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Il. Resumo

Introdugao: Na area da Atividade Fisica, Exercicio e Saude, o trabalho com
populagdes especificas exige a adaptagao das intervengdes as suas condigdes.
Este relatorio descreve o estagio com idosos com Diabetes Mellitus tipo II,
patologia crénica frequente na terceira idade, associada a comorbilidades e
reducao da qualidade de vida. O exercicio fisico € fundamental para a gestao da
doencga e promoc¢ao do envelhecimento saudavel.

Objetivos: Planear e implementar sessdes de exercicio fisico, aplicar testes de
aptidao fisica, aprofundar o conhecimento sobre as patologias dos participantes
e desenvolver espirito critico na adaptacédo das sessoes.

Tema de Investigagao: Avaliacdo do risco de quedas em idosos com diabetes
tipo Il, relacionando-o com o indice de massa corporal (IMC), dado que tanto
excesso como défice de peso aumentam a vulnerabilidade.

Metodologia: O estagio decorreu no programa Diabetes em Movimento (Vila
Nova de Gaia), com 29 participantes (idade média: 69 anos). Foram realizadas
avaliagdes no inicio e apds seis meses, incluindo: bioimpedancia (composi¢céo
corporal), Timed Up & Go (equilibrio funcional) e perimetro do gémeo direito.
Resultados: Observaram-se redugdées da massa gorda (absoluta e percentual)
e aumento da massa muscular esquelética (p=0.001 e p < 0,001). N&do houve
alteragdes significativas no IMC, peso, perimetro da cintura e gordura visceral.
O teste TUG apresentou melhorias, traduzindo ganhos funcionais e reducao do
risco de quedas.

Discussado: Apesar da auséncia de diferencas em todos os indicadores, os
ganhos de composicéo corporal e funcionalidade sugerem beneficios relevantes
para a saude. As melhorias foram consistentes entre sexos, ainda que com
tendéncias distintas.

Conclusao: O programa demonstrou impacto positivo na composi¢ao corporal
e funcionalidade, reforgando o seu valor como estratégia comunitaria eficaz para
promover saude e prevenir quedas em idosos com diabetes tipo Il.
Palavras-chave: Diabetes Mellitus tipo Il, Exercicio fisico, Equilibrio, Mobilidade,
Qualidade de vida



Ill. Abstract

Introduction: In the field of Physical Activity, Exercise, and Health, working with
specific populations requires tailoring interventions to their specific conditions.
This report describes an internship with elderly individuals with Type |l Diabetes
Mellitus, a common chronic condition in old age, associated with comorbidities
and reduced quality of life. Physical exercise is essential for managing the
disease and promoting healthy aging.

Objectives: To plan and implement physical exercise sessions, administer
physical fitness tests, deepen understanding of participants' pathologies, and
develop critical thinking skills in adapting sessions.

Research Topic: To assess the risk of falls in elderly individuals with Type Il
Diabetes, correlating it with body mass index (BMI), since both excess and deficit
weight increase vulnerability.

Methodology: The internship took place in the Diabetes em Movimento program
with 29 participants. Assessments were performed at baseline and after six
months, including: bioimpedance ,Timed Up & Go (functional balance), and right
calf circumference.

Results: Reductions in fat mass and increases in skeletal muscle mass were
observed. (p=0.001 and p < 0,001). There were no significant changes in BMI,
weight, waist circumference, or visceral fat. The TUG test showed improvements,
reflecting functional gains and a reduced risk of falls.

Discussion: Despite the absence of differences in all indicators, the gains in
body composition and functionality suggest significant health benefits. The
improvements were consistent between genders, although with distinct trends.
Conclusion: The program demonstrated a positive impact on body composition
and functionality, reinforcing its value as an effective community strategy to

promote health and prevent falls in older adults with type 2 diabetes.

Keywords: Type 2 Diabetes Mellitus, Physical Exercise, Balance, Mobility,
Quality of Life
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1. Introducao

1.1 Breve introdugao

O presente relatorio tem como objetivo descrever, analisar e refletir sobre as
atividades desenvolvidas durante o estagio, bem como sobre os conhecimentos
adquiridos e os desafios enfrentados. Pretende-se detalhar as tarefas realizadas,
refletir sobre a aplicagao pratica dos conteudos tedricos do curso e compreender
o impacto da prescricao de exercicio fisico adaptado na prevengao do risco de
quedas em adultos mais velhos, especialmente em individuos com diabetes tipo
Il.

O documento encontra-se estruturado em diversos capitulos, onde se inicia com
a introducdo, na qual sdo apresentados o tema central, os objetivos gerais e
especificos, a relevancia do estagio e a justificacdo da escolha da instituicao.
Segue-se a revisao da literatura, que contextualiza o trabalho por meio da
exposi¢cao de conceitos fundamentais e das principais referéncias na area. A
caracterizagao da instituicdo descreve a estrutura organizacional, enquadrando
o contexto em que o estagio decorreu.

Em seguida, apresenta-se a descricdo detalhada das atividades desenvolvidas,
incluindo tarefas realizadas, projetos acompanhados, metodologias aplicadas e
ferramentas utilizadas. Posteriormente, sdo discutidos os resultados e realizada
uma analise critica, evidenciando as aprendizagens alcangadas, as dificuldades
encontradas e as estratégias utilizadas para supera-las.

Segue-se o capitulo dedicado ao Projeto de Investigagao, que descreve o
estudo desenvolvido com os participantes do programa. Sdo apresentados a
pergunta de investigagéo, os objetivos especificos, a amostra, os instrumentos
utilizados e o desenho metodoldgico, com avaliagdes realizadas em dois
momentos.

Na seccao de Resultados, sdo apresentados os principais dados obtidos e na

Discussao analisa-se criticamente os resultados obtidos, refletindo sobre as



aprendizagens alcangadas, as dificuldades enfrentadas ao longo do estagio e as
estratégias adotadas para as ultrapassar. Os resultados da investigagdao séo
interpretados a luz da literatura existente, reforcando a importancia do exercicio
fisico na melhoria da funcionalidade e na prevencgao de quedas.

O relatério encerra-se com as Conclusdes e Reflexoes finais e Perspetivas
para o futuro, onde se sintetizam os principais contributos do estagio, as
competéncias adquiridas e se propdem sugestdes para futuras intervengdes ou
melhorias institucionais. Finalmente, s&do apresentados as Referéncias
Bibliograficas e os Anexos, contendo documentos e materiais complementares

relevantes para a compreensao global do trabalho.

1.2 Enquadramento académico e institucional

Este relatorio de estagio insere-se no 2.° ano do 2.° ciclo de estudos do Mestrado
em Atividade Fisica, Exercicio e Saude da Faculdade de Desporto da
Universidade do Porto, no ramo de especializacdo em Exercicio em Contextos
Clinicos. O estagio teve como principal objetivo a aplicacdo pratica dos
conhecimentos adquiridos ao longo do percurso académico, com foco na
prescricdo de exercicio fisico em populagdes clinicas, nomeadamente em

pessoas com diabetes tipo Il e em idosos com multiplas patologias.

1.3 Caracterizacao geral do estagio

O estagio foi realizado em dois programas distintos, mas complementares, tendo
sido na parte da tarde no programa Mais Ativos Mais Vividos, orientado para a
promogao da atividade fisica em idosos, e na parte da manhd no programa
Diabetes em Movimento dirigido a pessoas com diabetes tipo |l. Estes dois
programas permitiram compreender mais sobre o envelhecimento com diversas
patologias e como o exercicio € gerido em fung&o das patologias apresentadas,
particularmente na Diabetes. O estagio decorreu em 3 locais: Gulpilhares e

Lavandeira, onde se realizaram as sessdes do programa Diabetes em



Movimento®, e na Faculdade de Desporto da Universidade do Porto (FADEUP),

onde se realizaram as sessdes do programa Mais Ativos Mais Vividos.

1.4 Justificagao da escolha

Estou ligado ao exercicio fisico desde que me lembro. Muito cedo descobri a
minha paixao pelo exercicio e o desporto, nunca tive outra op¢gao em mente.
Desde os 4 anos que pratico desporto, mas por alguma raz&o a area da saude
despertou-me mais interesse do que o treino desportivo. Talvez pelo facto de que
toda a gente tem alguma patologia ou problema que condiciona a pratica de
exercicio, entdo o que me motivou a seguir essa area foi de que maneira
podemos ajustar o exercicio fisico consoante as complicagdes que cada pessoa
apresenta.

Durante o meu percurso académico, enfrentei diversos desafios, mas nunca fui
alguém que desistisse facilmente ou se rendesse perante as dificuldades.
Sempre tive uma grande determinagao para perceber o porqué das coisas, de
que forma melhorar e 0 que podemos fazer ao nosso alcance para prevenir
lesdes e termos uma melhor qualidade de vida.

A escolha por este contexto de estagio surgiu entdo do interesse em aprofundar
conhecimentos e competéncias na area da prescricao de exercicio fisico para
populagdes com patologias crénicas, nomeadamente em contexto clinico e
geriatrico. A possibilidade de integrar programas com objetivos distintos, mas
complementares, permitiu vivenciar na pratica a aplicagdo de estratégias de
prevencdo, tratamento e manutencdo da saude através do exercicio,
considerando as limitagdes, necessidades e potencialidades de cada individuo.
Adicionalmente, o contacto com profissionais experientes e a diversidade dos
participantes proporcionaram uma aprendizagem abrangente, favorecendo o
desenvolvimento de competéncias técnicas, de comunicagdo e de adaptacao
das sessdes de treino as especificidades de cada grupo.

O envelhecimento € um processo natural e progressivo, caracterizado por

alteracgdes fisioldgicas, funcionais e psicolégicas que podem comprometer a



autonomia e a qualidade de vida (Papalia & Feldman, 2013). Entre as principais
consequéncias encontram-se a diminuicdo da forca e massa muscular, a
reducdo da densidade mineral dssea, o declinio do equilibrio e da coordenacgao,
bem como o aumento do risco de quedas (Thibaud, Bloch, Dugué, & Kemoun,
2012; Miller et al., 2021).

Quando este processo ocorre em individuos com multiplas patologias, a
complexidade da intervengdo aumenta, exigindo uma prescricao de exercicio
cuidadosamente ajustada as necessidades e capacidades de cada pessoa.
Neste contexto, ambos os programas permitiram compreender de forma pratica
como o exercicio fisico pode mitigar estes efeitos, promovendo a funcionalidade,
a independéncia e o bem-estar na populagao idosa.

O envelhecimento esta frequentemente associado a um aumento da prevaléncia
de doencgas cronicas, entre as quais a diabetes mellitus tipo |l se destaca como
uma das mais comuns e desafiadoras (O’Sullivan et al., 2024; Boccardi et al.,
2025). Esta condicao metabdlica, que compromete a capacidade do organismo
em regular os niveis de glicose no sangue, agrava muitas das limitagdes fisicas
tipicas do envelhecimento, como a perda de massa muscular, a diminuigao da
forca e o declinio do equilibrio (Frier, 2006; Zhao et al., 2024). Estas alteragdes
conjugadas elevam significativamente o risco de quedas e de outras
complicagdes funcionais em adultos mais velhos (Gomes et al., 2017). Por isso,
o programa Diabetes em Movimento, ao focar-se na intervengdo através do
exercicio fisico adaptado, tornou-se uma oportunidade valiosa para
compreender como a prescrigao de atividade fisica pode atuar simultaneamente
na gestdo da diabetes e na mitigagdo dos efeitos do envelhecimento,
promovendo a autonomia e a qualidade de vida nesta populagéo vulneravel
(Lovas et al., 2021; Barbosa et al., 2022).

1.5 Importancia do exercicio fisico em populacdes especiais

O exercicio fisico desempenha um papel crucial na gestdo da diabetes tipo Il e
no processo de envelhecimento. Na diabetes tipo Il, a pratica regular de atividade

fisica melhora a sensibilidade a insulina, contribui para o controlo dos niveis



glicémicos e ajuda na manutengao do peso corporal, fatores determinantes para
a prevengao e controlo da doenga (Frier, 2006; Zhao et al.,, 2024). No
envelhecimento, o exercicio € fundamental para atenuar a perda de massa e
forca muscular, melhorar o equilibrio e a coordenagao, e promover a saude
cardiovascular, prevenindo a fragilidade e as quedas (Gomes et al.,, 2017;
Thibaud et al., 2012). Assim, o exercicio fisico funciona como uma intervencao
multifacetada que atua simultaneamente nas alteragdes metabdlicas e
funcionais associadas a estas condigdes.

A elevada prevaléncia da diabetes tipo I, especialmente entre a populacdo mais
velha, representa um desafio significativo para a saude publica em Portugal (Ong
et al., 2023). Esta doenca crénica esta associada a um aumento da morbilidade,
reducdo da qualidade de vida e elevado impacto nos sistemas de saude, devido
as suas complicagdes e ao custo do tratamento (Barbosa et al., 2022; Lovas et
al., 2021). Paralelamente, o envelhecimento da populagédo portuguesa acentua
o risco de incapacidades e dependéncia, sobretudo pela frequéncia das quedas
e outras complicagbes musculoesqueléticas (Gomes et al., 2017). Portanto, a
promog¢ao do exercicio fisico adaptado surge como uma estratégia eficaz para
mitigar estes impactos, promovendo a saude, a autonomia e a sustentabilidade
dos cuidados de saude (Thibaud et al., 2012; Boccardi et al., 2025).

Em dezembro de 2023, estavam registadas mais de 900.000 pessoas com
diagnéstico da doenga nos cuidados de saude primarios, o que corresponde a
cerca de 8,6% do total de utentes inscritos no Servico Nacional de Saude
(Diregao-Geral da Saude, 2024).

A diabetes tipo Il representa atualmente um dos maiores desafios de saude
publica, afetando uma parte significativa da populagdo portuguesa. A sua
elevada prevaléncia e os custos associados ao tratamento reforcam a
importancia de estratégias nao farmacolégicas, como o exercicio fisico, na sua
gestao (Diregao-Geral da Saude, 2023).

O PND indica também que em 2022 verificaram-se 254.516 admissdes
hospitalares de pessoas com diagndstico de diabetes, sendo que em 21,1% dos

casos a doenga constituiu o diagndstico principal, com uma duragdo média de



internamento de 10 dias, superior a média geral dos internamentos no SNS que
foi de 8,6 dias (Diregdo-Geral da Saude, 2023).

No referido ano, a diabetes foi responsavel por 3.727 mortes em Portugal,
representando 3% do total de ébitos registados, dos quais 9,4% ocorreram em
pessoas com menos de 70 anos. Além disso, a doenca causou 2.838 anos
potenciais de vida perdidos em individuos com menos de 70 anos,
correspondendo a uma média de 8,1 anos de vida perdidos por cada ébito nessa
faixa etaria, conforme alertado pelo relatério do Programa Nacional para a
Diabetes (PND).

Nos anos de 2021 e 2023, nos cuidados de saude primarios foram identificados
cerca de 3,4 milhdes de utentes com pelo menos uma avaliagao de risco para
diabetes tipo I, correspondendo a aproximadamente 55% da populagéo-alvo.
Destes, mais de um milh&o (31,9%) apresentava risco moderado, alto ou muito
alto para o desenvolvimento da doencga (Direcao-Geral da Saude, 2024).
Adiretora do Programa Nacional para a Diabetes (PND), Sénia da Vale, destacou
que estes numeros indicam que mais de metade da populacido-alvo esta
rastreada, e apontou a obesidade, o sedentarismo e o envelhecimento da
populagdo como principais fatores que contribuem para a elevada prevaléncia
da diabetes em Portugal. A prevencdo da obesidade constitui uma estratégia
eficaz na redugao da incidéncia de diabetes tipo Il, destacando a relevancia de
intervengdes orientadas para a promogao de estilos de vida saudaveis (Diregéo-
Geral da Saude, 2024).

Para 2025-2027, o PND propdée um plano de agado para reduzir o
desenvolvimento da diabetes em pessoas em risco, aumentar o numero de
diagnosticos precoces e reduzir a morbilidade e mortalidade por diabetes.

O envelhecimento populacional € um fendmeno global que tem vindo a
transformar significativamente os sistemas de saude e assisténcia social. Este
grupo etario é frequentemente afetado por doengas crénicas, como diabetes,
hipertensao, problemas cardiovasculares, deméncias e outras condicdes que
exigem uma abordagem multidisciplinar e integrada. Assim, a atuacao junto a
esta populagdo reveste-se de grande relevancia, uma vez que requer 0O

desenvolvimento de estratégias que promovam a qualidade de vida, a autonomia



e o0 bem-estar fisico e emocional dos adultos mais velhos (World Health
Organization, 2022).

Um ponto fulcral do estagio foi aplicar os conhecimentos teéricos adquiridos num
contexto pratico, promovendo agbes que atendessem as necessidades
especificas dos adultos mais velhos com patologias. Procurou-se desenvolver
competéncias técnicas no acompanhamento desta populagdo, bem como
aprimorar habilidades interpessoais, como a comunicagdo, empatia e a
capacidade de trabalhar em equipa. Além disso, a experiéncia proporcionou uma
oportunidade para refletir criticamente sobre a pratica profissional, identificar

desafios e propor solugdes para a melhoria dos cuidados prestados.

1.6 Objetivos do estagio e do relatério

No inicio do estagio, foi-nos dada a tarefa de apresentar os objetivos que
pretendiamos alcangar com o estagio. Esses objetivos estaréo relacionados com
as diferentes metas de aprendizagem que vamos adquirindo ao longo do estagio
curricular.

A comunicagao € essencial no dia a dia, pois permite compreender e discutir
diversos temas, além de considerar tanto a nossa perspetiva quanto a do outro.
O entendimento mutuo é fundamental para alcancar um consenso e manter uma
boa relagédo entre as pessoas. Sendo assim, o meu primeiro objetivo sera
aperfeigcoar as competéncias de comunicagdo com os utentes e ser capaz de
comunicar com todos de forma correta, promovendo um ambiente seguro e
acolhedor com a equipa, profissionais do exercicio, enfermeiros e utentes,
criando assim um espaco onde os todos se sintam respeitados, valorizados e
confortaveis.

Outro objetivo que procurarei sera desenvolver estratégias para incentivar a
autonomia e a independéncia dos adultos mais velhos na sua rotina diaria,
exercicios que fossem semelhantes a tarefas diarias, como por exemplo carregar
os sacos das compras. Este esforco exige um olhar atento as limitagdes

individuais de cada participante, respeitando as suas particularidades e



promovendo pequenas conquistas que lhes proporcionem maior senso de
controlo e liberdade sobre si proprio.

