualizada. Tal
acontecimento é fruto da interacgdo entre envelhecimento primario e

envelhecimento secundario, como ja foi abordado anteriormente.

Estas alteragcdes ocorrem a diversos niveis e actuam de uma forma sistémica, ou
seja, influenciando e influenciadas directa ou indirectamente por outras alteragées

relacionadas entre si.

Alterag6es antropométricas

E empiricamente sabido que com o avangar da idade o ser humano tem tendéncia
a diminuir a sua estatura. Na verdade € comum ouvirmos comentarios em torno
deste facto provenientes de individuos idosos. Essa diminuigcéo da estatura tem
sido comprovada e explica-se em grande parte devido a uma compressdo
vertebral, estreitamento dos discos intervertebrais e a uma acentuagéo da cifose
dorsal (Matsudo, Matsudo, & Barros Neto, 2000; Okada, et al., 2009). A altura
maxima nos homens estabelece-se por volta dos 25 a 29 anos, diminuindo a partir
dai de forma lenta e continua. Nas mulheres a altura maxima alcanga-se

tendencialmente mais cedo, entre os 16 e 29 anos, ocorrendo uma diminuigdo
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progressiva a partir dessa idade (Spirduso, et al., 2005). Alguns estudos tém
demonstrado que este processo é significativamente mais rapido nas mulheres
que nos homens, em especial devido a maior incidéncia de osteoporose apés a
menopausa (Matsudo, et al., 2000). A osteoporose sendo a perda da densidade
mineral 6ssea, verifica-se igualmente ao nivel da coluna vertebral, provocando um

achatamento das vértebras e consequentemente uma diminuigéo da estatura.

Quanto ao peso do corpo verifica-se um incremento gradual desde o inicio da
idade adulta até cerca dos 45/50 anos, ocorrendo uma manutengdo do peso
corporal até cerca dos 65/70 anos de idade (Birren, 2007; Matsudo, et al., 2000).
Este incremento ocorre tendencialmente a um ritmo de 0,39 a 0,45 kg/ano para as
mulheres e de 0,36 a 0,41 kg/ano para os homens (Birren, 2007). O maior ritmo
registado nas mulheres poderd novamente ser explicado pelas alterages
hormonais que ocorrem a partir da menopausa. Depois dos 65/70 anos de idade o
peso corporal tende a decrescer de forma progressiva, a um ritmo entre os 0 e os
0,65 kg/ano, existindo um grande variagé@o entre individuos (Elia, 2001). Também
nesta fase de decréscimo do peso corporal, o ritmo tende a ser maior nas

mulheres que nos homens (Birren, 2007).

Da conjugacéo dos dois factores anteriormente analisados podemos facilmente
extrair um novo indicador. O indice de Massa Corporal (IMC), representa o
quociente entre o peso em kilogramas e o quadrado da altura em metros (IMC =
peso/altura?) sofrendo consequentemente alteragdes ao longo do envelhecimento.
Este indicador ndo é uma medida de avaliagdo directa da composigado corporal,
no entanto possui uma boa correlagdo com a quantidade de massa gorda,

podendo ser predita por ele, quer em individuos normoponderais, quer em
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individuos obesos (IMC = 30), correlagdo esta que sera ainda melhor, se for
integrada com o sexo e a idade, mediante equagdes apropriadas (Moreira &
Sardinha, 2003). O IMC correlaciona-se igualmente bem com a mortalidade e
morbilidade gerais e com a morbilidade e mortalidade relacionadas a diversas
patologias, nomeadamente doengas cardiovasculares e diabetes, permitindo
assim uma estratificacdo de riscos (Elia, 2001; Moreira & Sardinha, 2003;

Spirduso, et al., 2005).

De acordo com dados recolhidos na populagdo americana, verifica-se que os
homens atingem o valor maximo de IMC entre os 45 e 49 anos de idade,
seguindo-se um declinio lento e continuado. Quanto as mulheres, o seu pico de
IMC sé é atingido entre os 60 e os 70 anos de idade, o que demonstra um
continuo aumento do seu peso em relagdo a altura durante mais 25 anos do que

nos homens (Elia, 2001; Matsudo, et al., 2000; Spirduso, et al., 2005).

Alteragées na composig¢ao corporal

O facto de duas pessoas terem um IMC semelhante nem sempre significa que a
sua composi¢do corporal seja idéntica. A maioria dos estudos procura avaliar a
composicdo corporal com base num modelo bicompartimental (Moreira &
Sardinha, 2003), de uma lado a massa gorda (MG), do outro a massa isenta de
gordura (MIG). Assim o somatério do total da MG e da MIG (composta em grande
parte por proteinas, agua e minerais) sera igual ao valor da massa corporal total.
Com base neste modelo, estudos demonstram que durante o envelhecimento
existe uma tendéncia para o aumento progressivo no total (absoluto e relativo) de

MG (Coin, et al., 2008). Este aumento verifica-se até perto dos 50/65 anos de
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idade sendo que a partir dos 70 anos de idade existe uma lenta diminuigdo do
total de MG (Birren, 2007; Matsudo, et al., 2000). Coin et al. (2008) analisaram
com grande rigor a variagdo da percentagem de MG numa amostra italiana
(n=1866) entre os 20 e os 80 anos de idade. Ao compararem os dados de duas
faixas etarias completamente distintas verificaram que entre os 20 e 29 anos os
homens apresentaram valores entre os 13% e os 20% de MG e que entre os 60 e
os 69 anos de idade os valores oscilaram entre 22,5% e os 29,3% de MG. Quanto
as mulheres esse valor oscilou entre 26,1% e os 34,9% de MG dos 20 aos 29 e
entre 32,5% e 39,6% de MG dos 60 aos 60 anos de idade. Dados similares tém
sido demonstrados em outros paises desenvolvidos (Schutz, Kyle, & Pichard,

2002).

No entanto, talvez mais importante que a variagéo do total de MG sera perceber a
forma como esta se redistribui pelo corpo ao longo do tempo. Desde o inicio da
adolescéncia até a idade adulta os homens armazenam tendencialmente a
gordura de forma centralizada, ou seja, em torno da zona abdominal (padrao
androide), enquanto as mulheres armazenam maioritariamente a gordura corporal
em torno da cintura pélvica, coxas e pernas — padrao ginéide (Moreira & Sardinha,
2003). Com o avangar da idade a gordura corporal parece ser redistribuida de
forma cada vez mais centralizada, em torno da zona abdominal e em especial de
forma interna, denominada de adiposidade intra-abdominal ou adiposidade
visceral (Elia, 2001; Kuk, Saunders, Davidson, & Ross, 2009; Spirduso, et al.,
2005). Este fendmeno acontece nos homens (como ja vinha acontecendo
anteriormente), mas assume uma maior propor¢do especialmente em mulheres e
ap6s a menopausa (Elia, 2001; Kuk, et al., 2009; Matsudo, et al., 2000; Moreira &

Sardinha, 2003; Serensen, Rosenfalck, Hgjgaard, & Ottesen, 2001). A
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acumulagdo de adiposidade intra-abdominal ¢é indicador de particular
preocupagdo pois correlaciona-se fortemente com o risco de doencas,

aumentando os niveis de morbilidade e mortalidade (Matsudo, et al., 2000).

Também a MIG sofre alteragdes com o passar dos anos. Estas alteragbes devem-
se a mecanismos relacionados com a regulagdo da composic¢éo corporal tanto ao
nivel do conteido mineral 6ssea, como da quantidade de agua, no entanto € ao
nivel da massa muscular esquelética que as alteragdes sdo mais evidentes

(Matsudo, et al., 2000; Mihlberg & Sieber, 2004; Spirduso, et al., 2005).

Vérias observagdes tém demonstrado que o pico de massa muscular atinge-se
entre os 20 e os 40 anos de idade, momento a partir do qual a diminui¢gdo da
massa muscular ocorre de forma gradual e continua ao longo de todo processo
de envelhecimento (Dutta, 1997; Greenlund & Nair, 2003; Janssen, Heymsfield,
Wang, & Ross, 2000; Lauretani, et al., 2003; Moulias, Meaume, & Raynaud-
Simon, 1999; Mihlberg & Sieber, 2004). Este fendémeno, vastamente
demonstrado na literatura da especialidade, é conhecido como sarcopénia e
alguns autores definem como a perda de massa muscular correspondente a dois
desvios-padrdo abaixo da média esperada para o mesmo sexo em idade jovem
(Lauretani, et al., 2003; Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999). A sarcopénia
apesar de afectar ambos os sexos, verifica-se com maior expressdo em homens

do que em mulheres (Janssen, et al., 2000).

De acordo com alguns autores, entre os 20 e os 70 anos de idade podera
verificar-se uma diminuigdo de cerca de 40% do total de massa muscular

(Moulias, et al., 1999). Alguns trabalhos demonstram que a partir da quarta
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década de vida existe uma diminuigdo de cerca de 5% da massa muscular por
década, ritmo que tende a aumentar a partir dos 65 anos de idade (Greenlund &
Nair, 2003). Outros estudos apontam ainda que durante o envelhecimento a
diminuigdo da massa muscular podera chegar a valores de 1% por ano (Matsudo,

et al., 2000; Moulias, et al., 1999).

Parece existir também uma distingéo no tipo de fibras musculares mais sujeitas a
este fenomeno. As fibras musculares do tipo Il, ou seja, as fibras responsaveis
pela rapida contracgdo muscular, evidenciam claramente uma maior diminuigao
do seu numero e tamanho enquanto as fibras do tipo | (de contracgdo lenta) néo
sofrem grandes alteragdes com o envelhecimento (Greenlund & Nair, 2003;
Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999). As causas para a sarcopénia sao
multifactoriais, destacando-se na literatura a ma nutrigao, a diminuigédo dos niveis
de actividade fisica, e algumas alteragdes hormonais associadas ao
envelhecimento nomeadamente a diminuigdo na produgdo da hormona de
crescimento, a menopausa e a andropausa (Boirie, 2009; Greenlund & Nair, 2003;
Moulias, et al., 1999; Narici & Maganaris, 2006; Symons, Sheffield-Moore, Wolfe,

& Paddon-Jones, 2009).

Outra das alteragdes que ocorre na composigdo corporal com o envelhecimento é
a diminuicdo da massa 6ssea (Di Monaco, Vallero, Di Monaco, Mautino, &
Cavanna, 2004; Gaffney-Stomberg, Insogna, Rodriguez, & Kerstetter, 2009). Esta
diminuigao inicia-se nos homens por volta dos 50/60 anos de idade a uma taxa de
0,3% por ano enquanto nas mulheres inicia-se mais cedo, entre os 45 e os 75
anos a uma taxa de 1% por ano (Matsudo, et al., 2000). Nas mulheres esta maior

incidéncia deve-se em grande medida as alteragbes hormonais associadas a
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menopausa (Cranney, Jamal, Tsang, Josse, & Leslie, 2007; Di Monaco, et al.,
2004). Aos 70 anos de idade uma mulher tende a revelar uma diminuigéo em
cerca de 20% na densidade mineral 6ssea vertebral e entre 25 a 40% no colo do
fémur. No homem, para a mesma idade, a diminuigdo da densidade mineral
ossea é de cerca de 3% na coluna vertebral e de 20 a 30% para o colo do féemur

(Matsudo, et al., 2000).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude, o grau de diminuigdo da densidade
mineral 6ssea pode ser classificada em dois niveis; osteopénia, quando o valor da
densidade mineral éssea se situa entre -1 e -2,5 desvios-padrdo abaixo da média
para 0 mesmo género em idade jovem (indice T) e osteoporose, quando o valor
da densidade mineral 6ssea é menor do que -2,5 desvios-padrdo abaixo da meédia
para o0 mesmo género em idade jovem (Cranney, et al., 2007). A osteoporose &
hoje uma das patologias mais associadas ao envelhecimento, e alguns estudos
estimam que cerca 55% de todos os americanos com mais de 50 anos de idade
sofrem de osteopénia ou osteoporose, sendo que 75% das pessoas com
osteoporose sdo mulheres (Birren, 2007). Dada a diminuigdo da densidade
mineral 6ssea 0s 0ssos tornam-se mais frageis e vulneraveis ao risco de fractura,

sendo esta uma as maiores preocupagdes associada a esta patologia.

