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Introducao

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doenga cronica, gra-
ve, de evolucao lenta e progressiva, que acomete milhares de
pessoas em todo mundo, necessitando de tratamento intensi-
vo e orientacdo médica adequada, atingindo em todo o mun-
do, um grande ntmero de pessoas de qualquer condic¢do soci-
al.

O DM vem sendo reconhecido como um sério proble-
ma de saude publica em praticamente todos os paises, inde-
pendente do grau de desenvolvimento socio-econdmico.

Esta sendo considerada doenca cronico-degenerativa
com graves alteracoes enddcrinas que variam de acordo com
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o tipo de DM, mas que resultam na elevagao da concentracao
plasmatica de glicose.

Atualmente o DM tem sido considerado uma das prin-
cipais doengas cronicas que afetam o homem contemporaneo
e acomete populacoes de paises em todos os estagios de de-
senvolvimento econdémico-social. As possibilidades de se pre-
venir e minimizar seus efeitos sdo inimeras e vantajosas, mas
o desconhecimento por parte da populacao e a falta de infor-
macdo através dos programas publicos de saide fazem com
que essa doenca tenha proporc¢oes alarmantes.

O impacto social e econémico vem ocasionando, tan-
to em termos de produtividade quanto de custos, problemas
de satde publica com reflexos sociais importantes. Suas ma-
nifestacdes cronicas sao ainda, na nossa realidade, causas de
hospitalizagao e absenteismo no trabalho.

Sua principal caracteristica é a presenca aumentada
de glicose (agucar) no sangue, chamada de hiperglicemia,
tendo como conseqiiéncias as deficiéncias visuais, que podem
levar a cegueira; as deficiéncias renais e conseqiientemente a
hemodialise; as deficiéncias vasculares que podem resultar
em gangrena dos membros inferiores e também facilitam, em
muito, o infarto agudo do miocardio e o derrame cerebral.
Infelizmente, em grande parte dos casos, o paciente somente
poderé se dar conta quando as complicacoes decorrentes ja
estiverem instaladas (FRAIGE, 1998).

De acordo com Costa e Silva Neto (1992), o DM dimi-
nui a capacidade do organismo de consumir a glicose que ele
retira dos alimentos para a obtencao de energia. A glicose
sera transportada pelo sangue para as células do corpo, mas as
células precisam de insulina, que é produzida pelo pancreas,
para permitir que a glicose se mova para seu interior. Sem a
insulina a glicose se acumula no sangue e precisa entao ser
eliminada pelos rins, através da urina. A insulina é um
hormonio produzido pelo pancreas, cuja principal funcao é
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ajudar a glicose presente no sangue a passar para o interior
das células, onde sera utilizada para fornecer energia ou serd
armazenada para futuras necessidades. Na maioria dos diabé-
ticos ha uma diminui¢ao absoluta ou relativa na produgao de
insulina.

A insulina impede que a glicose lancada na corrente
sangiiinea (glicemia), ultrapasse de 160 a 180 mg/dl apos a
alimentacao.

Forjaz et al. (1998) destacam em seus estudos basica-
mente dois tipos mais comuns, o DM tipo I (ou insulino-de-
pendente) que apresenta deficiéncia na produgao de insulina,
tornando o individuo dependente de insulina exdgena, e o
DM tipo II (ou nao insulino-dependente) que apresenta, prin-
cipalmente, resisténcia periférica a acdo da insulina que o
torna inicialmente hiperinsulinémico e nao insulino-depen-
dente e posteriormente hipoinsulinémico e dependente de
insulina exdgena.

Deste modo, pode-se observar diferentes estados de
insulinemia e glicemia, dependendo do tipo de DM, do con-
trole da glicemia, da qualidade alimentar e tipo de insulina,
bem como sua dose diaria.

Segundo Chacra (2001), a nova classificacao dos tipos
baseia-se na etiologia do DM, eliminando os termos “diabetes
mellitus insulino-dependente” e “nao-insulino-dependente”,
esclarecendo que:

N O DM tipo 1 resulta primariamente da des-
truicdo das células beta pancreaticas apresentando
tendéncia a cetoacidose. Inclui casos decorrentes de
doenca auto-imune e aqueles nos quais a causa da
destruicdo das células beta nao é conhecida;
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. O DM tipo 2 resulta, em geral, de graus vari-
aveis de resisténcia a insulina pelas células e defici-
éncia relativa de secrecdao de insulina pelo pancreas.
A maioria dos pacientes tem excesso de peso e a
cetoacidose ocorre apenas em situagoes especiais, como
durante infeccoes graves;

N A categoria “outros tipos de DM” contém va-
rias formas de DM, decorrentes de defeitos genéticos
associados a outras doencas ou ao uso de farmacos
diabetogénicos;

i O DM gestacional é a diminuicdo da toleran-
cia a glicose, de magnitude varidvel. E diagnosticado
pela primeira vez na gestagao, podendo ou nao per-
sistir apds o parto. Abrange os casos de DM de tole-
rancia a glicose diminuida detectados na gravidez.