Outro objetivo sera aprofundar o conhecimento sobre as diferentes patologias,
compreendendo o seu significado, origem e impacto. Além disso, explorar
estratégias para melhorar a saude fisica e mental dos utentes, analisando os
riscos e beneficios do exercicio fisico para a saude. Trabalhar com pessoas mais
velhas portadoras de multiplas patologias permitira compreender as
complexidades do envelhecimento e a necessidade de intervencbes que
considerem tanto os aspetos clinicos quanto os sociais e emocionais. Além
disso, possibilitara a aplicacdo de conceitos tedricos em situagdes reais,
contribuindo para o desenvolvimento de uma abordagem mais sensivel, ética e
centrada no adulto mais velho.

Outro objetivo sera aprimorar a minha capacidade de gerir um grupo e organizar
o tempo das sessdes de treino. Uma boa gestdo permite que o trabalho seja
conduzido de maneira eficiente, resultando num desempenho mais positivo e
motivador por parte dos participantes. Para isso, € essencial planear e estruturar
cada aula, tendo uma visdo clara dos objetivos a serem alcangados, dos
conteudos a serem abordados e das necessidades especificas do publico-alvo.
Para o futuro, é essencial colaborar e interagir com profissionais de diversas
areas, cada um com habilidades, técnicas e competéncias especificas, como
técnicos de exercicio fisico e técnicos de enfermagem. Um dos meus principais
objetivos €& aprimorar a minha capacidade de trabalho numa equipa
multidisciplinar, onde existem varias opinides, desenvolvendo tanto as minhas
competéncias tedricas como praticas. Trabalhar com uma equipa diversificada
permitira otimizar os resultados desejados para os utentes de forma mais
eficiente e eficaz.

A observacgao € uma habilidade importante em qualquer profissdo. Um dos meus
objetivos € melhorar as minhas competéncias de observagao, de recolha e de
feedback, com o intuito de ser capaz de através da observacdo compreender

melhor as necessidades, dificuldades e objetivos de cada utente.



2. Caracterizagao das entidades

2.1 Caracterizagao da entidade DM

O programa Diabetes em Movimento teve inicio em setembro de 2009, fruto do
trabalho da tese de doutoramento de Romeu Mendes na Universidade de Tras-
os-Montes e Alto Douro (UTAD), com financiamento da Fundagéo para a Ciéncia
e a Tecnologia (FCT). Entre 2011 e 2013, o programa foi implementado e testado
no municipio da Covilha, numa parceria entre a UTAD, a Universidade da Beira
Interior, a Camara Municipal da Covilhd e o Centro Hospitalar Cova da Beira.
Apos a validagao cientifica da sua eficacia, o programa foi alargado a Vila Real
em 2014, em colaboragdo com diversas entidades locais de saude e ensino.
Entre 2016 e 2018, o programa passou por varios processos de expansao,
iniciando atividades em municipios como Maia, Evora, Rio Maior, Viseu, Torres
Vedras e Seixal. Em janeiro de 2018, o Diabetes em Movimento foi integrado na
Direcado-Geral da Saude, que assumiu a sua coordenacgao através do Programa
Nacional para a Promogao da Atividade Fisica e do Programa Nacional para a
Diabetes.

A pandemia de COVID-19 levou a suspenséao das atividades em marcgo de 2020,
quando o programa estava implementado em 32 municipios. A retoma deu-se
em janeiro de 2023, inicialmente em 22 municipios, e continuou a expandir-se,
estando presente em 42 municipios na época 2023/2024 e em 52 municipios na
época 2024/2025.

O DM é entdo um programa comunitario de exercicio fisico para pessoas com
diabetes tipo Il, implementado em Portugal sob a coordenagao da Dire¢cédo-Geral
da Saude, através do Programa Nacional para a Promogéo da Atividade Fisica e
do Programa Nacional para a Diabetes.

E um programa multi-institucional, multidisciplinar e multicomponente
implementado em ciclos de nove meses (outubro a junho), com trés sessodes
semanais de exercicio fisico (2%s, 4%s e 6%s feiras), de 90 minutos de duragao.
As sessbes sdo operacionalizadas em grupo (20 a 30 participantes), num

pavilhdo desportivo, e sdo conduzidas por profissionais de exercicio fisico e



enfermeiros. Sdo usadas estratégias de exercicio de elevada aplicabilidade,
desenvolvidas com recursos materiais minimos e de baixo custo.

O protocolo de exercicio foi desenhado de acordo com as recomendacdes
internacionais de atividade fisica para o controlo da diabetes tipo Il, e para a
prevencéo de quedas (Diregdo-Geral da Saude, n.d.).

Para além das sessbes de exercicio fisico, o programa inclui, atualmente,
sessoOes, tanto praticas como tedricas, de educagdo para a saude em temas
fundamentais para a prevencdo das principais complicagdes associadas a
diabetes, como por exemplo: saude oral, roda dos alimentos, nutrientes,
primeiros socorros e saude mental.

O DM tem como missao promover a saude e o bem-estar das pessoas com
diabetes tipo Il através da pratica regular de exercicio fisico supervisionado. O
programa visa melhorar o controlo metabdlico, reduzir o risco cardiovascular e
aumentar a funcionalidade e a qualidade de vida dos participantes. As sessdes
de exercicio fisico sdo complementadas por sessdes de educagao para a saude,
abordando temas fundamentais para a prevengao das complicagcdes associadas
a diabetes. A participacédo é gratuita e realizada mediante referenciacéo pelos
médicos e enfermeiros de familia, garantindo uma abordagem integrada e
multidisciplinar no tratamento da diabetes tipo II.

O programa tem sido amplamente reconhecido pela sua contribuicdo
significativa para a promogao da saude e o controlo de doengas crénicas nao
transmissiveis. Em 2022, foi destacado como a melhor pratica europeia nessa
area, um reconhecimento concedido pela Comissao Europeia durante o evento
Marketplace dedicado a saude e segurancga alimentar.

Além disso, o programa recebeu o Prémio Ernesto Roma 2014/2015, uma
distingdo atribuida pela Associacdo Protetora dos Diabéticos de Portugal
(APDP), em reconhecimento ao seu impacto no tratamento e prevencao da
diabetes.

Em 2015, o programa também foi agraciado com uma Mengédo Honrosa nos
Prémios Ciéncias do Desporto do Comité Olimpico de Portugal, na categoria de
Medicina do Desporto, consolidando sua relevéncia na interface entre atividade

fisica e saude publica.
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2.2 Duragao das sessoes

As sessdes das atividades do programa DM, em Vila Nova de Gaia,
implementado pela respetiva Camara Municipal, decorrem em dois polos
distintos, Gulpilhares (polo A) e lavandeira (polo B). @ Como referido
anteriormente, as sessdes ocorrem trés vezes por semana, 22, 42 e 62 feiras, no

periodo da manha, entre as 10h e as 11h30, em grupos de cerca de 15 a 20
utentes em cada polo.

DIABETES
EM

MOVIMENTO
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I- Logdtipo DM

2.3 Recursos materiais disponiveis

v Garrafas com areia;
v' Halteres (2kg e 3kg);
v' Cones;

v Sinalizadores;
v' Varas;

v' Cadeiras;

v' Bolas;

v' Coluna;

v Estrado;
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2.4 Critérios de inclusao 2024/2025

O DM estabelece um conjunto de critérios que os participantes devem cumprir

para poderem ingressar no programa:

1.

B w0 N

® N o O

9.

Diabetes tipo Il diagnosticada clinicamente ha pelo menos 6 meses;
Ter entre 50 e 80 anos de idade*
Vida independente na comunidade;
Inscrito e com seguimento em consulta nas Unidades de Saude das
instituicdes de recrutamento do consoércio local;
Analises de controlo metabdlico (HbA1c) com menos de 6 meses;
HbA1c 26.0 € < 10.0 %.2;
Nao fumador (ha pelo menos 6 meses);
Sem comorbidades da diabetes descontroladas (pé diabético, retinopatia
e nefropatia;
a. Ferida ou ulcera ativa nos pés;
b. Pé de Charcot;
c. Retinopatia diabética proliferativa instavel;
d. Taxa filtracdo glomerular < 30 mL/min;

Sem alteragdes graves na marcha ou equilibrio;

10. Sem sintomas de doenca das artérias coronarias por clarificar;

11.Sem patologia cardiaca, pulmonar, neoplasica, enddcrina, infeciosa, ou

musculoesquelética grave;
a. Angina instavel.
b. Insuficiéncia cardiaca descompensada;
c. Insuficiéncia cardiaca cronica com classificagcao NYHA nivel 4;
d. Hipertensao nao controlada (presséo arterial de repouso sistolica =
180 mmHg e/ou diastdlica = 100 mmHg);

o

Taquicardia em repouso (> 100 bpm);

Arritmias auriculares ou ventriculares néo controladas.

g. Insuficiéncia respiratéria crénica com oxigenoterapia em
ambulatorio.

h. Radioterapia ou quimioterapia (intravenosa) atual.
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i. Sindrome de Cushing, feocromocitoma; tireotoxicose;
hipotiroidismo n&do compensado.
j- Doenga infeciosa aguda. o Problema articular ou muscular com
agravamento por carga mecanica;
12.N&o ter iniciado insulinoterapia e/ou terapia com sulfonilureias nos ultimos
3 meses;
13. Sem participagao regular em sessdes de exercicio supervisionado;

14. Ser residente no Municipio de implementacéao respetivo;

* - Os utentes que participaram no programa na época de 2022/2023, podem ter

mais de 80 anos.

2.5 Cuidados para os utentes

Trazer sapatilhas/ténis;

Trazer roupa confortavel;

Trazer a credencial do programa;

Picar o dedo em casa antes de sair para as sessdes;
Trazer uma garrafa de 500mL;

Trazer um lanche: 1 pdo ou 4 bolachas + 1 iogurte ou 1 pecga de fruta;

AN N N N N

Observe os pés antes e apds as sessoes, e avise se encontrar alguma

ferida;

(\

Durante as sessdes cada um so6 faz o que pode;

v Avisar quando se sentir mal

2.6 Procedimento pré-exercicio

O recrutamento pode ser realizado pelo médico de familia e/ou pelos médicos
hospitalares.

Antes dos utentes iniciarem o programa devem proceder ao preenchimento de
documentos como o consentimento informado, onde s&o esclarecidos

relativamente as normas e ao funcionamento do programa, assim como
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autorizam ou n&o a recolha de imagem captadas no decurso das atividades de
forma a dar conhecimento ao programa a mais pessoas.

Antes de iniciar a sessao, todos os utentes relatam a enfermeira os valores de
glicemia obtidos em casa para verificar se se encontram no intervalo indicado

para a pratica de exercicio fisico.

2.7 Protocolo de treino

O programa é constituido por 5 planos de aula distintos, que apresentam um
aquecimento, uma parte de treino aerobio, uma parte de treino resistido, uma
parte de equilibrio/agilidade e, por fim, o retorno a calma. Os planos variam de
forma a evitar a monotonia e previsibilidade dos exercicios, dando aos utentes
um certo animo e diversidade de movimento.

O treino aerdbio consiste numa caminhada de 30min em torno do espaco
proporcionado pelo pavilhdo. Consoante o plano a realizar, o material e as
tarefas podem variar: caminhada com halteres ou garrafas de areia por cima de
uma linha, caminhada com bola com varias tarefas, percurso de obstaculos com
cones, sinalizadores e varas.

Relativamente ao treino resistido, os 5 planos visam trabalhar e movimentar os
grandes grupos musculares, de forma ao utente ter uma maior amplitude de
movimento, maior consciéncia corporal e trabalhar o corpo por completo. No
comecgo do programa é realizada uma série de 6 exercicios. Quando o exercicio
€ unilateral sao realizadas 15 repeti¢cdes para um lado e depois 15 repeticdes
para o outro.

Estes exercicios sao realizados com garrafas de agua cheias de areia ou com
halteres de 2kg e 3kg, com apoio de uma cadeira, que visam trabalhar
maioritariamente os grandes grupos musculares, costas peito e pernas.

No retorno a calma é realizado um circuito de alongamentos dinédmicos e
estaticos com o intuito de fazer com que os utentes voltem ao estado inicial,

baixando a frequéncia cardiaca
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Terminada a sessao, todos os utentes assinam a folha de presencas e
preenchem uma tabela relativa a escala da percecao de esforgo, que varia de 6

a 20, onde o 6 equivale a “nenhum esfor¢o” e 0 20 a “esfor¢co maximo”

2.8 Comemoracgao de Efemérides e sessoes de Educagao para a Saude

Em dias festivos e datas simbdlicas, o programa comemora esses momentos
com atividades fora do formato, de forma a fortalecer os lagos e um bom
ambiente entre todos, ensinar e dar a conhecer situacdes especificas sobre a
doenca que apresentam e cuidados a ter e o que fazer em emergéncias. No final
os participantes destas atividades devem assinar a folha de presencgas
especifica. Como por exemplo, no dia 5 de fevereiro re. ..zou-se uma atividade
no Parque Biologico referente ao Dia Mundial do Cancro, onde se falou sobre a
epidemiologia da doenga em questao, cuidados a ter e de que forma o exercicio
contribui. Outro caso foi no dia 19 de fevereiro, onde se realizou uma atividade
referente a roda dos alimentos e a planificagdo das refeigdes, onde os utentes
puderam tirar questdes sobre certos alimentos e a sua classificagdo na roda dos

alimentos com um nutricionista.

2.9 Caracterizagao da entidade MAMV

O programa "Mais Ativos, Mais Vividos" é uma iniciativa do Centro de
Investigagdo em Atividade Fisica, Saude e Lazer (CIAFEL) da Faculdade de
Desporto da Universidade do Porto (FADEUP). Este projeto visa promover a
atividade fisica entre a populacao idosa, contribuindo para um envelhecimento
mais saudavel e ativo. A relevancia do programa foi destacada numa
apresentagao no programa "Consultorio" do Porto Canal, que contou com a
participacdo da Prof.?2 Joana Carvalho e do estudante de doutoramento da
FADEUP, Duarte Barros.

Em 2016, o programa recebeu financiamento do Instituto Portugués do Desporto

e Juventude (IPDJ), com a Prof.2 Joana Carvalho atuando como investigadora
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principal. Este apoio permitiu o desenvolvimento de diversas atividades focadas
na promog¢ao da saude e bem-estar da populagao mais velha.

Em suma, o "Mais Ativos, Mais Vividos" representa um esforgo significativo da
FADEUP e do CIAFEL para incentivar estilos de vida ativos entre os adultos mais
velhos, contribuindo para a sua saude fisica e mental, e promovendo uma maior

integracao social.

s IHE G)
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2.10 Critérios de inclusao

Os critérios de inclusdo sédo os seguintes: Sao elegiveis para a participagao no
programa, os individuos com idade acima dos 65 anos, sem patologia impeditiva
da pratica da respetiva modalidade. Todos os participantes inscreveram-se
presencialmente nas instalacbes da FADEUP e foi-lhes transmitida toda a
informacéao e condigdes das aulas. Estas aulas foram realizadas duas vezes por

semana, segundas e quartas-feiras, com a duragao de 60min de treino.

2.11 Recursos materiais

Elasticos até 2kg e 3kg
Colchbes

Bolas pequenas

Halteres de 1kg, 2kg, 3kg e 4kg
Tornozeleiras de 1kg e 2kg

Cones e sinalizadores

AN N N N N

Arcos
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v' Bastbes de PVC
v' Escada de Agilidade
v' Steps

Todo o material acima descrito foi proporcionado pela FADEUP.

2.12 Duracgao das sessoes

O estagio realizado neste programa era realizado duas vezes por semana, pela
parte da tarde, as 22 e 4? feiras, tendo inicio as 14h30 e terminava uma hora
depois, as 15h30.

Na segunda-feira as sessbdes decorreram na sala de atividades ritmicas e na
quarta-feira as sessdes ocorriam na sala de atividades ritmicas para a sala de

adaptada.

2.13 Procedimento pré-programa

Antes de iniciar as sessdes de treino, todos os pacientes preencheram o termos
de responsabilidade, o consentimento informado, onde s&o esclarecidos
relativamente as normas e ao funcionamento do programa, riscos e beneficios
assim como a autorizagdo da cedéncia e recolha de imagem captadas no
decurso das atividades. Foi ainda preenchido uma anamnese, que consiste no
processo de recolha de informagdes sobre o histérico de saude de um individuo,
sendo uma etapa fundamental em qualquer avaliagdo clinica, pois ajuda a
compreender o estado geral do paciente, as suas principais queixas e fatores
que podem influenciar o seu programa de exercicio e cuidados a ter em conta

quanto a pratica de exercicio fisico.
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2.14 Avaliagoes do programa - SFT

Apos recolher essas informagdes, os participantes foram submetidos a uma
bateria de testes (Rikli & Jone, 2001), o “Sénior Fitness Test”. O SFT & um

conjunto de avaliagdes fisicas desenvolvido para medir a capacidade funcional

dos adultos mais velhos. Esta avaliacdo ajuda a identificar a aptiddo fisica

relacionada a saude e a capacidade de realizar atividades do dia-a-dia de forma

independente. Foi criado especificamente para pessoas acima de 60 anos,

considerando as mudangas que ocorrem no corpo a medida que envelhecem. O

conjunto de testes é composto por 6 exercicios diferentes, onde cada um avalia

uma componente especifica da aptidao fisica: forca muscular, flexibilidade,

equilibrio, resisténcia aerdbica e agilidade.

1.

Forgca membros superiores (MS): (Arm Curl Test): O teste comega com
o brago estendido perto da cadeira e perpendicular ao chdo. Ao sinal
indicativo, o participante gira sua palma para cima enquanto flexiona o
brago em amplitude total de movimento e ent&o retorna o brago para uma
posicdo completamente estendida. Na posigao inicial, o peso deve
retornar para a posi¢cao de empunhadura de aperto de mao. O avaliado é
encorajado a executar tantas repetigdes quanto possivel em 30 segundos.
Apods a demonstracao, faga uma ou duas repeticoes para verificar a forma
apropriada, seguida do teste. Devera ser executado o teste uma vez.
Pontuacgao: a pontuagao € obtida pelo numero total de flexdes corretas
realizadas num intervalo de 30 segundos. Se no final dos 30 segundos o
antebrago estiver em meia flexdo, conta-se como uma flexao total. Os

pesos utilizados séo 2,27kg para mulheres e 3,63kg para homens.

