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RESUMO

Este estudo de corte transversal exploratorio teve por foco avaliar o nivel de atividade fisica
(NAF) e verificar possiveis relacdes com a percepcdo subjetiva da qualidade de vida (QV)
controlando os aspectos socioecondmicos e condi¢des de saude de pessoas com Diabetes
Mellitus tipo 2 (DMII) frequentadoras da Associacdo de Diabéticos de Santa Bérbara do
Oeste/SP. A amostra de conveniéncia selecionada consecutivamente foi composta por 101
individuos de ambos os sexos com média de idade de 63 anos e 6 meses (* 11 anos e 4 meses),
onde a maioria era do sexo feminino, casados , aposentados, baixos niveis socioecondmico e de
escolaridade. O questiondrio utilizado para determinar o NAF foi a versdo 8 do Questiondrio
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ) forma curta e semana normal, contendo perguntas
sobre a relacdo da frequéncia e duragdo na realizag¢do de atividades fisicas vigorosas, moderadas
e de caminhada. Para a avalia¢do da percepcao de QV utilizou-se 0o WHOQOL — BREF - The
World Health Organization Quality of Life Assessment ou WHOQOL Abreviado. Coletaram-se
também informacdes sociodemogrificas e condicdo de saide através de questiondrio
contemplando idade, género, tempo de acometimento da doenca, utilizacdo de medicamentos,
habitos de verificagdo da glicemia, estado civil, nivel socioecondmico, nivel de escolaridade,
presenca de doengas, dieta, existéncia de dificuldades para a pratica de atividade fisica e
aposentadoria. A estatistica analitica das varidveis independentes que representam o nivel de
atividade fisica (caminhada, atividades moderadas e atividades vigorosas) mostrou associagao
significativa com vérias facetas e dominios da varidvel dependente qualidade de vida (p<0,05),
através da utilizacdo do testes t de student, Mann-Whitney e Qui-quadrado para verificar
diferencas nas médias e frequéncias entre os grupos, conforme a natureza das varidveis. As
varidveis que mais demonstraram associagcdes com os dominios do WHOQOL-Bref foram a
pratica da caminhada, seguida por atividades vigorosas. J4 a prética de atividades moderadas se
associou apenas com o dominio social. Frente as associa¢des observadas, somadas as limitacdes
impostas pela doenca, eleva-se a importancia das a¢des de educacdo em saude realizadas em
grupos de apoio as pessoas com DMII, principalmente no que se refere as orientacdes para o
autocuidado e a prdtica regular de atividades fisicas orientadas respeitando o contexto social e
cultural de cada comunidade e as condi¢des de vida locais.

Palavras-Chaves: Qualidade de Vida; Atividade fisica; Diabetes; Promocao da satde.
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ABSTRACT

In this work an exploratory cross-sectional study was carried out in order to assess the level of
physical activity (LPA) and to verify its possible correlations with the subjects’ perceptions on
their own quality of life (QL). We took into account socioeconomic aspects and the health
conditions of Diabetes Mellitus type 2 (DMII) sufferers, who belong to the Diabetic Association
in the town of Santa Barbara d’Oeste, Sdo Paulo. The convenience sampling, consecutively
selected, was composed of 101 individuals, both male and female, average age being 63 years
and 6 months (+11 years of age and 4 months), the majority of whom were female, married,
retired, lowly educated, and belonging to a low socioeconomic level. To assess LPA, we applied
version 8 of the International Physical Activity Questionnaire (IPAQ) — short form and regular
week — which contained questions on frequency and duration of both vigorous and moderate
physical activities, as well as waking. To assess QL perceptions, the WHOQOL-Bref (The
World Health Organization Quality of Life Assessment) was used. We also collected
information on sociodemography and health conditions through a questionnaire containing age,
gender, time of onset of the disease, use of medication, habit of having glycemia checked,
marital status, socioeconomic level, education level, onset of other disease(s), dieting,
difficulties or not to perform physical activities, and retirement. Statistical analyses of
independent variables that represent LPA (walking, moderate and vigorous activities) suggest a
significant correlation between different aspects of the dependent variable quality of life
(p<0.05). Students t-test, Mann-Whitney, and Chi square tests were used to verify differences in
means and frequencies between groups, according to the nature of variables. The practice of
walking, followed by vigorous activities, was the variable mostly associated with the domains of
WHOQOL-Bref. Moderate activities were associated only with the social domain. In view of
the correlations observed, together with limitations imposed by the disease, it is highly
important that actions on health education be taken amidst professionally operated support
groups to help DMII sufferers. These actions should include orientations for self care and
frequent physical activities, respecting each community’s social and cultural contexts, as well as
local living conditions.

Keywords: Quality of life; Physical activity; Diabetes; Health promotion.
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1 Introducao

O termo “qualidade de vida” vem integrando nas ultimas décadas a linguagem
do senso comum, como algo que as pessoas devem conquistar ou manter. A partir dos anos de
1950, esse conceito passou a ser estudado, pioneiramente pelas Ciéncias Sociais. Porém € na drea
da saide que o conceito vem sendo cada vez mais adotado, sendo foco de varios estudos da
Organizacdo Mundial da Saide (OMS). No estudo das doencas crOnicas ndo transmissiveis
(DCNT) a qualidade de vida (QV) surge de modo mais complexo, pois uma condi¢cdo cronica
pode representar continua ameaca para a pessoa, afetando sua percep¢ao da vida. Incorporar a
condi¢do cronica na vida didria representa um desafio a ser enfrentado, o que requer continuos
reajustes, avaliacoes e reavaliagdes devido a dinamicidade de sua apresentagdo e evolugdo
(HYMOVICH; HAGOPIAN, 1991; SILVA et al., 2002).

QV pode ser definida como um conceito mais genérico ou ser relacionada a
saude do individuo, sendo o primeiro influenciado por estudos sociolégicos e vem sendo
representado pelo conceito da Organizacdo Mundial da Saide (OMS) como “a percepc¢do do
individuo de sua posicdo na vida no contexto da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e
em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes” (WHOQOL, 1995).
Consideramos QV um conceito relacionado a satide fisica e mental do individuo quando se
encontra associado as enfermidades ou as intervencdes clinicas. Na ultima década o conceito de
QV atraiu o publico cientifico para pesquisas que se relacionavam com varidveis
sociodemograficas e culturais, além de doencgas somdticas (BOND, 2003). O conceito da OMS de
QV envolve algumas caracteristicas como subjetividade, percepcdo de si, satisfacdo e
insatisfacdo, estado fisico, cognitivo, afetivo e as relagdes interpessoais, além de vérias condi¢oes
externas provindas do ambiente e das condi¢des gerais de vida (WHOQOL, 1995).

O diabetes mellitus (DM) estd entre as principais sindromes de evolugdo
cronica que acometem o homem em qualquer faixa etdria e condi¢do socioecondmica
(BELFORT; OLIVEIRA, 2001). Hoje esta doen¢a é um problema de saide publica, considerada
uma epidemia mundial, ndo s6 em decorréncia da sua elevada prevaléncia ou acentuada
morbimortalidade, mas também pelos reflexos socioecondmicos decorrentes do impacto de suas

complicagdes, que comprometem tanto a QV como a produtividade e a sobrevida dos individuos,
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afora os custos e dificuldades para seu controle metabdlico e tratamento. No entanto o DM ¢é
passivel de prevencdo e controle de suas complicagdes, embora nem sempre estas medidas
estejam disponiveis e acessiveis a comunidade.

Virios fatores contribuem para a alta prevaléncia de DM, entre os quais a
obesidade, as dietas ricas em gorduras saturadas e pobres em carboidratos complexos e o
sedentarismo que se somam aos fatores genéticos (BRASIL, 2006).

A OMS publicou os resultados de um estudo referente as estimativas de
prevaléncia do DM entre 2000 e 2030. O Brasil, que em 2000 ocupava o oitavo lugar entre os dez
paises com maior nimero de casos de diabetes (4,6 milhdes), subird para a sexta posicdo em
2030, quando contard com 8,9 milhdes de pessoas diagnosticadas (WILD; ROGLIC; GREEN,
2004).

Para Narayan et al. (2000) e Davies et al. (2004) as melhores evidéncias para a
prevencdo do DM constituem-se de intervengdes sobre o estilo de vida, principalmente com a
pratica regular de atividade fisica e mudancgas no padrao da dieta.

A importancia de um nivel de atividade fisica (NAF) regular para a prevencgao e
controle de doencas e promocdo da saude estd definitivamente aceita (CDC, 1996; NHI, 1995),
sendo que essa pratica orientada tem sido indicada em conjunto com a dieta e a medicagdo para
tratamento da diabete, auxiliando na motiva¢@o e na mudanga de hdbitos e comportamentos.

Virios estudos apontam uma representativa relacdo dos efeitos da atividade
fisica e do exercicio fisico para o bem-estar das pessoas, quer sejam criangas, adultos ou idosos,
portadores ou ndo de DCNT (SHEPHARD, 1996; PAFFENBARGER; RALPH; LEE, 1996;
SPIRDUSO et al., 2001; SUTHERLAND et al., 2001; ROJAS; SCHLICHT; HAUTZINGER,
2003; BROWN et al., 2004; TOMAS-CARUS et al., 2007).

Desta forma, este estudo propde a andlise da percep¢do da QV de portadores de
Diabetes Mellitus tipo II (DMII), frente as oscilagdes no NAF, aspectos socioecondmicos € a

presenca de comorbidades.
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2 Objetivos

2.1 Objetivo geral

Avaliar o NAF, a QV, os fatores associados e a relacdo entre atividade fisica e
QV em pessoas com DMII, frequentadoras da Associagdo de Diabéticos de Santa Bdarbara do

Oeste/SP.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 - Comparar se as pessoas com DMII que praticam mais tempo de
caminhada em minutos por semana possuem uma percep¢ao de QV diferente que seus pares com
menor tempo.

2.2.2 - Comparar se as pessoas com DMII que praticam mais tempo de
atividades moderadas em minutos por semana possuem uma percep¢do de QV diferente que seus
pares com menor tempo.

2.2.3 - Comparar se as pessoas com DMII que praticam mais tempo de
atividades vigorosas em minutos por semana possuem uma percep¢do de QV diferente que seus

pares com menor tempo.
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3 Justificativa

Existem evidéncias de que os portadores de DM, ndo tratado ou mal controlado,
desenvolvam mais complicacdes na satide do que aqueles com DM bem controlado.
Pesquisadores vém demonstrando que estas complicacdes, além de reduzirem a QV dos
pacientes, aumentam a demanda nos servicos de saide (WHOQOL, 1995; BELFORT;
OLIVEIRA, 2001).

O DM se apresenta como a sexta causa mais frequente de internacdo hospitalar
no Brasil e estd asssociado de forma significativa (30% a 50%) a outras doengas e agravos como
cardiopatia isquémica, insuficiéncia cardiaca, colecistopatias, acidente vascular encefélico e
hipertensao arterial sisttmica (TORQUATO et al., 2001). As hospitalizagdes ocorrem pelas
descompensacdes agudas advindas do controle inadequado da doenga e de complicacdes oculares
(cegueira), renais (insuficiéncia renal), neuroldgicas e vasculares (amputacdes de membros
inferiores), o que enfatiza a necessidade de um acompanhamento para o controle adequado dos
niveis glicémicos e pressoricos e prevencdo das complicagdes e/ou sequelas (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2002).

Além do aumento considerdvel das condi¢Oes cronicas e de sua necessidade de
acompanhamento permanente, elas causam impactos sociais e econdmicos importantes em todos
0s paises, 0 que vem ocasionando, tanto em termos de produtividade quanto de custos, problemas
de saude publica os quais constituem um desafio para a organizacio dos sistemas de saude. Suas
manifestacOes cronicas sdo ainda, na nossa realidade, causas de hospitalizacdo e absenteismo no
trabalho.

Com o crescimento de condigdes cronicas como o0 DM e também da expectativa
de vida, torna-se importante a elaboracdo de estratégias e agdes de saide que visem uma
assisténcia mais adequada as necessidades da populacdo de todas as faixas etdrias, em especial a
adulta e idosa.

A percepcao subjetiva da QV pode ser relacionada a auto-estima e ao bem estar
pessoal, abrangendo uma série de aspectos como capacidade funcional, nivel socioecondmico,

estado emocional, interagdo social, atividade intelectual, autocuidado, suporte familiar, estado de
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saude, valores culturais e éticos, religiosidade, estilo de vida, satisfacdo com o emprego e/ou com
atividades didrias e o ambiente em que se vive (SOUSA; GALANTE; FIGUEIREDO, 2003).

O levantamento do contexto sociocultural e econdémico dos individuos,
associado a outras informag¢des como o NAF, entre outros, permite compreender como se
comportam as facetas que compdem a QV para que seja possivel planejar estratégias e agdes
visando sua melhoria (MACIEL; OETTERER, 2010).

