CARLOS GABRIEL DE LADE

AVALIACAO E TREINAMENTO DE PACIENTES COM DIABETES
ATENDIDOS NO CENTRO HIPERDIA DE VICOSA.

Dissertacdo apresentada a Universidade
Federal de Vicosa, como parte das
exigéncias do Programa de Po6s-Graduacao
em Educacdo Fisica, para obtencéo do titulo
de Magister Scientiae.

VICOSA
MINAS GERAIS - BRASIL
JUNHO 2015



CARLOS GABRIEL DE LADE

AVALIACAO E TREINAMENTO DE PACIENTES COM DIABETES
ATENDIDOS NO CENTRO HIPERDIA DE VICOSA.

Dissertacdo apresentada a Universidade
Federal de Vigosa, como parte das
exigéncias do Programa de Pds-Graduagédo
em Educacdo Fisica, para obtencao do titulo
de Magister Scientiae.

Aprovada: 30 de Junho de 2015.

Janice Sepulveda Reis Luciana Moreira Lima
(Coorientadora)

Jodo Carlos Bouzas Marins
Presidente da banca



A0S meus pais, irmaos e amigos
presentes durante essa trajetoria. A
minha  querida  Hionara, pelo
companheirismo e paciéncia. A0S
meus professores Paulo Roberto S.
Amorim, Jodo Carlos B. Marins,
Luciana M. Lima e Maicon Rodrigues

Albuquerque.



"Saber muito ndo lhe torna inteligente.
A inteligéncia se traduz na forma que
vocé recolhe, julga, maneja e,
sobretudo, onde e como aplica esta

informagéo."

(Carl Sagan)



AGRADECIMENTOS

A Deus pela for¢a para vencer mais uma jornada.

Aos meus pais, Tecla e Carlos, minha avo Tecla pelo estimulo sempre presente na
busca de aprendizado.

Aos meus irméos, Isabela e David, simplesmente por vocés existirem.

A minha querida Hionara.

Aos meus tios Rita e Cacai e aos meus padrinhos Jane e Paulo.

Ao0s meus grandes amigos que fazem parte da minha vida.

Aos meus grandes novos amigos do Laboratorio de Performance Humana (LAPEH)
pelos momentos de aprendizado, ajuda mutua e diversao.

Aos professores e funcionarios da Universidade Federal de Vicosa.

Aos meus alunos pela compreensdao nos momentos de auséncia, especialmente a D.
Silvani pela ajuda em todos os sentidos.

Agradeco a FAPEMIG pelo financiamento do meu projeto de mestrado.

Agradeco imensamente aos funcionarios do Hiperdia Vigosa

Aos queridos pacientes e voluntarios dos estudos. Obrigado pela confianca.

Aos amigos Cristiane, Isabella, Robson, Fernanda, Hamilton, Yuri, Bia e Nathalia,
pelo auxilio na realizacdo desse estudo. Sem vocés nado seria possivel.

Aos meus coorientadores Jodo Carlos Bouzas Marins e Luciana Moreira Lima pelas
orientagdes e ensinamentos.

Ao professor Maicon Rodrigues Albuquerque pela disponibilidade e atencéo.
Agradeco a Dra. Janice Sepulveda Reis que gentilmente aceitou participar da minha
banca de defesa.

Ao professor Paulo Roberto S. Amorim pela acolhida, confianca, orientacao,

ensinamentos e amizade.



SUMARIO

ABREVIATURAS ..ottt ettt vi
LISTA DE TABELAS ..ottt vii
LISTA DE FIGURAS ..ottt tee et sassaases s viii
RESUMO ...ttt s st iX
ABSTRACT ..ottt et Xii
APRESENTAGAOD ...ttt en sttt Xiv
1- INTRODUGAO GERAL ...t 1
1.1 - REFERENCIAS — INtrodugao GEral ..........ccoveveeveverrrieieeieeeseeeseesssessessesienines 5
I O o] [=] ()0 LSS SPR 9

N R 1T - | L ST ROPRRURROPRRURRON 9

1.2.2 - ESPECITICOS ...ttt 9

Artigo 1 — Andlise de indicadores salde de pacientes com diabetes atendidos no
sistema PUDIICO HIPEIAIA ......ccuveivieieccce e e 10
Artigo 2 — Nivel de atividade fisica habitual de pacientes com diabetes portadores e
ndo portadores de polineuropatia periférica simétrica distal atendidos pelo Sistema
PUDIICO d& SAUTE ....e.vveveeiieeieeese ettt ne e eneas 28

Artigo 3 — Efeitos de diferentes programas de exercicios € mudanca minima

detectavel na hemoglobina Alc em pacientes com diabetes tipo 2 ............c.ccveee..e. 53
CONCLUSOES GERAIS ..ottt 85
ANEXO A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido .........cc.ccooevevvivieennnne 87

ANEXO B — Aprovacio do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres

HUMAN0S 02 UFV ..o 89
ANEXO C - Folha de produtividade ............cccoevviieiieieie e 92
ANEXO D - Confirmacdo de recebimento do Artigo 1 .......cccccvvvviienininiiieseens 97

ANEXO E - Confirmacéo de recebimento do Artigo 2 .......cccevvevvieneieienicieenn 98



Vi
ABREVIATURAS

ADA - AMERICAN DIABETES ASSOCIATION
ACSM - AMERICAN COLLEGE OF SPORTS MEDICINE
AVE - ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

CCI - COEFICIENTE DE CORRELACAO INTRACLASSE
DM - DIABETES MELLITUS

DM 1 - DIABETES MELLITUS TIPO 1

DM 2 - DIABETES MELLITUS TIPO 2

DP - DESVIO PADRAO

DS - DIAS DE SEMANA

EPM - ERRO PADRAO DA MEDIA

FCM - FREQUENCIA CARDIACA MAXIMA

FS - DIAS DE FINAL DE SEMANA

HAS - HIPERTENSAO ARTERIAL SISTEMICA

HbAlc - HEMOGLOBINA A1C

IAM - INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO

IMC - INDICE DE MASSA CORPORAL

MMD - MUDANCA MINIMA DETECTAVEL

PSD - POLINEUROPATIA PERIFERICA SIMETRICA DISTAL
RCQ - RELACAO CINTURA/QUADRIL

SBD - SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES

TA - TREINAMENTO AEROBICO

TE - TESTE ERGOMETRICO

TF - TREINAMENTO DE FORCA

WHO - WORLD HEALTH ORGANIZATION



vii

LISTA DE TABELAS
Artigo 1
Tabela 1 - Caracterizacdo dos pacientes com diabetes e comorbidades
013 1= T0 - OSSPSR 16
Tabela 2 - Caracteristicas da amostra quanto ao sexo, idade e IMC ............... 17

Tabela 3 - Caracteristicas socio demograficas e econémicas dos pacientes
diabéticos ativos atendidos no Centro Hiperdia de Vig0oSa .........cccoceverrirenieninennes, 18
Tabela 4 - Fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis dos pacientes
ALIVIOS .ttt Rttt bbb b n e e 19

Tabela 5 - Valores de glicemia sanguinea de jejum e pds prandial dos

PACIENTES ALIVOS ......viiiiiiteiteete sttt bbbttt et sb b b 20
Artigo 2

Tabela 1 - Caracteristicas da amostra segmentada em portadores e nao
POFAAOIES U8 PSD .....viiiiiiiiciieiiee ettt 36

Tabela 2 - Parametros bioquimicos dos pacientes portadores e ndo portadores
0B PSD .ottt bbbt reareere s 37

Tabela 3 - Diferencas entre os resultados do numero de passos entre portadores
€ NAO0 POITAdOrES 08 PSD ...ttt 38
Artigo 3

Tabela 1 - Comparacdes das varidveis antropométricas na baseline, 10
semanas e 20 semanas para 0 TF (N=5) ..o 66
Tabela 2 - Comparagdes das varidveis antropométricas na baseline, 10
semanas e 20 semanas Para 0 TA (N=6) ....covivirieiiiiieeeeeee e 67
Tabela 3 - Comparagbes das variaveis bioguimicas na baseline, 10 semanas e
20 semanas Para 0 TF (NZ5) wooiiiiiie et 68
Tabela 4 - Comparag6es das variaveis bioquimicas na baseline, 10 semanas e
20 5emManas Para 0 TA (NT6) ..ovevveieririiiieieeeie e 69
Tabela 5 - Sujeitos que atingiram critério para mudanca minima detectavel no

controle glicémico a 90% de confianga (MMDgp) ......cccoevririeiierieieie e 70



viii

LISTA DE FIGURAS

Artigo 2
Figura 1 - Média geral de passos por individuo ............ccoccveirennieneneene, 39
Figura 2 - Médias de passos por dia de semana e de final de semana ......... 40

Figura 3 - Média geral de passos nos dias de semana e fim de semana ...... 41

Artigo 3
Figura 1 - Comportamento das médias individuais de HbAlc ao longo das 20

SEMANAS A€ TrEINAMEINTO ...ttt e e et e e e e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeeneeens 70



RESUMO

LADE, Carlos Gabriel de, M. Sc., Universidade Federal de Vicosa, Junho de 2015.
Avaliacdo e treinamento de pacientes com diabetes atendidos no Centro
Hiperdia de Vicosa. Orientador: Paulo Roberto dos Santos Amorim.
Coorientadores: Jodo Carlos Bouzas Marins e Luciana Moreira Lima.

A incidéncia de diabetes mellitus (DM) estad sendo considerada uma epidemia
global, com 382 milhGes de pessoas atualmente afetadas em todo 0 mundo e previsdo
de aumento para 592 milhdes para o ano 2035. Atualmente, o Brasil € o quarto pais
no mundo em ndmero de diabetes. Seu tipo mais comum, o diabetes mellitus tipo 2
(DM 2), constitui 90% - 95% dos casos e se caracteriza pela agéo e/ou secrecao da
insulina prejudicados. O objetivo geral dessa dissertacdo foi avaliar as condicdes de
pacientes com diabetes atendidos pelo Centro Hiperdia de Vicosa, além das
adaptacOes fisicas e metabdlicas ocorridas através da participacdo em programas de
atividades fisicas. A presente dissertacdo foi apresentada em trés artigos distintos,
sendo que 0s objetivos foram: descrever as caracteristicas epidemioldgicas de
portadores de DM atendidos no Centro Hiperdia da cidade de Vicosa-MG,
considerando caracteristicas socio demograficos, fatores de risco modificaveis e nao
modificiveis; avaliar e comparar o nivel de atividades fisica diério através da
contagem de passos em pacientes com diabetes portadores e ndo portadores de PSD
atendidos no Centro Hiperdia de Vigosa/MG; Avaliar e comparar os efeitos de
programas experimentais de exercicios aerobicos e de forga no controle glicémico de
pacientes com DM 2 atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigcosa/MG. No primeiro
estudo avaliou-se 547 prontuarios, sendo 218 inativos e 329 pacientes ativos. A
analise dos pacientes ativos demonstrou que 51% do numero total de pacientes
apresentavam diabetes mellitus tipo 2 associada a hipertensdo. Em relacdo aos
pacientes ativos, 72% apresentavam baixa renda familiar, 74% apresentavam baixa
escolaridade, 74%, 78% e 57% apresentavam hipertensdo arterial,
sobrepeso/obesidade, inatividade fisica, respectivamente. A presenca de dois ou mais
antecedentes familiares para doencas coronarianas e metabdlicas foi encontrada em
79% dos pacientes.. A analise da glicemia de jejum e pds prandial demonstrou
valores inadequados em mais de 50% dos pacientes ativos. Os pacientes com
diabetes atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa apresentaram, aléem da prépria

patologia, fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis complicadores para o



controle do diabetes e de um bom estado de salde. O segundo trabalho avaliou e
comparou o nivel de atividade fisica diario, através do nimero total de passos
mensurado por peddmetro, em pessoas com DM portadores e ndo portadores de
polineuropatia periférica simétrica distal (PSD) atendidos no Centro Hiperdia de
Vicosa/MG. Vinte e sete pacientes com DM, sendo 14 ndo portadores e 13
portadores de PSD, foram avaliados quanto ao nivel de atividade fisica habitual
estimada por nimero de passos através de peddmetros. O grupo sem PSD apresentou
médias de passos em 7 dias, nos dias de semana e dias de final de semana
estatisticamente superiores ao grupo com PSD (p<0,05). Apesar disso,
individualmente, apenas 3 pacientes sem PSD atingiram média superior a 10000
passos/dia, sendo considerados ativos, enquanto que 10 pacientes do grupo com PSD
ndo atingiram média de 5000 passos/dia, sendo classificados como sedentarios. Na
comparacdo por dia avaliado entre os dois grupos, apesar do grupo sem PSD
apresentar médias superiores em todos eles, em apenas um dia a média foi superior a
10000 passos. Conclui-se que, apesar do grupo sem PSD ser mais ativo, os dois
grupos apresentam baixos niveis de atividade fisica habitual estimada por nimero de
passos/dia e que a PSD pode ser um fator limitante para o aumento da atividade
fisica habitual. O terceiro estudo avaliou e comparou os efeitos de programas de
exercicios aerdbicos e de forca no controle glicémico de pacientes com diabetes tipo
2 atendidos pelo Centro Hiperdia de Vicosa/MG. Vinte e trés pacientes foram
selecionados e divididos em 2 grupos: treinamento aerébico e de forca. O estudo foi
dividido em duas fases de 10 semanas cada, com avaliacBes antropométricas e
bioquimicas na baseline, com 10 semanas e 20 semanas. Nao foram verificadas
alteracdes significativas em nenhuma varidvel antropométrica em nenhum dos
grupos. Diferencas estatisticamente significativas foram encontradas nas médias de
hemoglobina Alc e glicemia média estimada nos dois grupos, entre a baseline e 10
semanas, baseline e 20 semanas. Para as mudancas minimas detectaveis, 40% do
grupo de treinamento de forca e 33% do grupo de treinamento aerdbico alcancaram
essas mudancas nas médias individuais de hemoglobina Alc e glicemia média
estimada. Em concluséo, tanto os exercicios aerobicos quanto de forga podem
auxiliar o controle metabdlico de pacientes com diabetes tipo 2, mesmo sem
alteracOes na antropometria ou controle da ingestdo caldrica. Além disso, a mudanca

minima detectavel pode tornar-se um importante instrumento de avaliacdo de
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alteracdes individuais verdadeiras em pacientes com diabetes tipo 2 inseridos em

programas de exercicios fisicos.
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ABSTRACT

LADE, Carlos Gabriel de, M. Sc., Universidade Federal de Vigosa, June, 2015.
Evaluation and training of patients with diabetes treated in Vigcosa Hiperdia
Center. Adviser: Paulo Roberto dos Santos Amorim. Co-adviser: Jodo Carlos
Bouzas Marins e Luciana Moreira Lima.