. Forga membros inferiores (Ml): (Chair Stand Test): O participante cruza

os bragos com o dedo médio em direcdo ao acrbmio. Ao sinal o
participante ergue-se e fica totalmente em pé e entdo retorna a posi¢cao
sentada. O participante € encorajado a completar tantas ag¢des de ficar
totalmente em pé e sentar quanto possivel em 30 segundos. O analisador

devera realizar uma vez para demonstrar o teste para que o participante
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tenha uma aprendizagem apropriada. O teste devera ser realizado uma
vez. Pontuagao: a pontuagao € obtida pelo numero total de execugdes
corretas num intervalo de 30 segundos. Se o participante estiver no meio
da elevagédo no final dos 30 segundos, deve-se contar esta como uma

execugao.

Flexibilidade (MS): (Back Scratch) tocar ou sobrepor os dedos meédios
estendidos de ambas as maos. Sem mover as maos, o avaliador ajuda a
verificar se os dedos médios de cada mao estdo direcionados um ao
outro. Nao é permitido ao avaliado agarrar seus dedos unidos e puxar. A
distdncia da sobreposicdo, ou a distancia entre as pontas dos dedos
médios € a medida ao cm mais préoximo. Os resultados negativos (-)
representam a distancia mais curta entre os dedos meédios; os resultados
positivos (+) representam a medida da sobreposi¢cdo dos dedos médios.
Registram-se as duas medidas. O “melhor” valor € usado para medir o
desempenho. Certifique-se de marcar os sinais (-) e (+) na ficha de

pontuacgao.

Flexibilidade MI: (Chair Sit and Reach Test): Com a perna estendida o
participante inclina-se lentamente para a frente, mantendo a coluna o
mais ereta possivel e a cabega alinhada com a coluna. O avaliado tenta
tocar os dedos dos pés escorregando as maos uma em cima da outra,
com as pontas dos dedos na perna estendida. A posi¢cédo deve ser mantida
por dois segundos. Sao realizadas duas tentativas, seguidas por duas
provas de teste. Pontuagdo: usando uma régua de 45 cm, o avaliador
regista a distancia (cm) até os dedos dos pés (resultado minimo) ou a
distancia (cm) que se consegue alcangar para além dos dedos dos pés
(resultado maximo). O meio do dedo grande do pé na extremidade do
sapato representa o ponto zero. Registar ambos os valores encontrados
com a aproximacao de 1 cm, e fazer um circulo sobre o melhor resultado.

O melhor resultado é usado para avaliar o desempenho.
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5. Capacidade aerébica: (6min Walk Test): Os participantes devem
caminhar o mais rapido possivel, sem correr e percorrendo a maior
distdncia possivel num tempo limite de 6 minutos. Se necessario, os
participantes podem parar para descansar nas cadeiras colocadas em
torno do percurso, retomando a prova quando entenderem. Apds dar inicio
a prova, o avaliador deve colocar-se numa posicao que lhe permita
controlar todos os participantes e manter o ritmo da prova, indicando o
tempo remanescente aproximadamente a meio do percurso (3 minutos) e
aos 4 minutos de prova. Passados os 6 minutos, € dado o sinal de “parou”
para que os participantes permanegam no lugar. Pontuacdo: O resultado
do teste é calculado com base no numero de voltas completas
(multiplicando o numero de voltas pelo numero de metros do percurso) e

somando os metros percorridos além da ultima volta completa.

6. Agilidade e equilibrio dinamico: (8 foot Up and Go Test): o idoso deve
se levantar de uma cadeira, caminhar até um ponto a 2,44 metros de

distancia, contornar o cone e voltar a sentar o mais rapido possivel.

Os valores de referéncia para a populacao idosa portuguesa estao descritos no
anexo 17 e 18 (Marques et al., 2014).

Verificamos os resultados obtidos por cada participante e classificamos as
avaliagdes segundo os percentis 10, 25, 50, 75 e 90 de desempenho para cada
teste, conforme os valores de referéncia do Senior Fitness Test (Rikli & Jones,
2012).

2.15 Estrutura e planeamento das sessoes

O programa de treino foi delineado com base nos dados recolhidos através das
avaliagdes da aptidao fisica realizadas pelos utentes, utilizando o protocolo
Sénior Fitness Test (Rikli & Jone, 2001). Analisamos individualmente os
desempenhos obtidos em cada teste e atribuiram-se classificacdes por percentil

— 10, 25, 50,75 e 90 — de acordo com os critérios e escalas definidos pelo
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referido teste. As areas analisadas incluiram forca muscular, capacidade

cardiorrespiratéria, equilibrio, coordenacao e flexibilidade.

Distribuicao dos participantes por percentis

Os percentis (10, 25, 50, 75 e 90) permitem a categorizagao dos individuos com
base no seu desempenho ou em determinadas caracteristicas fisicas. Para a
analise, foram considerados catorze individuos, sendo dois do sexo masculino e
doze do sexo feminino. Avaliou-se o percentil de cada participante em relagéao
ao TUG.

No grupo masculino, observou-se que um dos individuos se encontra no percentil
10 e o outro no percentil 25, ndo havendo nenhum homem classificado nos
percentis 50, 75 ou 90. Essa distribuicdo indica que ambos os homens avaliados
se situam nas faixas mais baixas da amostra, com desempenhos inferiores a
média no TUG.

Por outro lado, a distribuicdo das mulheres revela um perfil significativamente
distinto. Nenhuma das doze mulheres avaliadas esta posicionada nos percentis
10 ou 25. Duas mulheres encontram-se no percentil 50, quatro estido
classificadas no percentil 75 e seis, que representam cinquenta por cento da
amostra feminina, encontram-se no percentil 90. Esses dados indicam que a
maioria das mulheres apresenta desempenho superior, com predominancia nos
percentis mais elevados.

De maneira geral, os resultados sugerem um contraste marcante entre os sexos
no que diz respeito ao desempenho no TUG. Enquanto os homens analisados
exibem resultados abaixo da média, as mulheres demonstram desempenhos

mais altos, com uma concentragao significativa nos percentis 75 e 90.

As capacidades fisicas que apresentavam maior défice foram priorizadas nos
treinos, recebendo uma atencdo mais intensiva em comparagdo com aquelas
onde o desempenho ja era satisfatorio. Tendo em conta estes valores obtidos, o
planeamento das sessdes de treino foi direcionado para enfatizar a aptidao

cardiovascular e a flexibilidade, devido aos resultados e as dificuldades
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observadas nos participantes durante a avaliagdo. No entanto, apesar dessa
énfase, o treino de forga continuou presente, considerando a sua relevancia para
esta faixa etaria, que frequentemente enfrenta a sarcopenia, uma condicao
caracterizada pela perda progressiva de massa muscular e forga (Cruz-Jentoft
et al., 2019).

Recomenda-se que as sessbes de treino aerdbio ocorram 3 a 5 vezes por
semana, com duragdo entre 20 a 40 minutos por sessao, iniciando-se em
intensidades moderadas (50-70% da frequéncia cardiaca maxima) e
aumentando gradualmente a medida que a aptiddo cardiorrespiratoria melhora
(World Health Organization, 2020). Para além do desenvolvimento da aptidao
cardiovascular, estas atividades contribuem para a redugao de fatores de risco
associados a doencas cronicas, como hipertensao e diabetes tipo Il, muito
prevalentes nesta faixa etaria (Organizagdo Mundial da Saude [OMS], 2020).
Os exercicios no inicio comecaram com uma intensidade leve, a medida que a
turma ia evoluindo, aumentamos a intensidade para moderada, tendo sempre
em conta as limitacdes de cada participante. Sabemos que ¢é altura de aumentar
as cargas quando a intensidade deixa de provocar um estimulo adequado
(American College of Sports Medicine, 2011), ou quando o participante reporta
esforgo abaixo do desejado ou consegue realizar as repeticdes com facilidade.
(Helms, Cronin, Storey & Zourdos, 2016)

A aptidao cardiovascular desempenha um papel fundamental na manutencao da
saude e da autonomia dos adultos mais velhos. Varios estudos indicam que a
capacidade cardiorrespiratéria se reduz naturalmente a medida que se
envelhece, tendo um impacto direto na qualidade de vida e na capacidade
funcional (American College of Sports Medicine [ACSM], 2018).

A flexibilidade € outra componente essencial para a manutencdo da mobilidade
e prevencéao de lesbes, especialmente em adultos mais velhos. Arigidez articular
e a diminuicdo da amplitude de movimento podem comprometer atividades
simples como vestir-se ou alcangar objetos (Giallauria et al., 2016). Assim,
exercicios de alongamento e pratica de yoga e pilates sdo recomendadas para

preservar a flexibilidade e melhorar a postura e o equilibrio (Behm et al., 2016).
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O treino de forca é essencial para a populacao idosa, pois a sarcopenia pode
comprometer significativamente a independéncia funcional e aumentar o risco
de quedas (Fragala et al., 2019). A perda de forga e massa muscular ocorre
devido a reducao da sintese proteica e ao desuso dos musculos, sendo estes
efeitos mais pronunciados em adultos com mobilidade reduzida (Aas et al.,
2019). Estudos indicam que o treino resistido, realizado pelo menos duas vezes
por semana, pode reverter ou minimizar os efeitos da sarcopenia, promovendo
ganhos de forga, equilibrio e funcionalidade (Fragala et al., 2019). Além disso, a
melhoria da forga muscular estd diretamente associada ao aumento da
capacidade para realizar atividades da vida diaria, como levantar-se de uma
cadeira, subir escadas ou caminhar com estabilidade, contribuindo
significativamente para a manutencdo da autonomia e da independéncia
(Tschopp et al., 2020). A capacidade de deslocagao, em particular, depende
fortemente da integridade da fungao muscular e do equilibrio, sendo estes
fatores cruciais para uma mobilidade segura e eficaz na vida quotidiana (Aas et
al., 2019). Assim, o treino de forga nao sé previne a fragilidade, como também
promove uma maior qualidade de vida ao permitir que os adultos mais velhos se
desloquem com confianga e reduzam a sua dependéncia de terceiros (Tschopp
et al., 2020).

Dessa forma, um programa de exercicios bem estruturado para adultos mais
velhos deve abranger multiplos componentes da aptidao fisica, combinando
atividades de natureza aerdbia, alongamentos e forga muscular. Esta abordagem
nao s6 combate os efeitos naturais do envelhecimento, mas também promove
um envelhecimento ativo e saudavel, aumentando a qualidade de vida e a
independéncia funcional dos individuos (WHO, 2020).

Tanto o exercicio resistido como o exercicio aerdbio, segundo as
recomendagdes da Organizagao Mundial de Saude, sdo importantes para a vida
de um adulto mais velho (WHO, 2020).

O nosso treino funcional foi concebido com o objetivo de promover o

desenvolvimento integral do corpo, focando-se na melhoria da funcionalidade

geral, além de otimizar a aptidao cardiovascular e muscular (do Nascimento et
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al., 2023). Essa abordagem nao so fortalece o corpo, como também aprimora a
coordenagao motora, o equilibrio, a mobilidade e agilidade, contribuindo para
uma melhoria nas atividades do dia a dia e para uma maior qualidade de vida
(Heubel et al., 2018).

A estrutura do treino funcional foi organizada em quatro planos distintos, onde
cada um continha diferentes exercicios, mas todos com o intuito de melhorar as
diferentes capacidades fisicas e motoras, incidindo mais na aptidao
cardiovascular.

No inicio da sessdo, foi realizado um aquecimento, que consistiu numa
sequéncia de exercicios leves e progressivos, direcionados para a ativagao dos
principais grupos musculares que seriam trabalhados posteriormente (Pasanen,
Parkkari, Pasanen & Kannus, 2009). O objetivo especifico do aquecimento foi
aumentar a frequéncia cardiaca, preparando o sistema cardiovascular para o
esforgo fisico, bem como ativar os grupos musculares de maior dimensao,
reduzindo o risco de lesdes e melhorando a performance durante o treino. Além
disso, o0 aquecimento favoreceu a mobilidade articular e a consciéncia corporal,
proporcionando uma transigdo segura e eficiente entre o repouso e a fase
principal da sessao.

Durante a fase principal da sessdo, os participantes realizaram exercicios
variados, direcionados ao desenvolvimento da aptiddo cardiovascular, forga,
coordenacao e flexibilidade.

O objetivo desta fase foi estimular o sistema cardiovascular, promovendo ganhos
na resisténcia aerdbia, enquanto simultaneamente se trabalhava a forca
muscular, o equilibrio e a coordenacgao, capacidades essenciais para a execugao
segura das atividades da vida diaria. Esta fase constituiu o nucleo do treino,
sendo adaptada as capacidades individuais de cada participante e garantindo
progressao adequada, intensidade controlada e variedade de exercicios para
maximizar os beneficios fisicos e funcionais.

No final, foi realizado um retorno a calma com uma série de alongamentos, sendo
um momento crucial para diminuicdo gradual da frequéncia cardiaca,
relaxamento dos musculos trabalhados e ajuda do corpo a retornar um estado
de tranquilidade (Good, 2022).
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Com o intuito de manter a motivagao e o envolvimento dos participantes, foram
elaborados quatro planos de treino distintos, permitindo variar os exercicios e
evitando a monotonia decorrente da repeticdo continua das mesmas atividades.
Pesquisas europeias recentes apontam que a participagdo de adultos mais
velhos em programas de exercicio fisico esta diretamente relacionada com
fatores motivacionais como o prazer pela pratica, os beneficios a saude e a
interacao social. Um estudo realizado por Sherman et al. (2024) revisou a relagao
entre isolamento social e saude fisica em adultos, destacando que a participacao
em atividades sociais, como programas de exercicio, pode melhorar o bem-estar
fisico e mental dos idosos, reforcando a importancia de ambientes sociais
positivos e significativos.

Segundo Baert et al. (2021), a variedade de atividades oferecidas nesses
programas é crucial para manter o interesse e o0 engajamento dos participantes,
pois contribui para a percepcao de desafio e de bem-estar.

De acordo com revisdes sobre fatores que influenciam a participagao de idosos
em programas de exercicio fisico, sociabilidade, autonomia e sensacao de
pertencimento sdo determinantes para adesao e continuidade, reforcando a
importancia de ambientes acolhedores e de rotinas prazerosas e significativas
(Sherman et al., 2024).

Outro aspeto que tem sido amplamente valorizado em intervencdes recentes na
Europa € a inclusdo de exercicios que desafiam o centro de gravidade corporal,
como movimentos realizados em posigdes agachadas ou sobre a ponta dos pés.
Uma escolha justificada pelo seu efeito na melhoria do controlo postural e na
prevencao de quedas, essas variagdes promovem maior controlo postural e sdo
fundamentais na prevencao de quedas, conforme demonstrado por Farlie et al.
(2020).

Além disso, exercicios que combinam movimento e estimulagdo cognitiva —
como tarefas coordenativas ou de dupla tarefa — tém sido incentivados pelo seu
potencial de promover plasticidade neural. Segundo a European Society for
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis, Osteoarthritis and
Musculoskeletal Diseases (ESCEO, 2023). Esta integragdo corpo-mente reduz

os niveis de stress, melhora o bem-estar psicologico e favorece a manutengao
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das fungdes cognitivas em adultos mais velhos, com o intuito de maximizar os
beneficios para a saude global dos participantes, essas atividades foram
incorporadas nas nossas sessodes de treino de forma estruturada, equilibrando
desafios fisicos e cognitivos.

O objetivo foi estimular simultaneamente o sistema muscular e o sistema
nervoso, promovendo melhorias na coordenagdo motora, no equilibrio e na
atencao, enquanto se favorece a manutengcao da memodria e de outras fungdes
cognitivas. Esta abordagem integrada contribui para a prevengao de declinios
funcionais e cognitivos, incentivando habitos de vida ativos e a autonomia nas

atividades da vida diaria (van der Vorst et al., 2021).
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PLANO DE SESSOES FUNCIONAIS

Material necessario:

Local:

Steps, elasticos,
colchodes, halteres,
bolas, bastodes,
sinalizadores, cones,
caneleiras, arcos,
escada

Sala de Atividades Ritmicas, FADEUP

Horario: 14h30 — 15h30

Fases do plano:

- Aquecimento;
- Fase fundamental;

- Retorno a calma.

Conteudos abordados:

Forga,

Equilibrio, Exercicio Aerébio, Consciéncia

Corporal

Objetivos gerais:

- Melhoria da aptidao
fisica, forca, equilibrio e
flexibilidade

AQUECIMENTO (10min)

Objetivo especifico:

- Aumentar a FC
para dar inicio ao
exercicio fisico e
ativagcdo dos grupos
musculares de maior

dimenséo.

Exercicios em caminhada a volta da sala:

© N o o A~ W DN =

Rodar braco direito para a frente;

Rodar brago esquerdo para a frente;

Rodar os dois bracgos para a frente;

Rodar braco direito para tras;

Rodar braco esquerdo para tras;

Rodar os dois bracos para tras;

Rodar um braco p/frente e outro p/tras
Extensao e flexdo do ombro de forma alternada;

Subir os joelhos de forma alternada;

. Tocar nos calcanhares de forma alternada;
11.
12.
13.
14.

Joelho-joelho-calcanhar-calcanhar;
Caminhar na ponta dos pés;
Caminhar nos calcanhares;

Calcanhar-ponta do pé, alternado;

Aspetos criticos:
-  Parar

necessario;

apenas se
- Postura correta;

- Foco na amplitude nos
exercicios.

- Manter tronco ereto

durante toda a caminhada,

evitando inclinar para
frente.
->Ombros relaxados

durante as rotacbes (sem
subir até as orelhas).

—->Passada continua, sem

paragens bruscas,
garantindo ritmo
constante.
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—->Na elevacdo de joelhos
joelho sobe até linha da
bacia, sem inclinar tronco
para tras.

->Nos toques nos
calcanhares — garantir
extensdo completa da
perna e evitar impacto
excessivo.

—->Ao caminhar na ponta
dos pés e calcanhares —
olhar em frente e ndo para
o0 chao, para trabalhar

equilibrio

FASE FUNDAMENTAL (40min)

Objetivo especifico:

- Estimulacdo da
forca dos membros
superiores e
inferiores, equilibrio,

coordenacédo motora.

Circuito de 4 estacdes + jogo ludico:

- Exercicio resistido com halteres;
- Exercicio com peso corporal;
- Exercicio de coordenacado motora;

- Exercicio de resisténcia com elasticos.

PLANO A:
e Bicep curl;
e Agachamento;
e [Escada;

o Elevacao lateral com elasticos.