J& o NAF € reconhecido como um fator independente de risco para o
desenvolvimento de doenga cardiovascular (THOMPSON et al., 2003; EYRE et al., 2004), DMII
(KNOWLER et al., 2002; EYRE et al., 2004; LAAKSONEN et al., 2005), sindrome metabdlica
(KNOWLER et al., 2002; LAAKSONEN et al., 2002) e alguns tipos de cancer (EYRE et al.,
2004). Além disso, o baixo NAF, junto com uma dieta ndo saudavel € considerado entre as mais
importantes causas evitdveis da mortalidade devido a doengas cronicas (THOMPSON et al.,
2003; MOKDAD et al., 2004; TUNSTALL-PEDOE, 2005). A carga de doencas cronicas esta
crescendo e 80% da mortalidade mundial sdo relacionadas com doencas que ocorrem,
preponderantemente, em paises de baixa e média renda, gerando mortes prematuras assim como
uma significante carga social e econdmica (WAXMAN, 2004).

A prética da atividade fisica regular e sua influéncia para a prevencdo de
doencas e promocao da saide estd definitivamente aceita ha anos (NIH, 1995; CDC, 1996).

Destaca-se, além disso, o elevado custo econdmico direto ocasionado pelo
baixo NAF, valor que chegou a 1,06 bilhdo de délares no Reino Unido (ALLENDER et al., 2007)
e a 1,6 bilhdo no Canadd (KATZMARZYK; JANSSEN, 2004), acrescidos, neste pais, mais 3,7
bilhdes de custos indiretos. Apesar da literatura internacional e nacional relacionada a
epidemiologia da atividade fisica ter crescido muito nos ultimos anos (HALLAL et al., 2007),
estudos de base populacional em municipios de pequeno e médio porte ainda sdo escassos no
Brasil.

Dessa forma, com frequéncia, o baixo NAF tanto do ponto de vista qualitativo
quanto quantitativo, pode ser considerado um fator que contribui para ampliar os prejuizos a
satde, o que pode refletir sobre a percepc¢ao subjetiva da QV.

Levando-se em consideracdo a relevancia do DM no ambito da satide publica,
a importancia da pratica da atividade fisica para a QV e a escassez de estudos epidemioldgicos

analiticos, de base populacional, o presente estudo teve por objetivo investigar as relacdes entre
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os dominios da QV de portadores de DMII em funciao do NAF dos frequentadores da Associa¢io
de Diabéticos de Santa Barbara do Oeste, Sdo Paulo, em 2010.

Nossa hipotese de trabalho estd centrada na condi¢do de que se o NAF esta
relacionado com um melhor bem estar e com melhores condigdes de saude, hd grande
possibilidade que os portadores de DMII mais ativos tenham uma melhor percep¢do de QV em
relag@o aos seus pares menos ativos.

A verificagdo desta hipétese reforcaria a necessidade de um continuo trabalho
de propagacdo dos beneficios da atividade fisica e avancaria na drea académica da QV e atividade

fisica para diabéticos.
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4 Revisao da Literatura

O estilo de vida inativo contemporineo tem sido relacionado aos problemas de
satide na populacdo em geral, em especial com as DCNT em vdrias faixas etdrias. Nesse sentido,
destaque tem sido dado a prevaléncia do DM que, nos paises em desenvolvimento, apresenta
tendéncia de aumento na frequéncia em todas as faixas etdrias com &nfase nas mais jovens, cujo
reflexo negativo sobre a QV e o impacto da doenca aos sistemas de saide sdo imensuraveis

(KING; AUBERT; HERMAN, 1998).

A OMS estima que existam mais de 180 milhdes de pessoas com DM no
mundo, sendo provével que esta cifra aumente mais que o dobro até 2030 (WHO, 2010-a) em
grande parte nos paises em desenvolvimento, principalmente devido ao crescimento e
envelhecimento da populagdo, a obesidade, aos fatores dietéticos e ao baixo NAF. No Brasil,
segundo estimativas do Ministério da Saude, existem aproximadamente cinco milhdes de pessoas

com DM, 90% dos quais do tipo Il e 5 a 10% do tipo I (LOJUDICE; SOGAY AR, 2008).

Envelhecimento populacional, modifica¢des no consumo alimentar, ado¢do de
estilo de vida inativo e aumento do sobrepeso e da obesidade tém sido apontados como possiveis
fatores envolvidos nas elevadas taxas de DM observadas no Brasil, ressaltando a relevancia da
implementacdo de programas de prevengdo primdria em servigos publicos de saide (KING;

AUBERT; HERMAN, 1998).

O DM, caracterizado pelo desequilibrio no metabolismo de carboidratos,
lipideos e proteinas, possui um tratamento especifico e complexo que envolve a manutengdo de
uma dieta adequada, a pratica sistemadtica de atividade fisica, o uso de agentes hipoglicémicos
e/ou insulina quando necessério a fim de auxiliar no constante controle da glicemia, o que requer

uma mudanca no estilo de vida individual (PERES; FRANCO; SANTOS, 2008).

Em longo prazo o DM causa complicacdes microvasculares (retinopatias e
neuropatias) e complicacdes macrovasculares (infarto do miocardio, angina e acidente vascular
cerebral). Soma-se a essas complicagdes os episddios de hipoglicemia, alteracdes no estilo de

vida e o medo dessas consequéncias que podem levar a uma queda consideravel na QV. Assim,
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individuos portadores de DM tém uma reduzida percep¢do da QV comparado a aqueles que nao
possuem a doencga, considerando a mesma faixa etaria (HOLMES et al., 2000; GRANDY; FOX,
2008) e os niveis de QV tendem a diminuir com a progressao da doenca e de suas complicagdes
(KOOPMANSCHAP, 2002; WEXLER et al., 2006).

Atualmente o conceito de QV € aplicado nas mais diversas situacdes e
condigdes do individuo e da populagdo. E composta por aspectos subjetivos do individuo, como
ele se sente, vive e se relaciona com a sociedade e consigo proprio (VILARTA, 2004).

Dantas, Sawada e Malerbo (2003) destacam que a QV € tema de pesquisa
indispensdvel na atualidade, visto que seus resultados podem contribuir de forma decisiva para
aprovar e definir intervengdes em individuos e comunidades.

Definir um conceito tdo amplo como a qualidade de uma vida €, acima de tudo,
um desafio que envolve vdrias dimensdes. Entretanto, este conceito carrega consigo as aspiracdes
sociais, preocupagdes individuais, bem como, as necessidades de uma comunidade. O conceito de
QV, muitas vezes, é confundido com o de bem-estar, condi¢des de vida ou mesmo estilo de vida
(RODRIGUES; RAMOS; MENDES, 2005).

Assim, o termo QV integra varios aspectos da vida do individuo, envolvendo
suas condicdes fisicas, emocionais e sociais relacionadas aos aspectos temporais, culturais e,
também, considera como tais aspectos sio percebidos pelos sujeitos (GONCALVES; VILARTA,
2005). Os fatores materiais e objetivos envolvem questdes relacionadas a moradia, escolaridade,
saude, transporte e seguranca e estdo historicamente determinados e socialmente constituidos
(GONCALVES, 2006).

A OMS buscou elaborar uma definicdo unificada e transcultural para QV e, ao
mesmo tempo, houve motivacdo para o desenvolvimento de instrumentos para avalid-la, o termo
foi definido como "a percep¢do do individuo de sua posi¢do na vida no contexto da cultura e
sistema de valores nos quais ele vive e em relagdo aos seus objetivos, expectativas, padroes e
preocupacdes” (FLECK et al., 2000).

Assim, acredita-se que o DMII possa influenciar a QV dos portadores devido
ndo somente aos efeitos diretos da doenca e de suas complicacdes na saide do individuo, mas
também as medidas de controle da doenga, como dieta e automonitoracao (GLASGOW et al.,
1997; BROWN et al., 2000; COFFEY et al., 2002), o que acaba por repercutir nos dominios

fisico, social e psicoemocional do sujeito. Os prejuizos nas funcdes fisicas incluem as
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complicagdes a curto e longo prazo, os sintomas de dor e desconforto, as mudancgas no estilo de
vida pelas demandas do tratamento e os efeitos colaterais das medicacdes. O quadro
psicoemocional pode ser alterado por preocupacdo, frustracdo e desesperanca com o carater
cronico da doenca e suas complicacdes, além da sobrecarga emocional, esgotamento ou desanimo
com seu manejo. Do ponto de vista social incidem o custo financeiro da doenga, a sensacido do
paciente acerca do grau de apoio social que recebe e da qualidade e nivel de conflito das relagdes
interpessoais e familiares (POLONSKY, 2002).

Desse modo a avaliacdo da QV vem sendo reconhecida como importante drea
do conhecimento cientifico em razio de que esse conceito se interpde ao de saide, da satisfacdo e
bem-estar nos ambitos fisico, psiquico, socioecondmico e cultural. A utilizacdo de inquéritos
sobre a QV permite avaliacdo mais objetiva e clara do impacto global das doencas cronicas na
vida dos pacientes, com a vantagem de incluir aspectos subjetivos geralmente niao abordados por
outros critérios de avaliacdo (SANTOS et al., 2006).

A melhoria da QV tem sido associada também a pratica de atividade fisica que
¢ considerada um fator chave na promocao da saide e na prevengdo de doengas (ADA, 2001;
CARIA et al., 2007). A participacdo de grupos de diferentes idades na pratica esportiva estd
aumentando e a busca por diferentes tipos de atividade fisica também (CONN et al., 2003). A
atividade fisica regular vem sendo vista como um eficaz procedimento para promover a QV nas

populacdes (PATE et al., 1995; PELUSO; ANDRADE, 2005).

Entretanto, nas dltimas décadas, foi confirmado que o baixo NAF representa
importante fator de risco para o desenvolvimento de DCNT (BRASIL, 2002). Assim, a
importancia de um NAF regular para a prevencdo e controle de doencas e promocdo da satide
estd definitivamente aceita (NIH, 1995; CDC, 1996), sendo indicada em conjunto com a dieta e a
medica¢do para tratamento do DM, auxiliando na motivacdio e na mudanca de hdbitos e

comportamentos (PRAET et al., 2008).

Outras evidéncias sugerem que o baixo NAF, potencializado pelo estilo de vida
contemporaneo, seja um fator de risco tdo importante quanto a dieta inadequada na etiologia da
obesidade, estabelecendo uma relag@o direta e positiva com o aumento da incidéncia do DM em
adultos, independentemente do indice de massa corporal ou do histérico familiar
(SARTORELLI; FRANCO, 2003). Os mesmos autores demonstram que o controle de peso

corporal e o aumento da pritica da atividade fisica diminuem a resisténcia a insulina e por
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consequéncia diminuem as chances de desenvolvimento da patologia e o actimulo de

comorbidades.

O bem-estar das pessoas, independente da faixa etdria e do estado de saude,
sofre grande influéncia da atividade fisica e do exercicio fisico (SHEPHARD, 1996;
PAFFENBARGER; RALPH; LEE, 1996; SPIRDUSO, 2001; SUTHERLAND et al., 2001;
ROJAS; SCHLICHT; HAUTZINGER, 2003; BROWN et al., 2004; TOMAS-CARUS et al.,
2007).

O exercicio fisico ¢ uma forma de restabelecer a saide e o bem-estar em relacao
aos efeitos nocivos proporcionados pelo dia a dia estressante. Assim, Matsudo, Matsudo e Barros
(2000), apontam que os principais beneficios aos individuos advindos da pratica de atividade

fisica referem-se aos aspectos antropométricos, neuromusculares, metabdlicos e psicoldgicos.

Os efeitos metabdlicos incluem o aumento do volume sistélico, da poténcia
aerébica, da ventilagdo pulmonar, bem como a alteracdo nas concentragdes de colesterol
sanguineo, com aumento do HDL e diminui¢do do LDL, a diminui¢do da pressdo arterial, a
melhora da sensibilidade a insulina e a diminuicdo da frequéncia cardiaca em repouso e no
trabalho submdximo. J4 com relagdo aos efeitos antropométricos e neuromusculares ocorre a
diminuicdo da gordura corporal, o incremento da forca e da massa muscular, da densidade 6ssea e
da flexibilidade. No aspecto psicolégico hd evidéncias da melhoria da auto-estima, do auto
conceito, da imagem corporal, das fungdes cognitivas e de socializacdo, na diminui¢do do
estresse e da ansiedade e na diminuicdo do consumo de medicamentos (MATSUDO;

MATSUDO; BARROS, 2000).

A prética de exercicios fisicos habituais, além de promover a saude, influencia
na reabilitacdo de determinadas patologias associadas ao aumento dos indices de morbidade e da
mortalidade. H4 uma inter-relacdo entre a atividade fisica, aptidao fisica e saide, as quais se

influenciam reciprocamente (GUEDES; GUEDES, 1995).