The incidence of diabetes mellitus is being considered a global epidemic, with 382
million people currently affected worldwide and increase forecast for 592 million for
the year 2035. Currently, Brazil is the fourth country in the world in number of
diabetes. Its most common type, type 2 diabetes mellitus (DM 2), is 90% - 95% of
cases and is characterized by action and / or secretion of insulin harmed. The overall
objective of this thesis was to evaluate the conditions of patients with diabetes
attended by the Vicosa Hiperdia Center, in addition to physical and metabolic
adaptations that occur through participation in physical activity programs. This work
was presented in three separate articles, and the objectives were: to describe the
epidemiological characteristics of DM carriers attended in Vigosa Hiperdia Center
IMG, considering socio demographics features, modifiable and not modifiable risk
factors; evaluate and compare the level of daily physical activity through the step
count in patients with diabetes carriers and noncarriers of DSP treated at Vigosa
Hiperdia Center / MG; evaluate and compare the effects of aerobic and strength
exercise programs in glycemic control in diabetic patients treated by Vicosa Hiperdia
Center / MG. In the first study we evaluated 547 records, 218 retirees and 329 active
patients. The analysis of the active patients showed that 51% of the total number of
patients had a higher prevalence of type 2 diabetes mellitus associated with
hypertension. In relation to active patients, 72% had low family income, 74% had
low education, 74%, 78 % and 57% had high prevalence of hypertension,
overweight/obesity, physical inactivity, respectively. The presence of two or more
family history of coronary and metabolic diseases was found in 79% of patients. The
analysis of fasting and postprandial proved inadequate values by more than 50% of
the active patients. Patients with diabetes attended by the Vigosa Hiperdia Center
presented in addition to the disease itself, modifiable risk factors and non-modifiable
complicating for diabetes control and a good health. The second study evaluated and
compared the level of daily physical activity in diabetic patients with and without
distal symmetrical peripheral polyneuropathy (DSP) met in Hiperdia Center
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Vicosa/MG. Twenty-seven diabetic, 14 patients without DSP and 13 patients with
DSP were evaluated for the level of habitual physical activity estimated by number
of steps through pedometers. The group without DSP had means of steps in 7 days,
on weekdays and days of the end of week statistically superior to those with DSP (p
<0.05). Nevertheless, individually, only 3 patients without DSP average reached
more than 10,000 steps / day were considered active, while 10 patients in the group
with DSP did not reach average of 5000 steps / day and were classified as sedentary.
On a per day evaluated between the two groups, although without DSP group had
higher averages in all of them in one day the average was more than 10,000 steps.
We conclude that, despite the group without DSP being more active, both groups
have low levels of daily physical activity estimated by number of steps/day and that
the DSP may be a limiting factor for the increase of physical activity. The third study
evaluated and compared the effects of aerobic and strength exercise programs in
glycemic control in patients with type 2 diabetes treated by Hiperdia Center Vigosa /
MG. Twenty-three patients were selected and divided into 2 groups: aerobic and
strength training. The study was divided into two phases 10 weeks each, with
anthropometric and biochemical assessments at baseline, 10 weeks and 20 weeks. No
significant changes were observed in any anthropometric variable in either group.
Statistically significant differences were found in hemoglobin Alc and average
estimated average glucose in both groups between baseline and 10 weeks, baseline
and 20 weeks. For minimal detectable changes, 40% of the strength training group
and 33% of aerobic training group achieved these changes in individual values of
hemoglobin Alc and average estimated average glucose. In conclusion, both aerobic
exercise as strength can help metabolic control in patients with type 2 diabetes, even
without changes in anthropometry or control of caloric intake. In addition, the
minimum detectable change can become an important evaluation tool of true
individual changes in patients with type 2 diabetes entered in physical exercise

programs.
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APRESENTACAO

A presente dissertacao foi elaborada de acordo com as normas estabelecidas pela
Pro-Reitoria de Pesquisa e P6s-Graduacdo da Universidade Federal de Vigosa-UFV.
O corpo do trabalho compreende uma introdugdo geral, trés artigos cientificos e uma
conclusdo geral. O primeiro artigo intitulado "*Analise de indicadores de salde de
pacientes com diabetes atendidos no sistema publico Hiperdia™ foi redigido e
formatado de acordo com as normas da Revista Brasileira de Epidemiologia, para
qual o artigo foi submetido. O segundo artigo intitulado "*Nivel de atividade fisica
habitual de pacientes com diabetes portadores e ndo portadores de
polineuropatia periférica simétrica distal atendidos pelo Sistema Publico de
Saude™ foi redigido e formatado de acordo com as normas da Revista da Educacgéo
Fisicas/UEM, para qual o artigo foi submetido. O terceiro artigo intitulado ''Efeitos
de diferentes programas de exercicios e mudanca minima detectavel na
hemoglobina Alc de pacientes com diabetes tipo 2™, o qual serd formatado e

submetido.



1. INTRODUCAO GERAL

No ultimo século a populacdo mundial passou por grandes mudancas no que
diz respeito a alimentacdo, a expectativa de vida, urbanizacdo, mudancas
socioecondmicas e culturais, refletindo em maus habitos alimentares, sedentarismo e
consequentemente aumento do sobrepeso e obesidade (TOSCANO, 2004). Tais
fatores associados ao envelhecimento populacional favoreceu o aumento da
ocorréncia de doencas cronicas nao transmissiveis como o diabetes mellitus (DM),
que eleva as taxas de morbidade e mortalidade, sendo responséavel por complicacdes
cardiovasculares, encefélicas, coronarianas, renais, vasculares periféricas, entre
outras (WILD et al., 2004; SBD, 2014; ALMEIDA-PITITTO et al., 2015).
Atualmente, estima-se que 5,2% dos ébitos no mundo estdo relacionados ao diabetes,
0 que torna essa doenca a quinta principal causa de morte (SBD, 2014).

Seu tipo mais comum, o diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), constitui 90% -
95% dos casos e se caracteriza pela a¢do e/ou secrecdo da insulina prejudicados. Esta
doenca é mais comum em pessoas com mais de 45 anos e que tenham sobrepeso, no
entanto, como consequéncia do aumento da obesidade entre os jovens, 0 DM 2 esta
se tornando cada vez mais frequentes entre as criangas e 0s adultos jovens (IDF,
2013).

A incidéncia de DM vem crescendo mundialmente, resultando em uma
epidemia global (CHENG et al., 2013). Mais de 382 milhfes de pessoas estio
atualmente afetadas em todo o mundo, com previsdo de aumento para 592 milhdes
para 0 ano 2035 (IDF, 2013; LORBER, 2014). Cerca de dois tercos desses
individuos vivem em paises em desenvolvimento (SBD, 2014). Ainda, segundo a
Federacdo Internacional de Diabetes, o Brasil € 0 quarto pais no mundo em nimero
de pessoas com diabetes, com quase 12 milhdes de doentes (IDF, 2013; ALMEIDA-
PITITTO et al., 2015).

A Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Crbnicas por Inquérito Telefénico (BRASIL, 2014), realizada pelo Ministério da
Saude em 2013, demonstrou que a prevaléncia DM cresceu desde a primeira edigéo,
em 2006, passando de 5,5% para 6,9%, sendo também mais comum entre as
mulheres (7,2%) do que entre os homens (6,5%) (BRASIL, 2014). Com esse

aumento na prevaléncia estima-se que, atualmente, os custos financeiros diretos com



o tratamento do DM e suas complicagdes oscilam em torno de 3,9 bilhdes de ddlares
americanos ao sistema de salde brasileiro (SBD, 2014).

O Ministério da Saude vem desenvolvendo ao longo dos anos programas de
atencdo basica, destinados a prevencdo, identificagdo e acompanhamento dos casos
de hipertenséo arterial (HAS) e DM, disponibilizando para estados e municipios, um
sistema informatizado — o Hiperdia (BRASIL, 2004), que permite o cadastramento e
0 acompanhamento de portadores de HAS e DM objetivando a reducdo da
mortalidade e das complicacdes associadas a essas condicdes clinicas.

Apos alguns anos, com a Resolucdo SES n° 2606, de 7 de dezembro de
2010, foi instituido o Programa Hiperdia Minas e ap6s dois anos foi inaugurado o
Centro Hiperdia de Vicosa, em 2012, que atende pacientes de nove cidades que
fazem parte do consércio intermunicipal de saude. Por prestar assisténcia
especializada de forma integrada entre a atencdo primaria e a atencdo terciéria a
salde, o Centro possui uma base de dados que cuja analise permite o
desenvolvimento de estratégias que possam trazer beneficios aos seus usuarios e
promover melhor controle e tratamento de suas enfermidades.

Os estudos de base populacional, que utilizam dados de cadastramento séo
0s mais indicados para a andlise da situacdo de saude de populacbes especificas
(FERREIRA e FERREIRA, 2009). A obtencdo e divulgacdo dessas informacoes
possibilita definir o perfil epidemiolégico de determinada populacdo, visando a
formulacdo e implementacdo de estratégias de saude publica que levariam a
modificacdo das condicdes existentes com melhoria da qualidade de vida das pessoas
afetadas e reducéo do custo social.

O DM é uma doenca crénica e complexa, necessitando de cuidados médicos
continuos, objetivando o controle glicémico eficaz, a diminui¢do de complicacdes,
dos custos financeiros, da morbidade e da mortalidade associados a doenga (ADA,
2015; DEBUSSCHE, 2014). Tem sido destacado o valor da intervencdo precoce, a
segmentacdo de mudangas no estilo de vida e estratégias farmacoldgicas para reduzir
as complicagdes macrovasculares (LORBER, 2014). Além disso, a educacdo
continua do paciente para auto-gestdo e 0 apoio continuo de agentes de salde e da
familia s@o fundamentais na prevencédo de complicacGes agudas e reducgédo do risco
de complicagdes a longo prazo (ADA, 2015; DEBUSSCHE, 2014). Mudangas no
estilo de vida, incluindo a aderéncia ao planejamento alimentar, medicamentoso e o

combate ao sedentarismo, tém sido apontados como fatores importantes na



prevencdo e controle da doenca (TOSCANO, 2004; IDF, 2014; SENECHAL et al.,
2014).

Dentre as diversas comorbidades associadas a um controle glicémico
inadequado, tem-se como destaque as neuropatias como as mais frequentes das
complicagdes microvasculares do diabetes, com mais de 50% das pessoas com DM 2
apresentando evidéncias de neuropatia distal (BOULTON, 2005). As neuropatias séo
caracterizadas pela perda progressiva de fibras nervosas, tanto do sistema nervoso
autondmico quanto somatico, com fisiopatologia ainda ndo bem compreendida
(BOULTON et al., 2004).

A polineuropatia periférica simetrica distal (PSD), a mais comum
neuropatia dolorosa, pode levar a déficits motores e sensoriais, com disfuncdes
relacionadas a mobilidade, alteracdes na caracteristica da marcha (WILD et al., 2004;
VAN SCHIE, 2008) e deficiéncias no equilibrio (GOLDBERG et al., 2008;
BONNET et al., 2009), sendo uma das principais causas de incapacidade devido a
dor, ulceracbes, amputacdes e quedas (BOULTON, 2005; POP-BUSUI et al., 2009).

Apesar do exercicio fisico ser considerado fundamental para o tratamento
eficaz do DM 2, uma porc¢do consideravel dessa populacdo ndo é fisicamente ativa
(TUDOR-LOCKE et al., 2004). O estimulo ao aumento das atividades fisicas
habituais, como caminhar para o trabalho ou subir escadas, pode ser uma alternativa
para elevar o gasto energético diario da populacdo em geral (OLIVEIRA et al.,
2011). A recomendacédo do ponto de corte de 10000 passos/dia € 0 mais reconhecido,
no entanto essa diretriz pode tornar-se irreal para pacientes com diabetes (TUDOR-
LOCKE et al., 2011; VAN DICK et al., 2013). Evidéncias apontam uma relacdo
inversa entre o nivel de atividade fisica ambulante didria e o indice de massa
corporal, o percentual de gordura corporal (OLIVEIRA et al., 2011) e sensibilidade a
insulina, 0 que proporciona impactos positivos nos indices de saide (TUDOR-
LOCKE et al., 2013).

Estudos populacionais em geral apontam uma frequéncia média de 7000 a
13000 passos diarios em adultos de 20 a 50 anos e aparentemente saudaveis
(TUDOR-LOCKE et al., 2009). Ja na populacdo com diabetes, estudos apontaram
média de 6291 passos/dia (TUDOR-LOCKE et al., 2009). Isto parece indicar que o
diabetes tende a produzir uma reducdo da atividade fisica habitual por meio da
caminhada de forma diaria. Além disso, existe um numero reduzido de estudos a

respeito no nivel de atividade fisica habitual em portadores de PSD. Assim, torna-se



importante avaliar e analisar o nivel de atividade fisica habitual de pessoas com
diabetes portadores e ndo portadores de PSD.