Jogo da lagarta — fila Unica com todos os participantes;
a bola comega no primeiro participante da fila; passar a
bola para tras de acordo com o passe indicado pela cor
da bola (AMARELO - por cima da cabeca; VERDE —
pelo meio das pernas; AZUL — pelo lado esquerdo;
VERMELHO - pelo lado direito). Quando a bola chegar

Aspetos criticos:

- 45” a trabalhar em cada
estacéo;

- Descanso de 20” entre
cada circuito;

-> Dar prioridade a
exercicios lentos e
controlados, também a
trabalhar a amplitude do
movimento;

-> Tentar n&o parar
durante os 45” de trabalho;
-> Dar sempre feedback
positivo;

- Reforcar a ideia de ter
uma  postura  correta,

controlando a respiragao.

28




ao ultimo da fila, este desloca-se para a frente da fila e
repete. Inserir mais bolas no exercicio, de modo a

aumentar a complexidade.

PLANO B:
e Lunge com halteres;
¢ Flexdes na parede;
o Coordenacao motora com os steps;

¢ Remada com elasticos.

Jogo da malha — grupos de 2, onde irdo jogar 2vs2, onde
cada equipa tem um cone. Os utentes langam as bolas

em direcdo ao cone com a intenc¢ao de o derrubar.

PLANO C:
e |squiotibiais com caneleiras;
o Flexdes na parede;
e Circuito com cones, realizar deslocamentos
laterais e frontais;

o Corrida estatica com elasticos (grupos de 2).

Jogo dos arcos — Dividir os utentes em dois grupos e
realizar uma roda com as méaos dadas cada grupo. Sem

largar as maos, passar os arcos de pessoa para pessoa.

PLANO D:

e Bicep curl com press militar;

e Agachamento com bastdo acima da cabega;

o Exercicio diamante: utente fica no meio do
diamante formado por cones de varias cores; 0
professor diz uma cor e o utente dirige-se ao
cone com essa cor.

¢ Abdutores e adutores com elasticos.

Exercicios

resistidos

(halteres/elasticos):

Exercicios de

Punho neutro,
alinhado com o
antebraco (evitar
dobrar).
Respiracéo
controlada -
expira na fase

concéntrica (forga)
e inspira na
excéntrica.

Movimento lento e
completo, evitar
balanco do tronco.

peso

corporal:

Agachamento —
pés afastados a
largura dos
ombros,  joelhos
nao ultrapassam a
ponta dos pés,
tronco ligeiramente
inclinado mas sem
curvar a lombar.

Lunge — passo
largo o suficiente

para que o joelho

da frente forme
angulo de 90°,
mantendo  joelho

de tras préximo ao

chao.
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Jogo das cores — Vao estar distribuidos pelo pavilhdo
arcos de diversas cores. Os utentes vao estar se a
movimentar pelo pavilhdo e quando o professor dizer

uma cor, os utentes dirigem-se a um arco com essa cor.

Flexbes na parede
— corpo em linha
reta dos tornozelos
a cabeca, sem
deixar a lombar

"cair".

Exercicios de

coordenacgao:

Olhar sempre em
frente, ndo para os
pés.

Passar na escada
Ou cones com pés
ativos e leves,
evitando arrastar.
Trabalhar  bragos
coordenados com
0 movimento dos

pés.

Exercicios com

elasticos:

Fixar bem o]
elastico antes do
exercicio.

Nao deixar perder
tensdo no retorno
— movimento
controlado.

Evitar movimentos
bruscos que
comprometam a

postura lombar.
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RETORNO A CALMA (5min)

Objetivo especifico:

- Voltar ao estado
inicial;

- Alongar e relaxar os
grupos musculares de

maior dimensao.

Num circulo, realizar os seguintes exercicios:

- Mé&os atras das costas

- Rodar o pescoco

- Cristo

- Cotovelo ao peito

- Alongamento de adutores
- Alongamento de gémeos
- Alongamento de isquiotibial

-> Apanhar cerejas

Aspetos criticos:

- Foco na respiracao;

- Movimentos lentos e
controlados;

- Feedback positivo.

- Alongar até sentir tenséo
leve, nunca dor.

- Manter cada posicao
15-20 segundos, sem
balancgar.

- Respiragao profunda e
ritmada  (inspirar  pelo
nariz, expirar pela boca).
- Coluna neutra em todos
os alongamentos (ndo
arredondar lombar em
€Xcesso).

- Olhar relaxado para
frente ou para cima, nunca

para o chao.

1- Planeamento MAMV
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Anamnese

R > »QO - 2
\- < N
NN R 3° o & N &
& 3 Y & ¥ o
A\ X2 {» R x& N Q
(%) 2) S O\ Q} Q (o)
& N <& K & &
@° @ Ay Q o)
© )
9 Q
2 Q
&
&
\
)
Q
MW cervicais lombares W anca ®ombros

2- Anamnese dos participantes do programa MAMV

O grafico que sumariza as patologias do grupo MAMV apresenta um panorama
tipico da populacdo idosa e evidencia que, além de problemas
musculoesqueléticos em diversas regides do corpo, os problemas visuais,
hipertensdo, dislipidemia e osteoporose sao os temas mais recorrentes na
anamnese. Isso aponta para a importancia de uma abordagem multidisciplinar
no acompanhamento desses individuos, com atengao especial as condicboes
cronicas e as dores fisicas que afetam a qualidade de vida das pessoas.

Dores musculoesqueléticas:

Cervicais (23%): Representam uma parte significativa dos relatos de dor

musculoesquelética, sendo a mais comum entre as regides avaliadas;
Anca (24%): Também apresenta uma alta incidéncia, ligeiramente abaixo das
dores cervicais;

Ombros e lombares (29%): Tém menor frequéncia, com as dores lombares,

sendo as menos relatadas entre essas subcategorias.

Ansiedade (12%): Registra-se uma incidéncia relativamente baixa em
comparagao com outras condigdes clinicas.

Problemas visuais (63%): Esta é a condicdo mais prevalente entre todas as

avaliadas, com um numero expressivamente superior. Isso indica uma
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necessidade potencial de atengdo oftalmolégica mais frequente no grupo
analisado. Isso & coerente com o envelhecimento natural do sistema visual, onde
problemas como catarata, presbiopia e degeneragcdo macular tornam-se mais
comuns.

Diabetes (18%): Apresenta uma presenga moderada, com cerca de 15% da
amostra.

Hipertensao e Dislipidemia (34% e 34%): Ambas as condi¢cbes aparecem com
niveis similares e consideraveis de prevaléncia, proximas dos 35%, mostrando
que doencas cardiovasculares ou metabdlicas sdo uma preocupagao relevante
nesse grupo.

Osteoporose (29%): Também aparece com uma prevaléncia consideravel,
proxima a 30%, indicando um possivel risco aumentado de fragilidade 6ssea e

fraturas.

Segundo a anamnese realizada, 41% dos participantes ndo toma qualquer
medicagdo e os restantes 59% estdo medicados com medicamentos de
diferentes classes: IECAS, ARAs, Estatinas, Beta-bloqueadores e diuréticos.
Os IECAs destacam-se como um dos grupos mais frequentes, incluindo
farmacos como perindopril e lisinopril. Esses medicamentos sdo amplamente
prescritos para o controlo da hipertensao arterial e prevencao de complicagdes
cardiovasculares.

A seguir predominam os ARAs, que sao utilizados para reduzir a pressao arterial
tanto pela diminuicdo da resisténcia periférica tal como pela redugdo na
reabsor¢ao de sodio no glomérulo. Nesta populagao sao prevalentes o valsartan,
alprazolan e candesartan. Os ARAs devem geralmente ser utilizados apenas nos
doentes que nao conseguem tolerar um IECA. As Estatinas sao utilizadas para
reduzir a concentracdo de Colesterol LDL, varios utentes utilizam aeroestatina,
rosuvastina e sinvastatina.

Os bloqueadores beta ajudam o coragao a bater mais devagar, reduzem a
pressao arterial e protegem o coragdo dos efeitos nocivos da atividade
prolongada da adrenalina e atividade da noradrenalina. Varios utentes utilizam

omeprazol, esomeprodol que s&o usados para tratar doengas gastrointestinais,
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como refluxo gastroesofagico e ulceras, ao reduzir a produgao de acido no
estdmago. E vingantol, que é utilizado para prevenir ou tratar a deficiéncia de
vitamina D, ajudando a manter a saude 6éssea e muscular.

Por ultimo, destacam-se os diuréticos, farmacos que atuam sobre a excregao
renal, modificando o transporte de eletrolitos para promover a eliminacdo de
sodio através da urina. O diurético mais utilizado pelos utentes € a indapamida.
Além disso, alguns medicamentos hipnéticos, como o zolpidem, séo indicados
para o tratamento de curta duracdo da insbnia em adultos que apresentam
dificuldade para adormecer.

Outra categoria importante inclui os anti-inflamatérios e analgésicos, como
ibuprofeno, aspirina, paracetamol e dipirona, usados principalmente para o alivio
da dor e de processos inflamatérios. Estes medicamentos foram particularmente
utilizados devido a condigbes musculares, que exigem controle da dor e
manutencdo da funcionalidade. O seu consumo ocorre tanto sob prescrigao
médica quanto por automedicagdo, o que reforca a necessidade de
conscientizagao acerca do uso correto e seguro dessas substancias.

Os antidiabéticos orais, como a trayenta e xigduo e metformina, também figuram
entre os medicamentos utilizados, sendo essenciais no tratamento do diabetes
tipo Il. Esses farmacos sao fundamentais para o controlo glicémico e prevencéao
de complicagdes metabdlicas associadas a doenca.

Observa-se ainda um consumo significativo de antidepressivos e ansioliticos,
como fluoxetina, sertralina e clonazepam, indicando a relevancia das condi¢cdes
de saude mental dentro da populagédo analisada. O uso desses medicamentos
evidencia a importancia do tratamento adequado dos transtornos mentais e a

necessidade de acompanhamento especializado.

Sao necessarios alguns cuidados especificos devido aos efeitos dessa
medicacdo sobre a pressdo arterial e o equilibrio eletrolitico. E fundamental
monitorizar a pressao arterial e a frequéncia cardiaca antes, durante e apos a
pratica de atividade fisica, uma vez que pode reduzir a pressao arterial e
aumentar o risco de hipotensao postural durante o exercicio (Mancia et al., 2013;
American College of Sports Medicine, 2018). Recomenda-se evitar exercicios de

alta intensidade sem supervisao, preferindo atividades de intensidade moderada
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e progressiva, como caminhadas, bicicleta ergométrica ou hidroginastica, e
treino resistido leve a moderado, sempre com atengao a postura e ao equilibrio
(Oliveira & Rodrigues, 2020).

A hidratacao adequada € outro cuidado essencial, pois a medicagao pode alterar
o equilibrio de eletrdlitos, aumentando o risco de hipotensdo e caibras. Além
disso, € importante que os idosos reconhecam sinais de alerta, como tontura,
palpitagbes, cansago extremo, dor no peito ou falta de ar, interrompendo
imediatamente o exercicio e procurando avaliagdo médica se necessario. O
aquecimento e retorno a calma devem ser realizados de forma gradual, evitando
mudancgas bruscas de posicdo, e a supervisdo por profissionais qualificados,
como fisioterapeutas ou educadores fisicos experientes no atendimento a idosos
medicados, é fortemente recomendada. A adog¢ao desses cuidados permite que
o exercicio fisico seja seguro, eficaz e contribua para a manutencao da forga
muscular, do equilibrio, da autonomia funcional e do controlo da presséo arterial
em adultos mais velhos medicados com IECA’s (American College of Sports
Medicine, 2018; Mancia et al., 2013; Oliveira & Rodrigues, 2020).
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3. Revisao da Literatura

3.1 O Envelhecimento e a sua problematica

O envelhecimento € um fendmeno demografico global que tem adquirido grande
relevancia nas ultimas décadas, especialmente com o aumento da esperanga de
vida e a diminuigdo das taxas de natalidade. Tanto a nivel biolégico como social
representa um dos maiores desafios para as sociedades, exigindo adaptacao de
politicas publicas, cuidados de saude, infraestruturas e redefinicdo de papéis
sociais para os adultos mais velhos. A problematica do envelhecimento abrange
questdes que vao desde o aumento de doengas cronicas até a reforma, além
das mudangas no mercado de trabalho e no sistema de seguranga social
(Organizagao Mundial da Saude, 2025, Ageing: Global population, Questions
and answers, 21 de fevereiro de 2025).

O envelhecimento da populagéo resulta diretamente num aumento de pessoas
que vivem com doengas cronicas, 0 que impacta nos sistemas de saude e exige
um olhar mais atento para a qualidade de vida da terceira idade. Estudos
europeus apontam que, com o envelhecimento, as doengas cardiovasculares,
diabetes, doengas neurodegenerativas, como a deméncia, e problemas
musculoesqueléticos tornam-se mais prevalentes, o que resulta numa crescente
demanda por servigos de saude especializados (Malmberg et al., 2018). Além
disso, a necessidade de cuidados continuos, como os cuidados ao domicilio e
os lares de adultos mais velhos esta a aumentar, o que coloca pressao adicional
sobre as familias e os recursos publicos.

Outro ponto relevante diz respeito a questdao do emprego e da reforma. Em
muitos paises europeus, a reforma da seguranga social e as politicas de reforma
tém sido ajustadas para lidar com uma populagdo mais idosa e com maior
esperanca de vida. As mudancas no mercado de trabalho, como o aumento da
mecanizagao e a precarizagao das condigdes de trabalho, tém dificultado a
reinser¢ao de adultos mais velhos no mercado de trabalho, o que gera exclusao
social e financeira (Eurofound, 2021; Organizagédo Internacional do Trabalho

[OIT], 2022). A necessidade de fomentar politicas que promovam a inclusdo dos
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adultos mais velhos no mercado de trabalho, como programas de requalificacéo
profissional e politicas de contratagao para essa faixa etaria, tem sido discutida
como uma medida importante para combater a pobreza e a exclusao social
(Bdrsch-Supan et al., 2020).

Ainda, o envelhecimento afeta a estrutura familiar e as relagdes sociais. A
reducdo de membros da familia e o aumento na mobilidade geografica
resultaram num afastamento entre geragdes, o que pode gerar sentimentos de
solidao e isolamento entre os adultos mais velhos. Estudos indicam que a solidao
na terceira idade esta diretamente associada ao aumento de problemas de
saude mental, como a depressao, e também a diminuigcao da qualidade de vida
(Courtin et al., 2016). Nesse sentido, a construgao de espagos de convivéncia e
de integragao social, assim como o incentivo a politicas de cuidado e programas
de exercicio fisico comunitarios, sdo fundamentais para o bem-estar dos adultos
mais velhos.

Além das questbes sociais e de saude, o envelhecimento também coloca
desafios econdmicos. Com uma populagao mais idosa, os custos com a saude,
assisténcia social e pensdes aumentam significativamente, o que coloca presséo
sobre as financas publicas. A necessidade de reestruturar os sistemas de
previdéncia social e os modelos de financiamento de saude publica tem sido uma
questao central para muitos paises europeus. A sustentabilidade do sistema de
bem-estar social depende da criagdo de estratégias eficazes para garantir que a
populagao idosa tenha acesso a cuidados de qualidade sem sobrecarregar os
recursos publicos (Plano Nacional de Saude 2021-2030, 2022; Comissao
Europeia, 2023).

O envelhecimento acarreta uma série de desafios que necessitam de uma
abordagem integrada e multidisciplinar. Politicas publicas que abordem as
questdes de saude, emprego, inclusédo social e previdéncia sdo essenciais para
garantir que a populacéao idosa possa envelhecer com dignidade e qualidade de

vida.
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3.2 Doencgas mais prevalentes: caracterizagdo, epidemiologia e fatores de

risco da Diabetes e a sua prevaléncia

O envelhecimento é um processo inevitavel que traz consigo diversas
transformacdes bioldgicas, fisicas e sociais. A medida que a populacdo mundial
envelhece, as doencas cronicas, como o diabetes mellitus, tornam-se cada vez
mais prevalentes. A diabetes € uma das principais condi¢des de saude que afeta
os adultos mais velhos e esta diretamente ligada a outros problemas de saude,
como doencgas cardiovasculares, insuficiéncia renal e neuropatias (Organizagao
Mundial da Saude [OMS], 2020 Colberg et al., 2016).
Segundo o Programa Nacional para a Diabetes (PND) da Dire¢cdo-Geral da
Saude (DGS, 2024), foram registados em 2023 um total de 75.661 novos
diagnosticos de diabetes em Portugal continental.

A diabetes mellitus € entdo um disturbio metabdlico caracterizado por niveis
elevados de glicose no sangue, resultantes de uma falha na produgdo ou na
acgao da insulina, uma hormona crucial para o metabolismo da glicose. Existe o
diabetes tipo |, que ocorre quando o pancreas nao produz insulina suficiente, e
o tipo Il, que é mais comum no envelhecimento e ocorre quando o corpo néo
consegue usar a insulina adequadamente, sendo resistente a mesma. O
diabetes tipo Il € particularmente prevalente em pessoas mais velhas devido a
combinagao de fatores genéticos, ambientais e comportamentais (Organizagao
Mundial da Saude, 2024, Diabetes, 14 de novembro de 2024).

Segundo Bdrsch-Supan (2020), a prevaléncia do diabetes estd em ascensao,
sendo que mais de 60% dos casos de diabetes tipo Il ocorrem em individuos
com 65 anos ou mais, 0 que torna esta uma das condigdes mais comuns nesta
faixa etéaria

No contexto europeu, paises como a Alemanha, Italia e Espanha tém observado
uma crescente taxa de incidéncia de diabetes tipo I, especialmente entre as
populagdes mais velhas. A maior parte dos diagnodsticos ocorre entre os 55 e 74
anos, com a prevaléncia aumentando conforme a idade avanga (Malmberg et al.,
2018).
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O mais recente Relatério Anual do Observatério Nacional da Diabetes (OND),
referente a 2019-2021, indica que a prevaléncia estimada da diabetes na
populagao portuguesa entre os 20 e os 79 anos era de 14,1 % em 2021 — cerca
de 1,1 milhdes de pessoas, com mais de um quarto dos individuos entre os 60 e
79 anos afetados, predominando os homens (Ordem dos Enfermeiros, 2025).
Contudo, dados atualizados do Programa Nacional para a Diabetes (PND),
divulgados pela Dire¢cao-Geral da Saude no relatério de 2025, revelam que, em
dezembro de 2024, estavam registadas mais de 930 000 pessoas com
diagnéstico de diabetes nos cuidados de saude primarios — cerca de 8,9 % dos
utentes do Servico Nacional de Saude — o valor mais elevado de sempre,
estimando-se que a doenca afete mais de um milhdo de portugueses (DGS,
2025).