Para Hernandez et al. (2000), quando mal controla-
da, esta enfermidade pode representar uma pesada carga eco-
noémica para o individuo e para a sociedade. Dependendo do
pais o DM pode alcangar entre 5 a 14% dos gastos com a sau-
de.

No Brasil, o estudo Multicéntrico sobre Prevaléncia
de DM encontrou uma prevaléncia geral da doenca de 7,6%
em pessoas de 30 a 69 anos. Destas, metade nao tinha conhe-
cimento de ser portadora da doenca e, das previamente
diagnosticadas, 22% nao faziam nenhum tratamento
(VIVOLVO, FERREIRA, HIDAL, 1996).

O DM, se diagnosticado precocemente, poderd ser
controlado, uma vez que o paciente tenha orientacao segura
e conhecimentos especificos através da educagao continuada.
O paciente devidamente informado tera condi¢oes de exercer
um melhor controle sobre suas taxas glicémicas, realizando
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testes de puncao digital, variando as doses e tipos de insulina,
manter uma dieta equilibrada e adequada as suas necessida-
des e estar sempre atento as diferentes variaveis de seu esta-
do. Isto significa interagir diariamente com sua doenga (FRAIGE,
1998).

Diversos estudos foram e ainda vém sendo realizados
em todo o mundo na tentativa de se obter a cura para o DM.
Na auséncia de um tratamento definitivo, é essencial a reali-
zacao de uma terapéutica eficaz que consiste em
insulinoterapia, mudanca de hébitos de vida e educac¢ao con-
tinuada. O controle metabdlico adequado permite a reducao
da morbidade e da mortalidade associada a doenca.

A educacao é parte essencial no controle do DM tipo 1
e consiste em um processo continuo de alteragdo de habitos
de vida que requer tempo, espaco, planejamento, material
didatico e profissionais capacitados. Apenas seguir a prescri-
¢ao médica corretamente, aplicando a dose e o tipo de insuli-
na no momento certo, nao ¢ o suficiente para a melhoria da
qualidade de vida desses individuos (POUSADA e BRITTO,
2001).

A qualidade de vida de muitas destas pessoas poderia
sofrer mudancas significativas se alguns de seus habitos fos-
sem modificados juntamente com a implementacao de acoes
preventivas de saide que pudessem gerar um estilo de vida
mais sauddvel.

Os exercicios fisicos, a educacdo para uma alimenta-
¢ao mais adequada e um esclarecimento mais detalhado so-
bre a proépria patologia, por exemplo, seriam medidas
auxiliadoras que iriam minimizar os efeitos indesejaveis do
DM, como também poderiam proporcionar uma melhora na
qualidade de vida destas pessoas, independentemente da pa-
tologia, com efeitos positivos e benéficos no tocante aos as-
pectos fisiologicos, psicoldgicos, emocionais e sociais.
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H4 muito tempo que os exercicios fisicos estao sendo
apontados como fator importante no tratamento do DM, po-
rém ainda existem muitas pessoas diabéticas que nao adota-
ram tal prética.

E de fundamental importancia que recrutemos as pes-
soas afetadas pelo DM com a finalidade de conscientiza-las
sobre essa enfermidade, ensinar-lhes as técnicas de autocuidado
e incentivarmos a prdtica de atividade fisica didria para que
possam atingir melhores niveis de qualidade de vida.

Surge entdo uma oportunidade para pormos em pra-
tica um programa com essas caracteristicas: “Promocao da
Qualidade de Vida em Diabéticos: A Atividade Fisica como
Fator Mobilizador da Comunidade da Regiao dos Amarais /
Campinas / Sao Paulo”.

Objetivos

A proposta deste programa se baseia em acdes que
possam promover melhoras na qualidade de vida dos indivi-
duos com DM, residentes no Bairro Santa Monica, na regiao
dos Amarais, na cidade de Campinas, através de um progra-
ma de atividade fisica e educacdo para o diabetes, especial-
mente elaborado para aquela populacao.