A pratica regular de exercicios € uma estratégia recomendada por diversos
estudos e diretrizes para o controle do DM2 e de complicacGes associadas
(ACSM/ADA, 2010; IDF, 2014; LORBER, 2014; MATTHEWS et al., 2014; ADA,
2015; MOURA et al., 2015) e, em associagdo com o planejamento alimentar e
terapia medicamentosa, tem sido considerado como um dos trés principais
componentes do controle e tratamento do diabetes (MOURA et al., 2011). Sujeitos
portadores de diabetes apresentam menor condi¢do aerdbica, menores indices de
forca muscular e flexibilidade quando comparados com individuos da mesma idade e
sexo sem a doenca, sendo que diabéticos fisicamente ativos e/ou que apresentam boa
condicdo aerdbica apresentam melhor progndéstico do que aqueles inativos e/ou com
baixa condicéo aerdbica (SBD, 2014).

Tanto os exercicios aer6bicos quanto de forca podem aumentar a acdo da
insulina, melhorar o perfil lipidico sanguineo, glicemia sanguinea, pressao arterial,
diminuir os riscos de doencas cardiovasculares, peso corporal (BOULE et al, 2001;
STEWART, 2002; SIGAL et al., 2006; RYDEN et al., 2013), mortalidade
(CHURCH et al., 2004; SLUIK et al., 2012), prevenindo complicag¢des relacionadas
ao diabetes e aumentando os indices de qualidade de vida dos diabéticos quando
realizados de forma continuada (SIGAL et al., 2006; ACSM/ADA, 2010). Os efeitos
do exercicio sobre a glicemia e parametros fisioldgicos relacionados tem sido
sistematicamente estudado em individuos com DM 2. Porém, os resultados de
diferentes tipos de exercicios, volume e intensidade sobre o controle metabdlico de
sujeitos com diabetes ainda permanecem inconsistentes.

O oferecimento de programas de exercicios fisicos orientados e
supervisionados pelo Sistema Unico de Salde pode impactar significativamente no
melhor controle do diabetes e de complicagcfes associadas, na prevencao e controle
de fatores de risco, no aumento dos indices de salde e qualidade de vida e na
diminuicdo de custos sociais. Com isso, a inser¢do de profissionais de Educagéo
Fisica na atencdo primaria e secundaria a salde torna-se necessaria, ja que a
formacgéo desse profissional o capacita a optar pela melhor decisdo na prescricao,

orientacdo e supervisdo de exercicios fisicos para pessoas com diabetes.
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1.2. Objetivos
1.2.1. Geral

Essa dissertacdo foi proposta com o objetivo principal avaliar as condicdes
de pacientes diabéticos atendidos pelo Centro Hiperdia de Vicosa, avaliar o nivel de
atividade fisica em portadores e ndo portadores de PSD, além das adaptacdes fisicas
e metabdlicas ocorridas através da participagdo em programas de atividades fisicas

supervisionadas.

1.2.2. Especificos

Artigo 1:

a) Descrever as caracteristicas epidemioldgicas de portadores de DM
atendidos no Centro Hiperdia da cidade de Vigosa-MG, considerando caracteristicas
socio demogréficos, fatores de risco modificaveis, ndo modificaveis e controle

metabdlico.

Artigo 2:

a) Avaliar e comparar o nivel de atividade fisica diario através da
contagem de passos em pacientes com diabetes portadores e ndo portadores de PSD
atendidos no Centro Hiperdia de Vi¢osa/MG.

Artigo 3:
a) Avaliar e comparar os efeitos de programas experimentais de
exercicios supervisionados aerdbicos e de forca no controle glicémico de pacientes

diabéticos atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa/MG.



10

Analise de indicadores de saude de pacientes com diabetes atendidos no sistema
publico Hiperdia
Analysis of health indicators in patients with diabetes treated at Hiperdia public
system
Carlos Gabriel de Lade', Jodo Carlos Bouzas Marins®, Luciana Moreira Lima®,
Janice SepUlveda Reis*, Hamilton Henrique Teixeira Reis’, Isabella Tolédo
Caetano®, Paulo Roberto dos Santos Amorim?,
1. Estudante de Mestrado do Programa de Pos-graduacdo em Educacgdo Fisica.
Universidade Federal de Vicosa, Vicosa, MG, Brasil.
2. Professor Doutor do Departamento de Educacgéo Fisica da Universidade Federal
de Vicosa, MG, Brasil.
3. Professora Doutora do Departamento de Medicina e Enfermagem da
Universidade Federal de Vigosa, MG, Brasil.
4. Endocrinologista. Coordenadora do Ambulatério de Diabetes Tipo 1 da Santa
Casa de Belo Horizonte.
5. Mestre em Educacdo Fisica. Programa de Pés-graduacdo em Educacdo Fisica.
Universidade Federal de Vicosa, MG, Brasil.
Fonte de Financiamento: Fundacdo de Amparo a Pesquisa de Minas Gerais —
FAPEMIG.
Agradecimentos
Secretaria Estadual de Saude de Minas Gerais. Secretaria Municipal de Saude de

Vigosa/MG.



11

RESUMO

A incidéncia de diabetes mellitus est4 sendo considerada uma epidemia global, com
382 milhdes de pessoas atualmente afetadas em todo 0 mundo e previsdo de aumento
para 592 milhdes para o ano 2035. Atualmente, o Brasil é o quarto pais no mundo em
nimero de diabetes. O presente estudo teve como objetivo descrever as
caracteristicas epidemiolégicas de portadores de diabetes mellitus atendidos no
Centro Hiperdia da cidade de Vigcosa-MG, considerando caracteristicas socio
demogréficos, fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis. Trata-se de um
estudo descritivo, quantitativo, documental e de corte transversal. Foram analisados
547 prontuarios, sendo 218 inativos e 329 pacientes ativos. A analise dos pacientes
ativos demonstrou que 51% do numero total de pacientes apresentavam diabetes
mellitus tipo 2 associada a hipertensdo. Em relacdo aos pacientes ativos, 72%
apresentavam baixa renda familiar, 74% apresentavam baixa escolaridade, 74%, 78%
e 57% apresentavam hipertensdo arterial, sobrepeso/obesidade, inatividade fisica,
respectivamente. A presenca de dois ou mais antecedentes familiares para doencas
coronarianas e metabolicas foi encontrada em 79% dos pacientes. A analise da
glicemia de jejum e pds prandial demonstrou valores inadequados em mais de 50%
dos pacientes ativos. Os pacientes com diabetes atendidos pelo Centro Hiperdia de
Vicosa apresentaram, além da prépria patologia, fatores de risco modificaveis e nao
modificaveis complicadores para o controle do diabetes e de um bom estado de
saude.

Descritores: diabetes mellitus; epidemiologia; fatores de risco; atencdo secundaria a

salde; avaliacdo em saude; sistemas de informacao.
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ABSTRACT

The incidence of diabetes mellitus is being considered a global epidemic, with 382
million people currently affected worldwide and increase forecast for 592 million for
the year 2035. Currently, Brazil is the fourth country in the world in number of
diabetes. This study aimed to describe the epidemiological characteristics of patients
with diabetes mellitus treated at Hiperdia Center in Vigosa-MG, considering socio
demographic, modifiable risk factors and not modifiable. This is a descriptive study,
quantitative, documentary and cross-sectional. 547 records were analyzed, 218
retirees and 329 active patients. The analysis of the active patients showed that 51%
of the total number of patients had a higher prevalence of type 2 diabetes mellitus
associated with hypertension. In relation to active patients, 72% had low family
income, 74% had low education, 74%, 78 % and 57% had high prevalence of
hypertension, overweight/obesity, physical inactivity, respectively. The presence of
two or more family history of coronary and metabolic diseases was found in 79% of
patients. The analysis of fasting and postprandial proved inadequate values by more
than 50% of the active patients. Patients with diabetes attended by the Vigosa
Hiperdia Center presented in addition to the disease itself, modifiable risk factors and
non-modifiable complicating for diabetes control and a good health.

Keywords: diabetes mellitus; epidemiology; risk factors; secondary care; health

assessment; information systems.
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INTRODUCAO

A incidéncia de diabetes mellitus (DM) vem aumentando mundialmente,
resultando em uma epidemia global'. Mais de 382 milhdes de pessoas estdo
atualmente afetadas em todo o mundo, com previsdo de aumento para 592 milhdes
para 0 ano 203523, Ainda, segundo a Federacéo Internacional de Diabetes, o Brasil é
0 quarto pais no mundo em numero de pessoas com, com quase 12 milhGes de
doentes®*,

A Pesquisa de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico®, realizada pelo Ministério da Sadde em 2013,
demonstrou que a prevaléncia DM cresceu desde a primeira edi¢cdo, em 2006,
passando de 5,5% para 6,9%, sendo também mais comum entre as mulheres (7,2%)
do que entre os homens (6,5%)°. Com esse aumento na prevaléncia estima-se que,
atualmente, os custos financeiros diretos com o tratamento do DM e suas
complicagdes oscilam em torno de 3,9 bilhGes de ddlares americanos ao sistema de
satide brasileiro®.

O DM é uma doenca crénica e complexa, necessitando de cuidados médicos
continuos, objetivando o controle glicémico eficaz, a diminui¢cdo de complicacdes,
dos custos financeiros, da morbidade e da mortalidade associados & doenca’. Tem
sido destacado o valor da intervencdo precoce, a segmentacdo de mudancas no estilo
de vida e estratégias farmacoldgicas para reduzir as complicagdes macrovasculares®.
Além disso, a educacdo continua do paciente para auto-gestdo e o apoio continuo de
agentes de salde e da familia sdo fundamentais na prevencdo de complicacGes
agudas e reducdo do risco de complicagdes a longo prazo’.

Nesse contexto, o Ministério da Saude vem desenvolvendo ao longo dos
anos programas de atencdo bésica, destinados a prevencdo, identificacdo e
acompanhamento dos casos de hipertenséo arterial sisttmica (HAS) e DM,
disponibilizando para estados e municipios, um sistema informatizado — o Hiperdia®,
que permite o cadastramento e o acompanhamento de portadores de HAS e DM
objetivando a redugcdo da mortalidade e das complicagbes associadas a essas
condigdes clinicas.

Os estudos de base populacional, que utilizam dados de cadastramento séo
0s mais indicados para a andlise da situacéo de saude de populacGes especificas®. A
obtencéo e divulgacdo dessas informacdes possibilita definir o perfil epidemioldgico

de determinada populacdo, visando a formulacéo e implementacdo de estratégias de
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salde publica que levariam a modificacdo das condigdes existentes com melhoria da
qualidade de vida das pessoas afetadas e reducdo do custo social. Nesse contexto, 0
objetivo do presente estudo foi descrever as caracteristicas epidemiologicas de
portadores de DM atendidos no Centro Hiperdia da cidade de Vicosa-MG,
considerando caracteristicas socio demogréficos, fatores de risco modificaveis e nao

modificaveis.

MATERIAIS E METODOS
Desenho do estudo

Realizou-se um estudo descritivo, quantitativo, documental, de corte
transversal, desenvolvido como parte do projeto “Avaliagdo e Tratamento de
Diabéticos e Hipertensos Atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa”, uma parceria
da Universidade Federal de Vigosa (UFV) com o Programa Hiperdia Minas. O
estudo foi realizado integralmente nas dependéncias do Centro Hiperdia da cidade de
Vicosa/MG. Os dados foram coletados através da avaliacdo dos prontuarios dos
pacientes com diabetes. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Vicosa, sob o numero de registro na Plataforma Brasil
37759114700005153 e CAAE 28144814000005153.

Populacgdo-alvo e amostragem

A amostra do estudo foi composta por portadores de DM, Tipo 1 ou 2,
portadores ou ndo de HAS e nefropatia ou em associacdo entre si, que atenderam a
Resolucdo SES n. 2.606 de sete de Dezembro de 2010 em que se estabelece 0s
critérios de encaminhamento para os Centros de Referéncia Integrados Viva Vida e
Hiperdia Minas. Como critério de exclusdo foi considerado sujeitos ndo portadores
de DM Tipo 1 ou 2. Foram selecionados 547 prontuarios para a coleta de dados de
um total de 768 pacientes atendidos pelo Centro Hiperdia de Vicosa- MG até Abril
de 2014, sendo 329 prontuarios de pacientes ativos (correntemente atendidos) e 218
prontudrios de pacientes inativos (pacientes que receberam alta do atendimento). Um
total de 9 prontuérios dos pacientes ativos pertencentes as faixas etarias de 0 a 9 anos
(1 prontuario) e de 10 a 19 anos (8 prontuarios) foram excluidos pela baixa
representatividade no nimero total de pacientes ativos, exceto para a caracterizacdo

do nimero total de pacientes.
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Coleta de dados

Considerando-se os critérios de inclusdo, a selecdo dos prontuarios ocorreu
entre Junho e Outubro de 2014. A coleta de dados incluiu dados s6cio demograficos
e clinicos dos pacientes, tais como: sexo, idade, tipo de diabetes, doencas associadas,
peso, altura, indice de massa corporal (IMC), renda familiar, escolaridade, estado
civil, raca, antecedentes moérbidos familiares, pratica regular de atividades fisicas,
etilismo, tabagismo, presenca de distdrbios do sono, glicemia em jejum e poés
prandial.. Todas as varidveis foram avaliadas clinicamente pelos respectivos
profissionais nas areas de atuacdes especificas, com excecao da glicemia em jejum e
pos prandial, avaliadas através de exames bioquimicos laboratoriais.

Para a caracterizacdo detalhada dos pacientes atendidos pelo Centro
Hiperdia de Vicosa, para o tipo de DM, doencgas associadas e sexo, foi utilizada uma
amostra composta por prontuarios de pacientes com atendimento corrente (ativos) e
por prontuarios dos pacientes que haviam recebido alta do atendimento (inativos).