Em relagcdo ao ano de 2023, foram registados 75.661 novos casos de diabetes
em Portugal. Além disso, mais de 900.000 pessoas estavam registadas com
diagndstico de diabetes nos Cuidados de Saude Primarios, representando 8,6%
dos utentes inscritos no Servico Nacional de Saude, de acordo com dados do
Instituto Nacional de Emergéncia Médica (INEM, 2024). Estes numeros
evidenciam a crescente prevaléncia da diabetes em Portugal e reforcam a
urgéncia em implementar estratégias eficazes de prevencgao, rastreio precoce e
gestdo adequada da doenga, especialmente em populagdes mais vulneraveis.
O desenvolvimento do diabetes tipo Il é influenciado por diversos fatores que se
intensificam com o envelhecimento. Entre os principais fatores de risco, destaca-
se a obesidade, especialmente a obesidade visceral, que tem sido fortemente
associada & resisténcia a insulina. A medida que os individuos envelhecem, a
distribuicdo da gordura corporal tende a mudar, com um acumulo maior na regiéo
abdominal, o que contribui para a elevada prevaléncia de diabetes entre os
adultos mais velhos, conforme demonstrado por Yusuf et al. (2017). Outro fator
relevante é o sedentarismo, cuja incidéncia aumenta com a idade. A inatividade
fisica compromete a utilizagao eficiente da glicose pelo organismo, favorecendo
a resisténcia a insulina e, consequentemente, o aparecimento do diabetes tipo
II. Draper et al. (2017) destacam que essa € uma condigao modificavel, que pode

ser revertida ou atenuada com a pratica regular de exercicios fisicos adaptados
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a faixa etaria. Além disso, a predisposi¢cao genética tem um papel importante,
sendo que individuos com histoérico familiar de diabetes apresentam maior risco
de desenvolver a doenga. Esse risco torna-se ainda mais expressivo na velhice,
quando fatores genéticos interagem com elementos ambientais para
potencializar o aparecimento da patologia, como argumentam Boérsch-Supan et
al. (2020). O envelhecimento também provoca alteragbes hormonais que
interferem no metabolismo da glicose. Em mulheres, por exemplo, a menopausa
leva a uma reducéo dos niveis de estrogénio, o que eleva o risco de diabetes;
nos homens, a queda nos niveis de testosterona esta igualmente associada a
um aumento da resisténcia a insulina, segundo Haffner et al. (2018). Por fim, o
envelhecimento esta frequentemente ligado a presenca de outras doencgas
crénicas, como a hipertensdo e a dislipidemia, que sao fatores de risco
importantes para o desenvolvimento do diabetes tipo Il. Essas comorbidades
complicam a gestao da doencga, exigindo uma abordagem integrada e cuidadosa
no controle dos niveis de glicose, da pressao arterial e dos lipidios sanguineos,

como enfatizado por Malmberg et al. (2018).

3.3 Diabetes e exercicio

A pratica de exercicio fisico é altamente recomendada para adultos mais velhos
com diabetes tipo I, tanto pela sua eficacia no controlo glicémico como pelos
inumeros beneficios para a saude cardiovascular, muscular e mental. (Colberg,
S. R, Sigal, R. J., Yardley, J. E., Riddell, M. C., Dunstan, D. W., Dempsey, P. C.,
Horton, E. S., Castorino, K., & Tate, D. F., 2016).

No entanto, este grupo populacional apresenta caracteristicas especificas que
exigem cuidados adicionais na prescrigao e execugao de exercicio, de forma a
garantir a sua seguranga, eficacia e adeséo a longo prazo.

Um dos principais aspetos a ter em consideragcdo € a monitorizagéo da glicemia
antes, durante e apds o exercicio, especialmente em individuos sob terapéutica
com insulina ou sulfonilureias, devido ao risco acrescido de hipoglicemia. Nestes

casos, é importante que o idoso saiba reconhecer os sinais de hipoglicemia e
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tenha sempre a disposicdo uma fonte rapida de glicose (World Health
Organization [WHO], 2020).

Outro cuidado essencial prende-se com a escolha do tipo de exercicio.
Recomenda-se uma combinagao de exercicio aerdbio com treino resistido, pois
esta abordagem integrada melhora simultaneamente o controlo glicémico, a
forgca muscular, o equilibrio e a autonomia funcional (Colberg et al., 2016).

A pratica de exercicio fisico em adultos mais velhos deve incluir uma combinagao
de treino aerdbio e resistido, de forma a maximizar os beneficios para a saude
metabdlica, muscular e funcional. O treino aerdbio, realizado pelo menos 3 a 5
vezes por semana, com duragado de 30 a 60 minutos por sessdo ou em blocos
acumulativos, deve envolver grandes grupos musculares e atividades de
intensidade moderada a vigorosa, como caminhada rapida, ciclismo ou natagao,
promovendo a melhoria da capacidade cardiovascular, sensibilidade a insulina e
controlo glicémico, bem como a prevencéao de quedas e fragilidade (Organizacao
Mundial da Saude, 2020; Colberg et al., 2016). Paralelamente, o treino resistido
deve ser realizado 2 a 3 vezes por semana, incluindo 2 a 3 séries por grupo
muscular principal com 8 a 12 repeti¢des, utilizando halteres, faixas elasticas,
peso corporal ou maquinas de musculagdo, abrangendo membros superiores,
inferiores e tronco. Este tipo de treino contribui para o aumento da forga
muscular, densidade dssea, equilibrio e autonomia funcional, além de auxiliar no
controlo glicémico (Organizagdo Mundial da Saude, 2020; Colberg et al., 2016;
Garber et al.,, 2011). A progressdo gradual da intensidade ou da carga é
recomendada para otimizar os ganhos e garantir seguranga, promovendo um
programa de exercicio seguro, eficaz e adaptado as necessidades dos adultos
mais velhos.

De acordo com a Diregdo-Geral da Saude (DGS, 2023), estas atividades devem
ser adaptadas ao nivel de condic¢éo fisica do adulto mais velho, com progresséo
gradual e supervisao sempre que possivel.

Também € necessario ter atencdo a presenca de comorbilidades frequentes
nesta faixa etaria, como hipertenséo, artrose, neuropatia periférica ou retinopatia
diabética. Estas condi¢cbes podem limitar a capacidade de realizar certos tipos

de exercicio ou exigir adaptagdes especificas para evitar lesdes. Por exemplo,
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em casos de neuropatia, deve-se evitar exercicios de alto impacto que possam
causar feridas nos pés, sendo preferiveis atividades como ciclismo estacionario
ou hidroginastica (Boérsch-Supan et al., 2020).

A hidratac&o, o uso de vestuario e calgcado adequado, bem como a escolha de
ambientes seguros e bem iluminados, sdo cuidados adicionais que contribuem
para uma pratica segura e confortavel (Organizacdo Mundial da Saude, 2020). E
igualmente importante assegurar o aquecimento antes do exercicio e 0s
alongamentos no final, promovendo uma melhor adaptagdo fisiolégica e
prevenindo lesdes musculares.

Por fim, a componente motivacional deve ser valorizada. O apoio de familiares,
cuidadores ou a integragdao em grupos comunitarios de exercicio pode melhorar
significativamente a adesé&o a pratica regular. A pratica deve ser encarada como
um momento de prazer, de convivio e investimento na saude, e ndo apenas

como uma obrigacao terapéutica.

3.4 Exercicio como fator de prevengao no envelhecimento e na diabetes

Além de ser uma ferramenta terapéutica fundamental, o exercicio fisico
desempenha um papel preventivo de grande relevancia, tanto no
envelhecimento saudavel como na prevencgao da diabetes tipo Il. O estilo de vida
sedentario tem sido amplamente associado ao aumento da resisténcia a insulina,
ganho de peso e maior risco de desenvolver diabetes em idades mais avangadas
(Draper et al., 2017). Por outro lado, a pratica regular de atividade fisica tem
demonstrado atrasar o aparecimento de doengas crénicas, preservar a fungao
cognitiva, melhorar a qualidade do sono e reduzir o risco de declinio funcional
associado a idade (Boérsch-Supan et al., 2020).

A evidéncia cientifica mostra que individuos fisicamente ativos tém menor
probabilidade de desenvolver diabetes tipo I, mesmo quando existem fatores de
risco como predisposi¢cao genética ou excesso de peso. Isto acontece porque o
exercicio melhora o metabolismo da glicose e dos lipidos, reduz a inflamagao
sistémica e regula os niveis hormonais, promovendo um ambiente metabdlico
mais equilibrado (World Health Organization [WHO], 2020). Deste modo, o
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exercicio ndo so atua diretamente sobre os mecanismos da doenga, como
também reforca a capacidade do organismo em resistir a processos
degenerativos tipicos do envelhecimento.

No envelhecimento, manter-se ativo € um dos principais fatores determinantes
da qualidade de vida. A atividade fisica regular contribui para a manutencéo da
massa muscular, prevenindo a sarcopenia, para a preservagao da densidade
Ossea, prevenindo a osteoporose, e para a redugao do risco de quedas, uma das
principais causas de perda de autonomia em adultos mais velhos (Diregao-Geral
da Saude [DGS], 2023).

A pratica regular de exercicio, especialmente iniciada precocemente e mantida
ao longo da vida, tem efeitos cumulativos que se refletem em maior longevidade
e independéncia funcional na terceira idade (National Institute on Aging, 2025).
Assim, promover o exercicio fisico como um habito desde a meia-idade € uma
estratégia de prevencao eficaz que contribui para uma velhice mais saudavel,
com menor risco de desenvolver diabetes e outras doencas associadas. A
integracédo de programas comunitarios de atividade fisica adaptada ao idoso &,
por isso, uma prioridade em saude publica, com impacto positivo ao nivel

individual, social e econémico (WHO, 2020).

3.5 Recomendacgodes de exercicio para a diabetes

As diretrizes mais recentes para a pratica de exercicio fisico em adultos mais
velhos com diabetes em Portugal seguem as recomendag¢des da Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) e da Dire¢do-Geral da Saude (DGS), sublinhando a
importancia de uma abordagem multicomponente, personalizada de acordo com
as capacidades funcionais e o estado clinico de cada individuo. Segundo a OMS
(2020), os adultos, incluindo os adultos mais velhos, devem realizar entre 150 a
300 minutos semanais de atividade aerdbica de intensidade moderada ou entre
75 a 150 minutos de intensidade vigorosa, distribuidos ao longo da semana.
Complementarmente, é recomendado que realizem exercicios de fortalecimento
muscular pelo menos duas vezes por semana, abrangendo os principais grupos

musculares. Para os adultos mais velhos, € também essencial incorporar
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atividades multimodais que promovam o equilibrio e a coordenagao, contribuindo
assim para a prevencao de quedas (Organizagao Mundial da Saude, 2020).

Em consonancia com estas orientacdes, a Direcdo-Geral da Saude, através do
Programa Nacional para a Promogao da Atividade Fisica, incentiva a pratica
regular de exercicio fisico adaptado as necessidades da populagédo idosa,
sobretudo daqueles com doengas crénicas como a diabetes. Iniciativas como o
programa “Capacitagao Integrada da Pessoa ldosa com Diabetes” tém vindo a
ser desenvolvidas em Portugal para estimular a pratica segura e eficaz de
atividade fisica nesta faixa etaria (DGS, 2023).

Além disso, evidéncia cientifica atual mostra que, em pessoas idosas com
diabetes tipo Il, a combinacdo de exercicios aerdbicos com exercicios de
resisténcia se revela particularmente eficaz na melhoria do controlo glicémico e
da funcgao fisica geral (Colberg et al., 2016).

De acordo com recomendagdes publicadas na Revista Diabetes (2023),
atividades como caminhada, natagdo ou ciclismo, quando combinadas com
treino de forga, promovem beneficios significativos. E fundamental, no entanto,
que a intensidade, frequéncia e duragcdo dos exercicios sejam ajustadas
gradualmente, tendo em conta as limitagdes individuais e garantindo a

seguranga do adulto mais velho.

Type of

Training Type Intensity Frequeacy Duration Progression

Aerobc  Walking, jogging, cycling 40%-59% of VO:R or HRR 3-7 d-wk", with no more than  Minimum of 150-300 min-wik™' Rate of progression depends on
swimming, aquatic activifies, (moderate), RPE 11-12; or 2 consecutive days batween of moderate actvity or baseline fitness, age, weight,
rowing, dancing, interval 60%~89% of VO,R or HRR bouts of activity 75-150 min of vigorous health status, and individual
training (wigorous). RPE 14-17 activity, or an equivalent goaks; gradual progression of

combination thereo! both intensity and volume is
recommeandad

Resistance Free weights, machines, elastic  Moderate al 50%-69% of 1RM, 2-3 dwk™", but never on 10-15 repetitions per set. As tolerated; increass resstance
bands, or body weight as or vigorous at 70%~85% consecutive days 1-3 sets per type of first, folawed by a greater
resistance; undertake 3-10 of 1RM specific exercise number of sets, and then
exprcises involving the major increzsed training fraquancy
muscle groups

Fadbility  Stafic, dynamic, or PNF Stretch to the point of tightness or 22-3 d-wk™® or more; usually  10-30 s per stretch (staticor  As tolerated; may increase range of
stretching: balance exarcises; shght discorrdort done with when musdesand  dynamic)group; 2-4 stretch as long as not painful
yoga and ai chi increase ranga joints ar warmed up repstitions of each
of motion

Babnce  Balance exercises: lower bodyand No set intensity 22-3 dwic" or more No set duration As tolerated; balance training
core resistance exerises should be done carefully to
yoga, and tai chi also inprove minimize the risk of falls
balance

3 - Recomendacdes para adultos mais velhos com diabetes
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3.6 Barreiras a pratica e importancia dos programas

comunitarios como o DM e MAMV

A pratica regular de exercicio fisico € reconhecida como um dos pilares
essenciais na gestao da diabetes tipo Il, especialmente entre a populagéo idosa.
No entanto, diversos fatores dificultam a adogao e manutencédo de um estilo de
vida ativo por parte deste grupo etério.

Entre as principais barreiras a pratica de exercicio em adultos mais velhos com
diabetes encontram-se as limitacdes fisicas, como dores articulares, mobilidade
reduzida ou presenca de outras comorbidades cronicas, que podem gerar receio
de lesbes ou agravamento do estado de saude (Malmberg et al., 2018). Além
disso, 0 medo de hipoglicemias durante o esforgo fisico e o desconhecimento
sobre os beneficios reais do exercicio também contribuem para a inatividade
(Draper et al., 2017). A essas questdes somam-se obstaculos de natureza social
e ambiental, como a auséncia de acompanhamento técnico, falta de espagos
adequados e seguros, isolamento social, e até barreiras econdmicas (Borsch-
Supan et al., 2020).

Neste contexto, os programas comunitarios assumem um papel fundamental,
oferecendo solugdes acessiveis e adaptadas as necessidades especificas dos
adultos mais velhos com diabetes. Estes programas ndo sé proporcionam
atividades fisicas supervisionadas por profissionais de saude e exercicio, como
também promovem o convivio social, o que pode aumentar significativamente a
motivacao e a adesao a longo prazo (Yusuf et al., 2017). Além disso, facilitam a
educacao para a saude, permitindo que os participantes compreendam melhor
a sua condigao e aprendam estratégias seguras para integrar o exercicio na sua
rotina (WHO, 2020).

Estudos demonstram que a participagao em iniciativas comunitarias estruturadas
pode melhorar o controlo glicémico, aumentar a capacidade funcional, reduzir o
risco de quedas e contribuir para o bem-estar psicolégico (Haffner et al., 2018).
Por isso, investir em politicas de saude publica que incentivem e apoiem este
tipo de programas é crucial para promover o envelhecimento ativo e saudavel. A

criacao de redes locais que integrem centros de saude, autarquias, associagdes
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e instituicdes de solidariedade social pode garantir a sustentabilidade e o alcance
destas intervengdes, beneficiando ndo apenas os adultos mais velhos com

diabetes, mas também a comunidade em geral (DGS, 2023).

4. Estudo de natureza cientifica

4.1 Enquadramento

A prevengao de quedas é um tema de crescente relevancia na saude publica,
especialmente entre populagdes vulneraveis, como idosos e pessoas com
alteragdes no peso corporal. O risco de quedas esta frequentemente associado
a fatores biomecanicos, fisioldgicos e ambientais, sendo o indice de Massa
Corporal (IMC) um dos fatores que influenciam esse risco.

Estudos demonstram que tanto o peso abaixo da média (IMC <18,5 kg/m?)
quanto o excesso de peso (IMC 225 kg/m?) estao associados a um aumento na
incidéncia de quedas (Fjeldstad et al., 2008; Dargent-Molina & Bréart, 2010).
Individuos com baixo IMC podem apresentar menor massa muscular € menor
densidade 6ssea, fatores que comprometem o equilibrio e a estabilidade postural
(Himes & Reynolds, 2012). Por outro lado, o excesso de peso pode levar a
alteragbes na marcha, redugcao da mobilidade articular e menor capacidade de
reacao a perturbacgdes do equilibrio (Greve et al., 2013).

A literatura também sugere que a distribuicdo da gordura corporal influencia o
risco de quedas. O impacto do IMC no risco de quedas pode ser mediado por
condi¢cdes associadas, como sarcopenia, diabetes e osteoporose, que afetam a
forgca muscular e a saude 6ssea (Cesari et al., 2009).

Diante disso, a prevencdo de quedas deve considerar estratégias
individualizadas, levando em conta a composicdo corporal e as condi¢cdes
clinicas de cada individuo. Intervengdes que promovem a melhoria da forga
muscular, a estabilidade postural e a mobilidade podem ser eficazes na redugao

do risco de quedas em diferentes faixas de IMC (Sherrington et al., 2017).
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Podemos considerar cinco condi¢des que influenciam o risco de quedas:
problemas de marcha e equilibrio, deficiéncias cognitivas, condicdes
musculoesqueléticas e dor, visdo, medicacdo e sarcopenia. Assim, avaliando
alguns destes fatores, podemos predizer melhor o risco de queda de um
individuo (Cuevas-Tristan et al., 2017).