Metodologia

A divulgacao desse programa se deu através de faixas
e cartazes que foram distribuidos em pontos estratégicos do
bairro pelos autores desse programa e pelos agentes de saude
comunitdria, lotados no Posto de Satide do bairro.

Cartazes e “banners” foram afixados por todo o bairro
e também na parede externa do saldo paroquial da Igreja Santa
Monica; este local foi escolhido para sediar os encontros reali-
zados semanalmente com os portadores de DM.
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A primeira reuniao ocorreu no dia 09 de outubro de
2002 e contou com a presenca de oito pessoas, desde o inicio,
procuramos criar um ambiente que fosse prazeroso para as
pessoas que viessem a fazer parte do grupo. A presenca foi
aumentando gradualmente nas reunides que se seguiam e
aproveitamos para solicitar que cada individuo diabético trou-
xesse outro individuo também com diabetes para aumentar-
mos ainda mais o0 nosso grupo.

Apresentamos as propostas e as metas do programa, o
porqué da nossa presenca naquele bairro, um grupo de pesso-
as todas diabéticas, e finalmente, todo o plano de trabalho
que seria desenvolvido.

O tema DIABETES, ATIVIDADE FISICA & QUALIDA-
DE DE VIDA, viria a ser mais tarde, a logomarca para as
estampas das camisetas e dos impressos que circulavam den-
tro do programa.

De forma bem resumida e numa linguagem que pu-
desse ser compreendida por todos, abordamos os seguintes fa-

tores:
N Apresentacao dos profissionais envolvidos,
o Apresentacao do programa,
. Objetivos:
. Importancia da participagdo de cada um no
programa;
. As etapas de cada fase do projeto;
. Motivacao;
J Responsabilidade e seriedade.
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Os procedimentos adotados seguiram as normaliza-

¢des previamente aprovadas pelo Comité de Etica e Pesquisa

da Unicamp.

Todos os individuos assinaram um termo de consenti-

mento formal concordando em participar de todas as ativida-

des estabelecidas pelo programa, os individuos que participa-

ram da pesquisa foram voluntdrios e tinham total conheci-

mento das agdes que seriam desenvolvidas no transcorrer da

mesma.

Critérios para admissao ou inclusao:
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i Ser portador de DM e ter prontudario médico
no posto de satde local;

° Aceitar espontaneamente participar de todos
os testes, mediante assinatura de termo de consenti-
mento formal.

. Comparecer espontaneamente a todas as ati-
vidades previamente estabelecidas pelos responsaveis
pelo programa e seguir a risca as orientacoes

Critérios para exclusao:

N Estar tomando alguma medicagao que pudesse
comprometer os resultados dos testes.

o Possuir algum comprometimento que o im-
possibilitasse de participar das atividades previamen-

te estabelecidas pelos responsaveis pelo programa.

Os sujeitos que possuiam algum tipo de comprometi-



mento ou problemas cardiacos foram aconselhados a passar
por uma avaliacdo médica no Posto de Satide do bairro antes
dos testes, com o objetivo de minimizar os riscos de possiveis
complicacoes.

Chegamos a contar com a participacao de 50 cadas-
trados, porém, apenas 16 individuos estavam aptos a partici-
par do estudo longitudinal da pesquisa. As outras pessoas nao
foram excluidas do programa, apenas nao fizeram parte da
analise longitudinal. Seus dados foram computados num ban-
co de dados e podem ser acessados para outros estudos.

O projeto foi estruturado em cardter observacional
descritivo com aspectos retroativos, com o objetivo de realizar
uma andlise descritiva das varidveis em estudo, de forma lon-
gitudinal, de uma populagao que esteve presente em todas as
etapas do projeto de pesquisa. A amostragem foi sistematica,
nao casual e de acessibilidade.