Idade, estatura, peso, IMC, glicemia em jejum e glicemia pds prandial foram
analisados para posterior analise descritiva. O tipo de doenca foi dividida em oito
classificagbes: DM Tipo 1 (DM 1), DM Tipo 2 (DM 2), DM 1 e HAS, DM 2 e HAS,
DM 1 e Nefropatia, DM 2 e Nefropatia, DM 1, HAS e Nefropatia, DM 2, HAS e
Nefropatia. Todos os dados foram coletados a partir dos prontuarios de cada
paciente, contidos em fichas de primeira consulta a partir do momento de admissao

no Centro Hiperdia, ndo sendo aplicado qualquer tipo de questionario.

Anélise Estatistica

Foi utilizada estatistica descritiva para a apresentacdo dos dados, além da
distribuicdo por frequéncia relativa e absoluta. Todos os dados foram analisados
utilizando-se o software SPSS (SPSS Inc.®, versdo 20).

RESULTADOS

Foram avaliados 547 prontuarios de pacientes com diabetes, desse numero
218 pacientes haviam recebido alta do atendimento secundario a saude prestado pelo
Hiperdia, enquanto 329 pacientes permaneciam como ativos, ou seja, recebendo o
atendimento através do centro.

A Tabela 1 apresenta os resultados da caracterizagdo do DM e

comorbidades associadas para 0 nimero total de pacientes com diabetes atendidos



16

pelo Centro Hiperdia de Vigosa até o0 més de Abril de 2014, além da caracterizacao
para 0s pacientes ativos e inativos. Os principais resultados apresentados pela Tabela
1 sdo a maior prevaléncia do DM 2 quando comparada com a prevaléncia do DM 1
em todas as caracterizacbes e em numero total de pacientes atendidos, pacientes
ativos e inativos, destacando-se a presenca de DM 2 em associagdo com HAS,
representando 51% do numero total de pacientes, 49% dos pacientes ativos e 53%

dos pacientes inativos.

Tabela 1. Caracterizagdo dos pacientes com diabetes e comorbidades

associadas.

Patologia Total (547) Ativos (329) Inativos (218)
DM 1 55 (10%) 32 (10%) 23 (11%)

DM 2 93 (17%) 56 (17%) 37 (17%)

DM 1 + HAS 10 (2%) 9 (3%) 1 (1%)

DM 2 + HAS 277 (51%) 161 (49%) 116 (53%)
DM 1 + Nef. 4 (1%) 1 (0,3%) 3 (1%)

DM 2 + Nef. 8 (2%) 4 (1%) 4 (2%)

DM 1 + HAS + Nef. 27 (5%) 25 (8%) 2 (1%)

DM 2 + HAS + Nef. 73 (13%) 41 (13%) 32 (15%)

DM= diabetes mellitus; HAS= hipertensdo; Nef.= nefropatia.

A Tabela 2 apresenta os resultados relativos as caracteristicas da amostra
qguanto a idade, sexo e classificacdo do IMC. A varidvel sexo foi analisada e
apresentada pelo numero de pacientes totais, ativos e inativos. Observa-se 0 niUmero
maior de individuos do sexo feminino quando analisamos o nUmero total de
pacientes (62%), pacientes ativos (60%) e inativos (64%). Destaca-se o resultado
para o IMC, apresentado por classificacdo, observando-se uma alta prevaléncia de
sobrepeso tanto nos homens (38%) quanto nas mulheres (33%). Também observou-
se uma elevada prevaléncia de obesidade tanto nos homens (34%) quanto nas
mulheres (48%).
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Tabela 2. Caracteristicas da amostra quanto ao sexo, idade e IMC.

Sexo Total (547) Ativos (329) Inativos (218)
Masculino 210 (38%) 118 (40%) 79 (36%)
Feminino 337 (62%) 201 (60%) 139 (64%)
Ativos (320)

MédiazDP Minimo Maximo
Idade”(anos) 57 +15 20 90
Peso*(Kg) 74 £ 18 35 150
Estatura*(cm) 157 +9 140 187

A Ativos (319)*
IMC (Kg/m©) i _
Masculino (n=118) Feminino (n=201)

Baixo peso <185 2 (2%) 7 (4%)
Peso normal 18,5-24,9 32 (27%) 29 (14%)
Sobrepeso 25-29,9 45 (38%) 67 (33%)
Obesidade I 30-34,9 23 (20%) 57 (28%)
Obesidade 11 35-39,9 8 (7%) 27 (13%)
Obesidade 111 > 40,0 8 (7%) 14 (7%)

#=1 paciente ativo sem classificacdo por ser cadeirante; £=9 protuérios excluidos
por baixa representatividade; *=dados apresentados em média e desvio padrdo;
DP= desvio padréo.

As caracteristicas socio demograficas dos pacientes ativos sdo apresentadas
na Tabela 3, destacando-se a porcentagem de pacientes que declaram-se analfabetos
e que possuiam ensino fundamental incompleto, representando 74% dos pacientes
ativos apresentando um baixo nivel de escolaridade. Além disso, cerca de 18% dos
pacientes ativos declararam renda familiar menor que um salario minimo, engquanto
que 54% (172 pacientes) declararam receber de um a dois salarios minimos,

totalizando 72% dos pacientes ativos apresentando baixa renda familiar.
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Os resultados para fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis dos

pacientes ativos sdo apresentados na Tabela 4, destacando-se uma elevada

prevaléncia de HAS, inatividade fisica e sobrepeso/obesidade, afetando em torno de

74%, 57% e 78% dos pacientes ativos, respectivamente.



Tabela 4. Fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis para pacientes ativos.
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Fatores de risco

Pacientes ativos (320)"

Sim Né&o
Hipertenséo arterial 236 (74%) 84 (26%)
Tabagismo 42 (13%) 278 (87%)
Etilismo 30 (9%) 290 (91%)
Atividades fisicas 137 (43%) 183 (57%)
Sobrepeso/obesidade” 249 (78%) 70 (22%)
Disturbios do sono 72 (23%) 248 (77%)
Antecedentes familiares Sim N&o Nao

informado

Hipertensao arterial 260 (81%) 25 (8%) 35 (11%)
Acidente vascular encefalico 154 (48%) 103 (32%) 63 (20%)
Diabetes Mellitus 223 (70%) 50 (16%) 47 (14%)
Infarto agudo do miocéardio 85 (27%) 144 (45%) 91 (28%)
N° antecedentes familiares Sujeitos
1 antecedente familiar 47 (15%)
2 antecedentes familiares 118 (37%)
3 antecedentes familiares 106 (33%)
4 antecedentes familiares 29 (9%)
Nenhum 20 (6%)

#=1 paciente ativo sem classificacdo por ser cadeirante; £=9 prontuarios

excluidos por baixa representatividade.

A Tabela 5 apresenta os resultados dos valores de glicemia em jejum e pos

prandial no momento em que os pacientes foram admitidos para tratamento no

Centro Hiperdia. Destaca-se valores tanto para glicemia de jejum quanto para

glicemia pos prandial acima dos valores considerados ideais pela Sociedade

Brasileira de Diabetes (SBD)® em mais de 50% dos pacientes.
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Tabela 5. Valores de glicemia sanguinea de jejum e pos prandial dos pacientes ativos®.

N&o
Caracteristicas Média + DP  Minimo Méaximo
informado
Glicemia jejum (mg/dL) (N=320)* 160 + 80 46 430 11 (44%)
Glicemia po6s prandial (mg/dL) (N=320)* 219 + 102 46 587 52 (19%)
Valores normativos” Sujeitos Nao informado

Glicemia jejum < 130 mg/dL 135 (44%)

11 (3%)
Glicemia jejum > 130 mg/dL 174 (52%)
Glicemia po6s prandial < 160 mg/dL 88 (33%)

52 (16%)
Glicemia pés prandial > 160 mg/dL 180 (51%)

*=amostras validas a partir do nimero total de pacientes ativos; DP=desvio padrdo; #=valores
de referéncia considerados pela Sociedade Brasileira de Diabetes®; £=9 prontuérios excluidos
por baixa representatividade.

DISCUSSAO

As acdes metodoldgicas empregadas no presente estudo foi semelhante as
utilizadas por Ferreira e Ferreira®, Moreira et al.'° e Lima et al.™.

Em relacdo ao sexo, os resultados demonstram um maior ndmero de
pacientes do sexo feminino cadastrados no Centro Hiperdia de Vigosa, corroborando
com os resultados encontrados por Assuncdo e Ursine?, Ferreira e Ferreira’ e Lima

11
l.

et al.”". A maior participagdo de mulheres no sistema de salde publica pode ser

justificada por apresentarem maior tendéncia ao auto cuidado, maior percepcao do
estado de satide e a busca de cuidados médicos para si'®*".

A idade da populacdo estudada (57 = 15 anos) pode justificar a maior
prevaléncia do DM 2, ja apresentada por estudos internacionais que demonstram um
aumento crescente dessa doenca nas faixas etarias acima de 45 anos em paises em

desenvolvimento®*3,
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O resultado do sobrepeso/obesidade apresentado na populacdo estudada
demonstrou uma alta prevaléncia representada por 72% dos homens e 81% das
mulheres. A adiposidade aumentada representa probabilidade aumentada para

314 "além de prejudicar o controle tanto do diabetes® quanto

eventos cardiovasculares
da hipertens&o™.

A Tabela 3 apresentou os resultados relacionados as caracteristicas sociais,
econdmicas e culturais dos pacientes atendidos (ativos) pelo Centro Hiperdia de
Vicosa. O nivel de escolaridade é um fator importante na compreensao e adesao ao
tratamento do diabetes, tendo em vista que a baixa escolaridade dificulta o processo
de aprendizagem por esses pacientes que necessitam manter um nivel de
compreensdo e cuidado elaborado em relacdo aos planos medicamentoso e
nutricional®®’, bem como comportamental, para o controle eficaz da doenca. A
andlise do nivel de escolaridade dos pacientes ativos atendidos pelo centro Hiperdia
de Vicosa demonstrou um baixo nivel educacional, representado por 28% dos
pacientes sendo analfabetos e 46% apresentando ensino fundamental incompleto,
totalizando 74% da populacdo estudada ndo possuidora do ensino basico,
corroborando com o resultado encontrado por Jardim e Leal®. Esses dados foram
coletados a partir de informagdes contidas nos prontudrios, onde os proprios
pacientes prestavam informacfes aos agentes de salde, o que impossibilitou a
caracterizacdo do analfabetismo funcional, j& que questionarios especificos e
validados néo séo aplicados pelos profissionais do Hiperdia.

A renda familiar dos pacientes também foi analisada e os resultados
apresentados mostraram que 18% dos pacientes possuiam renda familiar menor que
um salario minimo e 54% declararam renda familiar de um a dois salarios minimos.
A elevada porcentagem da baixa renda familiar pode ser justificada também por uma
elevada taxa de pacientes com baixo nivel de escolaridade'®. Pace et al.
demonstraram que a dieta e a renda familiar sdo fatores complicadores no tratamento
do diabetes e estdo relacionados entre si, visto que uma maior renda familiar
facilitaria o0 acesso a uma alimentacdo de melhor qualidade.

As doencas cardiovasculares sdo a maior causa de morbidade e mortalidade
em individuos com diabetes e as maiores responsaveis pelos custos diretos e
indiretos relacionados ao diabetes®’. O total de 74% dos pacientes avaliados

apresentavam HAS. Estudos apontam que a presenca de HAS é um forte preditor de
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eventos cardiovasculares em individuos com diabetes®%

7,22
S

e mudangas no estilo de
vida podem ser suficientes para a redugéo da HA

O tabagismo e o etilismo foram encontrados em 13% e 9% dos pacientes,
respectivamente. Em pessoas com diabetes, estudos demonstraram estreita relacdo
entre o tabagismo e doengca coronariana, sendo a sua interrupgdo um fator
preponderante na reducdo do risco de eventos cardiovasculares®*?*. O consumo
excessivo de alcool por pessoas com diabetes aumenta o risco de hipoglicemia
tardia’, além de prejudicar o controle ponderal e acelerar complicacdes relacionadas
a doenga®.

O resultado para a pratica regular de atividades fisicas apresentado pela
Tabela 4 demonstra que 57% dos pacientes declararam nao estarem inseridos em
programas regulares de atividades fisicas. A alta prevaléncia de inatividade fisica
constatada nos pacientes do Centro Hiperdia de Vicosa pode ser explicada pela falta
de politicas e programas publicos voltados para a prética de atividades fisicas para a
populacdo de baixa renda. Grande parte dos pacientes é de baixa renda e tal problema
social torna o acesso aos programas privados de atividades fisicas como secundarios
para essa populacdo, por serem considerados onerosos, o que dificulta a adeséo a
prética regular de exercicios como forma de tratamento auxiliar para o controle do
diabetes. Apesar de constantemente recomendada como parte fundamental do

tratamento ndo medicamentoso do diabetes® 222627

, a disponibilizacdo da pratica
regular de atividades fisicas orientadas ainda é pouco utilizada pelos 6rgao publicos
de saude, sendo apenas recomendadas sem a prescricdo e o controle adequados. Os
exercicios fisicos orientados e supervisionados por profissionais capacitados em
avaliacdo, prescricdo, supervisdo e controle de exercicios para populacdes de alto
risco é fundamental para a obtencdo de resultados satisfatorios e seguranca dos
doentes.

A presenca de distUrbios do sono foi contatada em 23% dos pacientes ativos
e avaliados. Essas informacgOes foram baseadas em relatos dos pacientes e
considerou-se a auto avaliacdo e percepcéo a respeito da qualidade do sono contidas
nos prontuarios, sem a aplicacdo de instrumentos especificos e validados.
Ultimamente, os disturbios do sono tem obtido relevancia clinica por estarem
associados a doencas cardiovasculares®, intolerancia a glicose, resisténcia a
insulina® e risco aumentado incidéncia de DM 2%°. A identificacéo de distdrbios do

sono pode ser importante fator no tratamento do DM 2, pois o sono influencia o
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metabolismo da glicose® e na incidéncia e controle da HAS®, comum em pacientes
com diabetes, aumentando o risco de doencas cardiovasculares e complicagdes
associadas ao DM.