Sendo assim, este estudo justifica-se pela necessidade de aprofundar o
conhecimento sobre a relagdo entre IMC e quedas, permitindo o
desenvolvimento de abordagens preventivas mais eficazes e adaptadas as
necessidades especificas deste grupo populacional. Dessa forma, busca-se
contribuir para a redugcado das complicagdes associadas as quedas e para a
promogao da saude e qualidade de vida da populagao.

Existem diversas escalas e testes para avaliar o equilibrio individual e determinar
o risco de quedas. Um exemplo é o Timed Up & Go Test (TUG), que, embora n&o
seja o preditor mais preciso de quedas quando utilizado isoladamente, torna-se
um instrumento valioso quando combinado com outras avaliagbes (Beauchet et
al., 2011; Andrade et al., 2021).

A medicdo do perimetro do gémeo direito apresenta relevancia clinica na
prevengao do risco de quedas, especialmente em idosos, uma vez que esse
parametro serve como indicador da massa muscular. A diminuigado dessa massa,
conhecida como sarcopenia, é reconhecida como um dos principais fatores de
risco para quedas nessa populagao (Cruz-Jdentoft et al., 2019).

Um dos principais aspetos avaliados por meio dessa medida € a sarcopenia,
condicdo caracterizada pela perda progressiva de massa muscular e forga,
comum no envelhecimento. Em idosos, um perimetro de panturrilha inferior a 31
centimetros pode ser utilizado como critério clinico para a suspeita de
sarcopenia, sendo um sinal de possivel perda de massa muscular esquelética
(Cruz-Jentoft et al., 2019).

O consenso mais atualizado sobre sarcopenia publicado pelo European Working
Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP2) (Cruz-Jentoft et al., 2019),
atualizado das definicbes e critérios do consenso original de 2010, trouxe
importantes atualizagdes sobre a definicdo e o diagnodstico da sarcopenia. Uma

das principais mudangas foi o foco na forga muscular como critério principal para
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a identificacao da condicao, substituindo a énfase anterior dada apenas a massa
muscular. A forga de preensdo manual e o teste de levantar da cadeira passaram

a ser considerados ferramentas fundamentais para essa avaliacao.

Além disso, o EWGSOP2 reforca a importancia funcional da sarcopenia,
realgando o seu impacto direto sobre a mobilidade, o equilibrio e o risco de
quedas. Estes comprometimentos podem resultar em fraturas, hospitalizagdes e

perda de independéncia, especialmente em individuos idosos.

a. Objetivo geral

O objetivo geral deste estudo de natureza cientifica foi avaliar o impacto de um
programa de exercicio especifico para pessoas com diabetes no risco de

quedas, em funcdo do seu indice de Massa Corporal (IMC).

b. Metodologia

O presente € um estudo longitudinal, de caracter quasi experimental em
individuos portadores de diabetes tipo || com idade entre 50 e 85 anos.

Este estudo foi efetuado na Lavandeira e em Gulpilhares, nos dois polos
pertencentes ao programa Diabetes em Movimento. Neste estudo participaram
apenas os utentes que autorizaram a participagdo neste estudo, assinando o
consentimento informado, e os utentes que cumpriam os requisitos do programa

DM. Foram excluidos os individuos que faltaram as avaliagdes.
4.4 Procedimentos de coleta de dados e medidas
Ao longo do programa, foram realizadas diversas avaliagdes fisicas e funcionais

com o objetivo de analisar os efeitos da intervencao nas variaveis em estudo. As

medigdes ocorreram em dois momentos, inicial e final, no periodo da manha e
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coincidentes com o horario das sessoes, garantindo condi¢des padronizadas de
avaliacao.

A composicao corporal foi avaliada com recurso a uma balancga de bioimpedancia
InBody120, que forneceu estimativas detalhadas da massa gorda corporal
(MGC), da percentagem de massa gorda (%MG), da massa muscular
esquelética (MME), da gordura visceral (NGV) e do indice de massa corporal
(IMC). A estratificacdo do IMC foi feita com base nos valores normativos da
Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2010). Para a recolha dos dados, os
participantes foram avaliados em posigao vertical, descalgos e sem acessorios,
seguindo os procedimentos recomendados pelo fabricante.

As medidas antropométricas incluiram o perimetro da cintura (PC) e o perimetro
do gémeo direito (PGD), ambos avaliados com fita métrica inextensivel, de
acordo com os protocolos padronizados da ISAK (International Society for the
Advancement of Kinanthropometry). O PC foi medido ao nivel do ponto médio
entre a ultima costela e a crista iliaca, com o participante em posigéo ereta e em
respiragdo normal. J& o PGD foi registado com o avaliado de pé, sendo
considerado o maior valor da circunferéncia da perna direita na regido do gémeo.
O PGD foi também utilizado como variavel de estratificagéo (<31 cm e >31 cm),
dado o seu valor preditivo para sarcopenia e risco de fragilidade em idosos.
Para a avaliagao da capacidade funcional, foi utilizado o teste Timed Up and Go
(TUG) (Podsiadlo & Richardson, 1991), que avalia a mobilidade funcional, o
equilibrio dindmico e o risco de quedas. O teste consiste em levantar-se de uma
cadeira, caminhar trés metros, contornar um obstaculo e retornar para se sentar
novamente. O tempo total, medido com crondmetro, foi interpretado com base
em valores de referéncia para populagdes idosas e com risco de queda. Para a
realizacdo deste teste o participante comeca sentado na cadeira com uma
postura ereta, maos nas coxas e os pes no chao. Ao sinal indicativo, o avaliado
levanta da cadeira (pode dar um impulso nas coxas ou na cadeira), caminha o
mais rapido possivel em volta do cone (que se encontra a 3 metros da cadeira),
retorna para a cadeira e senta. Para uma marcacgao confiavel, o avaliador deve
acionar o crondmetro no movimento do sinal, quer a pessoa tenha ou n&o

comegado a se mover, e parar o crondmetro no instante exato em que a pessoa
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sentar na cadeira. O avaliado deve realizar 3 tentativas ao todo (1 teste + 2
avaliagao). O melhor tempo sera o utilizado para avaliar o desempenho. Os
valores de referéncia segundo o programa Diabetes em Movimento, adaptados
de Podsiadlo e colaboradores (1991), s&o: >12,00s (alto risco de queda);8,00s a

12,00s (médio risco de queda); < 8,00s (baixo risco de queda).

Tabela 1- Data das avaliagcbes

TUG %

12 Avaliagao 03/10/2024 — 07/10/2024

22 Avaliagcao 02/06/2025 — 06/06/2025

12 Avaliacéo 31/01/2025 — 07/02/2025

22 Avaliagao 02/06/2025 — 06/06/2025
\ u

12 Avaliacéo 04/10/2024 — 11/10/2024

22 Avaliacao 20/06/2025 — 27/06/2025

As avaliagbes nao foram efetuadas todas no mesmo dia, pois 0 numero de
utentes e o tempo limitado de ocupagéo do horario das sessdes era escasso. De
forma a nao realizar as avaliacbes em dias muito distantes entre si, as avaliagdes
prolongaram-se entre uma e duas semanas. Houve varios utentes que nao
puderam estar presentes na semana de avaliagdes por varias razdes.

O ponto de corte de 75% de assiduidade foi definido como critério de incluséao.

4.5 Questodes Eticas

O estudo foi elaborado de acordo com a Declaragédo de Helsinquia (World
Medical Association, 2013). Os participantes foram recrutados por meio de
abordagem direta e informados sobre os beneficios e riscos do programa de
exercicio, bem como as avaliagdes que seriam realizadas ao longo do mesmo e

o carater voluntario de participagao.



Por questdes éticas, a todos aqueles que sofrem da patologia da Diabetes e que
Ihes seja proposto o programa da Diabetes em Movimento pelo médico de familia
e/ ou médico(s) do hospital, é Ihes dado um consentimento informado para a
participagdo no programa. Documento esse que o participante, deve de ler e por
sua vez devera assinar consentindo, a participagao no programa da Diabetes em

Movimento. O consentimento esta apresentado como anexo.

4.6 Protocolo de treino

Este protocolo esta descrito na Tese de Doutoramento em Ciéncias do Desporto
de Romeu Mendes, defendida na Universidade de Tras-os-Montes e Alto Douro
(UTAD). O protocolo de treino do programa foi desenvolvido com base nas
recomendagdes internacionais de atividade fisica para o controlo da diabetes
tipo Il e para a prevengao de quedas, sendo estruturado ao longo de nove meses,
de outubro a junho, com sessdes realizadas trés vezes por semana, segundas,
quartas e sextas-feiras, cada uma com duragdo de 90 minutos As sessdes
decorrem em pavilhdes desportivos, em grupos de até 30 participantes, sob a
supervisao de profissionais de exercicio fisico e enfermeiros. Cada sessao inclui
exercicios de resisténcia, forga, equilibrio e flexibilidade, todos adaptados as
capacidades individuais dos participantes, e integra uma componente de
educacao para a saude, que visa aumentar a literacia em saude, promover a
autogestdo da doenca e prevenir possiveis complicagdes decorrentes da
diabetes. Para caracterizar o protocolo de treino, utilizou-se a abordagem FITT-
VP, amplamente recomendada em prescricdo de exercicio fisico para
populagdes com condi¢gbes cronicas (Garber et al., 2011). Esta abordagem
considera a frequéncia, intensidade, tempo, tipo, volume e progressdo do
exercicio. A frequéncia corresponde a trés sessdes semanais. A intensidade do
esforgco € de nivel moderado e é ajustada individualmente, tendo em conta a
condicao fisica dos participantes e a monitorizacdo continua dos sinais vitais
durante as sessbes. O tempo de cada sessao é de 90 minutos. O tipo de
exercicio é variado, integrando treino aerébico, de forca muscular, de equilibrio

e de flexibilidade. O volume de treino resulta da combinagao entre a duragao, a
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intensidade e a frequéncia semanal das sessoes, garantindo o cumprimento das
recomendagdes minimas de atividade fisica para adultos com doencgas crénicas.
Por fim, a progressdo é realizada de forma gradual ao longo do programa,
respeitando a evolugdo individual dos participantes, de modo a assegurar a

seguranga, a eficacia e a adesao ao exercicio.

5. Analise estatistica

Os dados foram analisados com o software IBM SPSS Statistics versao 27. Para
verificar a normalidade das variaveis, foram realizados os testes de Shapiro-Wilk

devido ao tamanho da amostra (n = 29).

As variaveis que apresentaram distribuicdo normal (p > 0,05), como Peso, IMC
e perimetro da cintura, foram descritas por média e desvio padrdao. Para as
variaveis com distribuicdo ndo normal (p < 0,05), como massa gorda corporal,

gordura visceral e teste TUG, foram usadas mediana, minimo € maximo.

A estratificacado dos participantes para analise levou em conta valores normativos
da OMS (2010) para o IMC, e a analise considerou variaveis demograficas,
antropomeétricas e funcionais, incluindo idade, sexo, IMC, peso, gordura visceral,
massa muscular esquelética, massa gorda, percentual de massa corporal,
perimetro da cintura, perimetro do gémeo e o teste funcional Timed Up and Go
(TUG).

Foram realizados testes t para amostras independentes com o objetivo de avaliar
diferengas significativas em diversas varidveis relacionadas a composi¢céo
corporal e desempenho funcional. Especificamente, avaliou-se o peso corporal,
indice de massa corporal (IMC), massa gorda corporal (MGC), percentagem de
massa gorda (%MG), massa muscular esquelética (MME), nivel de gordura
visceral (NGV), perimetro da cintura (PC), perimetro do gémeo (PGD) e
desempenho funcional medido pelo teste Timed Up and Go (TUG). As analises
foram conduzidas para comparar grupos definidos por diferentes critérios,
incluindo o indice de massa corporal (IMC < 24,9 versus IMC = 24,9), o perimetro

do gémeo (PGD > 31 cm versus PGD < 31 cm) e o momento da avaliagao (inicio
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versus final do programa). Para além do teste t, foi calculado o tamanho do efeito
padronizado (Hedges’ g) para quantificar a magnitude das diferengas
observadas. Valores de p < 0,05 foram considerados indicativos de diferencgas

estatisticamente significativas.

6. Resultados

O principal objetivo deste estudo foi avaliar os efeitos de um programa de
intervengao comunitaria com duragéo de nove meses — Diabetes em Movimento
— na prevengao do risco de quedas, com foco nos indicadores de indice de
massa corporal (IMC, kg/m?) em individuos com diabetes.

Relativamente a assiduidade, o DM foi composto por 105 sessdes, nas quais

40.6 % dos participantes foram a 75% das aulas.

Tabela 2- Distribuicado da amostra

Variavel n %
Total 29 100
Sexo Feminino 13 44.8
Sexo Masculino 16 55.2

Frequéncia absoluta (n) e relativa (%) dos participantes da amostra de acordo com o

sexo (n = 29)

A amostra é composta por 29 participantes com idade superior a 65 anos e
diagnostico de diabetes tipo Il. Relativamente ao género, 44,8% dos

participantes s&o do sexo feminino (n = 13) e 55,2% do sexo masculino (n = 16).
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Os resultados da analise da normalidade evidenciaram que a maioria das
variaveis apresentou uma distribuicdo normal (p > 0,05) sendo, por isso,
descritas através da média e do desvio-padréao. Contudo, algumas variaveis néo
seguiram a distribuicdo normal esperada (p < 0,05), destacando-se MGC (p =
0,007), NGV (p = 0,002) e TUG (p = 0,001). Para estas variaveis, optou-se pela
utilizacdo de medidas de tendéncia central ndo paramétricas, nomeadamente a
mediana acompanhada dos respetivos intervalos interquartis (p25—p75), minimo
e maximo, de modo a representar de forma mais adequada a dispersdo dos
dados

Diante disso, a mediana foi adotada como principal medida de tendéncia central,
por ser mais robusta frente a presenga de assimetrias e valores extremos. O
desvio padrao, embora incluido para fins comparativos, deve ser interpretado

com cautela neste contexto.
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Tabela 3- Diferenca das variaveis iniciais e finais

T1

T2

Varidvel | (Média MeIIilana .;1N“I,;I: (Média Me.tl:-lizana ;ZN“I/;I: Teste t p h
1 DP) + DP)
75,42 + 61,2/ 75,03 + 60,8 / Paired t
’ 7 ’ ’ _0.09
Peso 10,12 73,50 95,2 10,72 72,75 97.9 test 1,222 0,232
IMC (indice .
28,51 + 23,90/ |27,47 23,75/ |Pairedt
7 ’ 7 ’ _0'11
massa 365 27,80 36,63 2,92 26,98 33.74 test 1,817 0,080
corporal
MME 0.14
(massa 27,38 + 18,6/ 28,18 + 19,2/ Paired t
muscular 5,37 25,80 39,6 5,69 25,90 43,2 test >355 <0,001
esquelética)
PC 97,06 + 88,2/ 97,79 + 88,6/ Paired t
(perlmetro 6,42 96,70 111,8 6,39 96,45 115,0 test -0,968 0,341 0.004
cintura)
PGD
, + + .
(plerlmetro 36,39 ¢ 36,00 30/43 36,50 £ 36,50 31/43 Paired t 0,680 |0,502 0.23
gémeo 3,01 3,25 test
direito)
MGC -0.22
(massa 25,49 + 17,3/ |24,42+ 16,2/ .
23,4 22 Wil -3,24 1
gordura  |5,90 345 1407|572 85 1364 llcoxon |-3,245 0,00
corporal)
33,93 + 24,5/ 32,71+ 22,0/ . -0.20
0, -
%MG 6.62 32,90 50.4 6,71 32,55 488 Wilcoxon |-3,417 |0,001
NGV (nivel
+ +
gordura 11,96+ 11,00 8/21 11,25+ 10,50 jul/21 | Wilcoxon |-0,613 | 0,540 0.18
) 3,63 3,85
visceral)
TUG (timed | 7,84 4,96/ 6,24 + 4,36/ . -0.30
upandgo |2.05 7,375 13,60 159 6,005 12,60 Wilcoxon | -4,444 | 0,000

Em relacao as variaveis que nao apresentaram distribuicdo normal, optou-se por
utilizar a mediana como medida de tendéncia central mais representativa. A
massa gorda corporal (MGC) apresentou uma mediana de 23,45 kg no momento
inicial, enquanto a percentagem de massa gorda (%MG) teve uma mediana de

32,90%. O nivel de gordura visceral (NGV) registou uma mediana de 11,00 no

Médias, desvios padroes, diferengas entre momentos (inicial e final), valores de t,
significancia estatistica (p), e tamanhos de efeito (Hedges' h) para as variaveis
analisadas. Resultados com p < 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos e estéo a negrito.
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inicio da intervencgao e de 10,50 no final. Ja o tempo no teste Timed Up and Go
(TUG) apresentou uma mediana de 7,375 segundos no inicio, reduzindo-se para
6,005 segundos na avaliagao final.

Com base nos resultados apresentados na Tabela 3, observou-se uma melhoria
estatisticamente significativa na massa muscular esquelética MME, no MGC e
na %MG, bem como no desempenho funcional avaliado pelo teste TUG (p <
0,05). Nenhuma das demais variaveis analisadas, incluindo peso, IMC,
perimetros corporais (PC e PGD) e NGV, apresentou alteragdes estatisticamente
significativas.

Do ponto de vista funcional, destaca-se a melhoria expressiva no desempenho
no TUG, com redugédo de 1,375 segundos entre a avaliagao inicial (TUG; = 7,84
s) e afinal (TUG2 = 6,24 s). Essa reducao representa uma melhora clinicamente
relevante da mobilidade funcional, especialmente em populagcdes com risco de
limitagdes motoras ou quedas. A melhoria observada no TUG, juntamente com
0os ganhos na composigado corporal, sugere um impacto positivo global da

intervencao na capacidade funcional dos participantes.