Protocolos Utilizados na Coleta de Dados
o Qualidade de Vida

A necessidade de aplicacao de instrumentos curtos que
demandem pouco tempo para seu preenchimento, mas com
caracteristicas psicométricas satisfatérias, fez com que o grupo
de Qualidade de Vida da Organizacdo Mundial de Satude,
WHOQOL, desenvolvesse uma versao abreviada do WHOQOL-
100, o0 Whoqol-bref, aplicado e validado na versao em portu-
gués por FLECK et al. (2000). O mesmo consta de 26 questdes
distribuidas em quatro dominios: fisico, psicoldgico, relacdes
sociais e meio ambiente. Assim, diferentemente do WHOQOL-
100, em que uma das 24 facetas ¢é avaliada a partir de 4 ques-
toes, no WHOQOL-bref cada faceta ¢ avaliada por apenas uma
questao..
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A consisténcia interna do WHOQOL-bref foi avaliada
pelo coeficiente de fidedignidade de Cronbach. Foram avalia-
das as consisténcias internas para os dominios, as questoes, e
cada dominio individualmente. O alfa Cronbach é uma esta-
tistica util para a investigacdo da consisténcia interna do ques-
tionario. O coeficiente alfa de fidedignidade de Cronbach para
todos os propoésitos deve ser superior ou igual a 0,8 (a = 0,8)
para apoiar ou suportar a consisténcia interna do programa e
considerar o questiondrio valido.

Em relacdo a forma de administracdo do questionario
podemos dizer que 100% dos individuos foram assistidos pelo
entrevistador.

o Avaliacdo Antropométrica

Constou dessa avaliacao a obtencao do peso corporal
através de balanca aferida em quilogramas (Kg) com precisao
de 100 gramas que era recalibrada apds a obtencdo do peso
corporal de cada 10 individuos

Nesta medida os avaliados vestiam camiseta e calca,
cal¢ao ou saia (visando expor minimamente os individuos do
programa), sem calgado, foram colocados sobre a balanca de-
vidamente apoiada sobre o solo nivelado, em pé, de frente
para a escala da balanga, com afastamento lateral dos pés. As
medidas foram realizadas com os sujeitos em apnéia inspiratdria
e com a cabega orientada no plano de Frankfurt, paralela ao
solo. Foi realizada apenas uma medida para cada individuo,
que foi anotada em planilha.

A altura em metros, com graduagao em centimetros,
foi obtida através de estadiometro de madeira graduado no
mesmo dia da mensura¢ao do peso corporal. Com os pés uni-
dos, foram orientados a encostarem-se a parede com as super-
ficies posteriores dos calcanhares, da cintura pélvica, da cin-
tura escapular e da regiao occipital.
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As medidas foram feitas com o esquadro
antropométrico em angulo de 90° em relagdo a fita metalizada
fixada na parede nivelada.

Com as medidas obtidas com as alturas e com os pe-
sos, foram possiveis os célculos do Indice de Massa Corporal
(IMC) de cada sujeito, possibilitando assim, classificar o grau
de sobrepeso ou obesidade do individuo.

Esse indice antropométrico, de acordo com Heyward
e Stolarczyk, (2000) é amplamente reconhecido por predizer
risco de doencas cronicas degenerativas.

O calculo é simples, sendo necessario apenas dividir
o peso em quilogramas pela estatura em metros ao quadrado:

Peso em quilogramas = Kg

IMC =
(Estatura em metros)? = m?

Foi adotada a classificagao, de acordo com a (Organi-

zagdo Mundial da Satide, 1997) independente do género, re-
presentada na quadro 1.

Quadro 1 - Classificacio de acordo com o Indice de Massa
Corporal (IMC) para ambos os géneros, Organizagao Mundial
da Saude, 1997.

Classifi cagio Indice de Massa
Corporal
Abaixo do normal < 18,5
Marmal 185a249
Lobrepaso 2 2h
Pre-Dbaso 253288
Obeso Classea | 30 a 349
Obeaso Classe || 35a 38,9
Obesa Classe Ml =40
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Na medida de cintura e de quadril (perimetria) a fita
métrica graduada em centimetros e décimos de centimetros
foi colocada na regiao de menor circunferéncia do tronco, entre
as ultimas costelas e a cristas iliacas. Na medida do quadril a
fita métrica foi colocada na regido de maior circunferéncia,
considerando o maior volume dos gltteos.

Matsudo (2000) relata que as medidas antropométricas
de cintura e quadril estdao relacionadas significativamente com
a gordura intra-abdominal e com a gordura visceral. A rela-
¢do cintura-quadril (RCQ) ¢ calculada dividindo-se o valor da
circunferéncia da cintura (em c¢m) pelo valor da circunferén-
cia do quadril (em cm). Alguns valores sdao sugeridos na lite-
ratura como critérios de risco de desenvolvimento de doencas
cardiacas (Quadro 2).