Apesar de todas essas evidéncias cientificas, a maioria das pessoas reporta um
baixo NAF. No entanto a reducdo dos riscos para DCNT poderia ser evitada com 30 minutos de
atividade fisica regular, de moderada intensidade, com frequéncia de 5 dias na semana (MMWR,

2001).
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Nesse contexto, a literatura demonstra diferentes niveis de atividade fisica
(NAF) entre a populagdo de diabéticos e para tentar entender esse quadro desenvolvemos um
estudo observacional com o objetivo de avaliar o NAF de pessoas com DMII e verificar
associacOes dessa varidvel com os aspectos da QV, na intencdo de reforcar a necessidade de um
continuo trabalho de propagacdo dos beneficios da atividade fisica e avangar o conhecimento na

area académica da qualidade de vida e atividade fisica para diabéticos
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5 Metodologia

Foi realizado um estudo de corte transversal exploratério envolvendo pessoas
com DM de ambos os sexos, cadastrados na Associacdo de Diabéticos da cidade de Santa
Barbara d’Oeste, Sao Paulo, Brasil (ADSBO). A amostra de conveniéncia selecionada
consecutivamente foi composta por 101 pessoas com DMII que aceitaram participar da coleta de
dados, constituindo uma amostra seletiva, portanto ndo representativa da populacido. O fato da
amostra ser de conveniéncia foi devido a condi¢cdo do grupo amostral, em estudo, estar
concentrado num mesmo local, facilitando a realizacdo da coleta de dados, sendo que as pessoas
foram recrutadas no proprio local onde frequentemente ocorriam as reunides do grupo. Os
critérios de inclusdo foram: idade acima de 18 anos, independentemente do sexo, apresentar
raciocinio preservado e sem limitacdes ou incapacidades para o preenchimento dos instrumentos
e concordar em participar do estudo espontaneamente, mediante assinatura de consentimento
livre e esclarecido e ndo estar tomando nenhuma medica¢do que comprometesse o preenchimento
dos questiondrios. Foram desconsiderados os dados dos sujeitos que ndo preencheram
corretamente os questiondrios e os que por qualquer motivo abandonaram a pesquisa.

Apés explanacdo sobre o projeto de pesquisa, os sujeitos preencheram os
questiondrios e, para aumentar a confiabilidade das respostas, os dados foram conferidos, um a
um, pelos examinadores em conjunto com cada individuo. Os examinadores foram submetidos a
um treinamento antes de conferirem se todos os itens dos questiondrios foram preenchidos. A
explanagdo sobre o projeto, bem como a coleta de dados foram efetuadas no mesmo dia.

Para a coleta de dados foram utilizados protocolos auto-aplicados sobre
informacdes gerais constando sexo, idade, estado civil, situacdo ocupacional, escolaridade, tempo
de acometimento pelo diabetes, presenca de comorbidades e nivel socioecondmico conforme os
critérios de classificagdo econdmica do Brasil, que categorizam os individuos em 8 classes (Al,
A2,B1,B2,Cl1,C2,D e E) onde a classe "Al1" é a maior e a classe "E" a menor, por meio de um
sistema de pontuagcdo determinado por critérios como posse de bens, presenca de empregada

doméstica e grau de instru¢do do chefe da familia (ABEP, 2008). Essas varidveis foram
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controladas, pois poderiam confundir os resultados, sendo consideradas a priori como potenciais
varidveis de confundimento.

Os indicadores de QV, varidveis dependentes, foram medidos por meio da
aplicacdo do questiondrio da OMS o WHOQOL-Bref (WHOQOL, 1994; WHOQOL, 1998), um
instrumento disponibilizado em aproximadamente 20 idiomas que foi traduzido e validado para o
Brasil (FLECK et al., 2000). O desenvolvimento e a traducdo da versdo para o portugués
seguiram a metodologia proposta pela OMS, com a participacdo de uma equipe bilingue (FLECK
et al., 1999). Consta de 26 itens, com duas questdes gerais sobre QV e as demais divididas em
quatro dominios: (a) fisico, (b) psicoldégico, (c) relagcdes sociais e (d) meio ambiente. As
caracteristicas psicométricas do questiondrio preencheram os critérios de consisténcia interna,
validade discriminante, validade concorrente, validade de conteido e confiabilidade teste-reteste
(FLECK et al., 2000). As andlises dos dados coletados foram realizadas de acordo com as
recomendagdes propostas pela OMS (FLECK et al., 2000). No Quadro 1 € possivel observar os
dominios e facetas do instrumento.

O WHOQOL-Bref é composto por cinco categorias de respostas possiveis,

correspondentes a escala de Likert, que qualificam as questdes dentro de uma grandeza de

avaliacdo, capacidade e frequéncia.

Quadro 1 - Dominios e facetas do instrumento WHOQOL — Bref da OMS - 1998

| - Dominio fisico lll - Dominio Relagdes sociais

Dor e desconforto Relagbes pessoais

Energia e fadiga Suporte (Apoio) social

Sono e repouso Atividade sexual

Mobilidade IV = Dominio Meio ambiente

Atividades da vida cotidiana Seguranca fisica e protecdo

Dependéncia de medicacio ou de tratamentos  Ambiente no lar

Capacidade de trabalho Recursos financeiros

Il - Dominio psicolégico Cuidados de saude e sociais: disponibilidade e

Sentimentos positivos qualidade

Pensar, aprender, memoria e concentracdo Oportunidades de adquirr novas informacdes e

Auto-estima habilidades

Imagem corporal e aparéncia Participacdo em, e oportunidades de recreacao/

Sentimentos negativos lazer

Espiritualidade/religido/crencas pessoais Ambiente fisico: (poluicdo/ruido/ftransito/clima)
Transporte
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Embora ndo seja um regra geral da avaliagio do WHOQOL, o Manual do
Usudrio do WHOQOL (WHOQOL Group, 1998) propde a conversao dos resultados para uma
escala de 0 a 100, correspondendo aos mesmos valores que resultam ao final da adoc¢do de todas
as equacoes previstas. Tal conversdo ndo foi adotada nesse estudo.

Para anélise dos dados referentes a QV foi considerado o cdlculo do Coeficiente
Alfa de Cronbach (o) utilizado para verificar a confiabilidade da escala, ou seja, o grau na qual a
medida estd livre de erros e assim, apresentando resultados consistentes, valores acima de 0,6 sdo
considerados aceitdveis (HAIR JUNIOR et al., 2009). Os resultados estio descritos a seguir:

- qualidade de vida geral - a = 0,66 com 2 itens;

- dominio fisico — a = 0,82 com 7 itens;

- dominio psicoldgico — a = 0,66 com 6 itens;

- dominio relagdes sociais — o = 0,58 com 3 itens;

- dominio meio ambiente — o. = 0,73 com 8 itens.

Para a avaliacdo dos niveis gerais de atividade fisica foi aplicado o Questionério
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ). Trata-se de um instrumento desenvolvido para estimar
o nivel de prética habitual de atividade fisica em grupos e populacdes de diferentes paises e
contextos socioculturais. Sua formulag¢do foi proposta pelo Grupo Internacional para Consenso
em Medidas da Atividade Fisica, sob a chancela da OMS com a representacdo de 25 paises
(CRAIG et al., 2003). Utilizamos a versdo 8, forma curta e semana normal, desenvolvido pela
OMS, validado, avaliado e utilizado no Brasil e em outros paises (MATSUDO et al., 2002;
CRAIG et al., 2003; MADER et al., 2006), contendo 8 perguntas em relacdo a frequéncia e
duracdo da realizagdo de atividades fisicas moderadas, vigorosas e de caminhada tendo como
referéncia a ultima semana ou uma semana tipica. As atividades fisicas vigorosas sio
consideradas aquelas que precisam de um grande esfor¢o fisico e fazem com que o individuo
respire muito mais forte que o normal, enquanto as atividades fisicas moderadas sdo aquelas que
precisam de algum esforco fisico e fazem com que o individuo respire um pouco mais forte que o
normal (NAHAS, 2001). A versdo utilizada nesse estudo possui bons coeficientes de validade e
reprodutibilidade, com a vantagem da forma curta ser pratica, rdpida e possibilitar levantamento

de dados junto a grandes grupos populacionais. A forma curta € mais aceita pelos participantes,
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pelo fato da forma longa ser considerada repetitiva e cansativa para a emissao das respostas pelos
entrevistados (MATSUDO et al., 2002).

Para o levantamento do perfil da amostra utilizamos a classificacdo do préprio
instrumento IPAQ que divide o NAF em trés categorias, baixo, moderado e alto. Considerou-se
como alto nivel aqueles que realizavam atividade vigorosa trés ou mais dias por semana,
atingindo pelo menos 1.500 MET-minutos/semana, ou sete ou mais dias de qualquer combinagdo
de caminhada, atividade fisica vigorosa ou moderada, atingindo 3.000 MET-minutos/semana.
Como nivel moderado foi classificado todos os que alcangaram trés ou mais dias de atividade
vigorosa por pelo menos 20 minutos/dia, ou cinco ou mais dias de atividade moderada e/ou
caminhada por 30 minutos/dia, ou ainda cinco ou mais dias de alguma combinacdo de
caminhada, atividade moderada ou vigorosa atingindo no minimo 600 MET-minutos/semana.
Finalmente, como baixo NAF foram considerados aqueles que ndo alcangaram nenhum dos
critérios das categorias anteriores (IPAQ, 2005).

Na quantificagdo do volume total de cada atividade, utilizamos o indice de
equivalente metabdlico (MET) de cada atividade (AINSWORTH et al., 2000),
independentemente do peso corporal (SALLES-COSTA et al., 2003), conforme segue exposto no
quadro 2 :

Quadro 2 — Valores de MET e férmulas para computacdo de MET-minutos/semana

Caminhada MET - minutos/semana (min/sem) = 3,3 x minutos de caminhada x dias da semana
Atividade Moderada MET — (min/sem) = 4,0 X minutos de caminhada x dias da semana

Atividade Vigorosa MET - (min/sem) = 8,0 x minutos de caminhada x dias da semana

Para o calculo do NAF seguimos o protocolo do IPAQ onde foi multiplicado o
tempo gasto em cada atividade em minutos pelo total de dias da semana e por cada valor de MET
(CRAIG et al., 2003).

O MET ¢ definido como a quantidade de oxigénio necessdria por minuto, em

condicdes de repouso normal, na qual € igual a 3,5ml de oxigénio consumido por quilograma de
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peso corporal por minuto (ml/kg-min), quanto maior o MET maior o consumo de oxigénio,
portanto, hd maior queima calérica (POWERS; HOWLEY, 2000).

Assim, os 101 voluntdrios foram divididos em trés grupos simetricamente,
tomando como ponto de corte o valor dos tercis 33,33 e 66,66 de cada varidvel do NAF obtida
pelo valor do MET semanal de cada atividade, e apenas os grupos extremos foram considerados
para a andlise estatistica. Assim, dos 101 voluntarios apenas 2/3 compuseram os grupos. Dessa
forma fo1 possivel separar os sujeitos no intuito de compor 2 grupos para a varidvel “caminhada”,
2 grupos para a varidvel “atividades moderadas” e 2 grupos para a varidvel “atividades
vigorosas” de modo que cada varidvel do NAF tivesse dois grupos, onde um mais ativos, ou
com maior MET semanal e outro menos ativo, ou com menor MET semanal. O quadro 3 resume

essa divisdo.

Quadro 3 — Formagdo dos grupos baseada nos tercis das varidveis do NAF da amostra de 101

pessoas portadoras de DMII participantes da ADSBO, SP, Brasil, 2009.

Total da Amostra 101 sujeitos
GRUPO 1 GRUPO 2
Grupos/Atividade 1° tercil (n) 3° tercil (n) Total(n)
MET/sem MET/sem
Caminhada <396 34 >1188 34 68
Moderada <320 34 >2160 34 68
Vigorosa 0 40 >960 41 81

MET/sem: Equivalente metabélico semanal

Ap6s a formacgdo dos grupos os mesmos foram submetidos a testes estatisticos
para verificar as diferencas entre as médias das varidveis independentes. O tratamento estatistico
foi composto por andlise descritiva baseada em medidas de tendéncia central, dispersdo e por

distribuicdo de frequéncias para o levantamento do perfil dos sujeitos. Para verificar possiveis
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diferencas entre os grupos dos mais ativos com os menos ativos nas trés variaveis do NAF
(caminhada, atividades moderadas e atividades vigorosas) quanto as varidveis dependentes,
foram realizados testes paramétricos e ndo paramétrico para duas amostras independentes, o teste
t de student e o de Mann-Whitney para as varidveis continuas, j4 para as varidveis categdricas
utilizamos o teste do Qui-quadrado, uma vez que nem todas as varidveis dependentes dentro dos
grupos foram aderentes a normalidade, confirmadas pelo teste de aderéncia Shapiro-Wilks. O
nivel de significancia adotado foi de 5%. A hipétese nula considerou a ndo existéncia de
diferenca nas varidveis dependentes entre os diabéticos mais ativos e seus pares menos ativos. A
figura 1 apresenta um organograma para melhor compreensdo da formacdo dos grupos e das
varidveis analisadas.