Alteragées neuromusculares

Ao falar de sarcopénia, ndo se esta exclusivamente a falar da perda de massa
muscular esquelética, mas de todo um conjunto de alteragdes que ocorrem em
torno do sistema neuromuscular. Desta forma, a sarcopénia é entendida também

como uma doenga degenerativa que ocorre com o envelhecimento e que se
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caracteriza pela diminuicdo da quantidade e qualidade da massa muscular
esquelética e da capacidade de produgéo de forga, com fortes implicagdes para a
saide dos idosos, em especial ao nivel da mobilidade e problemas
consequentemente associados a esta (Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999;
Narici & Maganaris, 2006). No entanto, para uma melhor compreensédo deste
fenébmeno parece-nos importante abordar esta problematica de forma a perceber
as interacgdes neuromusculares responsaveis pelo mecanismo de contracgao

muscular.

O mecanismo que despoleta a contracgdo muscular tem como base funcional a
unidade motora. Esta unidade motora é formada pelo motoneurénio com o seu
axoénio que enerva um determinado numero de fibras musculares. Com o
envelhecimento verifica-se uma degeneragdo deste sistema, degeneragéo esta
que ao afectar uma das suas partes, compromete o funcionamento de todas as

outras (Delbono, 2003; Lexell, 1997).

A partir dos 60 anos de idade verifica-se com alguma consisténcia uma
diminuigdo significativa do numero de motoneurénios. Embora a diminuigéo
observada entre a segunda década e a décima década de vida possa atingir os
25%, em alguns casos, aos 60 anos a diminuigdo podera chegar até aos 50%,

comparativamente aos valores em idade jovem (Lexell, 1997).

Com a diminuicdo dos motoneuronios, verifica-se igualmente uma redugéo no
numero e no didmetro dos seus axoénios. Esta redugdo compromete em certa
medida a capacidade de condugdo do impulso nervoso ao longo do proprio

axonio. Alguns estudos verificaram uma diminuigdo na velocidade de condugao
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do impulso nervoso pelo axénio com o envelhecimento, o que podera justificar
algumas alteragdes nas fibras nervosas, como a diminuigdo no recrutamento das

fibras do tipo Il (Lexell, 1997; Macaluso & De Vito, 2004).

Todas estas alteragbes estruturais produzem como adaptagdo uma alteragéo da
inervagao das fibras musculares. Trabalhos realizados nesta area demonstraram
que existe com o envelhecimento uma continua desnervagao e reinervagdo das
fibras musculares, conduzindo por vezes a uma remodelagdo das unidades
motoras de contracgdo (Delbono, 2003; Lexell, 1997). A remodelagdo das
unidades motoras provoca uma alteragdo na composi¢éo das fibras musculares e
sdo o resultado da desnervagdo de uma fibra muscular do tipo Il com a
consequente reinervagido da mesma por um axoénio que inerva uma fibra do tipo |I.
Esta reinervagéo provoca assim a transformagao da fibra muscular tipo |l em tipo
I, o que contribui para a diminuigdo do numero de fibras rapidas, como

referenciado anteriormente (Delbono, 2003).

Quando os mecanismos de desnervagao ultrapassam em numero 0s mecanismos
de reinervagado, assistimos a um processo de atrofia das fibras musculares, onde
essas fibras n&o voltam a receber informagao proveniente de um motoneurénio. A
esta perda das propriedades funcionais das fibras musculares sucede-se uma

substituicdo das mesmas por tecido adiposo e fibroso (Lexell, 1997).

As alteragOes estruturais referenciadas tém grandes repercussées de um ponto
de vista funcional, ndo sendo sempre bem visivel a fronteira onde a degeneracao
neuromuscular se inicia, se do lado estrutural, se do lado da funcional (Macaluso

& De Vito, 2004; Narici & Maganaris, 2006). A perda de forga muscular € umas
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das muitas consequéncias desta degeneragdo neuromuscular. A capacidade de
produgdo de forga muscular atinge o seu maximo entre os 20 e os 30 anos de
idade (Macaluso & De Vito, 2004). A partir desse maximo a forga tende a
decrescer de forma lenta até perto dos 50 anos, momento a partir do qual se inicia
uma significativa diminuigdo da forga muscular, a taxa de 12% a 15% por década
(Macaluso & De Vito, 2004). Segundo alguns autores a diminui¢céo da capacidade
de forga muscular podera variar entre os 30% e os 50% dos 30 aos 80 anos de
idade (Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al., 1999). Quando a diminui¢do de forga
muscular ultrapassa a diminuigdo da massa muscular, assiste-se um declinio na
capacidade de forca por unidade de area de secgdo transversa do musculo. Este
fenémeno é frequentemente designado por diminuigdo da “qualidade do musculo”

(Narici & Maganaris, 2006).

Tal como na perda de massa muscular, também a origem da diminui¢éo da forga
é multifactorial (Macaluso & De Vito, 2004; Matsudo, et al., 2000; Moulias, et al.,
1999). De acordo com Porter, Vandervoort, & Lexell (1995) os mecanismos por
detras da perda de forga muscular ao longo do envelhecimento poderdo ser
divididos em 3 grupos: musculares (atrofia muscular, alteragdo da
contractibilidade muscular, diminuigdo do nivel enzimatico), neurologicos
(diminuigdo do numero e remodelagdo das unidade motoras) e ambientais

(diminuigéo do nivel de actividade fisica, danos, doengas e nutrigdo inadequada).

O principal objectivo do musculo é permitir a mobilidade do individuo, sendo a
capacidade de producgdo de forga a caracteristica (ou fungéo) base do mesmo
musculo. Desta forma, a diminuigdo na forga muscular tem uma forte influéncia

sobre a mobilidade das pessoas idosas (Moulias, et al., 1999). Alguns autores
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recorrem inclusive a avaliagdo da mobilidade como forma de avaliagéo indirecta

da sarcopenia (Lauretani, et al., 2003).
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2.2. A Diabetes Mellitus Tipo 2

2.2.1. CARACTERIZAGCAO DA PATOLOGIA

O aumento da esperanga média de vida e o aumento da prevaléncia de algumas
doengas cronicas, tem sido uma das caracteristicas das sociedades
desenvolvidas e em vias de desenvolvimento ao longo das ultimas décadas. Uma
das doengas que tem vindo a assumir maior expressao nas sociedades ocidentais

é a Diabetes Mellitus Tipo 2 — DMT2 (Wild, et al., 2004).

O aumento da prevaléncia desta patologia tem assumido tais valores que é
frequentemente considerada uma epidemia por diversos autores e organismos
(Allet, et al., 2008; Bassett, 2005; Nathan, et al., 2006), facto raro para uma
doenca nao infecciosa. Dados epidemiolégicos (Wild, et al., 2004) calcularam que
no ano 2000 a Diabetes Mellitus (DM) afectava cerca de 171 milhdes de pessoas
em todo o mundo, sendo os paises mais afectados a india (31, milhdes), a China
(20,8 milhdes) e os Estados Unidos da América (17,7 milhdes). Os mesmo
autores analisaram os dados de forma a estimarem a prevaléncia desta patologia
no ano 2030, tendo previsto um duplicagédo destes valores em todo o mundo para
cerca de 366 milhdes de pessoas afectadas, com base em dados do aumento
demografico (Wild, et al., 2004). Analisando as diferengas entre homens e
mulheres, o estudo revelou uma prevaléncia semelhante nos dois sexos, com os
homens a terem uma maior incidéncia abaixo dos 64, enquanto que a partir dos
65 anos uma maior taxa incide sobre as mulheres (Wild, et al., 2004). De acordo
com o Inquérito Nacional de Saude (1998/1999) as estimativas apontavam para
cerca de 500 mil diabéticos em Portugal (Ferreira & Neves, 2002; Silva, Bulhdes,

Ferreira, & Magalhaes, 2006).
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A DMT2 é uma patologia de origem multifactorial sendo que uma das suas
principais manifestagdes se verifica na desregulagdo dos mecanismos de controlo
dos niveis de glucose sanguinea — glicemia (Regensteiner, et al., 2009). De
acordo com a OMS o diagnéstico de diabetes realiza-se quando a avaliagdo da
glicemia revela um valor superior a 200 mg/dl (11,1 mmol/dl) 2 horas ap6s uma
prova de tolerancia a 75g de glucose oral (Regensteiner, et al., 2009; Wild, et al.,
2004). Outras formas de diagnostico da DMT2 baseiam-se na sintomatologia de
polidipsia (sensagédo exagerada de sede), politria (aumento do volume urinario),
perda de peso sem razdo aparente e o registo de diversas avaliagdes aleatorias
da glicemia com um valor superior a 200 mg/dl (Regensteiner, et al., 2009). Desta
forma verifica-se que a hiperglicemia é um indicador central para o diagnéstico de
DMT2, contudo, outros mecanismos estdo na origem da hiperglicemia, os quais,

em ultima instancia, sdo responsaveis pelo surgimento de DMT2.

O aumento da ingestéo caldrica (refeigdes altamente caléricas e ricas em hidratos
de carbonos e gorduras saturadas) e de um estilo de vida sedentario esta
intimamente ligado com a prevaléncia de obesidade (Kahn, et al., 2006; Moreira &
Sardinha, 2003; Neville, et al., 2009). O tecido adiposo é responsavel pelo
libertagdo de acidos gordos livres (AGL) e com a obesidade verifica-se um
aumento da circulagdo destes compostos lipidicos. Este facto esta associado a
um aumento na resisténcia a insulina (hormona que promove o armazenamento
da glucose sanguinea nas células), ou seja a diminuigdo da sensibilidade de
células insulino-sensiveis, como € o caso do figado e do tecido muscular (Kahn,
et al., 2006; Regensteiner, et al., 2009). Este fenébmeno verifica-se quer em
pessoas obesas quer em pessoas portadoras de DMT2. No entanto, estudos

demonstram que uma terapéutica que auxilie na diminuicdo da concentragéo
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plasmatica de AGL, contribui para o aumento da captag&o de glucose por tecidos

insulino-sensiveis (Kahn, et al., 2006).

As células beta do pancreas, sdo as células responséaveis pela formagao e
secregdo da hormona insulina. Em individuos saudaveis o funcionamento destas
células é regulado num sistema fechado de retroalimentagéo entre os tecidos
insulino-sensiveis e as células beta do pancreas (Regensteiner, et al., 2009).
Quando se verifica a necessidade de aumentar a captagdo de glucose por parte
destes tecidos (como, por exemplo, a seguir as refeigdes), as células beta do
pancreas respondem com um aumento na secreg&o de insulina para a corrente
sanguinea, com o objectivo de manter os niveis de glucose no sangue dentro dos
valores normais. Alteragdes na sensibilidade a insulina das células s&o entao
acompanhadas por uma alteragdo inversamente proporcional dos niveis de
insulina em circulagdo. Assim, em caso de desregulagdo deste sistema de
retroalimentagéo, verifica-se um desvio nos valores normais da glicemia, que por
sua vez podem conduzir 8 DMT2 (Kahn, et al., 2006). Em pessoas obesas (mas
também em adolescentes e em gravidas), dada a resisténcia a insulina que
tendencialmente se verifica em determinadas células do organismo, ocorre um
aumento da concentragdo de glucose sanguinea, provocando assim uma
hiperglicemia, que caracteriza a grande maioria das principais doencas
metabdlicas e em particular a DMT2 (Regensteiner, et al., 2009). As células beta
do pancreas respondem a esta hiperglicemia com um aumento na secrecao de
insulina que pode atingir valores 4 a 5 vezes superior ao habitual em individuos
saudaveis, enquanto o seu volume aumenta apenas cerca de 50% (Kahn, et al.,
2006). No entanto, quando surge uma disfungdo destas células (resultando na

diminuigdo da taxa de secregdo de insulina), verifica-se o aumento da glicemia e
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consequentemente uma diminuigdo da tolerancia a glucose por parte do
organismo. Esta desregulagdo do metabolismo da glucose aumenta em grande
medida o risco de aparecimento da DMT2. A presenga de DMT2 vai por sua vez
promover o continuo declinio da fungdo das células beta do pancreas, num efeito
de feedforward, provocando uma cada vez menor secre¢do de insulina e o

aumento das concentragdes de glucose no sangue (Kahn, et al., 2006).