A maior prevaléncia de histéria familiar foi verificada para HAS (81%),
seguidos por DM (70%), AVE (48%) e IAM (27%). A historia familiar de doencas
cardiovasculares é um fator de risco ndo modificavel para eventos cardiovasculares,
apresentando riscos relativos que variam entre 1,2 a 7,2. Na pratica clinica, a
avaliacdo da historia familiar pode fornecer informacGes importantes sobre o risco de
doencas cardiovasculares em um determinado paciente®*. Tanto para o
desenvolvimento do DM 1 quanto para 0 DM 2, os fatores genéticos e ambientais
também possuem um importante papel no desenvolvimento de ambas as doengas®,
assim como para a incidéncia de HAS™.

Como pode ser verificado na Tabela 5 a média de glicemia de jejum foi de
160 + 80 mg/dl, enquanto a média de glicemia pds prandial foi de 219 + 102 mg/dl,
ambos valores acima dos recomendados pela Sociedade Brasileira de Diabetes®. No
que diz respeito a glicemia de jejum 52% dos pacientes apresentaram valores igual
ou superior a 130 mg/dl, enquanto 51% apresentaram valores igual ou superior a 160
mg/dl para glicemia pés prandial. As metas consideradas aceitaveis para as glicemias
de jejum e pos prandial estabelecidas pela Sociedade Brasileira de Diabetes® séo de
70 a 130 mg/dl para a glicemia de jejum e até 160 mg/dl para a glicemia pds
prandial.

O presente estudo apresentou uma anélise das caracteristicas de pacientes
com diabetes atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa e, apesar do elevado nimero
de informacGes obtidas através da analise dos prontudrios, é importante ressaltar
alguns problemas detectados. Primeiramente, a falta de informatizacdo para
armazenamento dos dados dificulta o acesso a essas informacdes por parte dos
profissionais do Hiperdia, o que eleva o tempo para o acesso a informacdes
pertinentes a todas as variaveis geradas pela equipe multiprofissional de atendimento
a saude e induz a perda de informagdes. Em segundo, informacdes fundamentais para
avaliacdo do estado de saude dos pacientes, como a hemoglobina Alc, dislipidemias,
circunferéncia abdominal, funcdo renal, ocular e sensibilidade dos pés ndo estdo
presentes nas fichas de consultas, sendo necessario obter essas informagcfes em
formulérios distintos. Em terceiro, foi verificado em muitos formularios a auséncia

no preenchimento de campos obrigatdrios e essenciais para uma avaliacdo universal
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das condigdes clinica, social, econdmica e demogréfica dos pacientes. Considerando
que as informacgdes geradas pelos Sistemas de Informacdo em Salde devem ser
exatos e consistentes, para que possam contribuir efetivamente para a formulacao de
politicas publicas de saude, tais pontos demonstram a necessidade de aprimoramento
do sistema.

Como todo estudo dessa caracteristica, as limitaces inerentes relacionaram-
se a coleta de dados secundarios, muitas vezes de dificil interpretacdo devido a
problemas no preenchimento dos prontuarios avaliados, bem como dados ilegiveis e

a completude das informagdes.

CONCLUSAO

Em conclusdo, as caracteristicas epidemiologicas dos portadores de DM
atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa apontam que, além da propria doenca,
apresentavam fatores de risco modificaveis e ndo modificaveis complicadores para o
controle do DM e de um bom estado de saude. A alta prevaléncia de HAS,
sobrepeso/obesidade, inatividade fisica, além da idade, nimero de antecedentes
familiares para doencas metabdlicas e cardiovasculares, baixos niveis de
escolaridade e renda podem contribuir para a elevacdo do risco de complicagdes

nestes pacientes e em baixos indices de salde.
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RESUMO

O numero de passos diarios tem sido reconhecido para classificar individuos quanto
ao nivel de atividade fisica habitual. O objetivo do presente estudo foi avaliar e
comparar o nivel de atividade fisica diario em diabéticos portadores e ndo portadores
de polineuropatia periférica simétrica distal (PSD) atendidos no Centro Hiperdia de
Vicosa/MG. Vinte e sete diabéticos, sendo 14 ndo portadores e 13 portadores de
PSD, foram avaliados quanto ao nivel de atividade fisica habitual estimada por
nimero de passos através de pedémetros. O grupo sem PSD apresentou médias de
passos em 7 dias, nos dias de semana e dias de final de semana estatisticamente
superiores ao grupo com PSD (p<0,05). O grupo sem PSD apresentou médias de
passos em 7 dias, nos dias de semana e dias de final de semana estatisticamente
superiores ao grupo com PSD (p<0,05). Apesar disso, individualmente, apenas 3
pacientes sem PSD atingiram média superior a 10000 passos/dia, sendo considerados
ativos, enquanto que 10 pacientes do grupo com PSD ndo atingiram média de 5000
passos/dia, sendo classificados como sedentarios. Na comparagdo por dia avaliado
entre os dois grupos, apesar do grupo sem PSD apresentar médias superiores em
todos eles, em apenas um dia a média foi superior a 10000 passos. Conclui-se que,
apesar do grupo sem PSD ser mais ativo, 0s dois grupos apresentam baixos niveis de
atividade fisica habitual estimada por nimero de passos/dia e que a PSD pode ser um
fator limitante para o aumento da atividade fisica habitual.

Descritores: diabetes mellitus; neuropatia; atividade fisica.
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ABSTRACT

The number of daily steps has been recognized to classify individuals according to
their level of daily physical activity. The aim of this study was to evaluate and
compare the level of daily physical activity in diabetic patients with and without
distal symmetrical peripheral polyneuropathy (DSP) met in Hiperdia Center
Vicosa/MG. Twenty-seven diabetic, 14 patients without DSP and 13 patients with
DSP were evaluated for the level of habitual physical activity estimated by number
of steps through pedometers. The group without DSP had means of steps in 7 days,
on weekdays and days of the end of week statistically superior to those with DSP (p
<0.05). Nevertheless, individually, only 3 patients without DSP average reached
more than 10,000 steps / day were considered active, while 10 patients in the group
with DSP did not reach average of 5000 steps / day and were classified as sedentary.
On a per day evaluated between the two groups, although without DSP group had
higher averages in all of them in one day the average was more than 10,000 steps.
We conclude that, despite the group without DSP being more active, both groups
have low levels of daily physical activity estimated by number of steps/day and that
the DSP may be a limiting factor for the increase of physical activity.

Key words: diabetes mellitus; neuropathy; physical activity.
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INTRODUCAO

A morbidade e mortalidade associadas ao diabetes sdo significativas e
crescentes (LOPRINZI et al., 2014). O envelhecimento da populacdo, o aumento das
taxas de obesidade, o sedentarismo e o0 crescimento populacional sdo caracteristicas
esperadas para alavancar a prevaléncia do diabetes mellitus (DM). Segundo
estimativas atuais, 8,3% da populacdo mundial de adultos ou 382 milhdes de pessoas
sdo portadoras de DM e a previsdo € que esse numero atinja mais de 590 milhdes em
2035 (IDF, 2013). Ainda, segundo a International Diabetes Federation, o Brasil
possui hoje quase 12 milhdes de pessoas com DM, ocupando o quarto lugar no
ranking mundial (IDF, 2013). Esta prevaléncia torna fundamental estudos que
possam aprofundar acdes relacionadas com o estilo de vida desta populacéo.

Dentre as diversas comorbidades associadas a um controle glicémico
inadequado, tem-se como destaque as neuropatias como a mais frequente das
complicagdes microvasculares do DM, com mais de 50% das pessoas com diabetes
tipo 2 apresentando evidéncias de neuropatia distal (BOULTON, 2005). As
neuropatias sdo caracterizadas pela perda progressiva de fibras nervosas, tanto do
sistema nervoso autondémico quanto somatico, com fisiopatologia ainda ndo bem
compreendida (BOULTON et al., 2004).

Hiperglicemia sustentada, inflamacéo, hereditariedade e tabagismo parecem
ser fatores de risco que contribuem para o desenvolvimento da neuropatia. A
polineuropatia periférica simétrica distal (PSD), a mais comum neuropatia dolorosa,
pode levar a déficits motores e sensoriais, com disfuncdes relacionadas a mobilidade,
alteracdes na caracteristica da marcha (VAN SCHIE, 2008) e deficiéncias no
equilibrio (BONNET et al., 2009), sendo uma das principais causas de incapacidade
devido a dor, ulceracbes, amputacdes e quedas (POP-BUSUI et al., 2009).

Apesar do exercicio fisico ser considerado fundamental para o tratamento
eficaz do DM tipo 2 (DM 2), uma porcdo consideravel dessa populacdo ndo é
fisicamente ativa (TUDOR-LOCKE et al., 2004). Estudos demonstraram que a taxa
de mortalidade ¢ menor em pessoas com diabetes e ativas fisicamente, sendo que
apos ajustes para idade, controle glicémico, colesterol, indice de massa corporal,
pressdo arterial, historia familiar de doencas cardiovasculares a mortalidade por todas
as causas e por doengas cardiovasculares essas taxas sS40 menores em pacientes com
DM 2 ativos fisicamente (WEI et al., 2000).
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Além disso, o estimulo ao aumento das atividades fisicas habituais, como
caminhar para o trabalho ou subir escadas, pode ser uma alternativa para elevar o
gasto energético diario da populacdo em geral (OLIVEIRA et al., 2011). A avaliacédo
dos niveis de atividades fisicas habituais pode ser realizada de varias formas, entre
elas a contagem de passos diarios (TUDOR-LOCKE et al., 2009). De acordo com
Tudor-Locke et al. (2008), o nivel de atividade fisica de um individuo pode ser
classificado de acordo com a média de passos diarios, sendo considerado ativo
aquele que atinge média de passos diaria maior ou igual a 10000 passos. Em
contrapartida, um individuo é considerado sedentario quando a média diéria de
passos € menor que 5000 passos. Caminhar 0 minimo de 10000 passos diérios tem
sido recomendado para a promoc¢do da salde e do bem estar (ANANIAN et al.,
2015).

Para a populacdo em geral, a recomendacdo do ponto de corte de 10000
passos/dia € o mais reconhecido, no entanto essa diretriz pode tornar-se irreal para
pacientes com DM (TUDOR-LOCKE et al.,, 2011a; VAN DICK et al., 2013).
Estudos populacionais em geral apontam uma freqiiéncia média de 7000 a 13000
passos diarios em adultos de 20 a 50 anos e aparentemente saudaveis (TUDOR-
LOCKE et al., 2009). J& na populacdo com DM, estudos apontaram média de 6291
passos/dia (TUDOR-LOCKE et al., 2009). Isto parece indicar que o DM tende a
produzir uma reducdo da atividade fisica habitual por meio da caminhada de forma
diaria. Além disso, existe um numero reduzido de estudos a respeito no nivel de
atividade fisica habitual em portadores de PSD. Assim que torna-se importante
avaliar e analisar o nivel de atividade fisica habitual de pessoas com DM portadores
e ndo portadores de PSD.

Com isso, o objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar o nivel de
atividades fisica diario através da contagem de passos em pacientes com DM
portadores e ndo portadores de PSD atendidos no Centro Hiperdia de Vigosa/MG.

MATERIAIS E METODOS
Desenho do estudo

Realizou-se um estudo descritivo, quantitativo e de corte transversal,
desenvolvido como parte do projeto “Avaliacdo e Tratamento de Diabéticos e
Hipertensos Atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa”, uma parceria da

Universidade Federal de Vigcosa (UFV) com o Programa Hiperdia Minas. Os dados
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foram coletados através de informagdes contidas em peddémetros utilizados por 8 dias
consecutivos, além de dados antropométricos e bioquimicos.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade
Federal de Vicosa sob o nimero de registro 37759114.7.0000.5153 na Plataforma
Brasil e CAAE 28144814000005153, atendendo assim as normas da Legislagdo
Brasileira (Resolugéo 466/12) sobre estudos com seres humanos.

Populagdo-alvo e amostragem

A amostra do estudo foi composta por 27 sujeitos portadores de DM 2, 13
pacientes portadores e 14 pacientes ndo portadores de PSD, que atenderam a
Resolucdo SES n° 2.606 de sete de Dezembro de 2010 em que se estabelece os
critérios de encaminhamento para os Centros de Referéncia Integrados Viva Vida e
Hiperdia Minas. Como critérios de exclusdo foram considerados sujeitos portadores
de retinopatia grave, doenca arterial periférica, neuropatia autonémica, claudicacao
intermitente, funcdes musculares ou esqueléticas prejudicadas, doencas psiquiatricas,
doencas coronarianas e que apresentavam algum tipo de amputacdo e ulceracdes
graves nos pés.

O tamanho minimo da amostra foi definido utilizando-se o coeficiente de
variacdo observado neste estudo para a medida dos passos diarios (44%),
considerando-se 25% de variagdo em torno da média, chegando-se ao ndmero
minimo de 13 participantes em cada grupo para que fosse possivel verificar
diferencas estatisticas com um nivel de 5% de significancia (HULLEY;
CUMMINGS, 1988).