Os dados foram analisados no programa estatistico SPSS versao 10.0.

Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp (455/2008) e a todos os grupos participantes foi oferecida uma

devolutiva dos resultados com palestra gratuita sobre a saide do portador de DMII.

Figura 1 — Organograma das varidveis analisadas
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6 Resultados

As caracteristicas sociodemograficas dos portadores de DMII estdo descritas na
Tabela 1, tendo sido observada na amostra a maior frequéncia de sujeitos do sexo feminino
(83,2%), casados (45,5%), na faixa etaria abaixo dos 60 anos (40,6%) e acima de 70 anos
(35,6%), com média de idade de 63,6 = 11,4 anos e aposentados (63,4%). Sobre a escolaridade,
quase a metade dos sujeitos ndo possuiam o ensino primério completo (49,5%). Em relacdo ao
nivel socioecondmico a maioria se concentrou nas classes C2 (30,7%) e D (43,6%) conforme os
critérios de classificagdo socioecondmicos do Brasil (ABEP, 2008), caracterizando baixo poder
aquisitivo.

Na anélise descritiva das préticas de atividades fisicas da amostra, observamos
que apenas 9,9% reportaram niveis baixos de atividade fisica conforme critérios de classificagdo
adotados pelo préprio IPAQ e que as atividades moderadas foram as de maior volume, dados que
estdo expostos em sua totalidade na Tabela 2.

Em relacdo aos dados sobre as condi¢des de saide, a frequéncia de doencgas
auto-referidas, descrita na Figura 2, mostrou que a maioria dos diabéticos (87,3%) referiu pelo
menos uma comorbidade, tendo havido maior prevaléncia da hipertensdo arterial (64%),
problemas na coluna (38%) e artrose (31%).

A andlise das varidveis relacionadas ao DMII mostrou que 55,2% da amostra
tiveram diagnostico da doenga hd pelo menos 10 anos, ja o uso de medicamentos para controle
foi apontado por 94,1%. Com relagdo ao comportamento preventivo, 83% dos sujeitos referiram

adotar uma dieta balanceada, mas apenas 20,8% costumavam verificar a glicemia semanalmente.
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Frequéncia e percentual das caracteristicas sociodemograficas dos portadores de DMII
participantes da ADSBO, SP, Brasil, 2009.

Variavel
Idade (anos)

<60
60 — 64
65 -69
> 70

Sexo

Feminino
Masculino

Estado Civil

Casado
Vidvo
Solteiro
Separado
Missing

Ocupacao

Aposentado
Trabalhando
Pensionista
Desempregado
Afastado
Missing

Escolaridade

Primario Incompleto
Primério Completo
Gindsio Completo
Colegial Completo
Superior Completo
Missing

Nivel Socio-Econdmico

B2
Cl1
C2
D
E

n

41
06
18
36

84
17

46
38
05
07
05

64
18
10
05
03
01

50
31
11
06
02
01

07
17
31
44
02

%

40,6
05,9
17,8
35,6

83,2
16,8

45,5
37,6
05,0
06,9
05,0

63,4
17,8
09,9
05,0
03,0
00,9

49,5
30,7
10,9
05,9
02,0
00,9

06,9
16,8
30,7
43,6
02,0

Missing: dados faltantes
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Média, desvio padrao e quartis das atividades fisicas dos portadores de DMII participantes

da ADSBO, Sao Paulo, Brasil, 2009.

Percentil
Caminhada Média Desvio Padrao 25th 50th (Mediana) 75th
Minutos por semana 392.57 549.86 95.00 180.00 420.00
MET (min/sem) 1295.50 1814.52 313.50 594.00 1386.00
MET (hor/sem) 21.59 30.24 5.23 9.90 23.10
Atividades Moderadas
Minutos por semana 570.53 808.13 25.00 240.00 795.00
MET (min/sem) 2282.14 3232.52 100.00 960.00 3180.00
MET (hor/sem) 38.04 53.88 1.67 16.00 53.00
Atividades Vigorosas
Minutos por semana 175.83 401.91 0.00 70.00 177.50
MET (min/sem) 1406.65 3215.30 0.00 560.00 1420.00
MET (hor/sem) 23.44 53.59 0.00 9.33 23.67
Tempo Sentado dia da
semana 197.03 188.26 35.00 150.00 300.00
Tempo Sentado fim de
semana 231.39 187.14 30.00 240.00 360.00
Total MET (min/sem) 4984.29 5205.52 1386.00 3375.00 6987.00
Total MET (hor/sem) 83.0715 86.7586 23.1 56.25 116.45
Nivel de Atividade Fisica %
Baixo 9.9
Moderado 32.7
Alto 57.4

MET (mun/sem): Equivalente Metabolico em minutos por semana
MET (hor/sem): Equivalente Metabdlico em horas por semana

Figura 2
Percentual de doencas auto-referidas pelos portadores de DMII da ADSBO, SP, Brasil. 2009.
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Em relacdo ao perfil de QV, os individuos apresentaram pouca variacio entre
os dominios, onde o dominio social foi o mais pontuado com média de 14,68 pontos € 0 menos
pontuado foi o dominio ambiental com média de 13,70 pontos. Demais resultados com as facetas

de maior e menor pontuagdo em cada dominio estdo descritos na tabela 3.

Tabela 3

Média e desvio padrao dos dominios de QV e facetas mais e menos pontuadas, dos
portadores de DMII participantes da ADSBO, SP, Brasil, 2009.

Dominio Média Desvio Padrao F+ F-
Fisico 13’79 + 2’77 (mobilidade) (tratamento médico)
PSiCOlégiCO 14’49 + 2’31 (auto-estima) (concentragdo)
Social 1 4’ 68 + 3’ 1 6 (relagdes pessoais) (atividade sexual)
Ambiental 1 3’7 0 + 2’3 1 (habitagdo) (recursos financeiros)
Geral 13,98 +2.95

(F+) faceta mais pontuada dentro do dominio; ( F- ) faceta menos pontuada dentro do dominio

Nas tabelas 4, 5 e 6 estdo expostas as médias e desvio padrdo das varidveis
continuas de confundimento e a frequéncia e o percentual das varidveis categéricas de
confundimento. Cada tabela segue separada por tipo de atividade com divisdo de grupos em mais
ativos e menos ativos dentro de cada atividade. Nessas tabelas podem ser observadas as

diferencas significantes entre os grupos dentro de cada tipo de atividade.
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Médias e desvios padrao das variaveis de confundimento continuas, frequéncia e
porcentagem das variaveis de confundimento categoricas separados por grupo com maior e
menor volume de caminhada dos portadores de DMII frequentadores da ADSBO, SP,

BRASIL, 2009.

Variaveis Continuas
Idade (anos, meses)
Tempo de Acometimento
Numero de Comorbidades

Variaveis Categoricas
Sexo
Feminino
Masculino
Uso de Medicamentos
Sim
Nao
Adota Regime Alimentar
Sim
Nao
Educacao
Primario Incompleto
Primario Completo
Renda
< 4 salarios minimos
> 4 salarios minimos
Estado Civil
Com Parceiro
Sem Parceiro
Ocupaciao
Trabalhando
Sem Trabalho
Nivel Socioeconémico
A1,B1eB2
C1,C2eD

GRUPOS
Menos Ativos Mais Ativos
n=34
média dp média dp
62.71 +12.23 65.59 +11.51
16.94 +15.14 17.79 +16.26
3.10 +2.2 1.98 +1.67
n % n %
30 88.2 24 70.6
4 11.8 10 29.4
31 91.2 32 94.1
3 8.8 2 59
25 735 29 87.9
9 26.5 4 12.1
19 55.9 12 35.3
15 441 22 64.7
27 81.8 26 76.5
6 18.2 8 23.5
18 52.9 14 41.2
16 471 20 58.8
8 23.5 3 9.1
26 76.5 30 90.9
2 59 2 5.9
32 941 32 94.1

Teste

Mann-Whitney
t-student
t-student

Teste

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

p - valor

0.253
0.826
0.021*

p - valor

0.072

0.642

0.138

0.088

0.590

0.331

0.111

1.000

* diferencas significantes

Destaca-se na tabela 4 uma significante diferenca entre os grupos, onde os mais
ativos reportaram um menor nimero de comorbidades. Portanto essa varidvel pode confundir a
interpretacdo da relacdo entre NAF e QV nos grupos separados pelo volume de caminhada.



Tabela 5

Médias e desvios padrao das variaveis de confundimento continuas, frequéncia e
porcentagem das variaveis de confundimento categoricas separados por grupo com maior e
menor volume de atividades moderadas dos portadores de DMII frequentadores da
ADSBO, SP, BRASIL, 2009.

Variaveis Continuas
Idade (anos, meses)
Tempo de Acometimento
Numero de Comorbidades

Variaveis Categoricas
Sexo
Feminino
Masculino
Uso de Medicamentos
Sim
Nao
Adota Regime Alimentar
Sim
Nao
Educacao
Primario Incompleto
Primario Completo
Renda
< 4 salarios minimos
> 4 salarios minimos
Estado Civil
Com Parceiro
Sem Parceiro
Ocupaciao
Trabalhando
Sem Trabalho
Nivel Socioeconémico
A1,B1eB2
C1,C2eD

Menos Ativos
n=34
média dp

66.00 +9.93
17.58 +17.87

2.32 +2.06
n %
24 70.6
10 29.4
32 941
2 5.9
30 88.2
4 11.8
18 52.9
16 471
23 69.7
10 30.3
16 471
18 52.9
3 8.8
31 91.2
0 0
34 100

GRUPOS

Mais Ativos
n=34
média dp

61.38 +12.76
14.94 +11.07

2.85 +2.20
n %
31 91.2
3 8.8
32 941
2 5.9
25 75.8
8 242
14 42.4
19 57.6
29 85.3
5 14.7
20 58.8
14 41.2
8 23.5
26 76.5
4 11.8
30 88.2

Teste

t-student
Mann-Whitney
Mann-Whitney

Teste

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

Qui-quadrado

p - valor

0.101
0.965
0.252

p - valor

0.031*

1.000

0.183

0.389

0.126

0.331

0.100

0.039*

* diferencas significantes

Ja na tabela 5 com os grupos separados pelo volume de atividades moderadas
encontramos diferencas significantes nas varidveis sexo e nivel socioecondmico, onde os mais
ativos possuiam um percentual maior de mulheres e um melhor perfil socioeconémico. Da

mesma forma essas varidveis podem confundir a interpretacdo da relacio entre NAF e QV nesses

grupos.
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Tabela 6

Médias e desvios padrao das variaveis de confundimento continuas, frequéncia e
porcentagem das variaveis de confundimento categoricas separados por grupo com maior e
menor volume de atividades vigorosas dos portadores de DMII frequentadores da ADSBO,
SP, BRASIL, 2009.

GRUPOS
Menos Ativos Mais Ativos
n=40 n=41 Teste p - valor
Variaveis Continuas média dp média dp
Idade (anos, meses) 67.72 +9.92 59.88 +11.78 t-student 0.002*
Tempo de Acometimento 19.49 +17.63 13.55 +9.48 Mann-Whitney 0.263
Numero de Comorbidades 2.35 +1.96 2.59 +2.12 Mann-Whitney 0.638
Variaveis Categoricas n % n %
Sexo Teste p - valor
Feminino 28 70 37 90.2
Masculino 12 30 4 9.8 Qui-quadrado 0.022*
Uso de Medicamentos
Sim 38 95 40 97.6
Nao 5 5 1 2.4 Qui-quadrado 0.542
Adota Regime Alimentar
Sim 35 87.5 31 77.5
Nao 5 12.5 9 225 Qui-quadrado 0.239
Educacao
Primario Incompleto 20 50 17 42.5
Primario Completo 20 50 23 57.5 Qui-quadrado 0.501
Renda
< 4 salarios minimos 31 79.5 33 80.5
> 4 salarios minimos 8 20.5 8 19.5 Qui-quadrado 0.911
Estado Civil
Com Parceiro 13 325 24 58.5
Sem Parceiro 27 67.5 17 415 Qui-quadrado 0.019*
Ocupaciao
Trabalhando 3 7.7 12 29.3
Sem Trabalho 36 92.3 29 70.7 Qui-quadrado 0.013*
Nivel Socioeconémico
A1,B1eB2 1 25 5 12.2
C1,C2eD 39 97.5 36 87.8 Qui-quadrado 0.096

* diferencas significantes

Na tabela 6 as diferencas significantes entre os grupos separados pelo volume
de atividades vigorosas foram encontradas nas varidveis idade, sexo, estado civil e ocupagao,
onde os mais ativos possuiam uma média de idade menor, uma frequéncia maior de mulheres, um
percentual maior de pessoas vivendo com parceiros e um percentual menor de pessoas sem
trabalho. Portanto essas varidveis podem confundir a interpretacdo da relacdo entre NAF e QV

nesses grupos.
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Tabela 7

Médias e desvios padrao das variaveis dependentes separados por grupos com maior e
menor volume de atividades vigorosas, atividades moderadas e caminhadas dos portadores
de DMII frequentadores da ADSBO, SP, BRASIL, 2009.