Quadro 2 - Classificacdo dos riscos de desenvolver doencas
cardiacas observadas a partir da relagao cintura-quadril, adap-
tado de Heyward (1996)

T Sexo Idade Risco Alto Risco Muito Alto
Homens 50 =38
60 - g9 0,97 = 1,02 =1,02
0,99 - 1,03 =103
Mulheres S0-58 0,82 - 0,88 = 0,88
60 - 69 0,84 = 0,90 = 0,90

As medidas das dobras cutaneas do braco (triceps) e
da panturrilha, foram obtidas com uma precisdo de 0,1 mili-
metro (mm) por um adipémetro calibrado. Optamos por ava-
liar essas dobras por serem de facil acesso para a mensuragao
€ para evitar maiores constrangimentos ao grupo, pois a ex-
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posi¢ao do corpo foi minima. A intencao de obter o somatorio
dessas dobras nao esta em determinar o percentual de gordu-
ra dos individuos, mas sim de compard-las entre elas, com a
finalidade de predizer alteragdoes das mesmas. No procedimento
os individuos permaneciam em pé com os bracgos relaxados ao
longo do corpo. A medida foi feita na face posterior do braco
(triciptal) na distancia média entre a borda supralateral do
acromio e a borda distal do imero, seguindo o eixo longitudi-
nal do membro.

Ja a dobra da panturrilha foi obtida com o avaliado
sentado com o joelho em 90° de flexao, tornozelo em posicao
anatomica e com os pés sem apoio. A medida foi realizada, no
sentido paralelo ao eixo longitudinal do corpo e na altura da
maior circunferéncia da perna, destacando-a com o polegar
apoiado no bordo medial da tibia (FERNANDES, 1999).

. Teste de Forca

O teste de poténcia muscular para os membros supe-
riores foi o de flexao de cotovelo com a utilizacao de halteres
de 2 quilogramas para as mulheres e 4 quilogramas para os
homens. Trata-se de um teste alternativo, descrito por Rikli e
Jones (1999) para mensurar indiretamente a for¢ca dos mem-
bros superiores quando nao se tem a disposicao um
dinamometro manual.

Cada individuo avaliado foi mantido sentado em uma
cadeira, com as costas apoiadas no encosto e com os pés total-
mente apoiados no chao, com o lado dominante do corpo per-
to da extremidade lateral da cadeira. O peso foi segurado de
lado com a mao dominante fechada. O teste comecou com o
brago estendido ao lado da cadeira e perpendicular ao chao.

Ao nosso sinal o crondmetro era acionado e o avalia-
do iniciava o teste virando a palma da mao para cima en-
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quanto flexionava o brago, completando totalmente o dngulo
de movimento, voltando depois a posigao inicial com o coto-
velo totalmente estendido. Cada avaliado foi encorajado a
executar o maior niimero possivel de repeticdes dentro do prazo
de 30 segundos.

Outro teste alternativo proposto por Rikli e Jones
(1999) foi o de levantar-se e sentar-se em uma cadeira. Nesse
procedimento o avaliado iniciava o teste sentado, com as cos-
tas retas e os pés apoiados no chao. Os bragos ficavam cruza-
dos contra o térax. Ao nosso sinal, o crondmetro era acionado
e o avaliado se levantava e ficava totalmente em pé e entdo
retornava a posicdo inicial. Cada avaliado foi encorajado a
sentar-se e levantar-se completamente o maior nimero de
vezes que ele suportasse em 30 segundos.

o Teste de Flexibilidade

As medidas de flexibilidade foram obtidas com a utili-
zagao do banco de Wells, com precisao de 0,1 centimetro. Para
a realizacao deste teste o individuo sentou-se no chao com as
pernas estendidas e os pés encostados no fundo do banco de
Wells, afastados e seguindo a linha do quadril, os bracos es-
tendidos um sobre o outro. A um comando dado, o avaliado
flexionava o tronco lentamente para frente com suas maos
sobre uma fita métrica devidamente colocada até atingir o
ponto mais distal, sem flexionar seus joelhos (MATSUDO,
2000).

Foram feitas trés tentativas para cada individuo, e foi
considerado o melhor desempenho obtido de cada pessoa
marcando-se na extremidade do maior dedo.

° Questionario Sobre o Conhecimento de “Dia-
betes Mellitus”

54



Teve a finalidade de avaliar o quanto o sujeito sabe
sobre esta patologia, proposto por GARCIA et al. (2001). Esse
questiondrio ainda ndo foi validado, porém, o objetivo nao
estd em comparar conhecimento entre grupos, mas detectar o
nivel inicial e a sua evolucao pessoal quanto ao Conhecimen-
to de “Diabetes Mellitus” dentro do mesmo grupo e o quanto
este grupo interage com o conhecimento adquirido em DM.