2.2.2. RELACAO DA DIABETES MELLITUS TIPO 2 COM O ENVELHECIMENTO

A DMT2 é uma patologia frequentemente associada ao envelhecimento (Kreier, et
al., 2007; Resnick, et al., 2002). A sua prevaléncia na populagdo tende a
aumentar com o avangar da idade, sendo que em paises desenvolvidos a maioria
dos portadores de DMT2 possuem mais de 64 anos (Wild, et al., 2004). A taxa de
incidéncia na populagéo evolui de 1 a 2% entre os 20 e os 39 anos de idade,
chegando a atingir cerca de 20% entre os 60 e os 74 anos de idade (Abbatecola &
Paolisso, 2009). Estima-se que em 2030 o total de pacientes com idade superior a
64 anos e portadores de DMT2 seja superior a 82 milhes para os paises em
desenvolvimento e superior a 48 milhdes em paises desenvolvidos (Wild, et al.,

2004).

Diversos autores afirmam que a DMT2 tem uma forte componente genética em
idosos (Kahn, et al., 2006; Tuomilehto, et al., 2001). Este facto & visivel no
aumento da probabilidade de um sujeito vir a possuir esta patologia com o
aumento da idade, caso existam familiares com a mesma condigédo (Sinclair,
2009). Por outro lado, uma pessoa que chegue aos 70 anos sem revelar

intolerancia a glucose possui uma fraca probabilidade de vir a desenvolver DMT2
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nos 14 anos seguintes (Lindeman, Yau, Baumgartner, Morley, & Garry, 2003).
Outros autores sugerem até que existem inimeras semelhangas entre o processo
de envelhecimento e a DMT2, sendo que esta patologia podera acelerar o
processo de envelhecimento em cerca de uma década (Kim, Rolland, Cepeda,
Gammack, & Morley, 2006). No entanto, dadas as semelhangas entre os dois
processos, as alteragdes fisiologicas que ocorrem com o envelhecimento poderao
esconder os sintomas da DMT2, levando a um diagnéstico tardio desta patologia

(Abbatecola & Paolisso, 2009).

Apesar da predisposigdo genética para a DMT2, o estilo de vida que cada sujeito
adopta ao longo da vida parece ser determinante para o surgimento desta
patologia. O tipo de alimentagdo adoptado ao longo da vida, especialmente
quando tem como base a ingestdo excessiva de calorias, de alimentos com
elevado indice glicémico e ricos em gorduras saturadas e uma atitude
predominantemente sedentaria sdo alguns dos principais factores que parecem
despoletar a predisposi¢do genética para a DMT2 (Laaksonen, et al., 2005;
Tuomilehto, et al., 2001). Estes factores quando combinados aumentam em
grande medida a probabilidade para a prevaléncia da obesidade. Como foi ja
abordado anteriormente, o envelhecimento estd fortemente associado a
prevaléncia de obesidade, ndo s6 no aumento das reservas adiposas no
organismo, mas também na forma como redistribui a adiposidade, tornando-a
mais centralizada em torno do abdémen e visceras, facto que aumenta a
predisposi¢cdo do organismo para o anormal funcionamento do metabolismo da

glucose (Kuk, et al., 2009; Sinclair, 2009).
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Estudos demonstram que pequenas alteragbes no metabolismo da glucose
podem ocorrem com o avangar da idade, independentemente da predisposigéo
genética para a DMT2. A diminuigdo da secreg¢do de insulina é um factor
fundamental para que estas alteragdes ocorram. No entanto, a resisténcia a
insulina revela-se como o mecanismo mais determinante para a intolerancia a
glucose que se verifica com o envelhecimento (Sinclair, 2009). O estilo de vida
associado a uma ma alimentagdo e ao sedentarismo parece ser novamente o
denominador comum para a manifestagdo da resisténcia a insulina (Kim, et al.,

2006; Sinclair, 2009).

Sujeitos de meia-idade portadores de DMT2, quer obesos quer normoponderais,
quando comparados com sujeito semelhantes quer em peso quer em idade, mas
ndo portadores de DMT2, revelaram um aumento das concentragbes de
plasmaéticas de glucose em jejum, uma das principais manifestagdes associadas a
resisténcia a insulina e a diminuigio da secregdo de insulina por parte das células
beta do pancreas. No entanto, quando idosos portadores de DMT2 sé&o
comparados com sujeitos de meia-idade com a mesma condi¢géo, demonstram
uma glicemia em jejum com valores considerados normais, tanto em sujeitos
obesos como em sujeitos normoponderais, 0 que ndo acontece no segundo
grupo. Tal como nos sujeitos de meia-idade, idosos normoponderais possuem
uma clara diminuicdo da secregéo de insulina pelas células beta do pancreas, no
entanto apresentam apenas uma ligeira resisténcia a insulina, ao contrario do que
acontece em individuos de meia-idade portadores de DMT2. Por outro lado, ao
analisar as caracteristicas de idosos obesos e portadores de DMT2 os
mecanismos de secregdo da insulina estdo relativamente preservados

(contrariamente ao que acontece com sujeitos mais novos) mas existe uma clara
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resisténcia a insulina (tal como em individuos mais novos e portadores de DMT2).
Assim, em idosos normoponderais e portadores de DMT2 a principal deficiéncia
esta na insuficiente secre¢cdo de insulina, enquanto que em idosos obesos e
portadores de DMT2, & na resisténcia a insulina que se evidencia o principal

problema metabdlico (Kim, et al., 2006; Sinclair, 2009).

Com base nesta informacéo diversos autores sugerem que a terapéutica para a
regulagdo do metabolismo da glucose e para o controlo da DMT2 devera ser
distinta em fungéo das caracteristicas dos pacientes (Brown, Mangione, Saliba, &
Sarkisian, 2003; Sinclair, 2009). Adultos de meia-idade deverdo ser tratados com
vista a estimulagéo na secregdo de insulina e melhoria na sensibilidade a insulina.
No caso de idosos normoponderais portadores de DMT2, a terapéutica devera
visar sobretudo o aumento da secregdo de insulina, ou a ingestdo de insulina
exdégena. Em idosos obesos portadores de DMT2 o tratamento para esta
patologia passa habitualmente pelo combate a resisténcia a insulina,
habitualmente recorrendo & administracdo de metformina (Kim, et al., 2006;
Sinclair, 2009). No entanto deverdo ser tidas algumas reservas quanto a
administragdo desta droga uma vez que podera aumentar o risco de disfungao

renal em idosos (Abbatecola & Paolisso, 2009; Kim, et al., 2006).

2.2.3. DIABETES MELLITUS TiPO 2, DECLINIO FUNCIONAL E CONTROLO POSTURAL

Sendo a DMT2 uma patologia com fortes implicagdes sobre o metabolismo da
glucose e como tal no fornecimento de energia a diversos tecidos, diversas
alteragdes funcionais ocorrem no organismo em fungdo desta condigéo (Resnick,

et al., 2002). Entre as varias complicagdes associadas a diabetes destacam-se a
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retinopatia — degeneragéo da retina; a nefropatia — degeneragéo dos rins; e a
neuropatia periférica — degeneragédo do sistema nervoso periférico (Kim, et al.,
2006; Rosenthal, Fajardo, Gilmore, Morley, & Naliboff, 1998). Embora estas
complicagdes estejam fortemente associadas a DMT2, o processo de
envelhecimento por si s6 representa uma sobrecarga no organismo que tende a
acelerar os mecanismo responsaveis pelas mesmas (Abbatecola & Paolisso,

2009; Kim, et al., 2006).

A neuropatia periférica (NP) tem sido apontada como uma das consequéncias
crénicas mais comuns na DMT2 e igualmente mais associada a disturbios
funcionais dos pacientes (Sacco & Amadio, 2003). Os sintomas associados a esta
complicagdo sdo geralmente a dorméncia, a irritagdo e a dor nas extremidades
(Cimbiz & Cakir, 2005). E responsavel por provocar nos pacientes uma
progressiva diminuigdo da sensibilidade somatosensorial, proprioceptividade e da
fungdo muscular. Esta complicagdo caracteriza-se inicialmente por uma redugao
da sensibilidade somestésica causada por um dano nos tecidos nervosos (Sacco
& Amadio, 2003). Esta alteragdo sensorial pode ser avaliada por diversas
técnicas, permitindo a quantificagdo dos danos neuronais (Resnick, et al., 2002;
Strotmeyer, et al., 2006). A microangiopatia presente em pacientes com DMTZ2,
parece estar na origem da NP, bem como na origem da retinopatia e nefropatia

(Petrofsky, Cuneo, Lee, Johnson, & Lohman, 2006).

A estabilidade postural é controlada através dos sistemas visual, vestibular e
somatosensorial, os quais apresentam limitagbes na presenga de DMT2 (Kim, et
al., 2006; Petrofsky, et al., 2006; Petrofsky, Lee, & Bweir, 2005). Com a NP, o

sistema somatosensorial, em especial ao nivel dos receptores da superficie
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plantar, encontra-se fortemente afectado; a visdo, devido a presenca de
retinopatia, apresenta seguras limitagdes e o sistema vestibular, por alteragdes na
vascularizagdo que ocorrem nos pacientes portadores de DMT2, é também
lesado na sua fungdo (Petrofsky, et al., 2005). Desta forma, a diminuicdo do
controlo postural é uma das caracteristicas frequentemente identificadas em
idosos com DMT2 (Ahmmed & Mackenzie, 2003; Cimbiz & Cakir, 2005). Diversos

estudos comprovam estas afirmagoes.

Petrofsky et al. (2006) compararam o controlo postural entre sujeitos portadores
de DMT2 e nio diabéticos, avaliado através de uma plataforma de forgas. Os
resultados demonstraram que portadores de DMT2 possuiam uma maior
oscilagdo na manutengdo da posigao erecta do que sujeitos ndo diabéticos. Esta
constatagao verificou-se em trés diferentes contextos: com a luz ambiente ligada,
com uma diminuicdo da intensidade da luz ambiente e com os olhos fechados. A
alteracdo da intensidade da luz permitiu verificar o contributo dos varios sistemas,
pois uma menor intensidade da luz implica uma maior sobrecarga sobre os
sistemas vestibular e somatosensorial no controlo postural. Uma vez que estes
sistemas se encontram afectados em portadores de DMT2, os resultados

confirmaram a tendéncia que se esperava.

Lafond et al. (2004) avaliaram o controlo postural de diabéticos com NP
comparando-os com um grupo equivalente de n&o diabéticos, com recurso a uma
plataforma de forgas e usando medidas resultantes do centro de presséo (CoP).
Os testes consistiram na manutengdo da posigdo erecta durante 120seg. e sem
movimentagdo da base de suporte, quer com os olhos abertos, quer com os olhos

fechados. Os dados obtidos demonstraram que o grupo de diabéticos com NP
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possuia um menor controlo postural em ambos os contextos. Neste grupo a area
de oscilagdo, a velocidade de oscilagdo e a amplitude de oscilagéo, entre outros

foram significativamente superiores do que no grupo de sujeitos saudaveis.

Cimbiz e Cakir (2005) compararam dois grupos, um de pacientes com DMT2 com
NP diagnosticada e um grupo de controlo de ndo diabéticos. Os resultados mais
uma vez revelaram que os pacientes com DMT2 e NP associada, evidenciam
uma diminuicdo do controlo postural, num teste de equilibrio unipedal (que
denominaram de teste de equilibrio estatico), quer na perna dominante, quer na
perna ndo dominante. Este teste foi também realizado em trés diferentes
condigdes: com os olhos abertos (60seg.) com os olhos fechados (30seg.) e com
os olhos abertos realizando uma rotagdo da cabega (30seg.). Todos os
participantes demonstraram uma maior estabilidade postural na posigao de olhos
abertos. Os mesmos autores analisaram também o controlo postural através do
Functional Reach Test (que denominaram de teste de equilibrio dindmico), onde
os limites maximos de estabilidade dentro da base de suporte, sdo avaliados.
Também neste teste os resultados foram mais favoraveis para os ndo diabéticos,
revelando uma maior capacidade de alcangar a frente, mantendo a base de

suporte, do que os pacientes com DMT2.