Caminhada
Menos Ativos Mais Ativos p - valor
n =34 n =34 Teste
Variaveis Dependentes média dp média dp
Dominio Fisico 12.54 +2.95 14.82 +2.40 t-student 0.001*
Dominio Psicolégico 13.52 +2.41 15.02 +1.98 t-student 0.007*
Dominio Social 13.69 +3.30 14.31 +3.07 Mann-Whitney 0.484
Dominio Ambiental 12.46 +2.42 14.19 +1.71 t-student 0.001*
Geral 12.82 +2.75 14.76 +2.60 Mann-Whitney 0.008*
Atividades Moderadas
Menos Ativos Mais Ativos
n =34 n =34 Teste p - valor
Variaveis Dependentes média dp média dp
Dominio Fisico 13.98 +2.80 13.55 254 Mann-Whitney 0.153
Dominio Psicolégico 13.94 +2.28 14.86 +2.02 t-student 0.083
Dominio Social 13.41 +2.97 15.80 +3.41  Mann-Whitney 0.003*
Dominio Ambiental 13.00 +2.55 13.85 +2.18 t-student 0.143
Geral 13.47 +3.24 14.35 +2.71  Mann-Whitney 0.385
Atividades Vigorosas
Menos Ativos Mais Ativos -val
n =40 n =41 Teste p - valor
Variaveis Dependentes média dp média dp
Dominio Fisico 13.64 +2.82 14.47 +2.66 Mann-Whitney 0.259
Dominio Psicolégico 13.79 +2.20 15.25 +217 t-student 0.004*
Dominio Social 13.40 +2.70 15.77 +3.42 Mann-Whitney 0.001*
Dominio Ambiental 13.14 +2.15 13.96 +2.34 t-student 0.104
Geral 13.30 +2.99 14.58 +2.94 Mann-Whitney 0.055

* diferencas significantes

Finalmente na tabela 7 encontramos as médias e desvios padrdo das varidveis
dependentes da QV por dominios e separados por grupos com maior € menor volume de
atividades vigorosas, atividades moderadas e caminhadas, onde se destacam significantes
diferencas entre os grupos mais ativos € menos ativos em vdrios dominios da QV nas diversas

intensidades de atividade fisica.
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7 Discussao

7.1 Perfil da amostra

Pelas caracteristicas sociodemogréaficas encontradas, o presente estudo verificou
que o perfil da amostra selecionada corrobora com uma série de estudos tanto de base
populacional quanto com populacdes da mesma faixa etdria (IBGE, 2000; BARRETO et al.,
2003; RAMOS, 2003). A prevaléncia feminina (83,2%) pode estar relacionada ndo sé ao
processo de feminilizacdo da velhice, caracterizado pela maior longevidade das mulheres e
consequente superioridade numérica em relacdo aos homens idosos, como também pelo fato das
mesmas terem mais interesse em participar de novas atividades de cunho educacional, apds a

aposentadoria (ROSSI, 1999; TAVARES, 2001; RAMOS, 2003).

Quanto a prética de atividade fisica, o grupo de pessoas com DMII desse estudo
apresentou elevados niveis (32,7% moderado e 57,4% alto), dados semelhantes com os da
pesquisa realizada com mulheres portadoras de doencga vascular periférica que encontrou uma
prevaléncia de 74,7% de ativas fisicamente (SILVA; NAHAS, 2004). Yates, Davies e Gray
(2010), encontraram dados semelhantes em 2277 mulheres sem diabetes, com média de idade de
58 anos, onde 33 % eram moderadamente ativas e 40% relataram niveis altos de atividade fisica
segundo 0o mesmo instrumento utilizado em nosso trabalho. Ha mais de uma década que
pesquisas consagradas (FIATARONE et al., 1994; ADAMS; O’SHEA; O’SHEA, 1999; BRIL et
al., 2000) ressaltam a importincia da prética regular de atividade fisica na melhora da aptidao
fisica, por requerer um nivel minimo de for¢ca muscular, flexibilidade, coordenacdo e equilibrio,

refletindo em resultados positivos para a manutengdo da capacidade funcional.

As atividades moderadas foram as mais frequentes, condi¢do nao confirmada
pelo trabalho de Caspersen, Kriska e Dearwater (1994), que compilaram informagdes de estudos

epidemioldgicos realizados na Inglaterra, Estados Unidos e Holanda. Esses autores constataram a
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pratica da caminhada variando de 38% a 72% nas amostras. J4 nosso estudo, no entanto,
encontrou a prdtica da caminhada em 97% da amostra, representando 34,4% do somatério de
todas as atividades fisicas do IPAQ e com uma média de 392,57 minutos por semana, porém as

atividades moderadas foram superiores em volume e representaram 570,53 minutos por semana.

A intensidade da pratica de atividades fisicas também é um fator influenciador
da aptidao fisica. Brach et al. (2004) confirmaram essa influéncia ao apontarem para o fato de
que individuos que praticavam atividades em intensidades maiores possuiam melhor fung¢ao fisica
do que aqueles que realizavam atividades de menores intensidades. J4& Young, Masaki e Curb
(1995) relataram essa mesma influéncia em seus achados, onde os individuos que obtinham um
maior gasto de energia durante as atividades fisicas sistematizadas apresentavam, com maior
frequéncia, uma melhor aptiddo fisica. Em nosso estudo as atividades mais intensas ou vigorosas
nao foram muito frequentes na rotina das pessoas com DMII que realizavam, em média, 175,83
min/sem, representando apenas 15,4% do total de atividades fisicas praticadas na semana, fato

que ndo descaracteriza o bom NAF da amostra estudada.

A média da idade dos entrevistados de 63 anos e 6 meses (+ 11 anos e 4 meses),
foi superior a encontrada em estudo com pessoas com DM realizado no Rio Grande do Sul, entre
1999 e 2000, no qual a média de idade dos individuos participantes foi de 44 anos (SCHAAN;
HARZHEIM; GUS, 2004). O aumento da prevaléncia de DMII que vem ocorrendo nos paises
desenvolvidos, principalmente nas faixas etdrias mais avangadas, se deve ao aumento da
expectativa de vida. Em contrapartida, nos paises em desenvolvimento como o Brasil, por
exemplo, o crescimento do DMII é observado em praticamente todas as faixas etdrias, mas
principalmente no grupo de 45 a 64 anos, com estimativa de ter sua prevaléncia triplicada nos
préximos vinte anos, acarretando um custo maior para os servigos de saude, além do impacto

negativo sobre a QV (SARTORELLI; FRANCO, 2003).

Com relacdo aos dados sobre as condi¢des de saide, a maioria da amostra
(87,3%) referiu pelo menos uma comorbidade, prevalecendo a hipertensdo arterial (64%),
seguida por problemas na coluna (38%) e artrose (31%). Esses achados corroboram com o estudo
descritivo de Lima-Costa, Barreto e Giatti (2002) sobre as condi¢cdes de saude da populacdo
brasileira onde, 69% dos sujeitos, acima de 60 anos, relataram ter pelo menos uma doenca

cronica, sendo hipertensao e artrite as mais comuns. Outro perfil epidemiolégico semelhante foi o
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encontrado pelo Projeto SABE (LEBRAO; DUARTE, 2003), cujo objetivo foi coletar
sistematicamente informacdes sobre condi¢des de vida de idosos no municipio de Sdo Paulo, que
apresentou a prevaléncia de 53% de individuos relatando hipertensdo arterial e 46% agravos
osteoarticulares como reumatismo, artrite, artrose e osteoporose. A grande prevaléncia da
hipertensdo arterial encontrada em nosso estudo chama a atencao. Essa comorbidade quando mal
controlada pode ser um fator em potencial do comprometimento da QV, pois outras pesquisas
demonstraram que a hipertensdo arterial associada a DMII multiplica o risco de morte cardiaca
(BRASIL, 2001), portanto seu controle eficiente reduz, de forma significativa, os acidentes
encefédlicos, os Obitos relacionados a diabete, insuficiéncia cardiaca, complicagcdes

microvasculares e perda visual (UKPDS, 1999).

Comumente as avaliagdes da QV de grupos sdo representadas por escores em
escala positiva onde, maior o escore, melhor a QV, sem a presenca de pontos de corte que
determinem um escore do qual se possa avaliar a QV como ‘“ruim” ou “boa”. A tabela 8
apresenta escores de QV avaliados pelo WHOQOL-Bref com distintas populagdes, o que permite
um comparativo com os dados do estudo atual. As diferengas nos escores entre os grupos de
diabéticos e individuos sauddveis ndo sdo muito expressivas, o que sugere uma falsa
interpretacdo de que a aquisicdo da DMII ndo € suficiente para proporcionar grandes variacdes na

percepgao subjetiva da QV.

Tabela 8
Resultados do WHOQOL-bref, de diferentes estudos, com distintas populacoes.
Y. Akvardar et al. Y. Akvardar et al. Vieira et al. Nosso Estudo
(2006) (2006) (2008) (2011)
Saudaveisn=101 Diabéticos n=35 Diabéticos n=105 Diabéticos n=101
Fisico 14,32 (£ 2,18) 13,00 (= 1,62) 13,47 (£2,91) 13,79 (£2,77)
Psicolégico 14,57 (= 2,10) 14,45 (£ 1,64) 13,84 (£ 2,77) 14,49 (£ 2,31)
Social 15,12 (+2,86) 14,32(+ 3,34) 14,54 (+ 2,88) 14,68 (+ 3,16)
Ambiental 13,75 (£ 2,23) 14,45 (£2,05) 12,52 (£ 2,01) 13,70 (x 2,31)

Geral 13,36 (+ 3,26) 13,98 (£ 2,95)
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7.2 Associacao entre as variaveis do NAF com as variaveis da QV

7.2.1 Potenciais variaveis de confundimento

Uma questdo a ser levantada, especificamente no que se refere a associacdo
entre o0 NAF e a percepg¢ao subjetiva da QV, € o possivel efeito de confundimento exercido pelas
varidveis populacionais e demogréficas e outros indicadores de desenvolvimento socioecondmico

e de condicdes de sadde.

A varidvel idade € um potencial confundidor uma vez que autores observaram
que a idade avangada esteve associada a piores niveis de QV relacionada a saide (GARCIA et

al., 2005).

A préatica de atividade fisica diminui com a idade (WHO, 2010-b). Nossos
achados confirmam essa posicdo da Organizacdo Mundial da Satdde e sao semelhantes aos do
estudo realizado por Hallal et al. (2003), onde a inatividade fisica esteve positivamente associada
com a idade. Nosso estudo encontrou uma diferenca, porém ndo significante entre os grupos
separados por atividades moderadas, onde os mais ativos possuiam uma média de idade inferior a
de seus pares menos ativos. J4 os grupos separados por atividade vigorosa apresentaram diferenca
significante, dados que podem ser justificados pelo fendmeno do envelhecimento e complicagdes
do DMII no decorrer da vida. Em nosso estudo apenas nos grupos separados por atividades
vigorosas encontramos uma significativa maior média de idade entre os menos ativos o que pode

confundir a associacdo com a QV.

J& a varidvel sexo também € outro potencial confundidor, porque as mulheres
representam o género que refere menor percepcao de QV, talvez devido a sobrecarga nos afazeres
didrios ou ainda pelas alteragdes determinadas pela menopausa (FURLANETO; GOULART;
CARMONA, 2009). Em nosso estudo encontramos uma elevada presenca feminina (83,2%) que
pode estar associada ao processo de feminilizacdo da velhice, visto a maior longevidade e

superioridade numérica das mulheres idosas e também por serem mais envolvidas socialmente,
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contrastando a forma de ser dos homens idosos que mostram resisténcia em participar de
atividades sociais e também de grupos de convivéncia similares ao desse estudo (RAMOS, 2003;
CHAIMOWICZ, 1997). No entanto encontramos uma frequéncia significantemente maior de
mulheres no grupo mais ativo de atividade moderadas.

Outra potencial varidvel controlada foi o nivel socioecondmico, cuja amostra se
concentrou nos estratos inferiores caracterizados pelo baixo poder aquisitivo. Jakobsson,
Hallberg e Westergren (2004) ressaltaram que os fatores socioeconOmicos sdo importantes na
vida didria e na QV das pessoas, onde uma boa situa¢do socioecondmica mostra-se associada a
melhor QV. Ao analisarmos a amostra separada em grupos, encontramos diferenca significante
entre os estratos da atividade vigorosa, onde os mais ativos reportaram uma maior frequéncia nas
classes superiores (Al, A2, Bl e B2) comparados aos seus pares menos ativos. Porém, as
inferéncias sobre as diferengas encontradas nos estratos devem ser cautelosas, visto que o nimero
de sujeitos das classes superiores representa um baixo percentual do total da amostra desse

estudo.