O diagnéstico para PSD foi realizado através de screening realizado por
uma enfermeira responsavel pelo setor de tratamento de pé diabético, seguindo as
recomendacdes propostas pelo Consenso Internacional sobre Pé Diabético (2001).
Todos os participantes selecionados para o estudo eram atendidos pelo Centro
Hiperdia de Vigosa- MG, foram informados a respeito da metodologia e dos

objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Coleta de dados
Considerando-se os critérios de inclusdo e exclusdo, a sele¢do dos sujeitos
que participaram do estudo ocorreu entre Setembro e Dezembro de 2014. A coleta de

dados incluiu dados antropomeétricos e clinicos dos pacientes tais como: sexo, idade,
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peso, estatura, indice de massa corporal (IMC), circunferéncia abdominal, presenca
de hipertensdo arterial sisttmica (HAS), glicemia de jejum, hemoglobina Alc
(HbA1c), glicemia média estimada, colesterol total, fracbes e triglicérides. Os
valores dos parametros sanguineos foram coletados a partir dos dados contidos nos
prontuérios, considerando-se a ultima consulta realizada no Centro Hiperdia.

O peso corporal foi medido utilizando-se uma balanca Mercy® (modelo LC
200, Brasil, 2010), com escala variando de 1 a 200 quilogramas e com 50 gramas de
precisdo. A estatura foi avaliada através de estadiometro Welmy® (modelo R110,
Brasil, 2009) com escala variando de 0,8 a 2,00 metros com 1 milimetro de precis&o.
O IMC foi calculado através da formula IMC = peso corporal (Kg) / altura (m)2. Os
limites de corte adotados foram os preconizados pela World Health Organization
(WHO, 2003). A circunferéncia abdominal foi mensurada utilizando-se fita métrica
retratil e flexivel Proximus® (Rio de Janeiro, Brasil, 2013), com escala de 0 a 200
centimetros e precisdo de 1 milimetro. As avaliagbes antropométricas foram
realizadas no préprio centro Hiperdia em um local reservado, feito por um
profissional de Educacdo Fisica, utilizando as recomendacdes metodoldgicas
propostas pela International Standards for Anthropometric Assessment (ISAK)
(MARFELL-JONES et al., 2006).

O nivel de atividade fisica estimada por nimero de passos ocorreu com a
utilizacdo de peddmetros (Digiwalker®, CW-700, Yamax Corporation, Tokyo, Japan)
para a contagem do nimero de passos durante 8 dias consecutivos, incluindo os dias
de final de semana. Todas as orientacfes dos sujeitos selecionados para o estudo
ocorreu nas dependéncias do Centro Hiperdia de Vigosa e compreendiam instrugdes
guanto ao manuseio do equipamento, cuidados, seguranca € a nao alterarem sua
rotina diaria. Os sujeitos selecionados foram instruidos a utilizar o equipamento ao
acordar e retird-lo somente para tomar banho e dormir. Os avaliados foram
orientados a retirar o equipamento ao deslocarem-se utilizando 6nibus, motocicletas
e bicicletas.

Uma ficha de anotacgdes foi entregue a cada sujeito contendo 8 campos em
branco representando os 8 dias de utilizacdo do peddmetro. O equipamento deveria
ser fixado do lado direito do quadril, no cinto ou na propria roupa. Ao se deitarem
para dormir, os participantes foram orientados a abrir o equipamento e anotar o
nimero mostrado na tela. Os dados dos participantes analfabetos ou que

apresentaram dificuldade na compreensdo da dindmica do estudo foram registrados
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por parentes, que foram orientados quanto a dindmica do estudo. No dia seguinte ao
completar os 8 dias de utilizacdo do peddmetro, os participantes encaminhavam-se
ao Centro Hiperdia para a devolucdo dos equipamentos.

Apos a entrega dos peddmetros, ocorreu a conferéncia dos valores através
da memoria do equipamento e das anotagdes nas fichas. Para os dados validos, o
resultado do primeiro dia de utilizacdo do pedémetro foi descartado para minimizar o
efeito Hawthorne, onde o processo de avaliacdo altera o fendmeno avaliado
(CORDER et al., 2008).

A classificacdo dos sujeitos quanto ao numero de passos diarios foi
realizada de acordo com a proposta de Tudor-Locke et al. (2008), os quais podem ser
classificados em sedentarios (< 5000 passos/dia), menos ativos (5000-7499
passos/dia), pouco ativos (7500-9999 passos/dia), ativos (10000-12499 passos/dia) e

altamente ativos (> 12500 passos/dia).

Anélise Estatistica

Foi realizado teste de Shapiro-Wilk para verificar a normalidade dos dados.
Para a comparacdes inter grupos foram utilizados o teste t independente para 0s
dados que apresentaram distribuicdo normal e o teste de Mann-Whitney para 0s
dados que ndo apresentaram distribuicdo normal. Nas comparac@es intra grupos, o
teste t pareado foi utilizado para os dados com distribuicdo normal, enquanto que
para comparacdes dos dados com distribuicdo ndo normal, o teste de Wilcoxon foi
utilizado. Para verificar o grau de correlagdo entre a idade e a média de passos em 7
dias foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Spearman. Para o calculo do
tamanho do efeito foi utilizado Field (2009). Foi considerado o nivel de significancia
p < 0,05. Todas as analises foram realizadas utilizando-se o software SPSS (SPSS

Inc.®, versdo 20).

RESULTADOS

Entre os 27 sujeitos portadores de DM 2 selecionados para o estudo, 13
apresentaram diagndstico positivo para PSD e 14 ndo diagnosticados para PSD.
Como demonstrado pela Tabela 1, a amostra selecionada apresentou caracteristicas
homogéneas, com diferenca estatisticamente significativa apenas para a média de
idade. Na média de idade os sujeitos com PSD apresentaram 10 anos (M = 62,00, EP
= 2,65) a mais que os sujeitos sem PSD (M = 52,00, EP = 2,66). Essa diferenca foi
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significativa t(25) = -2,8, p < 0,05, representando um tamanho do efeito médio r =
0,49.

Tabela 1. Caracteristicas da amostra segmentada em portadores e nao portadores
de PSD.

Diabéticos sem PSD Diabéticos com PSD

Parametros P
n=14 n=13

Masc. Fem. Masc. Fem.

Sexo
9 (64%) 5 (36%) 3 (23%) 10 (77%)
Idade (anos) 52 + 10 62 +10 0,01"
Peso (Kg) 84 + 22 74+ 12 0,24%
Estatura (cm) 160 + 9 160 + 7 0,95
IMC (Kg/m?) 32,9+83 28,7+35 0,24*
Circunferéncia c
) 110+ 20 105+ 10 0,73

Abdominal (cm)
Hipertensao Sim N&o Sim Nao
Arterial 8 (57%) 6 (43%) 10 (77%) 3 (23%)

Resultados apresentados em média e desvio padrdo; n= tamanho da amostra; #= teste t
independente; £= teste de Mann Whitney U; *=diferenca significativa p<0,05.

Os resultados referentes aos parametros bioguimicos dos sujeitos do estudo
sdo apresentados na Tabela 2, onde verifica-se que ndo houve diferenca

estatisticamente significativa em nenhum dos parametros avaliados.
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Tabela 2. Parametros bioquimicos dos pacientes portadores e ndo portadores de
PSD.

Diabéticos sem PSD Diabéticos com PSD P
Parametros
n=14 n=13
Glicemia de jejum .
185+ 91 213 £ 86 0,41
(mg/dL)
Hemoglobina Alc 4
912 10+£2 0,34
(%)
Glicemia média 210 £ 57 .
_ 230 £51 0,34
Estimada (mg/dL)
Colesterol total .
175+ 35 187 £ 52 0,49
(mg/dL)
LDL (mg/dL) 103 + 32 111 + 44 0,71
VLDL (mg/dL) 29+ 22 34 +£20 0,40*
HDL (mg/dL) 48 + 10 42 +7 0,08"
Triglicérides c
124 + 61 182 + 86 0,05
(mg/dL)

Resultados apresentados em média e desvio padrdo; n= tamanho da amostra; #= teste t
independente; £= teste de Mann Whitney U; nivel de significancia p<0,05.

Além dos célculo da média geral de passos para 0s dois grupos, 0 nimero
total de passos avaliados em 7 dias foi segmentado em nimero de passos em dias de
semana (DS) e fim de semana (FS). Esses resultados séo apresentados na Tabela 3.
Para a média geral de passos avaliada em 7 dias, o grupo sem PSD apresentou média
significativamente superior (M = 7050 passos/dia) que o grupo portador de PSD (M
= 4663), U = 46, z = -2,18, p < 0,05 e um tamanho do efeito médio r = 0,42. O
mesmo ocorreu para a media de passos nos DS, com o grupo sem PSD apresentando
média superior (M = 9732) ao grupo com PSD (M = 6175), U = 1210,z = -4,69, p <
0,05 e um alto tamanho do efeito r = 0,9. Nas médias de passos de FS, 0 grupo sem

PSD apresentou média superior (M = 6686) quando comparados com 0 grupo com
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PSD (M =3845), U =968, z = 3,00, p < 0,05 e apresentando um alto tamanho do
efeito r = 0,58.

Tabela 3. Diferencas entre os resultados do nimero de passos entre portadores e

nao portadores de PSD.

Diabéticos sem PSD Diabéticos com PSD

NuUmero de passos P
n=14 n=13
Média Geral 7050 + 2803 4663 + 2400 0,02
Média Dias de . . c
9732 £+ 3876 6175 £ 3364 0,00
Semana (DS)
Média Fim de . . c
6686 + 4175 3845 + 2081 0,00
Semana (FS)

Resultados apresentados em média e desvio padrdo; n= tamanho da amostra; £=
teste de Mann Whitney U; *=diferenca significativa p<0,05.

A Figura 1 representa a média geral de passos em 7 dias para cada sujeito.
Apenas 3 individuos ndo portadores de PSD atingiram a média de 10000 passos
diarios, ou seja, sendo classificados como "ativos" de acordo com Tudor-Locke et al.
(2008), enquanto que 4 sujeitos ndo atingiram média de 5000 passos diarios, sendo
classificados como "sedentarios". J& para os sujeitos portadores de PSD, apenas 1
atingiu a meta de 10000 passos diarios, enquanto que 10 individuos apresentaram

média diaria menor que 5000 passos, sendo classificados como "sedentarios".
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Figura 1. Média geral de passos por individuo; linha continua significa limite de
corte para classificagdo "ativo™ (>10000 passos diarios); linha pontilhada significa
limite de corte para classificacao "sedentario” (<5000 passos diarios).

A Figura 2 demonstra as diferencas no nimero de passos separados por dia
de medida. Apesar do grupo sem PSD apresentar médias de passos superiores em
todos os dias de medidas, diferencas significativas ocorreram nos DS2, DS3, DS4 e
DS5.

Para o DS2, o grupo sem PSD obteve média de passos superior (M = 9571,
EP = 1199) ao grupo com PSD (M = 6030, EP = 1293). Essa diferenca foi
significativa t(25) = 2,01, p < 0,05 e médio tamanho de efeito r = 0,37. Para 0 DS3, a
meédia de passos do grupo sem PSD (M = 9931, EP = 969) foi significativamente
superior a média do grupo com PSD (M = 6431, EP = 1079), t(25) = 2,42, p < 0,05 e
tamanho de efeito médio r = 0,44. O mesmo ocorreu para 0 DS4 (M = 9261, EP =
1334) e (M = 5532, EP = 789), t(25) = 2,35, p < 0,05, r = 0,43 e para 0 DS5 (M =
10538) e (M = 6718), U =43,z =-2,32, p < 0,05, r = 0,45, ambos com tamanhos de
efeito médios.

Os sujeitos ndo portadores de PSD atingiram média geral maior que 10000
passos diarios apenas no DS5, enquanto que os portadores de PSD ndo atingiram

essa média em nenhum dos dias.
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Figura 2. Médias de passos por dia de semana e de final de semana. DS= dias de
semana; FS= dias de final de semana; *#£= Teste t independente; 8= Teste de
Mann Whitney U; *#£8= diferencas estatisticamente significativas (p<0,05); linha
continua significa limite de corte para classificacdo "ativo™ (>10000 passos diarios);
linha pontilhada significa limite de corte para classificacdo "sedentario” (<5000
passos diarios).

Ao analisarmos as médias do nimero de passos divididos em dias de
semana (DS) e final de semana (FS), os resultados apresentados pela Figura 3
demonstram diferencas estatisticamente significativas tanto nas comparagdes intra
grupos quanto inter grupos.

Para o grupo sem PSD, observou-se média de passos significativamente
superior nos DS (M = 9732) do que nos FS (M =6686), T=0, p<0,05,r=0,51, 0
mesmo ocorrendo com o grupo com PSD, que apresentou média nos DS (M = 6175)
significativamente superior a média nos FS (M = 3845), T=0, p < 0,05, r =0,53. A
comparacao entre as médias de passos nos DS demonstrou que o grupo sem PSD
apresentou média significativamente superior (M = 9732) ao grupo com PSD
(M =6175), U =1210, z = -4,69, p < 0,05, r = 0,9 e nas médias de passos de FS, com
grupo sem PSD apresentando média superior (M=6686) quando comparados com 0
grupo com PSD (M = 3845), U = 968, z = -3,00, p < 0,05, r = 0,58. Como
apresentado, o tamanho do efeito para todas as comparacdes foi considerado alto.
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Figura 3. Média geral de passos nos dias de semana (DS) e fim de semana (FS) para
os dois grupos. *#8£= diferencas estatisticamente significativas (p<0,05); *£= Teste
de Wilcoxon; #8= Teste de Mann Whitney U.

Apesar do resultado superior na média geral de passos/dia em 7 dias, além
de uma menor média de idade apresentadas pelo grupo sem PSD em comparacéo
com o grupo com PSD, a analise de correlagdo realizada entre a idade e a média de
passos/dia em 7 dias nos sujeitos avaliados ndo apresentou resultado estatisticamente
significativo, rs = -0,37, p = 0,056, o que minimiza a influéncia da idade no nimero

de passos/dia.

DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo avaliar e comparar o nivel de
atividades fisicas de sujeitos com DM 2 portadores e ndo portadores de PSD a partir
da contagem de passos didrios. Os resultados apresentados na Tabela 1
demonstraram homogeneidade da amostra, havendo diferencas estatisticamente
significativas apenas na idade. Na média, os sujeitos portadores de PSD eram 10
anos mais velhos. Os danos aos nervos podem ocorrer a qualquer momento, mas o
risco € aumentado com a idade e pelo tempo de instalacdo do diabetes (NDIC, 2009)
e, de acordo com Van Schie (2008), mais de 50% dos diabéticos acima de 60 anos de
idade apresentam evidéncias de PSD, o que pode explicar a diferenca de idade entre
0s grupos. Nota-se uma presente heterogeneidade em relacéo ao sexo nos dois grupos

avaliados. Entretanto, os resultados encontrados por Tudor-Locke et al. (2002) nédo
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demonstraram diferengas significativas no numero de passos/dia em sujeitos com
diabetes na comparacao entre 0s sexos.

As caracteristicas dos parametros sanguineos da amostra foram apresentadas
na Tabela 2, ndo havendo diferencas estatisticamente significativas em nenhum dos
parametros avaliados. A média dos valores tanto da glicemia de jejum quanto da
hemoglobina Alc para os dois grupos demonstraram um controle metabdlico
ineficaz de acordo com a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2014), que
estabelece valores toleraveis até 130 mg/dl e menores que 7% para glicemia de jejum
e hemoglobina Alc, respectivamente. O controle glicémico ineficaz, com
hiperglicemias sustentadas nos anos anteriores ao diagndstico, pode ser considerado
um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento da PSD (BOULTON,
2005).

Os resultados das analises sanguineas dos pacientes com PSD apresentaram
controle metabdlico piores em todos os parametros. Esses resultados sdo semelhantes
aos apresentados por Van Dyck et al. (2013), ao compararem um grupo de pessoas
com DM mais ativos com outro grupo menos ativo também através da média de
passos por dia. Os autores verificaram valores superiores em todos 0S mesmos
parametros analisados no presente estudo no grupo menos ativo, porém também sem
diferencas estatisticamente significativas quando comparados com os valores do
grupo mais ativo. Apesar da diferenca significativa entre as médias das idades dos
dois grupos, ndao houve diferencas significativas entre as comparacfes dos
parametros metabolicos, minimizando o impacto dessa diferenca, e considerando que
o foco principal foi avaliar o nivel de atividade fisica habitual em portadores e nédo
portadores de PSD.

A avaliacdo e quantificacdo correta de um estilo de vida ativo, utilizando
instrumentos de avaliacdo adequados é essencial para epidemiologistas e fisiologistas
para 0 adequado tratamento de doencgas cronicas (TUDOR-LOCKE et al., 2009). Os
resultados apresentados na Tabela 3 demonstraram diferencgas estatisticamente
significativas entre as médias do nimero de passos durante 7 dias, durante os dias de
semana e durante os 2 dias de final de semana em relacdo ao numero de passos dos
dois grupos analisados.

A média geral da contagem de passos em 7 dias para ndo portadores PSD
foi de 7050, superior aos resultados encontrados em individuos com DM
apresentados por Strycker et al. (2007) (4352 passos), Richardson et al. (2007) (4596
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passos), semelhante aos valores encontrados por Araiza et al. (2006) (7220 passos) e
inferior as médias encontradas por Matsushita et al. (2005) em trés grupos avaliados
e baseados nos valores de HbAlc (9030/9049/8809 passos). O resultado para a média
de passos/dia do grupo sem PSD classifica-o como "menos ativo” (TUDOR-LOCKE
et al., 2008), mesma classificacdo encontrada por Tudor-Locke et al. (2009), em um
estudo que revisou diversos trabalhos a respeito do nivel de atividades fisicas em
populacgdes especiais.

A média de contagem de passos em 7 dias para portadores de PSD foi de
4663. O resultado apresentado foi inferior & média encontrada por LeMaster et al.
(2008), em grupo controle e intervencdo (6700/6670 passos/dia) e semelhante aos
resultado encontrado por Armstrong et al. (2001) (4548 passos/dia) em estudos que
avaliaram o nimero de passos/dia em individuos com DM e PSD.

Van Sloten et al. (2011) relataram que a associacdo entre a PSD com a
reducdo da forca muscular, perda de equilibrio, marcha prejudicada e risco
aumentado de quedas pode afetar a manutencdo de um estilo de vida ativo, estando
associada a reducbes de 1800 a 1950 passos por dia. As limitacGes impostas pela
presenca da doenga pode ter contribuido pela menor média de passos apresentada
pelo grupo com PSD, ja que,apesar dos grupos avaliados apresentarem diferencas
significativas na média de idade, a analise por correlacdo entre a idade e a média de
passos em 7 dias ndo apresentou resultado estatisticamente significativo, o que
minimiza a influéncia da idade na média de passos/dia.

Segundo a classificacdo proposta por Tudor-Locke et al. (2008), pela média
geral de passos avaliada em 7 dias, o grupo sem PSD classifica-se como "menos
ativo" (5000-7499 passos/dia), enquanto o grupo com a doenca classifica-se como
"sedentarios" (< 5000 passos/dia). Najafi et al. (2010) demonstraram que sujeitos
com PSD apresentaram 37% do tempo avaliado em atividades sentadas, 44% do
tempo deitados, apenas 13% em atividades em pé e 6% em deslocamento
(caminhando), o que corrobora com a baixa média de passos encontrada pelo
presente estudo no grupo com PSD. Estes dados apontam a necessidade de realizagdo
de acgdes afirmativas visando o estimulo da atividade fisica habitual nesta populacéo,
buscando assim diminuir a prevaléncia de sedentarismo.

A contagem diaria de passos é amplamente aceita por pesquisadores,
profissionais de saude e populacdo em geral para a avaliacdo, acompanhamento e
prescricdo de atividades fisicas (TUDOR-LOCKE et al.,, 2013), sendo que a
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contagem de passos/dia representa 62 e 67% da variabilidade no tempo gasto com
atividades fisicas em mulheres e homens, respectivamente (TUDOR-LOCKE et al.,
2011b). A média de passos/dia de 7000 a 8000 passos aproxima-se das
recomendacdes para a pratica regular de atividades fisicas de, no minimo, 30
minutos/dia ou 150 minutos/semana (TUDOR-LOCKE et al., 2013), demonstrado
que o grupo sem PSD encontra-se dentro dessas recomendagdes, enquanto o grupo
com PSD atinge um nivel de atividade fisica diaria bem abaixo do recomendado.

De acordo com a classificacdo proposta por Tudor-Locke et al. (2008), a
andlise da Figura 1 demonstra que, no grupo com PSD, 10 sujeitos apresentaram
média de passos/dia menor que 5000 passos, demonstrando uma elevada taxa de
sedentarismo nesse grupo, enguanto no grupo sem a doenca, 4 sujeitos ndo atingiram
essa média. Em relacdo a classificacdo "ativo” (10000-12499 passos/dia), 3 sujeitos
sem PSD e apenas 1 sujeito com a doenca atingiram essa classificacdo. Os resultados
demonstram um baixo nivel de atividade fisicas diarias em ambos 0s grupos o que,
de certa forma, pode justificar a auséncia de diferencas nos valores dos parametros
relacionados ao metabolismo glicémico e nos elevados valores apresentados, pois
nos dois grupos o nimero de passos/dia pode ser considerado insuficiente.

Analisando a média de passos de cada grupo por dia separadamente (Figura
2), verificou-se que o grupo de sujeitos sem PSD obteve médias mais elevadas em
todos os DS e FS quando comparados com o grupo sem a doencga. Apesar disso,
utilizando-se o ponto de corte para classificacdo "ativo™, o grupo sem PSD atingiu
média acima de 10000 passos apenas no DS5, o que ndo ocorreu em nenhum dia de
medida para o grupo com PSD. Apesar das médias de passos superiores apresentadas
pelo grupo sem PSD, diferencas estatisticamente significativas ocorreram nos DS2,
DS3, DS4 e DS5.

A comparacao entre as médias de passos diarios nos DS e FS apresentados
na Figura 3 também apresentaram diferencas estatisticamente significativas. A
reducdo do ndmero de passos nos FS nos dois grupos pode ser justificada pela
reducdo das atividades laborais e as diferencas entre as meédias de passos entre 0s
grupos tanto no DS quanto FS pode ser explicada, em parte, por menores niveis de
atividades laborais/habituais por parte do grupo com PSD em funcdo de
complicacdes relacionadas a doenga.

A reducdo na média de passos do DS para o FS leva a mudangas nas

classificagbes em ambos os grupos. Na media, o grupo sem PSD passa da
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classificacdo "pouco ativo" (média de 9732 passos/dia) no DS para "menos ativo"
(média de 6686 passos/dia) no FS, apresentando redugdo de 31% na média de passos.
O grupo com PSD apresentou reducdo de 38% na média de passos, passando da
classificacdo "menos ativo" (média de 6175 passos/dia) no DS para "sedentario”
(média de 3845 passos/dia) no FS, de acordo com a classificacdo proposta por
Tudor-Locke et al. (2008). Este comportamento de menor atividade fisica no final de
semana deve ser evitado. Individuos portadores de diabetes devem evitar dois dias ou
mais sem atividades fisicas e, além disso, reduzir o tempo despendido em atividades
sedentérias (ADA, 2015). A reducdo da média de passos nos FS demonstra
claramente a diminuigdo das atividades fisicas habituais com o consequente aumento
de atividades sedentérias.

Além da prética de atividades fisicas regulares, como a caminhada, serem
um componente importante no tratamento do DM, auxiliando o controle glicémico
eficaz e reduzindo riscos cardiovasculares (KRUSE et al., 2010; VAN SCHIE et al.,
2011; ADA, 2015), também € uma alternativa para retardar ou impedir a progressdo
da PSD, teoricamente agindo sobre a modula¢do do processo inflamatério e no
controle glicémico (LOPRINZI et al., 2013).

Apesar das evidéncias apontarem para a importancia de um estilo de vida
fisicamente ativo para o controle eficaz do DM (ACSM/ADA, 2010; ADA, 2015),
existe um numero limitado de evidéncias da associacdo entre atividade fisica e a PSD
(LOPRINZI et al., 2014). Entretanto, os resultados dos estudos de Balducci et al.
(2006), Kluding et al. (2012) e Tuttle et al. (2012) demonstraram uma relagéo inversa
entre atividade fisica e a evolucdo da PSD.

Consequéncias importantes relacionadas a PSD podem limitar um estilo de
vida ativo (VAN SLOTEN et al., 2011), além da prética de atividades fisicas com a
sustentacdo do peso corporal frequentemente ser desencorajada para essa populacéo
devido ao risco aumentado de quedas, ulceracbes e amputacbes (KRUSE et al.,
2010). Em contrapartida, evidéncias atuais sugerem que atividades moderadas com
sustentacdo de peso corporal podem diminuir o risco de ulceragfes quando
comparados com individuos menos ativos (LEMASTER et al., 2003; ARMSTRONG
et al., 2004; ACSM/ADA, 2010; KRUSE et al., 2010; TUTTLE et al., 2012;
MUELLER et al., 2013; LOPRINZI et al., 2014; ADA, 2015), principalmente se
houver o minimo de variacdo no padréo de atividades fisicas diadrias (ARMSTRONG
etal., 2004; LOTT et al., 2005).
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Um programa de caminhadas progressivas pode preservar 0s musculos das
extremidades inferiores, aumentando a tolerancia do tecido plantar ao estresse,
tornando-os menos propensos a desenvolver ulceracdes (MALUF; MUELLER,
2003; NAJAFI et al., 2010), além da manutencdo da mobilidade e da aptidao fisica
geral (TUTTLE et al.,, 2012). Além disso, 150 minutos de atividade fisicas
moderadas por semana foram relatados como auxilio no controle de neuropatias mais
brandas (ADA, 2015), tornado a caminhada, com suas caracteristicas acessiveis a
qualquer populagdo, um instrumento importante no controle do diabetes e
complicacdes associadas (TUTTLE et al., 2012).

Ainda cabe destacar que, para portadores de neuropatias graves e com alto
risco de ulceracdo, a importancia da incorporacdo de exercicios fisicos sem impacto
como a natacdo, bicicleta ergométrica, remo, ergdbmetros de bragos ou elipticos, que
por sua natureza biomecanica ndo produz microtraumas. Tem-se ainda como
alternativas interessantes a incorporacdo de programas de treino de exercicios de
forca, flexibilidade e equilibrio que podem auxiliar na melhora da capacidade fisica
desses individuos.

Os resultados das médias de passos/dia obtidas através dos registros em
peddmetros demonstram que o nivel de atividades fisicas habituais dos dois grupos
avaliados estdo aquém das recomendacbes de diversas diretrizes, tanto para o
controle eficaz do diabetes, controle dos sintomas e consequente evolucdo da PSD,
manutencdo da aptidao fisica e manutengdo dos indices de qualidade de vida dessa
populagéo.

Como limitacBes do presente estudo, destaca-se a reducdo do tamanho
amostral pela ndo compreensdo dos procedimentos metodoldgicos e perda de dados
por alguns participantes, além das limitacbes impostas pelos critérios de exclusdo.
Outra limitacdo a destacar € a utilizacdo de pedémetros na avaliagdo de atividades
fisicas habituais. Apesar do registro do nimero diéario de passos, esses equipamento
sdo incapazes de mensurar a frequéncia, a duracdo e a intensidade das atividades.
Porém, devido ao seu baixo custo, frequentemente tem sido utilizados em estudos
epidemioldgicos e séo considerados um bom instrumento de avaliagdo das atividades
fisicas habituais (CORDER et al., 2007).

Apresentamos como sugestdes o desenvolvimento de estudos com maior
namero amostral visando reavaliar os resultados obtidos, a reproducdo do estudo

utilizando-se outros instrumentos, bem como a elaboracéo de politicas publicas de
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salide para estimular a pratica regular de atividades fisicas para o auxilio no controle

tanto do DM quanto das complicagdes associadas.