Resnick et al. (2002) procuraram ir um pouco mais longe e compararam trés
grupos distintos. O primeiro grupo era composto por diabéticos com NP, o
segundo por diabéticos sem sintomas de NP e o terceiro grupo era composto por
nao diabéticos. Dois dos testes efectuados procuraram avaliar a estabilidade
postural mantendo a mesma base de sustentagdo (que denominaram também de

avaliagdo do equilibrio estatico). Os testes utilizados foram realizados em posigao
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de tandem e em apoio unipedal, mantendo a posi¢do durante 30seg. Os
resultados demonstraram que os dois grupos de diabéticos juntos quando
comparados com o de ndo diabéticos revelaram uma diminuigéo significativa na
performance dos testes. No entanto, quando os grupos foram comparados em
fungdo da presenga de NP, o grupo de diabéticos com NP era significativamente
pior do que o grupo de ndo diabéticos, no entanto entre o grupo de diabeéticos
sem NP e o grupo de nado diabéticos, ndo foram evidenciadas quaisquer

diferencas.

Desta forma a NP associada @ DMT2 parece ser responsavel pela modificagéo da
quantidade e qualidade da informagéo sensorial necessaria para o controlo motor
e que tem como consequéncia um aumento da instabilidade durante a
manutengdo da postura erecta e também do controlo da locomog&o (Sacco &

Amadio, 2003).

A locomogdo, por possuir mecanismos de controlo semelhantes aos da
estabilidade postural, é afectada em idosos com DMT2 (Mueller, Minor,
Sahrmann, Schaaf, & Strube, 1994; Petrofsky, et al., 2005). A locomogéo &
fundamental para a manuten¢do da mobilidade nas actividades de vida diaria e a
preservagdo da independéncia (Resnick, et al., 2002). No entanto, uma das
maiores preocupagdes em torno da mobilidade e locomogéo nesta populagéo
prende-se com as suas possiveis consequéncias, nomeadamente a ocorréncia de
quedas (Kristensen, Foss, & Kehlet, 2007). A presen¢a de DMT2 em idosos, tem
sido associada como um factor potencializador para a ocorréncia de quedas em
idosos. Estudos demonstram que idosos portadores de DMT2 terdo 15 vezes

mais probabilidade de virem a sofrer uma queda do que idosos n&o diabéticos e
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semelhantes em idade (Dingwell & Cavanagh, 2001). Porque grande parte das
quedas ocorrem durante o deslocamento dos idosos, a analise da locomogao
permite identificar possiveis distirbios e assim prevenir a futura ocorréncia de
acidentes. Varios sdo os autores que tém avaliado as implicagdes da DMT2 sobre

a locomogao.

Mueller et al. (1994) analisaram o padrdo de marcha, em particular ao nivel das
alteracdes cinematicas que ocorrem no tornozelo, uma das articulagées que mais
alteracdes sofre em fungdo da NP (Sacco & Amadio, 2003; Sacco, et al., 2009).
Estes autores concluiram que os pacientes com DMT2 e NP associada revelam
uma menor for¢ga na flexdo plantar e uma diminuicdo da mobilidade articular,
quando comparados com sujeitos saudaveis. Estas alteragdes contribuiram para
uma diminuigdo da amplitude articular, poténcia, amplitude do passo e velocidade

da marcha (Mueller, et al., 1994).

Sacco et al. (2009) analisaram igualmente as alteragdes cinematicas do tornozelo
em pacientes diabéticos com NP, tendo encontrado a mesma tendéncia. Estes
pacientes, demonstraram uma alteragdo no apoio do pé na fase de suporte da
locomogdo, quando comparados com individuos ndo diabéticos. As suas
conclusdes apontaram como responsaveis por estas alteragdes a diminuigéo da

flexdo plantar e da amplitude do movimento.

Resnick et al. (2002), num estudo ja referido anteriormente, avaliaram também as
diferengas na locomog&o entre os trés grupos (1. diabéticos com NP, 2. diabéticos
sem NP e 3. ndo diabéticos). Também aqui os testes revelaram uma diminuigdo

da prestacdo (nesta caso, a velocidade de locomogdo) em pacientes diabéticos
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com NP, quando comparados com sujeitos ndo diabéticos. Os dados do grupo de
diabéticos sem NP quando comparados com os do grupo de nao diabéticos néo
demonstraram qualquer diferenga significativa entre eles para esta variavel. De
acordo com este estudo, pacientes diabéticos com NP sdo o grupo mais afectado
ao nivel da locomogdo e do controlo postural. Resnick e a sua equipa, ja
anteriormente tinham analisado a relagéo entre o grau de sensibilidade periférica
em mulheres idosas com diversas capacidades funcionais (Resnick, et al., 2000).
Nesse estudo verificaram que o aumento da sensibilidade periférica (neste
estudo, um maior valor na sensibilidade periférica indicava um maior grau de NP)
relacionava-se com uma diminuicdo do equilibrio estatico, da velocidade de
locomogdo num passo normal e da velocidade num passo acelerado. Verificou-se
também uma relagdo entre o aumento do grau de sensibilidade periférica e a
diminui¢do na capacidade dos sujeitos se levantarem de uma cadeira s6 com a
forca dos membros inferiores. Estes dados foram recolhidos de uma amostra
expressiva (n=1002) em que mais de 80% dos sujeitos era néo diabético. No
entanto, quando os dados foram ajustados a esta patologia, verificou-se uma forte

relagéo desta com o grau de severidade de NP.

Petrofsky et al. (2006), também num estudo anteriormente referido, analisou a
locomogdo de paciente diabéticos sem NP, em diferentes condicbes visuais
distintas (com a luz ambiente ligada, com uma diminui¢do da intensidade da luz
ambiente e com os olhos fechados). Nos trés contextos, os pacientes portadores
de DMT2 realizaram o teste de locomogdo a velocidades significativamente
inferiores ao grupo de controlo, composto por sujeitos saudaveis. Também a
cadéncia foi significativa superior em todas condigdes, quando comparados com o

grupo de controlo. A pior performance (quer na velocidade, quer na frequéncia da
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passada) realizada pelo grupo composto por pacientes diabéticos verificou-se no
contexto em que a intensidade da luz se encontrava reduzida. Este dado levou os
autores a afirmar que nesta condigdo podera existir uma diminuigéo na qualidade
das informagdes aferentes. Num outro estudo, o mesmo autor comparou também
a prestacdo de um grupo de pacientes diabéticos mas sem NP com um grupo de
sujeitos saudaveis numa prova de locomogdo (Petrofsky, et al., 2005). Os
resultados demonstraram que o primeiro grupo foi mais lento a caminhar em linha
recta, e ao curvar e que a amplitude da passada era superior, quando
comparados com o grupo de controlo. Em ambos os estudos é de destacar o
facto de os resultados terem sido obtidos em pacientes com DMT2 mas sem NP.
Os autores concluiram assim que a alteragdo do padrdo de marcha e o aumento
do risco de quedas nesta populagdo surge antes dos primeiros sintomas de
diminuicdo da sensibilidade periférica, o que implica a necessidade de uma maior

vigilancia sobre estes factores.

Allet et al. (2009) encontraram uma tendéncia semelhante a dos dados de
Petrofsky e seu colaboradores (Petrofsky, et al., 2006; Petrofsky, et al., 2005).
Analisaram as alteragdes que ocorreram na locomogdo em diferentes tipos de
piso em trés grupos distintos: um grupo de pacientes diabéticos com NP, um
grupo de pacientes diabéticos sem NP e um grupo equivalente de sujeitos
saudaveis. Mais uma vez, os resultados demonstraram que nas diversas variaveis
o grupo de diabéticos (com e sem NP) obteve uma performance
significativamente inferior ao grupo de néo diabéticos. No entanto, ao separar os
dois grupos de diabéticos, verificou-se uma diferenga significativa entre o grupo
de diabéticos sem NP e o grupo de nado diabéticos para as varidveis de

velocidade de locomogéo, cadéncia e duragéo da passada. Estes dados voltam a
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reforcar a nogdo de que mesmo antes da diminuig&o sensorial periférica, existe ja

uma diminuigao funcional em pacientes com DMT2.
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2.3. Beneficios do Exercicio Fisico na Diabetes Melitus Tipo 2

A DMT2 tem sido frequentemente associada a factores genéticos, embora os
mesmos sejam ainda desconhecidos. No entanto, os factores ambientais
responsaveis pelo despoletar desta patologia tém sido bastante estudados, sendo
que a obesidade e a inactividade fisica tém sido apontados como os principais
responsaveis (Tuomilehto, et al., 2001; Winnick, et al., 2008). Desta forma, o
aumento dos niveis de actividade fisica ou o ingresso em programas de exercicio
fisico, a par da alimentagdo e da medicagédo, tem sido apontado ao longo de
varios anos como uma das medidas terapéuticas mais eficazes para o controlo
dos efeitos da DMT2 sobre o organismo (Dunstan, et al., 2002). Actualmente as
principais guidelines internacionais recomendam o exercicio fisico como uma das
formas fundamentais de prevencado e de controlo sobre a DMT2 (Sigal, Kenny,

Wasserman, Castaneda-Sceppa, & White, 2006; Zinman, et al., 2004).

De entre os varios beneficios associados ao exercicio nesta populagdo
encontram-se uma melhoria no metabolismo da glucose (nomeadamente na
diminuigdo das concentragdbes de hemoglobina glicosilada - HbAic -,
hemoglobina fortemente associada a concentragdo de glucose no sangue) e o
aumento da sensibilidade a insulina, diminuicdo de factores de risco associados a
doengas cardiovasculares, controlo sobre a dislipidemia (em particular na redugao
da concentragdo de VLDL plasmatica), controlo sobre a obesidade (em especial
na redugdo da adiposidade intra-abdominal) e um factor preventivo para o
desenvolvimento de DMT2 em pacientes com intolerancia a glucose (Boulé,

Haddad, Kenny, Wells, & Sigal, 2001; Sigal, et al., 2006; Zinman, et al., 2004).
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A alteragdo do estilo de vida tem sido indicada como uma das formas de prevenir
e controlar os efeitos da DMT2 sobre o organismo. Tuomilehto et al. (2001) num
estudo realizado na populagéo finlandesa, verificaram que o aumento dos niveis
de actividade fisica ndo estruturada (bem como a redugdo do peso corporal e
alteracdo na alimentagéo), foi determinante na redugéo do risco de DMT2 em

58%, em pacientes com intolerancia a glucose.

O exercicio fisico de caracter aerébio tem sido 0 modo mais aplicado no controlo
da DMT2 (Colberg & Grieco, 2009). Tessier et al. (2000) compararam os efeitos
de um programa de exercicio fisico de caracter aerobio em pacientes idosos com
DMT2. A intensidade do programa de exercicio foi aumentando entre os 30-59%
da FCuax No inicio até atingir os 60-79% da FCuasx no final da quarta semana. O
treino manteve-se a esta intensidade até ao final do periodo de treino, o qual teve
a duragdo de 16 semanas. No final do programa de intervengdo os autores
verificaram um aumento na tolerancia ao exercicio e uma diminuig&o significativa

nos valores da glicemia por parte dos participantes.