A influéncia de comorbidades sobre a QV foi observada em portadores de
DMII com outras condi¢des cronicas (OTINIANO et al.,, 2003) e, ainda em pacientes com
obesidade, hipertensdo ou patologias cardiacas (OLDRIDGE et al., 2001; WEE et al., 2005). Em
nosso estudo, quando comparamos os grupos separados pela atividade de caminhada,
encontramos que 0os mais ativos possuiam um numero significantemente menor de comorbidades
quando comparado aos seus pares menos ativos, fato que ressalta a importancia de programas de
atividades fisicas na prevencdo de comorbidades e consequentemente na otimizagdo da QV de

portadores de DMII.

A baixa renda € outro fator em potencial que pode comprometer as condi¢des
de satde das pessoas com DMII (TAVARES et al., 2007) e consequentemente sua QV. Em nosso
estudo verificamos que a principal fonte de renda da populacdo foi o beneficio econdmico da
aposentadoria (63,4%) dado corroborado com outros estudos realizados com populacdes de baixa
renda (CHAIMOZICZ, 1997; TAVARES et al., 2007). Contudo, 94,1% das pessoas com DM
faziam uso regular de medicamentos o que, na maioria das vezes, compromete 0 orgamento
doméstico, podendo causar prejuizo tanto no tratamento medicamentoso quanto no dietético. Esta

situacdo € ainda pior para aqueles de classes econdmicas inferiores “D” e “E” (45,6%), que

dependem de institui¢cdes publicas, associacdes de apoio a pessoas com DMII e de familiares para
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aquisicdo de medicamentos. Entretanto, nosso estudo ndo encontrou diferengas significativas
entre 0S grupos mais ativo € seus pares menos ativos nas varidveis renda e uso de medicamentos,
porém os mais ativos em atividades moderadas reportam melhor situacdo socioeconémica e 0s

mais ativos em atividades vigorosas a frequéncia de desemprego foi menor.

O nivel de escolaridade foi considerado como potencial varidvel de
confundimento, a medida que se considera que hé estudos que demonstram a relacio entre fatores
como baixo nivel de escolaridade com baixos niveis de QV (SPRANGERS et al., 2000;
ARNOLD et al.,, 2004). Em nosso estudo 49,5% foi considerada analfabeta funcional,
apresentando até trés anos de estudo. Dados similares foram encontrados em estudo realizado em
Ribeirdo Preto com individuos com DMII no ano de 1999, no qual 82,7% dos entrevistados
tinham o primeiro grau incompleto (SCHAAN; HARZHEIM; GUS, 2004). Outro estudo,
realizado no Rio Grande do Sul, encontrou resultados similares onde 42% dos individuos nao
completaram o ensino fundamental (GUIMARAES; TAKAYANAGUI, 2002). Essa condicdo,
acrescida de outras relacionadas aos aspectos socioecondmicos como renda na aposentadoria,
expdem uma situacdo de fragilidade da pessoa que demanda atengdo a propria saude, em especial
na condicdo do diabetes, o que requer cuidado especial na proposicdo de estratégias utilizadas
para verificar o quanto estd sendo eficaz a comunicacdo nas orientagdes da equipe
multidisciplinar de saide (COTTA et al., 2009). Estudo realizado por Souza et al. (2003)
verificou tendéncia para o aumento da prevaléncia do DMII em sujeitos com baixo grau de
escolaridade. A importancia de analisar o grau de instrucdo se deve ao fato de que a condicio da
escolaridade pode dificultar o acesso as informacdes e trazer menores oportunidades de
aprendizagem relacionadas com a saude, pois os portadores de DMII desenvolvem, em grande
parte, o seu proprio cuidado (GRILLO; GORINI, 2007). Nosso estudo encontrou diferenca,
porém nao significante entre os grupos, onde os mais ativos relataram um melhor nivel

educacional.

Sadir, Bignotto e Lipp (2010) encontraram relacdo entre QV e estresse e esse
com a varidvel estado civil. Entendemos que o estado civil entra como um potencial confundidor
da percep¢do subjetiva de QV. Esses mesmos autores concluiram que os profissionais casados
apresentaram maiores niveis de estresse, respaldados pela literatura que postula que a quantidade
de nimero de papéis sociais estd relacionada a maiores chances de niveis de estresse (ROCHA;

DEBERT-RIBEIRO, 2001). Apds o casamento, tanto os homens quanto as mulheres assumem
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mais papéis e, com isso, responsabilidades tanto de cuidado com a casa e com a familia, quanto
no que diz respeito a questdes financeiras, o que pode gerar mais conflitos e percepgdes
subjetivas negativas por parte de ambos (SIMON, 1995). Em nosso estudo o grupo mais ativo
separados pela atividade vigorosa foi o que reportou uma frequéncia significantemente maior de

pessoas que viviam com parceiro ou parceira quando comparado aos seus pares menos ativos.

O tempo diagndstico DMII também pode ser considerado uma potencial
varidvel de confundimento. Baquedano et al. (2010) encontraram forte relacio do tempo de
diagndstico com a capacidade de autocuidado do portador de DMII e consideram que as pessoas
com essa patologia apresentam uma condi¢do cronica de satide, que exige cuidados permanentes
para manutencdo de sua QV e controle metabdlico. No entanto ndo encontramos diferengas nas
médias de tempo de acometimento entre os grupos de todas as atividades, portanto entendemos

que em nosso estudo esta varidvel se mostrou controlada.

Também a alimentacdo pode ser um forte fator de confundimento, pois Sonati e
Vilarta (2010) demonstraram que a associagdo da alimentagdo com a QV ocorre em seus
diferentes dominios com reflexos sobre a manutencao do peso corporal na faixa de normalidade
que pode proteger o individuo das complicagdes advindas das DCNT e assim melhorar os
aspectos fisicos da QV. A caréncia de micronutrientes como ferro, zinco e lipideos 6mega 3 e 6
pode comprometer o aprendizado e concentragdo, ja a escolha por alimentos que contém alto teor
de gordura saturada, agucar e de sal, pode levar a obesidade e as suas complica¢des. Em nosso
estudo ndo encontramos diferencas nas frequéncias de pessoas que adotam um regime alimentar

entre os grupos de todas as atividades, caracterizando assim o controle desta varidvel.

Para resumir, as varidveis que podem confundir a interpretacdo dos resultados
da tabela 8, que mostra as diferencas na percepcao de QV nos dominios fisico, psicoldgico,
social, ambiental e geral entre 0os mais ativos € menos ativos separados por tipo de atividade estdo

elencadas no quadro 4.
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Quadro 4 — Varidveis de Confundimento na andlise da associacdo entre NAF e QV.

ATIVIDADE VARIAVEIS

Caminhada Numero de Comorbidades

Os mais ativos possuem uma média menor de comorbidades

Moderada Sexo e Nivel Socioeconomico

Os mais ativos possuem uma frequéncia maior de mulheres e melhores niveis econdmicos

Vigorosa Idade, Sexo, Estado Civil e Ocupacao

Os mais ativos possuem uma menor média de idade e uma frequéncia maior de mulheres,

de pessoas que vivem com parceiro(a) e que estdo trabalhando

7.2.2 Variaveis dependentes x variaveis independentes

Ao analisarmos as associac¢des entre NAF e QV expostas nas tabelas 6, 7 e 8,
separadas por tipo de atividade, encontramos a caminhada se relacionando com o maior nimero
de dominios, onde os mais ativos reportaram percepcdes de maior QV nos dominios fisico,
psicoldgico, ambiental e geral. J4 as atividades fisicas vigorosas impactam positivamente a QV
nos dominios psicoldgico e social. As pessoas que reportaram uma maior pratica de atividades

fisicas moderadas foram relacionadas a maior QV apenas no dominio social.

A pritica da caminhada tem sido documentada como fator de protecdo
independente contra doencas cardiovasculares e mortalidade por todas as causas (HAMER;
CHIDA, 2008). Ja Santos, Dantas e Moreira (2011) encontraram em seus estudos uma melhora
na QV de mulheres idosas com a pratica da caminhada. A caminhada apresenta ainda beneficios
de ordem psicolégica como a melhoria no estado de humor, redugdo da tensdo, depressdo e

ansiedade e acréscimos da vitalidade e do vigor (RAMOS et al., 1993; BERGER; PARGMAN;
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WEINBERG, 2006). Sabe-se também da relacdo linear entre o0 NAF e o retardo do declinio das
fun¢des do organismo, resultando na melhoria do estado de satde do individuo, e, com isso,
podendo melhorar a QV (VECCHIA et al.,, 2005). Os autores citados corroboram com as
indicacdes de nossos achados onde os sujeitos que praticavam um maior volume de caminhadas
apresentavam uma melhor percepcdo subjetiva de QV no dominio fisico cujas facetas estdo
relacionadas com dor, desconforto, energia, fadiga, sono e repouso; no dominio psicolégico cujas
facetas estdo relacionadas com imagem corporal e aparéncia, sentimento de auto-estima e
capacidade de concentra¢do; no dominio ambiental com facetas relacionadas ao lar, ambiente
fisico, lazer e transporte; e com a QV geral, além de reportarem um menor numero de

comorbidades que por sua vez pode também interferir na percep¢do da QV.

J4 na andlise da prética de atividade moderada nosso estudo mostrou uma
relacdo com o dominio social, cujas facetas indicam aspectos especificos da QV sobre as relagdes
pessoais, suporte social e atividade sexual. Assim, 0s sujeitos que reportaram uma maior
participacdo em atividades moderadas, também referiram melhores escores no dominio social. O
nivel socioecondmico pode ter interferido nessa relacdo positivamente, uma vez que oS que
praticavam mais atividades moderadas também possuiam melhores niveis socioecondmicos. Ja a
variavel sexo pode ter interferido de maneira contréria, uma vez que a maioria dos mais ativos em
atividades moderadas foi composta por mulheres que de acordo com a literatura (FURLANETO;

GOULART; CARMONA, 2009) tendem a ter uma percepcao da QV inferior aos homens.

As atividades moderadas sdo consideradas aquelas que precisam de algum
esfor¢o fisico e fazem com que o individuo respire um pouco mais forte que o normal, j4 as
atividades vigorosas sao consideradas aquelas que precisam de um grande esforgo fisico e fazem

com que o individuo respire muito mais forte que o normal (NAHAS, 2001).

Virios estudos recomendam a pratica de atividades fisicas de intensidade
moderada ou vigorosa por 150 minutos ou mais por semana para a melhora das capacidades
fisicas refletindo na manutencdo da saide e, sobretudo, na melhora da QV (JURIJ et al., 2007;
LEES et al., 2007; LIM et al., 2007; GIERACH et al., 2009; WHITE; WOJCICKI; MCAULEY,
2009). O fato que nao deve ser ignorado € o crescimento expressivo do nimero de idosos com
pouca pratica de atividades fisicas moderadas e vigorosas, o que pode acarretar decréscimo

precoce das capacidades fisicas. O quadro € preocupante, pois sabe-se que além de haver uma
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prevaléncia alta de sedentarismo nessa populacdo, existe uma prevaléncia ainda maior de pessoas
que ndo atingem as recomendacdes minimas de atividade fisica para a manutencdo da saude
(MATSUDO, 2002). Sabe-se também da relacdo linear entre o NAF e o retardo do declinio das
fun¢des do organismo, resultando na melhoria do estado de satde do individuo (FINDORFF;

WYMAN; GROSS, 2009) e, com isso, podendo melhorar a QV (VECCHIA et al., 2005).

A priética de atividades vigorosas se relacionou com os dominios psicoldgico e
social, onde os mais ativos reportaram uma melhor percep¢do nesses dominios que seus pares
menos ativos. Importante salientar que os mais ativos possuiam uma menor média de idade e uma
frequéncia maior de pessoas que viviam com parceiro(a) e também exerciam atividades laborais
com vinculo empregaticio ou autdnomo, o que pode ter afetado positivamente essa relagdo. Além
disso, o grupo mais ativo era composto por um nimero maior de mulheres, o que pode ter
interferido negativamente na percep¢ao dos dominios, porque as mulheres representam o género
que refere menor percepcao de QV, talvez devido a sobrecarga nos afazeres didrios ou ainda

pelas alteracdes determinadas pela menopausa (FURLANETO; GOULART; CARMONA, 2009).

O numero de pesquisas que envolvam portadores de DMII, utilizando os
instrumentos e as classificacbes empregadas no presente estudo, ainda € reduzido,

impossibilitando uma discussao mais ampliada com confronto de resultados.

A metodologia utilizada e os resultados encontrados possibilitaram a
confirmacdo de nossa hipétese de trabalho nos mostrando que o NAF esté relacionado com o bem
estar e com melhores condi¢des de satde, e que os portadores de DMII mais ativos tem uma

percep¢ao maior QV em relacdo aos seus pares menos ativos.
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8 Conclusoes

O objetivo do presente estudo de avaliar o NAF, a QV, os fatores associados e a
relacdo entre atividade fisica e QV das pessoas com DM foi concretizado.