. Teste de Glicemia
Os testes de glicemia, foram realizados com a obten-
¢do de uma gota de sangue e seguiu as seguintes etapas paras

a coleta:

. Aquecer os dedos do paciente para aumentar
o fluxo sanguineo;

. Estender o braco para baixo para aumentar o
fluxo sanguineo em seus dedos;

. Limpar bem o dedo com 4lcool e algodao,
deixando secar completamente antes de iniciar o tes-
te;

o Apertar a ponta do dedo durante 3 segundos.

Coleta do sangue na tira de teste:

. Preparar o lancetador;

J Retirar uma nova tira de teste do frasco. Com
o0 auxilio do lancetador, obter uma gota de sangue da

regidao lateral da polpa digital do paciente e inseri-la
na area amarela da tira de teste, virada para cima;
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. Encostar o dedo na tira até que o sangue pre-
encha o espaco reservado para a leitura da fita; colo-
car e manter a gota de sangue na curva da tira.

Colocacdo da tira no monitor para quantificagio da
glicemia:

o Quando o simbolo de gota de sangue piscar
no monitor do aparelho, introduzir a fita na guia do
monitor, em até 30 segundos inserir a tira de teste;

J Esperar pelo resultado; para valores inferio-
res a 60 mg/dl e superiores a 600 mg/dl ndo seriam
realizadas as leituras das dosagens da glicemia.

o Exame para Hemoglobina Glicosilada

Foram feitas duas coletas de sangue nos individuos da
amostra, pelo Laboratério de Analises Clinicas PASTEUR (Rua
General Camara, 1000 — Santa Barbara d’Oeste), sendo a pri-
meira no dia 14 de maio de 2003 e a segunda no dia 03 de
setembro de 2003, ambas verificaram os valores de
Hemoglobina Glicosilada, os individuos foram orientados para
ficar em jejum de 12 horas na véspera da coleta do sangue.

o Protocolo do Treinamento Fisico

Os programas de exercicios fisicos se desenvolveram
as quartas-feiras, das 8:30 as 10:30 horas, no salao paroquial
da Igreja Santa Mdnica, no periodo compreendido entre os
meses de outubro de 2002 a novembro de 2003.

Os individuos foram submetidos a um programa de
exercicios fisicos de natureza aerdbia com predominio de uti-
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lizacao de grandes massas musculares. Foram formados trés
grupos pois o material disponivel ndo poderia ser utilizado por
todos ao mesmo tempo, portanto, elaboramos trés programas
de exercicios com oito modalidades diferentes, com os mes-
mos objetivos, ou seja, aumento da forca muscular e alonga-
mento da musculatura, cada exercicio que constasse do pro-
grama foi realizado até a marca de 10 repeti¢oes.

Orientamos para que executassem, com periodicida-
de, 30 minutos de caminhada por dia, ndao necessariamente
de uma s6 vez, além de realizarem os exercicios em casa de
acordo com os modelos apresentados ao grupo.

o Analise Estatistica dos Resultados

Quando os dados da pesquisa se apresentaram em
escala intervalar ou de razdo, utilizamos os testes paramétricos
para a analise estatistica. No entanto, se a distribui¢ao dos
dados fosse ndo-normal, utilizamos testes ndo-paramétricos.

Assim, a primeira andlise efetuada sobre os resulta-
dos foi a da verificacdo da normalidade ou nao das distribui-
¢oes, o que foi feito através do calculo de curtose e de
assimetria. Concluiu-se que a distribuicao seria normal, se
nenhum valor de curtose, e/ou, de assimetria fosse menor
que -2 ou maior que 2. Os dados relativos ao Peso, IMC,
Hemoglobina Glicosilada e Glicose sao apresentados em esca-
las de razao. Os resultados desta analise estdo demonstrados
na Tabela 1.

. Apresentacao dos Resultados
A amostragem foi constituida de 16 individuos diabé-

ticos, sendo quatro do sexo masculino (25%) e doze do femi-
nino (75%). A média de idade foi de 61,43 anos, compreendi-
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dos dentro de uma faixa etaria entre 50 e 76 anos. Constata-
mos que 12 individuos (75%) tém o primeiro grau incomple-
to, 3 (18,75%) o primeiro grau completo e 1 (6,25%) nao
concluiu o ginasio. Verificamos que 11 (68,75%) individuos
obtiveram uma reducao do peso. A média do peso corporal
reduziu de 72,93 Kg (média da 1* medida) para 70,06 Kg (mé-
dia da 2* medida). A maior medida de peso passou de 96,5 Kg
para 94,3 Kg.