Winnick et al. (2008), por outro lado, analisaram as alteragdes decorrentes de um
programa de exercicio aerébio de curta duragdo em pacientes obesos com DMT2.
Este programa teve a duragéo de 7 dias, sendo realizada uma sesséo por dia. O
treino foi executado numa passadeira e num cicloergémetro a 70% da capacidade
maxima aerébia (VO,max). Os resultados demonstraram que este programa de
exercicio foi eficaz na melhoria da sensibilidade a insulina dos participantes, em
especial na sensibilidade a insulina nos tecidos periféricos. Mais tarde, Kirwan et
al. (2009) aplicaram um protocolo de exercicio bastante semelhante ao utilizado

por Winnick et al. (2008) e também numa populagdo de obesos com DMT2. Os
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resultados revelaram que o programa de exercicio ndo levou a uma diminuig&o do
peso dos participantes, mas mais uma vez foi responsavel por um aumento da

sensibilidade a insulina dos tecidos periféricos.

Ja DiPietro et al. (2006), procuraram avaliar as diferengas entre um programa de
exercicio de intensidade moderada (a 65% do VO,max) e um programa de
exercicio de alta intensidade (a 80% do VO,max) em mulheres idosas, embora
n&o portadores de DMT2. Os dados reflectiram um aumento da sensibilidade nos
tecidos periféricos a insulina e consequentemente uma melhor utilizagdo da
glucose apenas por parte do grupo que exercitou a alta intensidade. O grupo que
participou no programa de intensidade moderada n&o demonstrou quaisquer

melhorias significativas.

Embora os programas de exercicio aerébio sejam os mais predominantes na
literatura, as directrizes internacionais reforgam para a importancia dos programas
de exercicio de forca na terapéutica de pacientes portadores de DMT2 (Sigal, et
al., 2006; Zinman, et al., 2004). Varios sdo os estudos que confirmam estas
indicagées. Ibafiez et al. (2005) aplicaram um programa de exercicio de forga com
a duragdo de 16 semanas, duas vezes por semana, em idosos com DMT2. O
programa foi realizado a uma intensidade de trabalho entre os 50 e 0 80% de uma
repeticdo maxima (RM). No final do programa de exercicio os autores verificaram
um aumento em mais de 15% da forga maxima dos membros superiores e
inferiores. Embora nao tenham existido diferengas no peso corporal, os
participantes demonstraram uma diminuigdo da adiposidade visceral, bem como
da adiposidade subcutdnea abdominal. Este programa de exercicio foi ainda

responsavel pelo aumento da sensibilidade a insulina e por uma diminuigéo dos
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valores de glicemia em jejum. Neste trabalho ndo se verificaram quaisquer

alteragdes nas concentragdes de HbAc.

Dunstan et al. (2002) analisaram igualmente o impacto de um programa de treino
de forga em pacientes com DMT2. A amostra foi aleatoriamente dividida em dois
grupos: o primeiro grupo participou num programa de exercicio de forca e num
programa nutricional para a redugdo de peso, enquanto o segundo grupo apenas
participou no programa de redugdo de peso. O programa de exercicio de forca
teve uma duracgio de seis meses, e as sessdes uma frequéncia de trés vezes por
semana. Os exercicios foram executados inicialmente a uma intensidade de 50 a
60% de uma RM, sendo esta progressivamente aumentada até valores entre os
75 e os 85% de uma RM. No final dos seis meses de intervengéo, o treino de
forca e o programa de redugdo de peso combinados foram significativamente
mais eficazes na redugéo dos niveis de HbA;. do que o programa de redugado de

peso isolado.

Outros autores combinaram os dois modos de exercicio (de base aerébia e de
forca) em pacientes com DMT2. Num estudo realizado por Tokmakidis et al.
(2004) um grupo de senhoras com DMT2 participou num programa de exercicio
combinado (treino de forga e treino aerobio) que decorreu ao longo de quatro
meses. Em cada semana foram realizadas duas sessdes de treino aerébio (entre
os 60 e os 80% da FCwmax) e duas sessdes de treino de forga (exercicios
realizados a 60% de uma RM). Os resultados obtidos demonstraram, com base
no programa de exercicio, uma melhoria na tolerancia a glucose e sensibilidade a
insulina. Os valores da HbA;; diminuiram significativamente e existiu um aumento

da forga e na tolerancia ao exercicio fisico.
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Sigal et al. (2007) procuraram por outro lado, comparar os efeitos que cada modo
de exercicio tem no controlo da glicemia em pacientes com DMT2. Para o efeito
dividiram aleatoriamente a sua amostra por trés grupos, onde em cada um o
modo de exercicio foi propositadamente diferente. Assim o primeiro grupo
participou num programa de base aerobia, o segundo num programa com
solicitagdo sobre a forga e o terceiro grupo realizou um programa de exercicio
combinado (aerdbio e forga). A intervengdo, para os trés grupos, decorreu ao
longo de 22 semanas, com uma periodicidade semanal de trés vezes. Os
resultados demonstraram que embora todos os modos de exercicio tenham
provocado uma melhoria significativamente, o treino combinado foi mais eficaz na

redugao dos valores de HbA. do que o treino aerébio e de forga isolados.

Embora a maioria dos estudos foquem a sua andlise sobre as variaveis de
controlo da DMT2, como a HbA; e a sensibilidade a insulina, outros estudos
procuram analisar os efeitos que diferentes programas de exercicio tém sobre os
alteragdes funcionais decorrentes da presenga de DMT2, em especial na

diminuicdo da mobilidade e do controlo postural.

O Tai Chi tem sido vastamente referenciado na literatura como um método eficaz
na promogdo da mobilidade e equilibrio e na diminuigdo na incidéncia de quedas
em idosos (Carter, Kannus, & Khan, 2001; Faber, Bosscher, Chin A Paw, & van
Wieringen, 2006; Gardner, Robertson, & Campbell, 2000). No entanto, também
em pacientes com DMT2, esta técnica tem sido utilizada. Num trabalho realizado
por Orr et al (2006) foi aplicado um programa de Tai Chi, num grupo de pacientes
com DMT2, enquanto o grupo de controlo realizou um conjunto de exercicios de

alongamentos e um conjunto de exercicios de mobilizagdo articular geral
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enquanto sentados. Foram realizadas duas sessées semanais de 65 minutos
cada, durante as 16 semanas que durou a intervengdo. Os resultados
demonstraram que o equilibrio estatico (avaliado através de um teste que avalia o
tempo de apoio unipedal, de olhos aberto e olhos fechados), o equilibrio dinamico
(avaliado através de um teste de locomogdo tandem ao longo de 3 metros) e a
velocidade maxima de locomogédo melhoraram significativamente, relativamente
ao primeiro momento de avaliagdo, embora ndo tenham existido diferencas na
interacgdo entre os dois grupos e os dois momentos de avaliagdo. Os dados
demonstraram também que a velocidade de contracgdo muscular estava
associada a um pior desempenho nos testes de equilibrio e de locomogéo. Os
autores, com base nesta evidéncia, sugerem que os programas de exercicio para

esta populagdo devem ser orientados para as melhorias na poténcia muscular.

Richardson et al. (2001) analisaram os efeitos de um programa de exercicio fisico
sobre o controlo postural em pacientes diabéticos com NP. O seu programa de
intervengdo foi realizado numa base diaria ao longo de trés semanas. Os
exercicios consistiram na estimulagdo proprioceptiva dos membros inferiores,
nomeadamente através da elevacdo dos tornozelos, pontas dos pés, de apoio
unipedal e outras combinagdes. Um grupo de controlo (também constituido por
pacientes diabéticos com NP) realizou, enquanto sentados, exercicios de
mobilizagdo geral e n&o direccionados para os membros inferiores. Os resultados
finais demonstraram uma melhoria significativa nos trés testes de avaliagédo do
controlo postural utilizados (apoio em tandem, Functional Reach Test e apoio

unipedal) no grupo de estudo.
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Allet et al. (2009) aplicaram um programa de exercicio visando a estimulagéo do
equilibrio e locomogao em pacientes com DMT2, com a duragéo de 12 semanas
(2 sessbes por semana, 60 minutos por sessdo). No inicio da sessdo os
exercicios incluiam tarefas analiticas de locomogdo, variando os padrdes de
marcha. Na fase final da sess&o existia um periodo de actividade mais ludica e
dinamica. O grupo de controlo n&o participou em qualquer programa de exercicio
fisico. No final do periodo de intervengédo, os resultados revelaram que o grupo
activo obteve uma melhoria significativa na velocidade de locomogéo, no
equilibrio (caminhar sobre uma trave e oscilagdo sobre uma plataforma de forgas),
na realizagdo do Performance-oriented mobility assessment (POMA — teste de
avaliagdo do equilibrio e mobilidade), no seu receio sobre as quedas, no aumento
da forga na coxa e flexores plantares e no aumento da mobilidade na coxa. Seis
meses ap6s o fim do programa de intervengdo a quase totalidade das melhorias
era ainda evidente (excepg¢do na oscilagdo sobre a plataforma de forgas e na

forga dos flexores plantares).

Estes estudos demonstram que o exercicio fisico orientado para a estimulagéo
proprioceptiva e vestibular pode conduzir a efeitos positivos sobre o controlo
postural e a locomog&o de pacientes com DMT2 (Allet, Armand, de Bie, Golay, et

al., 2009; Richardson, et al., 2001).
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3. METODOLOGIA

3.1. Desenho do Estudo

Para este estudo foi realizado um desenho experimental de medidas repetidas,

pré — pos-teste com grupo de controlo.

O estudo consistiu na aplicagdo de um programa de intervengdo, através de
sessdes de exercicio fisico com uma solicitagdo predominantemente aerébia. O
programa teve a duragdo de doze semanas efectivas de treino e uma
periodicidade de trés vezes por semana. Antes do inicio do programa de
intervengao foi medido o desempenho dos pacientes em cinco testes funcionais
(pré-teste) e avaliado o controlo postural através de dois testes recorrendo ao uso
de uma plataforma de forgas. Os mesmos testes funcionais e o controlo postural
foram novamente avaliados ap6s as doze semanas de intervengdo (pbs-teste) e

seguindo as mesmas condigdes disponiveis no primeiro momento de avaliagéo.

Foram comparados os dois momentos de avaliagdo de forma a identificar as
implicagdes que o programa de intervengao teve sobre a capacidade funcional e o

controlo postural dos participantes.
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3.2. Amostra

Os sujeitos da amostra foram recrutados por uma equipa medica da Unidade de
Saude Familiar Planicie de Evora. Um total de 50 pacientes com diagndstico de
Diabetes Mellitus Tipo 2 responderam ao anuncio de participag&o no estudo. Para

a seleccdo da amostra de estudo foram usados os seguintes critérios:

e Critérios de Inclusao
o Ambos os sexos
o Nao fumadores
o Nao consumidores de alcool
o Idade compreendida entre os 40 e os 70 anos
o Diagnoéstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 ha pelo menos 3 anos
e Critérios de Exclusao
o Presenga de algum problema que impossibilitasse a pratica de
exercicio fisico

o Participagdo em uma outra terapia fisica, psicolégica ou nutricional

O protocolo do estudo foi descrito a todos pacientes que responderam ao anuncio
dos quais 43 deram os seu consentimento. Posteriormente, estes 43 pacientes
foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos, um grupo de exercicio (GE;
n=22) que participou no programa de 12 semanas de exercicio e um grupo de
controlo (GC; n=21) que manteve a sua actividade fisica diaria habitual. Enquanto
decorreu o estudo foram ainda excluidos 6 pacientes do GE (4 pacientes por nao
terem uma assiduidade as sessdes de exercicio superior a 85% e 2 pacientes por
terem faltado ao pos-teste por motivos pessoais) e 7 do GC (faltaram ao pds-teste

devido a motivos pessoais). Assim a amostra final do estudo foi formada por 30
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pacientes de ambos os sexos. A descricdo da composi¢do de cada um dos

grupos é apresentada na tabela seguinte:

Tabela 3.1. Caracterizagdao da amostra do estudo

Grupo N Média Idades (dp) Género

GE 16 61,13 (+ 6,86) Feminino — n=10
Masculino — n=6

GC 14 59,93 (+ 6,4) Feminino — n=3

Masculino — n=11
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3.3. Procedimentos de Avaliagao

3.3.1. AVALIACAO FUNCIONAL

A avaliagdo funcional teve como objectivo medir as alteragdes induzidas com o
programa de intervengdo, em particular sobre a mobilidade e forga dos membros
inferiores. Os testes quer no pré-teste que no pos-teste foram sempre aplicados

por um mesmo avaliador, externo ao presente estudo.