Verificou-se que as pessoas com DMII que praticam mais tempo de caminhada
em minutos por semana possuem uma percepcao de QV maior que seus pares com menor tempo,
nos dominios fisico, psicolégico, ambiental e geral.

Os dados mostraram que as pessoas com DMII que praticam mais tempo de
atividades moderadas em minutos por semana possuem uma percepcdo de QV maior que seus
pares com menor tempo, no dominio social.

Verificou-se que as pessoas com DMII que praticam mais tempo de atividades
vigorosas em minutos por semana possuem uma percep¢do de QV maior que seus pares com
menor tempo, nos dominios psicolégico e social.

Portanto, todos os dominios da QV apresentaram importantes diferencas entre
0s grupos mais e menos ativos fisicamente, porém nao ha evidéncias de causalidade o que pode
ser elucidado por futuros trabalhos com diferentes delineamentos.

O WHOQOL-Bref e o IPAQ mostraram-se adequados para ampliar a visdo da
referida tematica, bem como para sustentar futuras intervenc¢des que possibilitem uma melhora na
QV e no NAF dessas pessoas, subsidiando, portanto, o planejamento e execu¢do de acdes
governamentais embasadas em informacOes cientificas, a serem desenvolvidas por meio de
politicas publicas, envolvendo tanto a prevengdo e controle da patologia, quanto a valoriza¢io
dos trabalhadores das associagdes e organizagdes ndo governamentais, potencializando agdes
promotoras da QV.

Acdes sinérgicas entre os setores publico, privado e comunidade organizada
devem ser estimuladas na pesquisa de informagdes diagndsticas, no delineamento,
implementacdo e monitoramento de agdes promotoras da saide.

Grupos de apoio social podem ser importantes parceiros das organizagdes

publicas no desenvolvimento de estratégias de promog¢do da satde de forma a ampliar o nimero
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de doentes atendidos, demandando seu reconhecimento e valorizacdo no desenvolvimento e
implementacdo de programas de satide populacional.

Entendemos ser apropriado a inclusio de palestras e outras formas de educagdo
formal e informal, com metodologia adequada as necessidades e limitacOes desse publico,
focando na melhor adaptagdo do portador de DMII a familia e a mais informagdes sobre a
patologia, buscando alternativas para aumentar a participacdo de todos.

Entendemos que, diante das caracteristicas socioecondmicas observadas,
somadas as limitagdes impostas pela doenca, eleva-se a importancia das acdes de educacdo em
saude realizadas em grupos de apoio as pessoas com DMII, foco de nossa pesquisa,
principalmente no que se refere as orientagcdes para o autocuidado, respeitando o contexto social e
cultural dessa comunidade, aproveitando os recursos disponiveis, de acordo com a propria
realidade, para adquirir hdbitos mais sauddveis, implementando os cuidados do paciente portador

de DMII.

Finalmente destaca-se que os resultados deste estudo ndo devem ser
generalizados a todos os portadores de DMII desse pais, pois avaliamos pessoas frequentadoras
de uma associa¢do ndo governamental especializada no atendimento de portadores de DMIL.
Essas caracteristicas e necessidades os diferem de outras populagdes. Além disso, a natureza do
estudo s6 permitiu estabelecer associagdes entre as varidveis, € ndo relacdes de causa-efeito. Por
esses fatos, novas pesquisas sdo necessdrias, prospectivas, idealmente de base populacional, com
avaliacdes antes e depois de determinadas intervencdes, e, preferencialmente, com grupos para
comparacdo. Vale ressaltar, por outro lado a importancia da utilizagcdo de questiondrios validados
nacionalmente, que foram adaptados ao idioma portugués e a cultura brasileira, mostrando grande
confiabilidade e validade, podendo ser incluidos e utilizados em qualquer estudo brasileiro.

Assim, acredita-se que os resultados podem auxiliar tanto os portadores de
DMII como os profissionais que os assistem, pois ficou claro que sdo necessdrias acdes que
incrementem o NAF dessa populacdo. Se houver conscientizagdo e acdes especificas nessa

dire¢do, pode-se sonhar com um futuro melhor, com autonomia e independéncia para todos.

Limitacodes do estudo:

Admite-se para este estudo as seguintes limitacoes:
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A - a veracidade das informagdes fornecidas em questiondrio auto-

administrével e a capacidade de recordacdo dos participantes;
B — subestimagdo ou superestimacao das atividades fisicas relatadas através do

IPAQ.
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10 Apéndices

ternational Physical
\ctivity Ques

APENDICE | - QUESTIONARIO IN'.:ERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA -
VERSAO CURTA -

Nome:

Data: / / Idade : Sexo:F( )M( )

NoOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem
como parte do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta
sendo feito em diferentes paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a
entender que tdo ativos ndés somos em relacdo a pessoas de outros paises. As
perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo atividade fisica na
ULTIMA semana. As perguntas incluem as atividades que vocé faz no trabalho, para ir
de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou como parte das suas
atividades em casa ou no jardim. Suas respostas sdo MUITO importantes. Por favor
responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua
participacao !

Para responder as questdes lembre que:

» atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande
esforco fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esfor¢o
fisico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo
menos 10 minutos continuos de cada vez.

1a Em quantos dias da ultima semana vocé CAMINHOU por pelo menos 10 minutos
continuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para
outro, por lazer, por prazer ou como forma de exercicio?

dias por SEMANA () Nenhum

1b Nos dias em que vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos quanto
tempo no total vocé gastou caminhando por dia?

horas: Minutos:
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2a. Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades MODERADAS por
pelo menos 10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar,
dancar, fazer ginastica aerdbica leve, jogar vélei recreativo, carregar pesos leves, fazer
servicos domeésticos na casa, no quintal ou no jardim como varrer, aspirar, cuidar do
jardim, ou qualquer atividade que fez aumentar moderadamente sua respiragdo ou
batimentos do coracao (POR FAVOR NAO INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé fez essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
continuos, quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:

3a Em quantos dias da ultima semana, vocé realizou atividades VIGOROSAS por pelo
menos 10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerébica,
jogar futebol, pedalar rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer servicos domésticos
pesados em casa, no quintal ou cavoucar no jardim, carregar pesos elevados ou
qualquer atividade que fez aumentar MUITO sua respiragao ou batimentos do coracgao.

dias por SEMANA () Nenhum

3b Nos dias em que vocé fez essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos
continuos quanto tempo no total vocé gastou fazendo essas atividades por dia?

horas: Minutos:
Estas ultimas questdes sao sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no
trabalho, na escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo
sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo licao de casa visitando um
amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o tempo gasto sentando
durante o transporte em énibus, trem, metrd ou carro.
4a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos

4b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos

Grupo de Estudo de Qualidade de Vida, Atividade Fisica e Saude — GEQVAFS -
Faculdade de Educagao Fisica — UNICAMP — Campinas/SP
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APENDICE Il - PROGRAMA DE SAUDE MENTAL - ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE
GENEBRA - GRUPO WHOQOL

VERSAO EM PORTUGUES DOS INSTRUMENTOS DE AVALIACAO DE QUALIDADE
DE VIDA (WHOQOL) 1998

Instrucoes

Este questiondrio € sobre como vocé se sente a respeito de sua qualidade de vida, satude e
outras dreas de sua vida. Por favor, responda a todas as questoes. Se vocé€ ndo tem certeza
sobre que resposta dar em uma questdo, por favor, escolha, entre as alternativas, a que lhe
parecer mais apropriada. Esta, muitas vezes, podera ser sua primeira escolha.

Por favor, tenha em mente seus valores, aspiragdes, prazeres e preocupagdes. NOs estamos
perguntando o que vocé acha de sua vida, tomando como referéncia as duas ultimas
semanas. Por exemplo, pensando nas ultimas duas semanas, uma questio poderia ser:

Nada

Muito
Pouco

Médio

Muito

Completamente

Vocé recebe dos

que necessita?

outros o apoio de 1

Vocé deve circular o nimero que melhor corresponde ao quanto vocé recebe dos outros o
apoio de que necessita nestas ultimas duas semanas. Portanto, vocé deve circular o nimero 4 se
vocé recebeu "muito" apoio como abaixo.

necessita?

Muito 1 .
nada médio muito completamente
pouco
Vocé recebe dos outros
o0 apoio de que 2 3 4 5

Vocé deve circular o nimero 1 se vocé ndo recebeu "nada" de apoio.
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Por favor, leia cada questdo, veja o que vocé acha e circule no niumero que lhe parece a melhor
resposta.

. . . nem ruim muito
muito ruim Ruim boa
nem boa boa
Como vocé avaliaria sua
. . 1 2 3 4 5
qualidade de vida?
nem satisfei .
. . . muito
muito Insatis to nem Satis .
. . . . . . satisfei
insatisfeito feito insatis feito .
feito
udo satisfeito(a) vocé esta
Q . @ 1 2 3 4 5
com a sua saide?

As questdes seguintes sdo sobre 0 quanto vocé tem sentido algumas coisas nas ultimas duas

semanas.
. . Extre
muito mais ou Bas
Nada mament
pouco menos tante .
Em que medida vocé acha que
sua dor (fisica) impede vocé de 1 2 3 4 5
fazer o que vocé precisa?
O quanto vocé precisa de
algum tratamento médico para 1 2 3 4 5
levar sua vida diaria?
O quanto vocé aproveita a
4 P 1 2 3 4 5
vida?
Em que medida vocé acha que
. . 1 2 3 4 5
a sua vida tem sentido?
O quanto vocé consegue se
d g 1 2 3 4 5
concentrar?
udo seguro(a) vocé se sente
Q guro(a) v 1 2 3 4 5
em sua vida didria?
Quio saudavel é o seu
ambiente fisico (clima, barulho, 1 2 3 4 5
poluicdo, atrativos)?
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As questdes seguintes perguntam sobre quao completamente vocé tem sentido ou € capaz de
fazer certas coisas nestas ultimas duas semanas.

muito Com
Nada médio muito pletam
pouco ente
10 Vocé tem energia suficiente 1 ) 3 4 5
para seu dia-a- dia?
11 Vocei ¢ capaz de aceitar sua 1 ) 3 4 5
aparéncia fisica?
Vocé tem dinheiro suficiente
12 para satisfazer suas 1 2 3 4 5
necessidades?
Quao disponiveis para vocé
13 estdo as informacdes que 1 2 3 4 5
precisa no seu dia-a-dia?
Em que medida vocé tem
14 oportunidades de atividade de 1 2 3 4 5
lazer?

As questdes seguintes perguntam sobre quao bem ou satisfeito vocé se sentiu a respeito de varios
aspectos de sua vida nas ultimas duas semanas.

muito . nem ruim Mui
. ruim bom
ruim nem bom to bom
udo bem vocé é capaz de se
15 Q P 1 2 3 4 5
locomover?
. nem satisfei Mui
muito Insa .
. . . to nem Satis to
insatis tisfei . . . .
. insatis feito satisfei
feito to .
feito to
udo satisfeito(a) vocé estd com o
16 Q (@) 1 2 3 4 5
seu sono?
Quao satisfeito(a) vocé estd com sua
17 capacidade de desempenhar as 1 2 3 4 5
atividades do seu dia-a-dia?
udo satisfeito(a) vocé esta com sua
18 Q . (@) 1 2 3 4 5
capacidade para o trabalho?
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19

Quao satisfeito(a) vocé estd consigo
mesmo?

20

Quaio satisfeito(a) vocé estd com suas
relacdes pessoais (amigos, parentes,
conhecidos, colegas)?

21

Quaio satisfeito(a) vocé estd com sua
vida sexual?

22

Quio satisfeito(a) vocé esta com o
apoio que vocé recebe de seus
amigos?

23

Quaio satisfeito(a) vocé estd com as
condig¢oes do local onde mora?

24

Quaio satisfeito(a) vocé estd com o
seu acesso aos servigos de saide?

25

Quio satisfeito(a) vocé estd com o
seu meio de transporte?

As questdes seguintes referem-se a com que freqii€éncia vocé sentiu ou experimentou certas

coisas nas ultimas duas semanas.

humor, desespero, ansiedade,
depressao?

Fre .
.. Muito fre
Algum qiien .
N qlien Sempr
nunca as vé te
te e
zes men
mente
te
Com que freqiiéncia vocé tem
sentimentos negativos tais como mau
26 & 1 2 3 4 5

Alguém lhe ajudou a preencher este questiondrio?

..........

........................................

Vocé tem algum comentario sobre o questionario?
(PREENCHA ATRAS DA FOLHA)

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO




APENDICE Il - Formulario com os Dados de Identificacao,
Sécio-Demograficos e Condicoes de Saude

Data: Duracéao da entrevista:
Entrevistadora: Distrito:

Nome do Grupo:

Endereco da entrevistada: Telefone:

QUESTOES:

1- Nome:

2- Idade:

3- Data de nascimento:

4- Natural (cidade/Estado/pais)

5- Quanto tempo mora em Vinhedo?