Tabela 4- Comparagéao das Variaveis entre Grupos com IMC < 25 e IMC = 25

Variavel G1 (IMC<25) | G2 (IMC=25) t o] Hedges
média meédia h

Peso 1 70.83 76.19 -5.122 <0.001 -0,409
Peso 2 70.83 75.73 -4.679 <0.001 -0,880
MGC1 (massa gordura 21.15 26.21 3737 0.002 0,792
corporal)
MGC2 20.50 25.08 -2.614 0.024 -0,663
0,
%MG 1 (percentagem 30.10 34.57 1.305 021 0,664
massa gorda)
0,
%MG 2 (percentagem 28.92 33.34 -0.938 0.367 0,034
massa gorda)
MME 1(massa N 27.38 27.39 13082 0.005 0,079
muscular esquelética)
MME 2 (massa N 28.43 28.14 3137 0.004 0,737
muscular esquelética)
PC 1(perimetro cintura) 92.80 97.78 -3.018 0.007 -0,371
PC 2(perimetro cintura) 95.20 98.22 -2.714 0.012 -0,745
NGV 1(nivel gordura 9.75 12.33 -0.599 0561 0,520
visceral)
NGV 2(nivel gordura 9.50 11.54 2337 0.031 0,337
visceral)
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TUG 1(timed up and go) 8.04 7.75 1.183 0.278 0,656
TUG 2(timed up and go) 7.13 6.09 0.892 0.411 -0,668
P,GD 1(p§rlmetro 34.75 36.67 2.452 0.038 0,749
gémeo direito)
P,GD 2(p§rlmetro 34.50 36.83 2122 0.061 0,409
gémeo direito)

Valores médios, estatistica, valor de significancia, e tamanho do efeito padronizado e
resultantes do teste t para amostras independentes. Valores de p < 0,05 foram
considerados estatisticamente significativos.

Em relacado a tabela 4, a comparagéo entre os grupos com IMC < 24,9 e = 24,9
revelou diferencas estatisticamente significativas em varias variaveis. O grupo
com IMC mais elevado apresentou valores significativamente superiores de
massa gordura corporal (MGC1: p = 0,002; MGC2: p = 0,024) e perimetro da
cintura (PC1: p = 0,007; PC2: p = 0,012). Também foram encontradas diferencas
significativas na gordura visceral no segundo momento (NGV2: p = 0,031), com
valores mais altos no grupo de maior IMC, sugerindo uma menor melhoria
metabdlica. Embora a massa muscular (MME) e o desempenho funcional (TUG)
que seria a nossa variavel de interesse principal, ndo tenham apresentado
diferencas estatisticamente significativas (p > 0,05), os tamanhos de efeito
indicam uma tendéncia favoravel ao grupo com IMC = 24,9, sobretudo no TUG.
O perimetro do gémeo direito (PGD) também foi significativamente maior neste
grupo no primeiro momento (p = 0,038) e marginalmente no segundo (p = 0,061),
indicando uma possivel manutengao de diferengas estruturais. Esses resultados
refletem diferengas relevantes na composicdo corporal e condi¢gao funcional

entre os grupos.

Em primeiro lugar, o perimetro do gémeo é frequentemente utilizado como
indicador da massa muscular esquelética. No entanto, este indicador pode ser
enviesado pela presenca de tecido adiposo subcutaneo, especialmente em
individuos com maior massa. Assim, um maior perimetro nao reflete
necessariamente maior massa muscular funcional, podendo traduzir apenas um

acumular de massa gorda. Este fator compromete a validade do perimetro do
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gémeo como marcador isolado da massa muscular esquelética em populacdes

com diferentes perfis de composi¢cao corporal.

Em segundo lugar, a utilizacdo do indice de massa corporal (IMC) como proxy
de adiposidade pode ser igualmente problematica. O IMC nao distingue entre
massa gorda e massa magra, e individuos com maior massa muscular (por
exemplo, por pratica de atividade fisica regular) podem apresentar valores
elevados de IMC, mesmo com baixos niveis de gordura corporal. Esta
ambiguidade pode levar a interpretagbes erradas, como assumir que um
individuo com IMC elevado apresenta excesso de gordura, quando na verdade
pode ter maior massa muscular — o que, por sua vez, pode influenciar

positivamente perimetros como o do gémeo ou do PGD.

Estas observagdes sugerem que tanto o perimetro do musculo gémeo como o
IMC devem ser interpretados com cautela e sempre em conjunto com outras
medidas mais especificas de composi¢cdo corporal, como a analise por bio
impedancia, DXA ou avaliagao funcional, como por exemplo a for¢ca de preensao
ou os testes de marcha. A sobreposigdo entre massa gorda e massa magra
nestas medidas antropométricas simples sublinha a importancia de uma

abordagem multimodal na avaliagao.

Tabela 5- Distribuigdo dos participantes por categoria de IMC na avaliagao inicial e
final, com indicacdo das mudancas entre as categorias

Categoria IMC Grupo-IMC< 25 Grupo-IMC = 25 Total
inicial
<25 2 (mantiveram-se) 2 (pioraram) 4
>25 4 (melhoraram) 21 (mantiveram-se) 25
Total 6 23 29

Frequéncia absoluta de participantes que mantiveram, melhoraram ou pioraram a
categoria de IMC ao longo da intervengéo, estratificada por grupo inicial: IMC < 24,9
(G1) e IMC 2 24,9 (G2).

Relativamente a tabela 5, A analise da distribuicdo dos participantes segundo o
ponto de corte de IMC (24,9 kg/m?) permitiu observar mudangas relevantes entre
a avaliagao inicial e final. Dos 29 participantes, quatro apresentaram valores de

IMC iguais ou inferiores a 24,9 kg/m? no inicio, sendo que apenas dois (50%) se
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mantiveram nessa categoria ao final da intervengao, enquanto os outros dois
(50%) passaram para a categoria de excesso de peso ou obesidade. Por outro
lado, entre os 25 participantes com IMC acima de 24,9 kg/m? no inicio, quatro

(16%) conseguiram reduzir o IMC para niveis considerados.

Tabela 6- Comparacgao das Variaveis entre Grupos com Perimetro do Gémeo < 31 cm
e>31cm

Variavel G1 G2 (PGD t o] Heges
(PGD>31cm) =31cm) meédia h
média

Peso 1 70.45 78.08 -2,420 0,023 -0,836

Peso 2 69,87 77.68 -2,357 0,026 -0,813

IMC 1 (indice 28.72 28.36
massa 0,275 0,786 0,096
corporal)

IMC 2 (indice 27.30 27.56
de massa 0,702 0,491 0,239
corporal)

MGC 1 25.94 25.29
(massa

gordural
corporal)

1,879 0,075 0,648

MGC 2 25.33 23.78
(massa
gordura
corporal)

2,114 0,047 0,728

%MG 1 36.76 32.10
(percentagem -3,334 0,003 -1,138
massa gorda)

%MG 2 35.94 30.62
(percentagem -3,186 0,004 -1,089
massa gorda)

MME 1 23.97 29.19
(massa
muscular
esquelética)

-0,972 0,340 -0,336

MME 2 24.70 30.05
(massa
muscular
esquelética)

-1,459 0,156 -0,499

NGV 1 (nivel 12.55 11.94
gordura 0,392 0,700 0,133
visceral)
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NGV 2 (nivel 12.18 10.57
de gordura 0,975 0,344 0,331
visceral)
PC1 95.50 97.75
(perimetro 1,303 0,216 0,444
cintura)
PC 2 95.33 98.66
(perimetro 1,603 0,133 0,547
cintura)
TUG 1 (timed 8.51 7.34
up and go)
TUG 2 (timed 6.90 5.82
up and go)
Tabela comparativa das médias das variaveis analisadas entre dois grupos definidos
pelo perimetro do gémeo (PGD). Foram utilizados testes t para amostras
independentes, com valores de significancia bilateral (p), e calculo do tamanho do
efeito através do Hedges' g, corrigido para amostras pequenas.

-7,128 0,000 -2,434

-8,222 0,000 -2,807

Relativamente a tabela comparativa entre os grupos definidos pelo perimetro do
gémeo (PGD), os resultados indicam diferengas estatisticamente significativas
em varias variaveis. O grupo com PGD =< 31 cm apresentou médias
significativamente maiores no peso corporal tanto no momento inicial (Peso 1: t
=-2,420, p = 0,023) quanto no segundo momento (Peso 2: t = -2,357, p = 0,026).
Nao houve diferengas significativas no IMC nos dois momentos avaliados. A
massa gorda corporal (MGC) mostrou diferenga significativa apenas no segundo
momento (t = 2,114, p = 0,047), enquanto a percentagem de massa gorda (%MG)
foi significativamente maior no grupo com PGD > 31 cm em ambos os momentos
(p = 0,003 e p = 0,004, respectivamente). Nao se observaram diferengas
significativas na massa muscular esquelética (MME), gordura visceral (NGV) ou
perimetro da cintura (PC). Por outro lado, o desempenho funcional avaliado pelo
teste Timed Up and Go (TUG) apresentou diferengas altamente significativas,
com melhores tempos no grupo de PGD < 31 cm em ambos os momentos
(TUG1:t=-7,128, p < 0,001; TUG2: t = -8,222, p < 0,001). O tamanho do efeito,
calculado pelo Hedges' h, reforgca estas diferengas, sobretudo para a
percentagem de massa gorda e o teste funcional. Estes resultados sugerem que
o perimetro do gémeo esta associado a diferengas significativas no peso

corporal, composigao corporal e capacidade funcional dos participantes.
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Tabela 7- variagdo TUG por grupo de IMC

Mi
Grupo de N Mediana N::;x/ Posto Teste A o
IMC ATUG ATUG médio
1- -2,19/ Kruskal- | ,
Normal | 4 | 136 | 050 | 1650 | s | H=0.267 | 0,875
2- 16 | 1425 | ©7%/| 1431 _ _ _
Sobrepeso ! -0,18 ’
3- -3,79/
Obesidade | ° -1,06 0,60 15,56
Total 29 — — — — — —
De acordo com os resultados obtidos, o IMC néo parece influenciar

significativamente o desempenho no TUG que avalia o equilibrio dindmico e a

agilidade.
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7. Discussao

O principal objetivo deste estudo foi analisar se existiam diferengas no
desempenho funcional, avaliado pelo teste Timed Up and Go (TUG), entre
grupos de participantes classificados segundo o IMC. Contrariamente a hipotese
inicial, ndo se observaram diferengas estatisticamente significativas entre os
grupos, sugerindo que o IMC isoladamente pode ndo ser um preditor
determinante da mobilidade funcional e, consequentemente, do risco de quedas.
Esta auséncia de diferengas pode estar relacionada com o numero reduzido de
participantes (n=29), o que limita o poder estatistico da analise. Resultados
semelhantes foram encontrados por Almeida et al. (2019), que também nao
observaram associacio direta entre IMC e desempenho funcional em idosos. No
entanto, outros autores (Ferreira & Couto, 2020) reportaram impacto negativo do
excesso de peso na mobilidade, o que pode ser explicado por diferencas
metodologicas, nomeadamente no tamanho da amostra e na inclusdo de
participantes com obesidade grau Il ou superior.

E possivel que os participantes ja praticassem exercicios anteriormente, o que
poderia ter proporcionado uma melhor capacidade de adaptagéo as alteragdes
do centro de gravidade, independentemente do IMC. Por outro lado, 0 niumero
relativamente pequeno de participantes no grupo de IMC normal pode ter
limitado a detecao de diferengas, o que é consistente com achados de que
amostras pequenas podem reduzir a poténcia estatistica e mascarar diferengas
reais entre grupos (Bezmialem Science Journal, 2024; Journal of Exercise
Science & Fitness, 2023), o que sugere cautela na interpretacdo desses
resultados.

Ainda assim, os resultados sugerem que outros fatores, como a forga muscular
ou a distribuicdo da massa corporal, podem ter maior relevancia na determinacgao
da funcionalidade.

Apesar disso, observou-se que a intervencao foi eficaz em termos globais,
promovendo melhorias significativas no TUG e na composigdo corporal,
nomeadamente pela redugdo da massa gorda e da percentagem de gordura

corporal, acompanhada de aumento da massa muscular esquelética. Estes
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resultados estdo em linha com a literatura que aponta os programas de exercicio
como ferramentas eficazes na melhoria da capacidade funcional e na prevencgéao
de quedas (Silva, 2023; Rocha & Santos, 2021; Borges et al., 2020). Estes dados
reforcam a evidéncia de que a pratica regular de exercicio, mesmo em
populacdes com excesso de peso, pode compensar potenciais limitagdes
funcionais, contribuindo para maior independéncia e qualidade de vida.
Marcadores como o perimetro da cintura ou mesmo o proprio desempenho no
TUG podem fornecer informacao mais pratica e sensivel. De facto, Mendes et
al. (2022) demonstraram que a circunferéncia da cintura apresenta correlagcéo
mais forte com parametros de equilibrio e velocidade da marcha do que o IMC.
Além disso, € possivel que os participantes ja possuam estratégias de
compensagao que atenuem o impacto do excesso de peso sobre a mobilidade,
o que reforca a necessidade de utilizagao de outros instrumentos de avaliagao,
como o One-Leg Stand Test para o equilibrio estatico ou testes laboratoriais de
equilibrio, que poderiam evidenciar diferengas mais subtis.

Relativamente ao perimetro do gémeo direito (PGD), verificou-se que
participantes com valores superiores a 31 cm apresentaram melhor desempenho
funcional no TUG, corroborando a literatura que indica a circunferéncia da perna
como marcador indireto da massa muscular e da forga (Elias et al., 2022). No
entanto, ndo se observaram alteragdes significativas no PGD ao longo da
intervengdo, o que sugere que o programa pode ndo ter incluido volume ou
intensidade suficientes de exercicios especificos para o reforco muscular dos
membros inferiores, como treino de resisténcia ou de carga progressiva. Tal
discrepancia em relacdo a estudos como o de Carvalho et al. (2021), que
reportaram aumento significativo da circunferéncia da perna apds 12 semanas
de treino de resisténcia, pode estar relacionada com a menor duracdo da
intervengao e a auséncia de sobrecarga progressiva no presente protocolo.

Em suma, embora nao se tenham verificado diferengas entre grupos de IMC, a
intervencdo demonstrou eficacia na melhoria funcional e na composigao
corporal, beneficiando todos os participantes. Estes resultados reforcam a
importancia de programas de exercicio estruturados na promogao da saude

funcional, mas também evidenciam a necessidade de incluir indicadores
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complementares e meétodos de avaliacdo mais sensiveis para melhor
compreender a relagao entre estado nutricional, composi¢cao corporal e risco de

quedas.

8. Limitagcoes ao estudo e sugestoes

8.1 Limitagoes ao estudo

Embora os resultados obtidos no presente estudo sugiram efeitos benéficos do
programa sobre a composi¢do corporal e funcionalidade de individuos com
diabetes tipo I, importa reconhecer um conjunto de limitagdes metodoldgicas e
contextuais que devem ser considerados na interpretagao dos dados.

Em primeiro lugar, destaca-se a dimensao reduzida da amostra (n = 29), a qual
pode limitar a generalizagcdo dos resultados para populagdes mais amplas. A
amostra foi composta por participantes provenientes de uma uUnica comunidade,
o que restringe a representatividade e impede a extrapolagéo para outras regides
ou contextos socioculturais. Ambas as turmas sdo uma populagdo bastante
heterogénea, onde apesar de ser 0 mesmo programa com 0S mesmos recursos
e exercicios, o nivel de aptidao fisica de cada um é bastante diferente.

Em segundo lugar, ndo foi utilizado um grupo de controlo. A auséncia de um
grupo comparativo limita a capacidade de atribuir, com rigor, os efeitos
observados exclusivamente a intervengdo, uma vez que outras variaveis
externas (como alteragdes nos habitos alimentares ou na medicagao) poderao
ter influenciado os resultados. Este tipo de delineamento ndo permite isolar o
efeito da intervencao do efeito do tempo ou de outras possiveis influéncias.
Adicionalmente, as diferengas na assiduidade e no empenho nas sessdes de
exercicio pode ter impactado significativamente os ganhos observados,

nomeadamente nas variaveis funcionais e de composi¢ao corporal.
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Por fim, algumas variaveis potencialmente relevantes nao foram controladas, tais

como os niveis de atividade fisica fora do programa e a ingestao caldrica.

8.2 Sugestoes para Investiga¢oes Futuras

Com base nas limitagdes identificadas, recomenda-se que futuras investigacdes
que pretendam avaliar o impacto de programas comunitarios em individuos com
diabetes tipo Il sigam um delineamento metodoldgico mais robusto.

Uma das principais recomendacgbes € a inclusdo de grupos de controlo
devidamente emparelhados, de modo a permitir uma comparagao direta e
rigorosa dos efeitos da intervencédo. O uso de ensaios clinicos randomizados
podera reforcar a validade interna do estudo e aumentar a robustez das

conclusoes.
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9. Conclusao

Embora n&o tenham sido encontradas diferengas significativas entre grupos de
IMC, a intervengao revelou-se eficaz na melhoria da mobilidade funcional e da
composi¢ao corporal, beneficiando todos os participantes. Estes resultados
reforcam a utilidade dos programas de exercicio fisico na prevengao de quedas
em idosos, ndo apenas pelo impacto metabdlico, mas também pela reducéo do
risco de quedas e manutengao da autonomia funcional. Também evidenciam que
o IMC, por si sO, pode nado ser um indicador suficientemente sensivel da
funcionalidade. Torna-se, assim, relevante recorrer a medidas complementares,
como testes de equilibrio e forga muscular, de modo a aprofundar a
compreensao da relacdo entre estado nutricional, composi¢cao corporal e
desempenho funcional nesta populagao.

Para maximizar os beneficios, futuras intervengdes poderiam incluir estratégias
adicionais de prevencao de quedas, treino de equilibrio e monitorizacdo mais
prolongada, de modo a avaliar a manutengéo dos ganhos obtidos. Para além
disso, destaca-se a relevancia de integrar abordagens multidisciplinares,
envolvendo profissionais de exercicio fisico, nutricdo e cuidados de saude, uma
vez que a gestao adequada do IMC e da composic¢ao corporal esta intimamente
associada ao controlo glicémico e a qualidade de vida desta populagéo.
Concluindo, o estagio constituiu uma experiéncia enriquecedora, permitindo a
aplicagado pratica dos conhecimentos adquiridos e o desenvolvimento de
competéncias técnicas e interpessoais fundamentais para a intervencdo em
contexto clinico e comunitario. A possibilidade de trabalhar diretamente com uma
populacdo idosa com diabetes tipo |l reforcou a consciéncia da importancia da
prevencao e da promog¢ao da saude, bem como da responsabilidade profissional
na melhoria da qualidade de vida e autonomia desta populagao. Este percurso
consolidou aprendizagens e abre caminho para futuras praticas baseadas na

evidéncia cientifica, com impacto positivo tanto a nivel individual como coletivo.
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10. Reflexao final e perspetivas para o futuro

Acabado de sair da licenciatura, entre os diversos mestrados oferecidos pela
Faculdade de Desporto da Universidade do Porto, o Mestrado em Educacao
Fisica, Exercicio e Saude foi o que mais despertou o meu interesse, fruto da
minha constante fascinagao pelo desporto e pela saude. A escolha do ramo de
especializacdo em Exercicio em Contextos Clinicos ocorreu de forma natural,
uma vez que sempre me motivou compreender como 0 exercicio pode prevenir
lesdes e patologias, ndo com o objetivo de otimizar a performance desportiva ou
o rendimento de alto nivel, mas sim de promover a qualidade de vida no
quotidiano de cada individuo.