Como forma de avaliagdo da agilidade foi selecionado o Timed Get Up & Go Test
adaptado por Podsiadlo & Richardson (1991) a partir do teste Get-Up and Go
desenvolvido por Mathias, Nayak, & Isaacs (1986). Este teste é frequentemente
referenciado na literatura da especialidade, tendo sido ja validado por diversos
autores (Chiu, Au-Yeung, & Lo, 2003; Nitz & Choy, 2004; Shumway-Cook, Brauer,

& Woollacott, 2000; Whitney, Marchetti, Schade, & Wrisley, 2004).

O Timed Get Up & Go Test (TUG) mede o tempo que o participante leva a
levantar-se de uma cadeira (com uma altura de aproximadamente 46 cm),
percorrer 3 metros, contornar um cone, regressar e sentar-se de novo na mesma
cadeira. Este percurso devera ser realizado no menor tempo possivel, de forma
confortavel e sem correr. O tempo inicia @ voz de comando do avaliador e termina
quando o participante se voltar a sentar na cadeira com as costas encostadas na
mesma. Cada elemento da amostra realizou duas vezes esta mesma prova,
registando-se para efeitos de tratamento dos dados apenas o melhor

desempenho. O valor é apresentado em segundos.
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O 30 Second Chair Stand Test (30sCHAIR) é um teste funcional desenvolvido por
Jones, Rikli, & Beam (1999) que avalia a capacidade de forga resistente dos
membros inferiores. E um dos testes adoptados para a bateria de Fullerton’s
Functional Fitness Test das mesmas autoras (Rikli & Jones, 1999) e uma das
mais referenciadas na literatura para a avaliagao funcional de idosos (Alves, Mota,
Costa, & Alves, 2004; Bottaro, Machado, Nogueira, Scales, & Veloso, 2007;
Malmberg, et al., 2002; Rogers, Rogers, Takeshima, & Islam, 2003). O teste
inicia-se com o participante sentado numa cadeira sem apoio para o bragos e
uma altura com aproximadamente 43 centimetros, com as costas direitas e os pés
apoiados no solo e afastados a largura dos ombros. De forma a nao interferirem
na prestagdo, os bragos encontram-se cruzados em frente ao peito. Ao sinal do
avaliador o participante eleva-se até a extensdo maxima (posigéo vertical) e
regressa a posigao inicial. O participante é encorajado a completar o maximo de
repeticées num intervalo de 30s. O teste é administrado ao participante depois
deste estar familiarizado com o mesmo (realizando duas repeticdes de forma
lenta e controlada). A pontuagdo é obtida pelo nimero total de execugdes
correctas realizadas, num intervalo de 30 segundos. O teste foi executado duas
vezes (3 minutos de intervalo entre cada tentativa), sendo registado o valor

correspondente a melhor performance (maior nimero de repeticoes).

Outros 3 testes funcionais foram aplicados como forma de avaliar a evolugéo da
mobilidade dos membros inferiores em 3 diferentes contextos e proximos de
situacdes de maior exigéncia funcional nas actividades de vida diaria. Estes testes
foram anteriormente aplicados por Tomas-Carus et al. (2008) e baseados nas

sugestdes referenciadas por Malmberg et al. (2002) e Rogers et al. (2003). Todos
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estes testes foram realizados com recurso a células fotoeléctricas em 2 tentativas,

sendo registado o tempo da melhor (com o menor valor de tempo).

O primeiro teste (WALK) consistiu em caminhar 10 metros em linha recta, a
maxima velocidade e sem correr. A partida é dada por indicagdo do avaliador e é
solicitado ao participante que caminhe (sem correr) o mais rapido possivel ao
longo de 15 metros. E contabilizado o tempo em segundos até o participante
cruzar a linha dos 10 metros. O segundo teste (STAIR) consistiu na subida de um
lanco de escadas com 10 degraus a maxima velocidade e sem correr. O terceiro
teste (STAIRs) foi em tudo semelhante ao segundo, com a introdugdo de uma
sobrecarga. Esta sobrecarga consistiu em dois sacos com 5 quilograma cada que
os participantes teriam de transportar, um em cada m&o e com os bragos
completamente estendidos. Foi contabilizado o tempo em segundos. Para
uniformizar a subida dos degraus nestes dois testes, foi pedido a todos os

participantes que o primeiro passo fosse dado com a perna direita.

3.3.2. AVALIACAO DO CONTROLO POSTURAL

Para a avaliagdo do controlo postural foi utilizada uma plataforma de forgas
(Bertec FP 4060-10, Bertec Corporation, Columbus — OH — EUA). Os dados
provenientes da plataforma de forgas foram recolhidos a uma frequéncia de
aquisicdo de 1000Hz, passaram por um processo de transformagao analégico-
digital realizada por um amplificador (Bertec AM6800) e registados pelo software
cedido pela Bertec Corporation (Digital Acquire1.4.7), sendo finalmente

armazenados num computador (HP Pavilion zv5000).
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Foi solicitado a cada participante que se colocasse numa posi¢do bipede
confortavel em cima da plataforma de forgas com os pés descalgos, tornozelos
juntos e pontas dos pés afastadas a 45°. Os bragos encontravam-se relaxados ao
lado do tronco e o olhar fixo num ponto branco sobre fundo preto situado a altura
dos olhos e a sensivelmente 50 centimetros de distancia. A posi¢do dos pés foi
registada através do desenho do seu contorno numa folha de papel colocada
entre o pé e a plataforma, facilitando assim o seu posicionamento sobre a

plataforma nas varias recolhas.

Foram realizados 2 testes, um de olhos abertos (OA) e outro de olhos fechados
(OF), tendo sido efectuadas 3 recolhas em cada um dos testes, com uma duragao
de 30 segundos cada. Entre cada recolha os participantes desceram da
plataforma de forgas e repousaram um minuto. Entre cada teste os participantes
desceram da plataforma de forgas tendo repousado sentados numa cadeira
durante 5 minutos. Os valores apresentados no trabalho correspondem a média

dos resultados obtidos nas 3 recolhas de cada teste.

A plataforma de forgas esta construida para, com recurso a 4 sensores, medir as
trés componentes da forga (Fx, Fy e Fz) e as trés componentes do momento de
forca (Mx, Mz e My), as quais descrevem respectivamente as direccdes antero-
posterior (AP), médio-lateral (ML) e vertical (Freitas & Duarte, 2007). A medida
posturografica mais utilizada na avaliagdo do controlo postural € o Centro de
Pressao (CoP) o qual é o ponto resultante das forgas verticais que actuam sobre
a superficie de suporte. Este & representado por uma medida de posi¢ao

composta por duas coordenadas, obtidas através da razdo entre os momentos
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produzidos nas direcgdes AP e ML pela componente vertical da forga (Fz) (Freitas

& Duarte, 2007).

A partir dos dados do CoP foram obtidas as diversas variaveis utilizadas no
presente estudo que descrevem o comportamento postural durante cada série
temporal (tentativa). Estas variaveis foram calculadas com recurso ao software
Matlab versdo R2009 b (MathWorks, Inc; MA-EUA) e de acordo com as
indicagbes apresentadas por Freitas & Duarte (2007) e Prieto, Myklebust,
Hoffmann, Lovett, & Myklebust (1996). As variaveis analisadas foram o
deslocamento da oscilagdo total (DOT) que representa o comprimento da
trajectoria do CoP sobre a base de suporte (valor apresentado em mm); a
amplitude do CoP na direcgdo AP (ACPap) e a amplitude do CoP na direcgdo ML
(ACPmI) que representam o valor de distancia entre o deslocamento maximo e
minimo em cada direccdo (valores apresentados em mm); a area (AREA) que
reflecte a dispersao dos dados do CoP numa elipse que contenha dentro 95% dos
mesmos (valor apresentado em mm?); e a velocidade média total (VMT) que é
calculada pelo deslocamento do CoP (DOT) nas direcgées AP e ML dividida pelo

tempo total da tentativa (valor apresentado em mm/s).
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3.4. Programacao da Intervencgéo

A intervencgo teve lugar ao longo de 12 semanas com uma frequéncia de 3 vezes
por semana e uma duragéo de 60 minutos por cada sessao. No total foram
realizadas 36 sessdes. Todas as sessdes foram conduzidas por um profissional

do exercicio, com experiéncia em classes com o presente publico alvo.

No inicio de cada sessdo (10 minutos), e por indicagdo da equipa meédica, foi
avaliada a glicemia de cada participante por um profissional de saude, sendo
apenas admitidos para a sess&o quem tivesse um valor superior a 100mg/dl de
sangue, a fim de garantir a seguranga de cada um ao longo da sessdo. Nos casos
em que se obteve um valor inferior & referéncia mencionada, foi fornecida uma
barra de cereais ao participante de forma a permitir o aumento desse mesmo

valor e consequentemente a admissao na sessao de exercicio.

Cada sessdo de exercicio foi composta por 3 diferentes fases.

3.4.1. FASE DE MOBILIZAGAO INICIAL

A fase de mobilizagdo inicial (10 minutos) consistiu na realizagéo de uma
caminhada com variagdo da velocidade e do padrdo de locomogao em redor do
espaco da aula combinando com a mobilizag&o dos principais grupos musculares
e finalizada, estando os participantes ja parados, com alguns exercicios de
alongamento de tronco, membros superiores € membros inferiores. Esta fase foi
executada de acordo com as recomendacgdes da American Diabetes Association

(Zinman, et al., 2004)

57



Metodologia

3.4.2. FASE PRINCIPAL DA SESSAO

A fase principal da sessdo (35 minutos) teve como base a realizagdo de 3 jogos
ladicos por sessdo que mantiveram os participantes em movimento constante,
permitindo um trabalho em regime aerébio continuo e de intensidade moderada.
O nivel de intensidade seguiu as sugestdes da American Diabetes Association
(Zinman, et al., 2004) e foi adaptado a cada participante tendo como referéncia a
frequéncia cardiaca de reserva (FCres), de acordo com Norton, Norton, &
Sadgrove (2009). Assim o exercicio foi realizado entre 40 a 60% da FCges. O valor
da FCres foi calculado com base na formula “FCRes = frequéncia cardiaca
maxima — frequéncia cardiaca de repouso”. A intensidade dos exercicios foi
regista através do uso de 3 monitores de frequéncia cardiaca (Polar Electro,
Kempele, Finlandia), distribuidos aleatoriamente pelos participantes no inicio de

cada sessao de exercicio.

Para os diferentes jogos foram usados materiais como bolas, balGes, arcos e
bastées que serviram como elementos facilitadores de todo o exercicio. Todos os
exercicios foram realizados através do continuo deslocamento pelo espago da
aula sendo frequente a estimulagdo para a variagdo da velocidade e para as
mudancas de direcgdo. Grande parte dos jogos procurou solicitar a atengédo dos
participantes para estimulos espontdneos do instrutor que obrigavam a
rapidamente acelerar a corrida na direcgdo de um determinado alvo. Outra das
preocupagdes existentes durante as sessdes foi a manutengdo de um ambiente
agradavel entre todos os participantes de forma a manter os niveis e participagao
elevados. Sendo a musica um facilitador para a motivagdo nas aulas, esta foi uma

presenga constante em todas as sessoes.
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Entre os diferentes exercicios existiu sempre uma pausa onde os participantes
aproveitaram para se hidratarem e para ser explicado o exercicio seguinte por

parte do instrutor. Cada pausa teve a duragdo maxima de 3 minutos.