6- Qual (s) € sua origem étnica?

() Portuguesa () Africana

() ltaliana () Indio

() Alema () Austriaco

() Polonesa () Russo

() Japonesa () Outra. Qual (s)?

- Qual é a sua religiao?

) Catdlica Apostolica Romana () Evangélica
) Espirita () Judaica

) Outras. Qual (s)?

7
(
(
(

- Qual é o seu estado civil?

8

() Solteiro () Casado

() Viavo () Divorciado/Separado

() Outro. Qual?

9- Qual foi a sua principal ocupagao na maior parte da sua vida?
() Profissional Liberal () Comerciante

() Funcionario Publico( ) ()Outra. Qual?

10- Atualmente, vocé esta:

() Aposentado () Trabalhando

() Afastado ( )Outro. Qual?

11- Vocé faz trabalho remunerado? () Sim () Néo
Caso afirmativo:

Em que?

Qual é a sua remuneracao? salarios minimos.
Quantas horas por dia vocé trabalha?
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12- Vocé faz trabalho voluntario? () Sim () Nao
Caso afirmativo:

Em que

Qual é a sua remuneracao? salarios minimos.
Quantas horas por dia vocé trabalha?

3-Qual a sua renda mensal familiar (salarios minimos)?

1
()<t ()1—2

()2—3 ()3—4

() 4—6 ()6—8

() 8—10

14- Qual o seu nivel de escolaridade (anos de estudo)?
() Sem instrucao ()1a3anos

()4 a7anos ()8a 10 anos

()11 a14 anos ()>15anos

15- Vocé tem alguma doencga? () Sim () Nao
Caso afirmativo:
Qual (s)?

() Problema cardiaco () Problema de coluna

() Hipertensao/Pressao alta () Catarata

() Diabetes () Cancer

() Osteoporose () Bronquite crénica

() Reumatismo () Problema no sistema nervoso
() Depressao () Labirintite

() Artrose () Problema intestinal

()

Outras. Qual (s)?

16- Seu estado de saude atual, dificulta a pratica de atividade fisica?
() Sim () Nao

Caso Afirmativo:

De que modo dificulta?



APENDICE IV - Questionario Critério de Classificacdo Econémica do Brasil

1- Possui Televisdo em cores?
() Sim () Nao
Quantas?

2- Possui Radio?
() Sim () Nao
Quantos?

3- Possui Banheiro?
() Sim () Nao
Quantos?

4- Possui Autombével?
() Sim () Nao
Quantos?

5- Possui Empregada mensalista?
()Sim () Nao
Quantas?

6- Possui Aspirador de pé?
() Sim () Nao
Quantos?

7- Possui Maquina de lavar roupa?
()Sim () Nao
Quantas?

8- Possui Videocassete?
() Sim () Nao
Quantos?

9- Geladeira e Freezer:

() ndo possui geladeira nem freezer

() possui geladeira simples (ndo duplex) e nao possui freezer
() possui geladeira de duas portas e nao possui freezer

() possui geladeira de duas portas e freezer

() possui freezer mas nao geladeira (caso raro mas aceitavel)
Quantas?......ccccceevvieeeennnn.

10- Qual a posicao que ocupa em relagao ao chefe da familia?
() é o préprio () conjuge

11- Grau de instrucao do chefe de familia:
() Analfabeto/Primario incompleto

() Primario completo/Ginasial incompleto

() Ginasial completo/Colegial incompleto

() Colegial completo/Superior incompleto
() Superior completo
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APENDIQE V - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO DOS
VOLUNTARIOS QUE PARTICIPARAM DO PROJETO DE PESQUISA: A INFLUENCIA
DO NIVEL DE ATIVIDADE FISICA NA QUALIDADE DE VIDA DE DIABETICOS TIPO
Il

RESPONSAVEL : PROF? DR? ROBERTO VILARTA (UNICAMP)
POS-GRADUANDO: DENIS MARCELO MODENEZE (UNICAMP)

LOCAL DE DESENVOLVIMENTO: DEPARTAMENTO DE ESTUDOS DE ATIVIDADE
FISICA ADAPTADA DA FACULDADE DE EDUCAGCAO FISICA DA UNIVERSIDADE
ESTADUAL DE CAMPINAS (UNICAMP). PROJETO VINCULADO AO PROGRAMA DE
POS-GRADUAGCAO DESTA INSTITUICAO.

Leia com atencdo. Estamos realizando um trabalho de pesquisa sobre atividade fisica
e qualidade de vida em homens de meia-idade para a elaboragcdo da Tese de
Doutorado do Professor de Educacao Fisica da Unicamp. Para isto, gostariamos de
contar com a sua preciosa colaboracao durante 40 minutos aproximadamente, para
responder questionarios por meio de um entrevistador que ird se identificar. Serao feitas
varias perguntas sobre diferentes aspectos de sua vida: idade, estado civil, ocupagéo,
nivel sécio-econémico, condi¢do de saude, qualidade de vida, pratica de atividade fisica
entre outras. Gostariamos de deixar claro que esta pesquisa € independente de
qualquer atividade que o senhor desenvolve em seu grupo de trabalho. Asseguramos
que todas as informagdes prestadas pelo senhor sdo sigilosas e serdo utilizadas
somente para esta pesquisa. A divulgacdo das informacdes serd anbnima e em
conjunto com as respostas de um grupo de pessoas. Se vocé tiver alguma pergunta a
fazer antes de decidir, sinta-se a vontade para fazé-la, agora, ou futuramente
contatando por telefone inscrito abaixo.
Este projeto sera desenvolvido em carater de pesquisa cientifica e objetiva avaliar o
nivel de atividade fisica de uma amostragem de diabéticos da cidade de Santa Barbara
d’'Oeste/SP, bem como possiveis beneficios a qualidade de vida advinda deste perfil de
condicionamento e levantamento de questdes epidemiolégicas. Ao concordar em
colaborar com a pesquisa, assine as duas (2) vias deste documento, uma ficara com o
senhor e a outra de posse do pesquisador. Eu, ,
anos de idade, residente a Rua(Av.)
, voluntariamente concordo
em participar do projeto de pesquisa supracitado, que foi detalhado acima, sabendo
que para sua realizagao todas as despesas monetarias serdo de responsabilidade da
instituicdo. Estou ciente ainda que, as informacgdes obtidas durante as avaliagdes serao
mantidas em sigilo e ndo poderdo ser consultadas por pessoas leigas sem a minha
devida autorizagdo. As informagdes assim obtidas, no entanto, poderdo ser usadas
para fins de pesquisa cientifica, desde que a minha privacidade seja sempre
preservada.
Li e entendi as informagdes precedentes, tendo sido informado ainda que possiveis
duvidas futuras poderdo ser prontamente esclarecidas. Terei acesso também aos
resultados dos questionarios a mim aplicados.
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Comprometo-me, na medida das minhas possibilidades, a colaborar para um bom
desempenho do trabalho cientifico dos responsaveis por este projeto.

Santa Barbara d’Oeste/SP, de de 2009.
Voluntario

Pés-graduando Denis Marcelo Modeneze
Fone:(019) 3454-2278 e-mail:modeneze@fef.unicamp.br

Prof? Dr? Roberto Vilarta
Fone:(019)3521-6716 e-mail:roberto@fef.unicamp.br

COMISSAO DE ETICA DA FACULDADE DE MEDICINA DA UNICAMP
Maiores informacdes pelo telefone: (0xx19) 3521-8936
e-mail: cep@fcm.unicamp.br



11 Anexo 1

Aprovagido do Comité de Etica em Pesquisas da Faculdade de Ciéncias Médicas

FACULDADE DE CIEN
COMITE DE ETIC/

CEP, 04/07/11.
(Grupo IIT)

CIAS MEDICAS
\ EM PESQUISA

® www.fem.unicamp.br/pesquisd/etica/index.html

2aVIA

PARECER CEP: N° 455/2008 (Este n° deve ser citado nas correspondéncias referente a este drojeto)

CAAE: 1771.0.000.146-08

I- IDENTIFICACAO:

PROJETO: “A INFLUENCIA DO NiVEL DE ATIVIDADE FiSICA NA QUALIDADE DE

VIDA DE DIABETICOS TIPO IT”.
PESQUISADOR RESPONSAVEL: Denis Marcelo Modeneze

INSTITUICAO: Associagio de Diabéticos do Municipio de Santa Barbara D’Oestf:

APRESENTACAO AO CEP: 10/06/2008
APRESENTAR RELATORIO EM: 24/06/09 (O formulério encontra-se no site acima)

II - OBJETIVOS

Analisar a varidvel do nivel de atividade fisica e verificar as possiveis
qualidade de vida de individuos adultos portadores de diabetes melittus tipo IL

III - SUMARIO

O estudo sera estruturado em cariter descritivo-correlacional, tipo trans?
analitico, com amostragem ndo probabilistica por conveniéncia. Os sujeitos serfio

- SP

influéncias na

rersal e retro-
elecionados a

partir de cadastro na Associagéio de Diabéticos do Municipio de Santa Barbara D’
interessados preencherdo uma ficha cadastral e apos, receberio os que

Deste - SP. Os
ionario para

preenchimento imediato, mediante entrevista individual realizada por profissional de educagio

fisica, além de assinarem o TCLE. A entrevista individual serd estruturada conten

0s seguintes

protocolos: formulario com os dados de identificagfio, socio-demogréficos e condi¢des de satde;
questiondrio internacional de atividade fisica (IPAQ); questiondrio de critério df classificagdo

econdmica do Brasil; questiondrio de qualidade de vida da OMS. Os dados se
conforme norma e procedimentos estatisticos.

IV - COMENTARIOS DOS RELATORES

o analisados

Projeto bem estruturado contendo todos os dados para aprovagdio deste Comité de Etica

em Pesquisa. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido estd bem redigido ¢
as informag@es do projeto.

ntendo todas

Recomendamos que seja corrigido o prefixo do telefone do Comité de Etiba e Pesquisa

para 3521 e incluir o calculo do tamanho amostral.

V - PARECER DO CEP

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Ciéncias Médicas da UNI CAMP, apos
acatar os pareceres dos membros-relatores previamente designados para o prepente caso e

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126
Caixa Postal 6111

13084-971 Campinas - SP

FONE (019) B521-8936
FAX  (019) B521-7187
cep@fem.upicamp.br
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COMITE DE ETICA

atendendo todos os dispositivos das Resolugdes 196/96 e complementares, resoly
restrigdes o Protocolo de Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consent]
Esclarecido, assim como todos os anexos incluidos na Pesquisa supracitada.

O contetido e as conclusGes aqui apresentados sdo de responsabilidadg

FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS

EM PESQUISA

® www.fem unicamp.br/pesquisd/etica/index.html

23 VIA

e aprovar sem
mento Livre e

exclusiva do

CEP/FCM/UNICAMP e ndo representam a opinido da Universidade Estadual de {Campinas nem

a comprometem.
VI - INFORMAC()ES COMPLEMENTARES

O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem p
cuidado (Res. CNS 196/96 — Item IV.1.f) e deve receber uma copia do Termo de
Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (Item IV.2.d).

Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocd
descontinuar o estudo somente apos andlise das razdes da descontinuidade pe
aprovou (Res. CNS Item III.1.z), exceto quando perceber risco ou dano nio preyf
participante ou quando constatar a superioridade do regime oferecido a um ¢

de retirar seu
Fejuizo ao seu
Consentimento

lo aprovado e
o CEP que o
isto ao sujeito
os grupos de

pesquisa (Item V.3.).
O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevante:

que alterem o

curso normal do estudo (Res. CNS Item V.4.). E papel do pesquisador assegurar medidas
imediatas adequadas frente a evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha pido em outro
centro) e enviar notificagdo ao CEP e a Agéncia Nacional de Vigildncia Sanitarial - ANVISA —

junto com seu posicionamento.

Eventuais modificagdes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de

forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas

justificativas.

Em caso de projeto do Grupo I ou II apresentados anteriormente &8 ANVISA, o pesquisador ou

patrocinador deve envid-las também a mesma junto com o parecer aprovatorio
serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 251/97, Item II1.2.e)

do CEP, para

Relatérios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo cbm os prazos

estabelecidos na Resolugio CNS-MS 196/96.
VII - DATA DA REUNIAO
Homologado na VI Reunifio Ordinéria do CEP/FCM, em 24 de junho de 20
Prof. D, Carlos Fduardo Steiner

PRESIDENTE do COMITE DE ETICA EM PESQUISA
FCM / UNICAMP

Comité de Etica em Pesquisa - UNICAMP
Rua: Tessilia Vieira de Camargo, 126
Caixa Postal 6111

13084-971 Campinas — SP

FONE (019) B521-8936
FAX (019)B521-7187
cep@fem.upicamp.br
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