No 2.° semestre do 2.° ano de mestrado, foi-nos apresentada a possibilidade de
escolher entre Dissertacao, Projeto ou Estagio como trabalho final de obtengao
do grau de mestre. A minha opgao recaiu sobre o Estagio, por considerar
essencial o confronto direto com situagdes reais, de modo a compreender melhor
a realidade profissional que poderei encontrar no futuro.

Dentro das opcgdes disponiveis, candidatei-me ao programa Diabetes em
Movimento, um estagio centrado na prescricdo de exercicio fisico para
individuos com diabetes mellitus tipo Il. A escolha deste programa esteve
associada nao apenas ao facto de ter um familiar préximo com a doenca, mas
também a elevada prevaléncia desta patologia na sociedade, que tem vindo a

aumentar de forma preocupante nos ultimos anos.

Ao longo desta experiéncia, pude constatar de forma direta os beneficios que o
exercicio fisico adaptado proporciona a esta populagao, nao apenas ao nivel da
funcionalidade e do controlo glicémico, mas também na dimensé&o psicossocial,
através da melhoria do bem-estar. Paralelamente, confrontei-me com diversos
desafios, como a necessidade de responder a diferentes niveis de motivacao e
de gerir limitagbes fisicas e emocionais dos participantes. Estes desafios
exigiram reflexdo constante, flexibilidade e capacidade de ajustar metodologias

em fungao da realidade encontrada.
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No inicio do estagio ficou definido um conjunto de objetivos pessoais e
profissionais que passo agora a avaliar. O primeiro consistiu no aperfeicoamento
das competéncias de comunicagdo com os utentes e com a equipa, objetivo que
considero plenamente atingido, uma vez que fui capaz de estabelecer uma
comunicagao clara, objetiva e adaptada a cada participante, ouvindo ativamente
as suas preocupacodes e transmitindo confianca. Paralelamente, a articulagcao
com os profissionais de saude e com os colegas de estagio revelou-se
fundamental para a criagdo de um ambiente seguro, acolhedor e colaborativo,

no qual todos se sentiram respeitados e valorizados.

O segundo objetivo prendeu-se com o desenvolvimento de estratégias que
promovessem a autonomia e a independéncia dos adultos mais velhos, aspeto
igualmente alcangado através da inclusao de exercicios com transferéncias
diretas para tarefas quotidianas, como o transporte de pesos semelhantes a
sacos de compras, que possibilitaram aos participantes alcancar pequenas
conquistas, traduzidas num aumento da confianga € numa maior autonomia

funcional no quotidiano.

O terceiro objetivo assentou no aprofundamento do conhecimento relativo as
diferentes patologias e ao impacto do exercicio fisico, o qual foi amplamente
enriquecido pela natureza do programa, uma vez que o contacto com pessoas
com diabetes tipo |l e, em muitos casos, com multiplas comorbilidades, permitiu
compreender de forma mais aprofundada as complexidades do processo de

envelhecimento e as limitagbes associadas as doengas cronicas.

Por ultimo, o objetivo de aprimorar a capacidade de gestdo de grupo e de
organizacgao temporal das sessoes, que foi igualmente concretizado, na medida
em que o planeamento e a estruturacao de cada aula possibilitaram equilibrar os
conteudos propostos com o tempo disponivel, que assegurou uma progressao
adequada e potenciou a motivacdo dos participantes, sendo que esta
experiéncia constituiu uma aprendizagem pratica essencial para o meu

crescimento enquanto profissional.
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Em termos de aprendizagem, este estagio revelou-se determinante para o meu
crescimento académico e profissional. Permitiu-me consolidar conhecimentos
técnicos, adquirir experiéncia pratica e desenvolver competéncias transversais,
como comunicagéo, empatia e gestao de grupo. Mais do que aplicar técnicas, foi
necessario aprender a compreender a realidade de cada participante, a respeitar
0 seu ritmo e a valorizar pequenas conquistas que, no conjunto, representam

grandes avangos para a sua saude e autonomia.

Assim, esta etapa ndo se limitou a consolidar a minha formagao, mas também
reforgou a minha motivagdo em trabalhar na interface entre exercicio e saude,
especialmente junto de populagdes clinicas. Levo desta experiéncia ndo apenas
competéncias académicas e profissionais, mas também a convicgdo de que o
exercicio fisico, quando devidamente orientado, pode constituir uma ferramenta
poderosa de prevencao, tratamento e promocado da qualidade de vida. Esta
reflexdo finaliza um ciclo académico, mas marca, sobretudo, o inicio de um
percurso profissional que pretendo continuar a desenvolver nesta area,

contribuindo ativamente para responder aos desafios da saude da populagao.

No decurso do estagio, desempenhei diversas fungbes de cariz técnico-
pedagogico, focadas na planificacdo, execugdo e avaliagdo de sessbes de
exercicio fisico adaptadas as necessidades especificas dos participantes. A
metodologia aplicada teve em conta os principios do treino direcionados para
esta faixa etaria, privilegiando o desenvolvimento e manutengcdo da forga
muscular, do equilibrio, da coordenagao motora, da flexibilidade e da capacidade
cardiorrespiratoria.

Ao longo do estagio, colaborei na elaboragéo dos planos das sessdées, ajustando
os objetivos conforme as capacidades e limitagcbes funcionais do grupo.
Paralelamente, participei na dinamizagao e coorientagdo das sessodes praticas,
assegurando que o ambiente fosse motivador, seguro e inclusivo para todos os
participantes. A monitorizagdo constante da participagdo e da progressao
individual foi também uma componente central da minha intervengéo, realizada
através da observacgao direta e do registo sistematico de indicadores funcionais

e comportamentais. Para garantir a inclusdo de todos, adaptei exercicios e
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estratégias de comunicagao, tendo em consideracao os diferentes niveis de
autonomia e as condigdes fisicas de cada elemento do grupo.

Adicionalmente, a experiéncia permitiu-me refletir de forma critica sobre a pratica
pedagogica adotada, com base na supervisdo recebida e na analise dos
resultados obtidos ao longo do programa. Esta reflexao contribuiu para o meu
desenvolvimento profissional, promovendo uma maior consciéncia sobre as
melhores abordagens a aplicar no contexto da atividade fisica adaptada a

populacao sénior.
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12. Anexos
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Por favor, leia com atengGo a sequinte informagdo. Se achar que algo estd incorreto ou que nao esta claro,

hesite em solicitor mais informagdes. Se concorda com a proposta que Ihe foi feita, por favor assine este

Explicagdo ite as atividades do programa Diabetes em Movimento sdo regularmente recolhidas

ns em formato de fotografia ou video. Estas imagens destinam-se a ser apresentadas em reuniGes

as, no ensino ou formagdo profissional, ou na dinamizagdo das redes sociais do programa, como por

Facebook.

Condigdes: A sua autorizagdo para a recolha de imagens € voluntaria e pode retira-la a qualquer momento,
sem qualquer tipo de prejuizo na sua participagdo nas atividades do programa Diabetes em Movimento ou
nento no seu Centro de Satde, Hospital, Camara Municipal, ou noutra Instituigdo parceira

Nova de Gaia
Nome do Responsavel Técnico Local: Gui IR

Profiss3o: Técnica Superior de Desporto

Local de Trabalho: C3mara Municipal de Vila Nova de Gaia
Telefone: QD
E-mail. oS

a do Responsavel Técnico Local

Declaro ter lido e compreendido este documento, bem como as informagdes verbais que me foram fornecidas.
Foi-me garantido a possibilidade de, em qualquer altura, alterar esta autorizago sem qualquer tipo de
onsequéncias. Coloco um X na opgdo que reflete a minha vontade.

AUTORIZO a recolha de imagens e permito a sua utilizagdo para os fins acima referidos

NAO AUTORIZO a recolha de imagens.

Assinatura do participante
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Agradecemos a sua colaboragio!

ESTE DOCUMENTO £ COMPOSTO DE 1 PAGINA E € FEITO EM DUPLICADO
UMA VIA PARA OS RESPONSAVEIS LOCAIS DO PROGRAMA E OUTRA VIA PARA O PARTICIPANTE

Escala de Esforgo Percebido

6 Nenhum esforco
Extremamente leve

9 Muito leve

10

11 Leve

12

13 Um pouco dificil
14

15 Dificil (pesado)
16

17 Muito difiicil

18

19 Extremamente dificil

20 Esforco maximo

CABRAL, L. L. et al. Initial Validity and Reliability of the Portuguese Borg Rating
of Perceived Exertion 6-20 Scale. Measurement in Physical Education and Exer-
cise Science, v. 24, n. 2, p. 103-114, 2 abr. 2020.
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chegand:
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EXERCICIO RESISTIDO (5 2 20 min / 1 a 4 circuitos)

Método: Circu

a (alternado)

INSTRUCAO

FINAL

sentado
em pé
sentado
sentado
em pé
em pé

20 reps
30reps
20 reps
20 reps
20reps
20reps

ga muscul

mic

. passe

nhar cere

dorsais
posteriores coxa
ombros
coxa/gliteos
bicipites
adutores coxa

alizada

Material

Estrado
Cadeiras
Garrafas de areia

Halteres

a frente; r
ESQ; rema

de peito com du

Jas x20; prevenir vals.

Material
Bola dstica
Material
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Relatdrio de Sessdo

Quedas € t je um participante que ter

das p

Outras Ocorréncias -t

slos participantes, avaliagdo de sinais vitais,

omento da ocorréncia (antes da sessao, durante ou apos)

Aspectos Negativos: aspectos a melhorar/corrig

Notas a Reportar: informagdes a ref
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J de Enfermager

81




EM MOVIMENTO Sessio N EM MOVIMENTO

Data

Relatdrio de Sessdo

Sessao de Exercicio — Modelo B
Quedas ~ desequilibrio de

¢ me como um;

00.00h INSTRUGAO INICIAL / AQUECIMENTO Material

cial + garrafa de dgua + glicemia em casa + observagao dos pés Cones
da a volta do pavilho enquanto vao chegando mais utentes Colunadesom | A L
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xas reportadas pelos participantes, avaliacdo de sinais vitais, e medidas
momento da ocorréncia (antes da sessao, durante ou apés)

A; 4) marcha com "atirar a bola ao ar” mao ESQ; 5) marcha com bola a vs
com drible de bola m3o ESQ.

Obs: Incentivar marcha répida |

Método: Circuito com 6 exercicios

Célice sentado 20 reps ombros B.1 Estrado = _
Pontapé em pé (alternado) em pé 30reps coxa B2 Cadeiras =X ol xTT
Rem em pé 20reps dorsais B3 Garrafas de areia

Coxa para tras (alternado) em pé 30reps coxa / gluteos B4 Halteres

Elevagdo acima da cabega sentado 20 reps dorsais BS = e s S

Ro de tronco (alternado)  em pé 30reps abdominais 8.6

00.40h  EXERCICIO RESISTIDO (5 3 20 min / 1 3 4 circuitos) Material 1
|
|
[
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Notas a Reportar:. informagdes a reportar (ex 0, Técnico, ou de Enfermagem
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[01.15h  INSTRUGAO FINAL CRVE. D
Arrumar material; Assinar Ficha de Registo de Assiduidade/Intensidade Profiss jo Exercici Enfermeirc
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cre )1 + garrafa de dos pe
(; 2 volta do s utentes
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hdo): 1 - contornar as va
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01.00h  EXERCICIO DE AGILIDADE / EQUILIBRIO (103 25 min) _ LA 5,
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Obs 2 ¢3o estdtica durante 10 jas x20; prevenir vals
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s pelos participantes, avaliagdo de sinais vitais, e
es da sessao, durante ou apos)

2d
ed

dag
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Sessao de Exercicio = Modelo D
00.00h  INSTRUCAO INICIAL / AQUECIMENTO _ | Material
€ em casa + observacao dos pes Lones
cf to vao chegando mais utentes Coluna de sor
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minutos, o instrutor dd uma tarefa diferente e de Cones
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Obs: ince / muito répida_ 3
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6 exercicios
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em pé 30 reps abdominais D.2 adeiras
sentado 20reps tricipites D3 Garrafas de a
n pé 20 reps gémeos D.4 Halteres
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Obs: 1
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5~ Cogar 8
6~ Calca 9
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erais caminham sempre com garrafa, nas
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nc to de ombros 20reps trapézio E3
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€ vada empé 20reps  bicipites ES
sentado 20 reps ombros E6
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fadiga muscular localizada

EXERCICIO DE AGILIDADE / EQUILIBRIO (10 a 25 ‘:m—n)
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 Material
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E recomendado que:
» Todos os adultos e idosos com as condigdes cronicas referidas, devem praticar atividade
fisica regular. fecon i

ig moderado

wdapdoe forte

N .
@ Pelo menos T Ds‘asiultos e idosos com estas doencas
cronicas devem realizar pelo menos

150 @ 75 150 a 300 minutos de atividade fisica
aerdbia de intensidade moderada;

a 300 a 150 ou pelo menos 75 a 150 minutos de
atividade fisica aerdbia de intensidade

minutos minutos vigorosa; ou uma combinagao
de atividade de atividade fisica equivalente de atividade fisica de
fisica aerdbia aerdbia de intensidade int idad d d .
de intensidade e intensidade moderada e vigorosa,
moderada ao longo da semana para beneficios
- Wi substanciais a saude.
ou uma combinagio equivalente ac longo da semana Recomendagio forte, nivel de ev moderado

Para beneficios adicionais a satude:
Pelo menos
Atividades de
fortalecimento
muscular de

» Os adultos e idosos com estas doengas
cronicas devem também realizar atividades

de fortalecimento muscular de intensidade T e
moderada ou superior, que envolvam os ou superior, que
principais grupos musculares, pelo menos dois dias ;'::;'o"':"m"u";c&':;‘:;pa"
dias por semana, pois estes proporcionam por semana

beneficios adicionais a sadde.

Em pelo menos

Atividades fisicas » Como parte da atividade fisica semanal, adultos
multimodais que e idosos com estas doencas cronicas devem
fz:;:::mzm";:r:: realizar atividades fisicas multimodais que
= forga de intensidade promovam o equilibrio funcional e o treino de
dias moderada ou superior. forca de intensidade moderada ou superior,
por semana em 3 ou mais dias da semana, para aumentar a
W capacidade funcional e prevenir quedas.
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Programa comunitario
de exercicio fisico para
pessoas com diabetes

tipo 2

Programa comunitario
de exercicio fisico para
pessoas com diabetes
tipo 2

Pélo:

PARTICIPANTE
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Percentile

n 10‘1 Zsth Sotl\ 75th SU‘J‘
30s chair stand, reps
65-69 838 9 12 15 18 21
70-74 793 9 12 15 18 21
75-79 589 6 9 13 16 18
80-84 419 3 6 10 13 16
285 351 2 5 9 12 16
Arm curl, reps
65-69 839 11 14 18 21 25
70-74 797 11 14 17 21 24
75-79 594 8 11 15 19 22
80-84 431 5 9 12 16 20
=85 358 4 7 11 15 19
6-min walk, m
65-69 627 300 440 510 560 605
70-74 617 270 395 480 535 580
75-79 435 173 275 400 485 545
80-84 296 118 195 300 404 500
=85 247 a9 140 225 335 430
Chair sit-and-reach, cm
65-69 842 -18.0 -10.0 0.0 2.0 6.0
70-74 803 -16.0 -9.0 -1.0 1.0 4.0
75-79 594 -20.0 -11.0 -2.0 1.0 3.0
80-84 426 -30.0 -20.0 -10.0 -4.0 1.2
=85 354 -30.0 -20.0 -13.0 -7.0 -2.3
Back scratch, cm
65-69 838 -24.1 -17.0 -10.0 -1.0 2.0
70-74 792 -29.0 -19.0 -11.0 -4.0 1.0
75-79 586 -37.0 -25.0 -15.3 -7.0 0.4
80-84 423 -45.6 -34.0 -21.0 -11.0 -2.0
=85 349 -45.0 -33.0 -23.0 -12.0 -6.0
8ft up and go, s
65-69 788 9.1 6.8 5.6 5.0 4.5
70-74 743 11.6 72 6.0 5.2 4.7
75-79 572 183 11.2 7.3 5.9 5.1
80-84 401 234 16.3 106 71 6.0
285 339 29.0 20.0 126 8.5 6.4
Percentile
n 10"1 25:!‘ 50||| ?slh golh
30s Chair stand, reps
65-69 416 11 13 16 19 23
70-74 367 9 12 15 17 20
75-79 280 6 10 13 16 19
80-84 238 5 8 12 15 17
285 204 3 7 11 14 17
Arm curl, reps
65-69 413 12 16 19 23 26
70-74 371 11 14 18 22 25
75-79 289 9 13 16 20 23
80-84 247 7 11 14 18 22
285 207 6 9 13 17 21
6-min walk, m
65-69 284 348 489 568 640 690
70-74 246 287 400 528 605 660
75-79 177 208 300 455 568 621
80-84 143 150 250 355 450 536
285 111 117 200 295 410 504
Chair sit-and-reach, cm
65-69 416 -22.0 -15.0 -6.0 0.0 35
70-74 375 -24.0 -15.0 -8.5 0.0 2.7
75-79 290 -28.9 -20.0 -9.0 -1.0 1.9
80-84 249 -30.0 -21.0 -14.0 5.5 -1.0
=85 205 -324 -235 -15.0 8.0 -2.6
Back scratch, cm
65-69 412 -34.0 -24.4 -15.0 -7.0 0.0
70-74 366 -38.0 -29.0 -17.0 9.0 0.0
75-79 283 -43.6 -32.0 -20.0 -11.0 -3.0
80-84 238 -45.0 -37.0 -25.0 -13.0 -6.0
=85 204 -50.0 -42.0 -28.0 -14.0 -6.2
Sftup and go, s
65-69 398 7.8 6.1 5.1 4.4 4.0
70-74 355 123 75 59 5.0 43
75-79 278 16.4 9.9 6.9 5.4 4.9
80-84 239 18.0 12.0 8.3 6.8 5.5
=85 206 22.8 16.0 10.1 74 5.9
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