3.4.3. FASE FINAL

A fase final da sessdo (5 minutos) foi estruturada também de acordo com as
sugestdes apresentadas pela American Diabetes Association (Zinman, et al.,
2004) e caracterizou-se pela realizagdo de uma caminhada a um ritmo inferior ao
da fase inicial seguida de um conjunto de posi¢gdes de alongamento para os
principais grupos musculares (tronco, membros superiores e membros inferiores)

solicitados ao longo da sessado de exercicio.
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3.5. Procedimentos Estatisticos

Neste trabalho, para o tratamento dos dados recolhidos foi usado o software de
analise estatistica IBM SPSS Statistics (versdo 18.0). Inicialmente efectuou-se
uma andlise exploratoria dos dados de forma a verificar a normalidade da amostra
nas diferentes variaveis. A normalidade da amostra foi analisada com base no
teste de Shapiro-Wilk e na analise da homogeneidade da variancia dos resultados
foi utilizado o teste de Levene. Para a analise de comparagao das variaveis entre
os dois grupos e entre o pré e o pos-teste foi aplicada a técnica estatistica

ANOVA de medidas repetidas. O valor de significancia foi assumido para p<0,05.
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4. APRESENTAGAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

4.1. Apresentagao dos resultados

Os valores de seguida apresentados dizem respeito aos resultados obtidos nos
cinco testes funcionais e as cinco variaveis recolhidas, com base nas medidas do
CoP, dos dois testes posturais efectuados (de olhos abertos — OA, e de olhos

fechados — OF).

Os valores médios e desvio padrdo sao apresentados para o GE e para o GC nos
dois momentos de avaliagdo. E igualmente apresentado o valor de significancia
da interacgdo entre momentos e os grupos para cada variavel, com base no teste

de ANOVA de medidas repetidas.

4.1.1. VARIAVEIS FUNCIONAIS

Os resultados dos testes funcionais foram analisados no Pré-Teste e, através de
um teste de modelo linear univariado, verificou-se que em cada variavel de estudo

os grupos eram homogéneos entre si.

Os resultados a seguir apresentados (Tabela 4.1) reflectem a influéncia que o
programa de exercicio teve sobre a performance do GE nos testes funcionais,

tendo o GC sempre como referéncia.
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Tabela 4.1. Valores obtidos nos testes funcionais pelos GE e GC no Pré-Teste e

Pés-Teste
Pré-Teste Pés-Teste
GE GC GE GC
(média £ dp) (média % dp) (média £ dp) (média  dp) P

(Tslig ) 6,39 + 0,66 6,51 + 1,09 5,62+ 0,58 6,36+125 0,038
30sCHAIR 45444237  16,563,05 16,56 + 3,41 1622+373 0,192
(reps.)

‘(’::;—;‘ 5,58 + 0,68 5,62 £ 0,86 5,34 £ 0,62 585107 0,104
(S::;'.')‘ 4,65+ 0,89 513 + 1,99 4,54 £ 0,96 488+151 0725
f;‘;’;'-')‘s 5,10 + 1,03 4,58 £1,12 4,81+0,92 493+1,71 0,059

* _ Diferengas estatisticamente significativas (p<0,05)

A ANOVA de medidas repetidas demonstrou que de todos os testes funcionais,

apenas se verificaram diferengas estatisticamente significativas (p<0,05) na

interacgdo entre grupos e momentos de avaliagéo na performance do Timed Get

Up & Go Test (TUG). Nos restantes testes funcionais, ndo se verificaram

quaisquer alteragdes significativas.

Os dados relativos ao TUG revelam que entre os dois momentos de avaliagao,

ambos os grupos reduziram o tempo médio necessario para completar a prova.

No entanto, para o GE, essa diminuigdo foi mais acentuada comparativamente ao

GC. A aplicagdo de uma ANOVA de medidas repetidas com um ajuste de

Bonferroni demonstrou que essa diminuigdo foi estatisticamente significativa

apenas para o GE (Figura 4.1).
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Figura 4.1. Resultados dos grupos experimental e controlo no desempenho do
teste TUG em ambos os momentos de avaliagao.

Realizando uma andlise ao efeito do tratamento (AGE-AGC) verificou-se ainda
que o programa de exercicio aplicado foi responsavel por uma evolugéo de 10,2%
na performance deste teste funcional no GE. Este calculo é realizado com base
na analise da diferenca obtida entre os dois momentos de avaliagdo para o GE

(AGE) e para o GC (AGC).

Observando os resultados dos restantes testes funcionais verifica-se que o GE
apresentou uma tendéncia de melhoria da performance em todos eles, entre os
dois momentos de avaliagdo (aumento do numero médio de repeticbes no
30sCHAIR e diminuigdo do tempo médio no desempenho do WALK, STAIR e
STAIRs). No entanto, em nenhum destes testes funcionais se verificou qualquer
alteragao estatisticamente significativa na interacgéo entre grupos e momentos de

avaliacgéo.
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4.1.2. VARIAVEIS POSTURAIS

Através de um teste de modelo linear univariado, as médias das variaveis
posturais foram analisados no Pré-Teste tendo-se verificado que em cada uma

delas o GE e o GC eram homogéneos entre si.

Os resultados a seguir apresentados (Tabela 4.2) reflectem a evolugéo da

performance nos testes posturais entre os dois momentos de avaliagao.

Tabela 4.2. Valores obtidos nas variaveis posturais pelos GE e GC no Pré-Teste e
Poés-Teste

Pré-Teste Pés-Teste
GE GC GE GC
(médiatdp) (médiatdp) (médiatdp) (médiat dp) P
OA_DOT 729855 + 63288.4 £ 705594 + 67799.0 + 0296
(mm) 20645,3 14969,3 145859 108278 ’
OA_ACPap 444,34 12,7 £4,0 138+36 12,7+25 0,994
(mm)
OA_ACPmI
= 92438 7917 93432 81+22 0,635
g“‘aﬁ)REA 11474748  924+514 1189+794  91,8%30,2 0,881
OA_VMT
) 67+2.1 67427 67+19 63+16 0,634
OF_pOT 714142 + 587151 + 65268.8 £ 639001 £ 0125
(mm) 213116 15702,9 161533 9938,5 ;
OF_ACPap 215457 199+71 226455 219482 0,689
(mm)
OF_ACPml
= 119+45 115+42 12,2 + 4,1 134 + 4,7 0,124
ga‘?)REA 2229+ 1441 2025+1232 26171708 2568+ 1722 0,694
OF_VMT
(mmis) 10.8+3.4 10,5+4,7 11,0£28 12,1+6,3 0,155

Ao comparar os resultados entre os dois testes (OA e OF) em cada momento de
avaliagdo, verifica-se que a performance do teste realizado com os olhos

fechados apresenta médias superiores em quase todas as variaveis, com
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excepgao para a variavel DOT que possui uma média inferior nos testes de olhos

fechados.

Ao testar estatisticamente os testes posturais, a ANOVA para medidas repetidas
demonstrou que na interacgdo entre grupos e momentos de avaliagdo nao se
verificaram diferencgas significativas em qualquer uma das varidveis posturais

estudadas.
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4.2. Discussio dos resultados

O presente estudo teve como objectivo analisar os efeitos de um programa de
exercicio fisico em regime aerdbio sobre o controlo postural e a capacidade

funcional relacionada com a locomogao, numa populagéo portadora de DMT2.

Embora alguns estudos tenham ja sido efectuados sobre esta tematica, uma das
caracteristicas em que nos procuramos distinguir baseou-se nas metodologias de
avaliagdo da capacidade funcional e do controlo postural bem como no tipo de
trabalho realizado com os participantes. Este trabalho consistiu em sessbes de
classe com uma predominante componente lidica. Se por um lado este trabalho,
de um ponto de vista social, tem inimeros beneficios (Hakkinen, et al., 2008; Hui,
Chui, & Woo, 2009; Stocchi, De Feo, & Hood, 2007) nem sempre é avaliado o
verdadeiro impacto sobre a capacidade funcional e o controlo postural que este
tipo de sessdes de exercicio pode ter nos seus participantes, parametros que
como foi visto anteriormente se encontram diminuidos na populagéo portadora de

DMT2 (Petrofsky, et al., 2006; Petrofsky, et al., 2005).

Para uma melhor compreensao dos resultados obtidos quer nos testes funcionais,
quer nos testes posturais, parece-nos importante contextualizar e reflectir sobre a
especificidade do programa de intervengao realizado. Este programa de exercicio
teve a duracdo de 12 semanas com 3 sessdes por semana, de 50 minutos
efectivos cada. Assim, os sujeitos do GE participaram durante o periodo de
intervengdo em 150 minutos de exercicio fisico estruturado por semana, valor que
se encontra dentro dos parametros recomendados pela American Diabetes
Association para programas de exercicio aerobio (Sigal, et al., 2006). Os

exercicios realizados foram compostos por jogos dindmicos que mantiveram os
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participantes em deslocamento constante durante a sessdo, quase sempre
realizado através da marcha e apenas ocasionalmente solicitando o padréo de
corrida. A estimulagdo da agilidade foi no entanto uma das capacidades
coordenativas frequentemente solicitada na execugdo dos vérios exercicios.
Assim, a um sinal dado pelo professor, os participantes teriam de reagir
efectuando uma nova tarefa, como correr para uma zona delimitada do espago da
sessd0, mudar rapidamente de direcg&o, ou procurar um determinado objecto que
estaria aleatoriamente posicionado no espago da aula. Outros exercicios
realizados tinham como solicitagdo a marcha com mudangas de direcgdo, como
por exemplo o slalom entre varios participantes o qual teria de ser realizado o

mais rapidamente possivel.

Todos estes exercicios possuem uma forte componente dinamica, estimulando a
capacidade de equilibrio dinamico dos participantes. Desta forma, parece-nos
coerente a melhoria significativa observada no desempenho do TUG, teste de
avaliagdo da mobilidade geral e correlacionado com o equilibrio dinamico e a

agilidade (Sousa, 2001; Whitney, et al., 2004).

Outros estudos avaliaram igualmente o impacto de programas de exercicio de
caracter dinamico sobre a performance do TUG. Num trabalho de Tsourlou et al.
(2006), resultados semelhantes foram identificados. Estes autores aplicaram
numa populagdo idosa feminina um programa de exercicio aerobio realizado em
meio aquatico durante 24 semanas, com uma importante componente dinamica
conseguida através da danga. No final do programa de intervengéo os autores
verificaram que o grupo experimental revelou uma melhoria significativa no

desempenho no TUG, tal como no presente trabalho.
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Também Hui et al. (2009) realizaram com uma populagédo idosa um programa de
exercicio aerobio de baixa intensidade, com base na danga, e que teve a duragdo
de 12 semanas. Os seus resultados demonstraram mais uma vez que, entre
outras variaveis, o equilibrio dindmico (avaliado pelo TUG) melhorou
significativamente no grupo experimental, enquanto o grupo de controlo (o qual
ndo usufruiu de qualquer pratica de exercicio estruturado) ndo obteve qualquer
melhoria nesta variavel. Estes estudos reforcam assim a ideia de que um
programa de exercicio aerobio e de base dindmica promove a melhoria da

mobilidade geral e do equilibrio dindmico, avaliado através do TUG.

O TUG tem sido frequentemente utilizado ndo s6 como forma de avaliagdo da
mobilidade geral (em particular do equilibrio dindmico), mas também como uma
das formas mais eficazes de estimar o risco de ocorréncia de quedas em
populagées idosas (Ozcan, Donat, Gelecek, Ozdirenc, & Karadibak, 2005). Uma
redugdo do tempo necessario para cumprir esta prova, encontra-se associada a
uma diminuicdo do risco de quedas (Kristensen, et al., 2007). Sendo os
portadores de DMT2 um grupo mais propenso para a ocorréncia de quedas do
que a populagdo ndo diabética (Dingwell & Cavanagh, 2001), as melhorias
obtidas com este programa de intervengdo tiveram assim uma repercussao

importante na diminuigao deste factor de risco no GE.