Constatamos que 11 individuos da amostra (68,75 %)
conseguiram uma diminui¢ao do IMC. Encontramos uma di-
minuicao de 29,93 para 29,01 no IMC, o que segundo Matsudo
(2000), mantém os individuos da amostra na categoria de pré-
obesos.

Identificamos que 7 (43,75%) dos individuos obtive-
ram um aumento na flexibilidade, 4 (25%) mantiveram-se
no mesmo patamar e 5 (31,25%) ficaram abaixo do valor ini-
cial..

Em relacao ao teste sentar-se e levantar-se, quando
comparamos o0s resultados da primeira avaliagdo com os re-
sultados da segunda avaliagdo, 12 (75%) dos individuos ultra-
passaram as suas marcas iniciais, 3 (18,75%) mantiveram-se
com o mesmo desempenho e apenas 1 individuo ficou abaixo
de sua marca inicial.

Na aplicacdo do teste de Wilcoxon, a freqiiéncia de
movimentos de sentar-se e levantar-se, encontradas na situa-
¢do anterior e posterior ao programa de exercicios fisicos foi
de 0,0052 (p<0,05), indicando assim, que houve uma
significancia entre as freqiiéncias de movimentos e os resul-
tados mais elevados foram relativos a situacdo final, indican-
do assim, uma melhora nas atividades de sentar-se e levan-
tar-se.

Verificamos que 12 (75%) dos individuos aumenta-
ram o numero de flexdes do cotovelo quando comparamos
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com o numero de flexdes do primeiro teste, 2 individuos man-
tiveram o mesmo resultado e 2 diminuiram.

Quando da aplicagao do teste de Wilcoxon, a freqiién-
cias de movimentos de flexao do cotovelo, encontradas na
situagdo anterior e posterior ao programa de exercicios fisicos
foi de 0,0171 (p<0,05), indicando assim, uma significancia
entre as freqiiéncias de movimentos e os resultados mais ele-
vados foram relativos a situacao final, indicando uma melho-
ra nas atividades de flexao do cotovelo.

Observamos que 13 (81,25%) individuos obtiveram
diminuicao das medidas da soma das dobras cutaneas do bra-
¢o (triceps braquial) mais panturrilha (triceps sural) quando
comparamos com as medidas da segunda avaliagao.

Encontramos no teste “t de Stundet”, um P de 0,005724,
demonstrando uma reducao significativa nos resultados, veri-
ficamos uma hipertrofia nos musculos do braco e da perna
como resultado dos exercicios fisicos realizados no transcorrer
do programa.

Na comparacdo entre as respostas obtidas através do
questionario de Conhecimento Sobre Diabetes, antes e depois
de palestras ministradas com esse tema, durante todo o perio-
do do programa de exercicios fisicos, os resultados apontam
que 13 (81,25%) individuos aumentaram o numero de res-
postas certas, 3 acertaram o mesmo numero de questoes en-
quanto que apenas 1 diminuiu o ntmero de respostas certas.

De acordo com os resultados, encontramos diferencas
significantes entre as freqiiéncias de respostas certas e “nao
sei”, obtidas nas duas situagoes analisadas, sendo que os re-
sultados mais elevados foram os relativos a situagao posterior
ao programa de palestras sobre diabetes, no que se refere as
respostas certas. Isto indica que houve um aumento significa-
tivo no conhecimento dos sujeitos, a respeito do diabetes.

Quanto as respostas “nao sei”, os resultados mais ele-
vados foram os relativos a situagdo anterior ao programa de
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exercicios fisicos. Este resultado confirma o anterior, pois in-
dica que houve uma diminuicdo significante de respostas ig-
noradas.

Com relacao a média dos valores glicemicos obtidos
antes e depois de caminhadas, a média passou de 173,12 mg/
dl para 134,93 mg/dl (caminhada do dia 20/08), e a média da
segunda caminhada passou de 193,5 mg/dl para 138 mg/dl
(caminhada do dia 10/09). Os valores de glicemia obtidos an-
tes e depois dos exercicios fisicos realizados no dia 08/10 e no
dia 22/10/2003, confirmam uma significativa diminuicao dos
valores glicémicos apo6s a realizacdao da atividade fisica, verifi-
camos uma significativa diferenca na comparacao dos resul-
tados entre os valores da glicemia inicial e final. O P obtido
0,000774 e 0,0005, sao inferiores a 0,05. Os exercicios fisicos
contribuiram para a diminui¢do dos valores de glicemia.