Com base na andlise dos valores obtidos no teste 30sCHAIR, verificou-se que
ndo existiram diferencas significativas na interacgéo entre grupos € momento de
avaliagdo. Estes resultados parecem assim sugerir que o programa de exercicio
aplicado nao foi suficientemente intenso, ao ponto de provocar uma adaptagao

nas capacidades condicionais, como é o caso da for¢a resistente dos membros
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inferiores e avaliada por este teste. Esta analise vem de encontro a uma
dificuldade por nds encontrada durante a aplicagdo do programa de intervencgao e
que se prendeu com a capacidade em controlar com algum rigor a intensidade a
que cada participante se encontrava nos varios exercicios. A solugdo por nés
adoptada apenas permitiu monitorizar aleatoriamente trés participantes por
sessdo, os quais tinham indicagdes para permanecer dentro da zona alvo
delimitada pela frequéncia cardiaca de reserva de cada um (a uma intensidade
moderada), e a qual era controlada através de um sinal sonoro emitido pelo
monitor de frequéncia cardiaca. De fora desta monitorizagédo ficariam assim os

restantes participantes da sesséo.

A estrutura dos exercicios aplicados permitiu que o doseamento do esforgo
realizado fosse controlado, em grande parte, de forma individual pelos
participantes, o que levou a que para 0 mesmo exercicio, quando nao
monitorizados, diferentes participantes estivessem a trabalhar a intensidades
também diferentes. No entanto, uma vez que nao foi aplicada uma forma de
controlo da intensidade para a totalidade dos participantes, reconhecemos a
limitagdo destas conclusées. Achamos que este problema poderia ter sido
contornado com a aplicagdo da Escala de Percepgdo Subjectiva do Esforgo de
Borg (Borg, 1990), a qual avalia a nogdo subjectiva que cada participante tem
sobre o esforgo dispendido durante a sessdo de exercicio, permitindo assim
perceber a que intensidade trabalharam efectivamente todos os participantes.
Embora ndo tenha sido aplicado esta escala, as indicagdes expressas pelos
participantes que ndo estavam a ser monitorizados foi de que os mesmos néo
estariam a trabalhar a um ritmo suficientemente intenso nos exercicios, sentindo

perfeitamente que poderiam se esforgar mais na sua execugéo. Esta indicagéo vai
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assim de encontro aos resultados obtidos no teste 30sCHAIR, que como ja foi
referenciado, demonstram que este programa de intervencgédo podera nao ter sido
suficientemente intenso para provocar a adaptagdo ao nivel da forga resistente
dos membros inferiores. Por outro lado, o desenho da intervengdo nao
contemplou um aumento progressivo da carga, factor fundamental para a
evolugdo e adaptagdo dos participantes (Whaley, Brubaker, Otto, & Armstrong,
2006). Este facto podera ter sido determinante para os resultados obtidos,
limitando a possibilidade de adaptagdo funcional a cargas crescentes que

permitissem a melhoria dos resultados neste teste.

Outro factor que podera ter contribuido para estes resultados obtidos foi a
duragdo da presente intervengédo. Desta forma, para este tipo de intervengéo, 12
semanas podera nao ter sido o tempo suficiente de forma a provocar adaptagoes
significativas nos participantes, comprometendo assim a evolug&o positiva que

seria desejavel de observar.

Estes resultados vdo de encontro aos obtidos por Grant et al. (2004). Estes
autores aplicaram um programa de base aerébia, também com a duragéo de 12
semanas, numa populagédo feminina e com uma média de idade semelhante a do
presente trabalho (63 t 4.0). Grant et al. (2004) ndo monitorizaram a intensidade
de exercicio do seus participantes, descrevendo apenas que estes exercitavam a
“baixa intensidade”. Paralelamente, sempre que os participantes sentiam a
respiracdo mais ofegante, recebiam a instrugdo para diminuir a intensidade do
exercicio. No final do programa de intervengéo, o grupo experimental ndo obteve
qualquer melhoria significativa ao nivel da forga resistente dos membros inferiores

e avaliada por um teste semelhante ao 30sCHAIR.
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Trabalhos realizados por outros autores revelam no entanto que um programa de
exercicio de caracter aerébio podera provocar melhorias significativas sobre esta
capacidade condicional. Taylor-Piliae et al. (2006) aplicaram um programa de Tai
Chi, com a duragdo de doze semanas, numa populagdo de pacientes com
factores de risco cardiovascular (dos quais 21% eram diabéticos). O programa foi
mantido a uma intensidade moderada durante as doze semanas, e no final
verificou-se que o grupo de intervengéo apresentou uma melhoria significativa na

forca resistente dos membros inferiores, avaliada através do 30sCHAIR.

No estudo de Hui et al. (2009), anteriormente referido, verificou-se que o
programa de intervengdo com base na danga, promoveu igualmente a melhoria
na capacidade de forga resistente dos membros inferiores, avaliado com um teste

semelhante ao 30sCHAIR.

Quanto aos restantes testes funcionais WALK, STAIR e STAIRs, como exposto
anteriormente, os resultados revelam nao terem existido quaisquer alteragdes,
quer para os sujeitos do GE, quer para os sujeitos do GC. Estes testes tiveram
como objectivo avaliar a capacidade locomotora dos sujeitos em tarefas proximas
das situagdes quotidianas, nomeadamente ao medir o tempo necessario para
percorrer dez metros em linha recta e o tempo que os sujeitos levaram a subir um
lango de escadas com dez degraus, com e sem sobrecarga. Parece-nos no
entanto importante realgar que todos os participantes (GE e GC) eram autébnomos
na realizagdo das tarefas de vida diaria. Assim, as habilidades motoras solicitadas
na realizacdo destes testes funcionais eram comuns no dia-a-dia dos
participantes, como alias foi referido em jeito de observagdo pelos mesmos,

aquando da realizago dos testes. Os dados obtidos sugerem mais uma vez que
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a manutengdo dos valores na performance destes testes pode dever-se ao facto
do programa de exercicio ndo ter sido suficientemente intenso de forma a
provocar uma alteragdo dos resultados, ou seja, implicando um significativo
aumento da actividade fisica face ao niveis ja habituais no quotidiano e que por

sua vez poderiam levariam a uma adaptagéo funcional.

Estes resultados estdo assim mais uma vez em consonancia com os obtidos por
Grant et al. (2004). Dada a baixa intensidade que o programa de intervengéo
destes autores possuiu, ndo se verificaram quaisquer alteragdes significativas dos
resultados nos testes de velocidade de locomogdo em linha recta, e na subida de
escadas. Orr et al. (Orr, et al., 2006), aplicaram um programa de Tai Chi de baixa
intensidade numa populagéo portadora de DMT2, ao longo de 16 semanas de
intervencgdo. No final deste mesmo programa verificaram que na interacgé@o entre
grupo (experimental e controlo) e momento de avaliagéo (pré e pbs-teste) nao
existiram melhorias significativas quer na velocidade habitual de locomogao, quer

na velocidade maxima de locomogao.

No entanto programas de exercicio com uma solicitagdo superior tém
demonstrado ser possivel melhorar esta capacidade condicional. Allet et al.
(2009) ap6s aplicarem um programa de exercicio aerébio com a duragao de doze
semanas, em pacientes com DMT2 observaram melhorias significativas em varios

testes relacionados com velocidade de locomogao.

Relativamente aos testes posturais, os resultados demonstraram que este
programa de treino ndo produziu alteragdes significativas em nenhuma das

variaveis entre os dois momentos de avaliagdo. Este facto, parece ter sido mais
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uma vez o resultado da especificidade deste programa de interveng&o. Os
exercicios adoptados foram exclusivamente dindmicos, levando a que a
estimulagdo em situagdes estaticas ndo tenha existido neste programa de
exercicio. Assim, uma vez que a avaliagdo do controlo postural foi efectuada de
forma quasi-estatica, parece ndo existir um transfer directo de exercicios de

caracter dindmico para estes testes posturais.

Os resultados dos testes posturais vdo de encontro aos que Hui et al. (2009)
obteve no seu trabalho. Estes autores, apos a aplicagdo do seu programa de
exercicio com base na dangca, e como tal com um tipo de exercicio
exclusivamente dinamico, verificaram também nao ter existido qualquer alteragao
significativa sobre a avaliagdo do controlo postural dos seus participantes,
reforcando a nogéo que o controlo postural tera de ser estimulado em situagoes

quasi-estaticas.

Outros trabalhos, recorreram no entanto a programas de exercicio em que 0O
controlo postural foi estimulado em situagdes quasi-estaticas. Allet et al. (2009),
tiveram como preocupagdo no seu programa de intervengdo com pacientes
portadores de DMT2 a inclus&o de exercicios com este tipo de solicitagdo. Foram
assim realizados exercicios de apoio na ponta dos pés e apoio nos calcanhares,
em apoio tandem dos pés e em apoio unipedal, intercalados com exercicios mais
dinamicos de marcha com manipulagdo da amplitude do passo, caminhar ao
longo de um lango de escadas e ao longo de um percurso em declive. Apés este
programa de interveng&o os resultados demonstraram ter existido uma melhoria
significativa do controlo postural dos participantes, avaliado em posi¢do quasi-

estatica com recurso a uma plataforma de forgas.
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Ja no estudo de Orr et al. (2006), referido anteriormente, foi aplicado um
programa de Tai Chi, o qual possuiu exercicios efectuados em posi¢gdes quasi-
estaticas. No final da intervencdo os autores verificaram que os participantes
melhoraram significativamente nos testes de avaliagdo do controlo postural.
Também no trabalho realizado por Taylor-Piliae et al. (2006), onde foi igualmente
administrado um programa de Tai Chi, os autores observaram nos participantes
melhorias significativas nas variaveis relacionadas com o controlo postural, e

avaliadas através de testes em apoio unipedal.

Num trabalho realizado por Richardson et al. (2001) foi aplicado um programa de
exercicio numa populagdo com DMT2, ao longo de 3 semanas. Este programa
teve a particularidade de ser inteiramente orientado para a estimulagéo
proprioceptiva das extremidades, recorrendo a exercicios de mobilizagéo dos pés
em posigdes quasi-estaticas. Foram realizados exercicios como a elevagao da
ponta do pé e dos calcanhares, em apoio bipedal e unipedal, a eversao/inverséo
dos pés, também em apoio bipedal e unipedal e a manutengéo prolongada da
posicdo em apoio unipedal. No final do programa de intervengao, os resultados
deste trabalho demonstraram mais uma vez uma melhoria significativa no controlo

postural dos participantes.

Este tipo de exercicios em posi¢do quasi-estatica parecem assim ter um papel
fundamental na estimulagéo proprioceptiva, levando a adaptagédo necessaria para

a melhoria do controlo postural em pacientes com DMT2.
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5. CONCLUSOES

Apesar do resultados obtidos na maioria das variaveis nao terem reflectido uma
melhoria significativa com o programa de intervengdo, o presente trabalho veio
contribuir para um melhor entendimento sobre a especificidade dos programas de
exercicio e os efeitos que estes podem ter sobre o controlo postural e a
capacidade funcional relacionada com a locomog&o, em pacientes portadores de

DMT2.

O programa de exercicio aplicado no presente estudo, dada a especificidade
dinamica dos seus exercicios, ndo provocou uma melhoria sobre o controlo
postural dos participantes, avaliado de forma quasi-estatica. No entanto, esta
mesma especificidade do programa de intervengéo, revelou-se fundamental para

a melhoria do desempenho no TUG, teste de avaliagdo da mobilidade geral.

Por outro lado, os resultados obtidos nos restantes testes funcionais sugerem que
o programa de intervengéo n&o foi suficientemente intenso de forma a provocar as
adaptagées e melhorias desejaveis sobre a capacidade funcional dos
participantes. No entanto, para uma melhor compreens&o deste fenémeno, sera
importante uma mais adequada monitorizagdo da intensidade do esforgo

realizado pelos participantes durante os programas de exercicio.

Com base nestas conclusdes, para a melhoria quer da capacidade funcional
relacionada com a locomogédo, quer do controlo postural, serd necessario ter
atengdo a construgdo de programas de exercicio de intensidade moderada a
intensa, que promova quer a estimulagdo funcional de forma dinamica, quer a

estimulagdo proprioceptiva das extremidades inferiores, através de exercicios

77



Conclusodes

realizados em posi¢cdo quasi-estatica. No entanto, de forma a melhor suportar

estas conclusdes, parece-nos importante testar futuramente as mesma numa

amostra mais abrangente.
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