Constamos em 50% dos individuos da amostra uma
diminuicdo nos valores da hemoglobina glicosilada quando
comparamos os valores do primeiro exame com os valores do
segundo exame num intervalo de 90 dias.

Uma versao abreviada em portugués do instrumento
de avaliacao de qualidade de vida da OMS, WHOQOL-bref,
foi aplicado em um grupo de 16 individuos portadores de DM,
no bairro Santa Mdnica, na cidade de Campinas. Os dezesseis
individuos foram retestados um ano apés a administracao do
teste para avaliar a estabilidade do instrumento através da
fidedignidade teste-resteste. A consisténcia interna do
WHOQOL-bref foi avaliada pelo coeficiente de fidedignidade
de Cronbach.

Foram avaliadas as consisténcias internas para as 26
questoes e para cada dominio individualmente tanto no teste
como no reteste da populacao estudada. Os valores obtidos
pelo coeficiente de Cronbach, podem ser visualizados na Ta-
bela 1 e atestam uma consisténcia interna satisfatéria do
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WHOQOL-bref, quando verificados os coeficientes obtidos no
Teste.

Os dominios 1 (dominio fisico), 2 (dominio psicologi-
co) e 3 (dominio das relacoes sociais) tomados individualmente,
foram os que apresentaram os menores valores do coeficiente
de Cronbach.

Tabela 1 - Teste: Coeficiente de fidedignidade de Cronbach
(n=16) dos dominios e das 26 questdes, Campinas, 2003.

Itens Cosficiente de  N°deltens W' de casos
Cronbach
28 quesites 0,B95436 100 id
Dominia 1 {Fislco) 0, 763876 T 16
Dominia 2 {Psicaldgica) 0.746918 B 18
Dominic 3 (Relagbes Sociais) 0.87DETT 3 6
Diomina 4 {Malo Amblenka) 0_B3ETAS ] 16

Na Tabela 2 encontramos que os valores obtidos para
o coeficiente de fidedignidade de Cronbach atestam uma con-
sisténcia interna satisfatoria do WHOQOL-bref quando verifi-
cados os coeficientes obtidos no Reteste.

O dominio 1 (dominio fisico) é o que apresentou
menor valor do coeficiente de Cronbach.

Tabela 2 - Reteste: Coeficiente de fidedignidade de Cronbach
dos dominios e das 26 questdes (n=16), Campinas, 2003.

Coeficiente de

ltens N° de itens N° de casos
Cronbach
26 questbes 0,950755 100 16
Dominio 1 Q.709607 7 18
Dominio 2 0,838217 G 16
Dominio 3 0815243 3 16
Dominio 4 0.920299 EE 16
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Conclusao

Este estudo permitiu concluir que o programa de ati-
vidade fisica elaborado e aplicado numa populagao de diabé-
ticos residentes no Bairro Santa Monica, na cidade de Campi-
nas (SP), promoveu melhora da qualidade de vida constatada
quando comparamos os coeficientes de fidedignidade de
Cronbach, dos dominios e das facetas que compdem o instru-
mento de avaliagdo da qualidade de vida WHOQOL-bref.

A aptidao fisica verificada nos individuos da amostra
depois da introducao do programa de exercicios fisicos consta-
tou um aumento significativo da for¢a muscular dos musculos
flexores do cotovelo, extensores do joelho, flexores plantar e
extensores da coluna vertebral.

O resultado final sobre o conhecimento da doenca DM,
obtido depois da comparacao das porcentagens de respostas
certas, erradas e nao respondidas, ap6s a aplicacao do Teste de
Conhecimento Sobre Diabetes, constatou um aumento signi-
ficativo no percentual de respostas certas, resultado das mui-
tas informacgoes, das palestras e esclarecimentos sobre a doen-
ca, disponibilizadas durante o todo o tempo de duracdao do
estudo.

O monitoramento da hemoglobina glicosilada, reali-
zado em duas oportunidades, num intervalo de 90 dias, du-
rante a execucao do programa de exercicios fisicos, detectou
uma reducgao significativa do percentual de hemoglobina
glicosilada, atribuidos aos efeitos metabdlicos da exposigao
continuada aos exercicios fisicos aerobios com o envolvimento
dos musculos com grandes massas musculares.

Através desse trabalho foi desenvolvido um programa
de exercicios fisicos para uma populagao de individuos diabé-
ticos que promoveu alteragoes relevantes na aptidao fisica e
na qualidade de vida monitoradas por instrumentos e méto-
dos adequados a amostra.
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