CONCLUSAO

O nivel de atividade fisica habitual medido através do numero de passos em
sujeitos com diabetes portadores e ndo portadores de PSD apontou ser inadequado
tomando como referéncia as recomendacdes internacionais de 10000 passos.

O grupo sem PSD apresentou uma média de passos/dia acima de 7000
passos, aproximando-se das recomendagfes para a pratica regular de atividades
fisicas de, no minimo, 30 minutos/dia ou 150 minutos/semana, enquanto o0 grupo
neuropatico foi classificado como sedentario. Existe uma clara reducdo do numero de
passos nos dois grupos no final de semana.

Tais resultados demonstram a necessidade de atencdo especial a populacao
de diabéticos portadores ou ndao de PSD, com a elaboracdo de programas de
atividades fisicas orientados e supervisionados que possibilitem sua inser¢cdo num
estilo de vida fisicamente ativo para auxiliar o controle do diabetes e prevenir a

incidéncia e a evolugédo das comorbidades associadas.
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RESUMO

Introducdo: A incidéncia de diabetes mellitus vem aumentando mundialmente,
resultando em uma epidemia global. O tipo mais comum, o diabetes mellitus tipo 2,
constitui 90-95% dos casos e caracteriza-se pela acdo e/ou secrecdo da insulina
prejudicadas. A prética regular de exercicios é uma estratégia recomendada por
diversos estudos e diretrizes para o controle do diabetes tipo 2 e de complicagdes
associadas, contudo os resultados de diferentes tipos de exercicios, volume e
intensidade sobre o controle metabdlico de sujeitos com diabetes ainda permanecem
inconsistentes.

Objetivo: avaliar e comparar os efeitos de programas de exercicios aerdbicos e de
forca no controle glicémico de pacientes com diabetes tipo 2.

Meétodos:. O estudo foi dividido em duas fases de 10 semanas cada, com avaliagdes
antropométricas e bioquimicas na baseline, com 10 semanas e 20 semanas e 0S
pacientes selecionados foram divididos grupos que realizaram treinamento de forca e
treinamento aerdbico. Onze pacientes completaram as 20 semanas de treinamento,
sendo 5 pertencentes ao grupo de treinamento de forca e 6 ao grupo de treinamento
aerobico. Para a andlise intra e entre os grupos foi utilizado ANOVA de modelo
misto e para alteragBes individuais , calculou-se a mudanga minima detectavel,
baseada em um intervalo de confianca de 90%.

Resultados: Néo foram verificadas alteracbes significativas em nenhuma variavel
antropométrica em nenhum dos grupos. Diferencas estatisticamente significativas
foram encontradas nas médias de hemoglobina Alc e glicemia média estimada nos
dois grupos, entre a baseline e 10 semanas, baseline e 20 semanas. Para as mudancas
minimas detectaveis, 40% do grupo de treinamento de forca e 33% do grupo de
treinamento aerdébico alcancaram essas mudancas nas médias individuais de
hemoglobina Alc.

Concluséo: Tanto os exercicios aerdbicos quanto de forca podem auxiliar o controle
metabdlico de pacientes com diabetes tipo 2, mesmo sem alteragdes significativas na
antropometria ao longo das 20 semanas de treinamento. Contudo este periodo foi
suficiente para promover alteragdes nos valores de hemoglobina Alc e glicemia
média estimada, parametros importantes no controle do diabetes, sinalizando assim
uma conseqiéncia importante da aderéncia ao exercicio fisico para pacientes

diabéticos tipo 2.
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ABSTRACT

Introduction: The incidence of diabetes mellitus is increasing worldwide, resulting
in a global epidemic. The most common type, type 2 diabetes mellitus, constitutes
90-95% of cases and is characterized by the action and / or impaired insulin
secretion. Regular exercise is recommended strategy for several studies and
guidelines for type 2 diabetes control and complications associated, however the
results of different types of exercises, volume and intensity on metabolic control in
subjects with diabetes are still inconsistent.

Objective: To evaluate and compare the effects of aerobic and strength exercise
programs in glycemic control in patients with type 2 diabetes.

Methods: The study was divided into two phases 10 weeks each with
anthropometric and biochemical assessments at baseline, 10 weeks and 20 weeks,
and the selected patients were divided groups which performed strength training and
aerobic training. Eleven patients completed the 20 weeks of training, 5 to strength
training group and 6 to aerobic training group. For analysis within and between
groups was used a mixed model ANOVA and individual changes to true, if the
calculated minimum detectable change, based on a 90% confidence interval.

Results: No significant changes were observed in any anthropometric variable in
either group. Statistically significant differences were found in mean hemoglobin
Alc and estimated glucose average in both groups between baseline and 10 weeks,
baseline and 20 weeks. For minimal detectable changes, 40% of the strength training
group and 33% of aerobic training group achieved these changes for hemoglobin
Alc.

Conclusion: Both aerobic exercise as strength exercise can help metabolic control in
patients with type 2 diabetes, even without significant changes in anthropometry over
the 20 weeks of training. However this period was sufficient to cause changes in
hemoglobin Alc values and estimated average glucose, important parameters in
controlling diabetes, thus signaling an important consequence of adherence to
exercise for type 2 diabetic patients.

Keywords: Diabetes mellitus; hemoglobin Alc; strength training; aerobic training;

minimum detectable change.
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INTRODUCAO

A incidéncia de diabetes mellitus (DM) vem aumentando mundialmente,
resultando em uma epidemia global (CHENG et al., 2013). Mais de 382 milhdes de
pessoas estdo atualmente afetadas em todo o mundo, com previsdo de aumento para
592 milhdes para o ano 2035 (IDF, 2013; LORBER, 2014). Ainda, segundo a
Federacdo Internacional de Diabetes, o Brasil € o0 quarto pais no mundo em nimero
de pessoas com DM, com quase 12 milhGes de doentes (IDF, 2013; ALMEIDA-
PITITTO et al., 2015).

O tipo mais comum, o diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), constitui 90-95% dos
casos e caracteriza-se pela acdo e/ou secrecdo da insulina prejudicadas. Esta doenca é
mais comum em pessoas com mais de 45 anos e que apresentam sobrepeso (IDF,
2013). No entanto, como consequéncia do aumento da obesidade entre os jovens, 0
DM 2 esta se tornando cada vez mais frequentes entre as criancas e os adultos jovens
(CHITTLEBOROUGH et al., 2007). O aumento da prevaléncia de DM 2 também
pode ser atribuido a outros fatores, tais como o0 crescimento e envelhecimento
populacional, a maior urbanizacdo, a crescente prevaléncia de obesidade e
sedentarismo, bem como a maior sobrevida do paciente com DM (IDF, 2013; SBD,
2014; ALMEIDA-PITITTO et al., 2015).

A prética regular de exercicios é uma estratégia recomendada por diversos
estudos e diretrizes para o controle do DM 2 e de complicagdes associadas
(ACSM/ADA, 2010; IDF, 2014; LORBER, 2014; MATTHEWS et al., 2014; ADA,
2015; MOURA et al.,, 2015) e, em associacdo com o planejamento alimentar e
terapia medicamentosa, tem sido considerado como um dos trés principais
componentes do controle e tratamento do DM (MOURA et al., 2011). E interessante
destacar que sujeitos portadores de diabetes apresentam menor condi¢cdo aerobica,
menores indices de forca muscular e flexibilidade quando comparados com
individuos da mesma idade e sexo sem a doenca, sendo que diabéticos fisicamente
ativos e/ou que apresentam boa condigédo aerobica apresentam melhor prognéstico do
que aqueles inativos e/ou com baixa condigdo aerobica (SBD, 2014).

Tanto os exercicios aerobicos quanto de forga podem potencializar a acéo da
insulina, melhorar o perfil lipidico, glicemia, pressdo arterial (PA), diminuir 0s riscos
de doencas cardiovasculares, peso corporal (BOULE et al, 2001; STEWART, 2002;
SIGAL et al., 2006; RYDEN et al., 2013), reducio da mortalidade (CHURCH et al.,
2004; SLUIK et al., 2012), prevenir complicagdes relacionadas ao DM e melhorar os
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indices de qualidade de vida dos diabéticos quando realizados de forma continuada
(SIGAL et al.,, 2006; ACSM/ADA, 2010). Esses fatores tornam a insercdo da
atividade fisica como elemento fundamental do tratamento do diabético.

Os efeitos do exercicio sobre a glicemia e parametros cardiometabdlicos
relacionados tem sido sistematicamente estudado em individuos com DM 2. Estudos
de Madden et al. (2009) e Giannopoulou et al. (2005) séo exemplos de trabalhos com
exercicios de componente aerobico, enquanto os estudos de Brooks et al. (2007) e
Baldi e Snowling (2003) foram realizados com exercicios de forca. Cabe destacar
que os resultados desses diferentes tipos de exercicios, volume e intensidade
possuem caracteristicas e impactos diferentes sobre o controle metabdlico de
sujeitos com DM necessitando ser mais aprofundado.

O Ministério da Saude vem desenvolvendo ao longo dos anos programas de
atencdo basica, destinados a prevencdo, identificagdo e acompanhamento dos casos
de hipertensdo arterial (HAS) e DM, disponibilizando para estados e municipios, o
sistema informatizado Hiperdia (BRASIL, 2004), que permite o cadastramento e 0
acompanhamento de portadores de HAS e DM objetivando a reducdo da mortalidade
e das complicacOes associadas a essas condigdes clinicas.

Em pouco mais de uma década de existéncia do programa Hiperdia foram
desenvolvidos trabalhos em diversas regides do Brasil envolvendo os pacientes nele
cadastrados. Alguns desses estudos buscaram descrever o perfil dos usuarios,
destacando os fatores de risco mais prevalentes e as complicacOes a eles associadas
(LIMA et al., 2011; SANTOS e MOREIRA, 2012; FERREIRA e FERREIRA, 2009;
SILVEIRA et al., 2013), a adesdo terapéutica (CARVALHO et al.,, 2012), a
completude dos prontuarios (ZILLMER et al., 2010) e a qualidade das informacdes
contidas nas fichas dos usuarios (JARDIM e LEAL, 2009), mas ndo se tem
conhecimento de estudos que objetivaram implantar e avaliar programas de
exercicios supervisionados nesse sistema.

Com isso, o0 presente estudo objetivou avaliar e comparar os efeitos de
programas de exercicios aerobicos e de forga supervisionados no controle glicémico

de pacientes com DM 2 atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa/MG.
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MATERIAIS E METODOS
Desenho do estudo

Realizou-se um estudo longitudinal, com duracdo de 20 semanas,
desenvolvido como parte do projeto “Avaliacdo e Tratamento de Diabéticos e
Hipertensos Atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa”, uma parceria da
Universidade Federal de Vigosa (UFV) com o Programa Hiperdia Minas. O estudo
foi realizado integralmente nas dependéncias do Centro Hiperdia da cidade de
Vicosa/MG. O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em pesquisa com seres
humanos da Universidade Federal de Vigosa, sob o CAAE n°28144814.0.0000.5153,
atendendo assim as normas da Legislacdo Brasileira (Resolucdo 466/12) sobre
estudos com seres humanos.

Apds o teste ergomeétrico (TE) e antes do inicio do programa de intervencéo
com exercicios, todos os voluntarios foram submetidos a avaliacdo antropométrica e
exames sanguineos para analise do controle metabdlico.

O estudo se dividiu em duas fases, ambas com duracdo de 10 semanas. Ao
final da primeira fase os participantes foram submetidos as mesmas avaliacdes do
inicio do programa. Apds as primeiras reavaliacdes (10 semanas), 0s participantes
iniciaram a segunda fase, com alteracbes nos programas e na intensidade dos
exercicios. Ao final da segunda fase (20 semanas), os participantes foram submetidos
as mesmas avaliacBes iniciais e intermediarias. No inicio do estudo, todos o0s
participantes foram orientados a ndo alterarem seus habitos alimentares, ndo sendo
prescrito nenhum plano alimentar com restricdo calérica. Além disso, foi solicitado
aos médicos responsaveis a nao alterarem o planejamento medicamento de nenhum

paciente durante as 20 semanas de treinamento.

Amostra

A amostragem do presente estudo foi selecionada no Centro de Referéncia
Hiperdia de Vicosa, que abrange 9 cidades da regido da Zona da Mata de Minas
Gerais. Dentre os 547 pacientes diabéticos, acompanhados até Abril de 2014, 95
pacientes foram pré selecionados através de uma ficha de cadastro pertencente a
secretaria, que continha nome, telefone, data de nascimento, tipo de doenca e
localidade de residéncia. Apos analise dos respectivos prontuarios e considerando 0s
critérios de exclusdo, 43 pacientes foram pré selecionados para participarem do

programa. Os sujeitos foram contactados via telefone e informados a respeito do
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programa e seus objetivos. Vinte e trés individuos demonstraram interesse e foram
selecionados para participar do programa de intervengdo com exercicios aerébicos ou
de forca durante 20 semanas.

Como critérios de inclusao, foram considerados os pacientes portadores de
DM 2, hipertensos ou ndo, de ambos os sexos, maiores de 18 anos, ndo praticantes de
exercicios fisicos rotineiros e/ou sistematizados. Como critérios de exclusdo foram
considerados os portadores de doenca isquémica coronariana sintomatica ou com
sinais eletrocardiograficos de isquemia em repouso ou ao TE, instabilidade
pressorica durante realizacdo do TE, doencas renais, polineuropatia periférica
simétrica distal, neuropatia autonémica, retinopatia grave, pacientes com doencas
osteoarticulares graves, pacientes portadores de doengas cronicas descompensadas,
dependentes quimicos e portadores de distarbios psicolégicos que impossibilitaram a
inser¢do no esquema do estudo proposto.

Dois pacientes foram excluidos devido a descontrole pressorico e sinais
eletrocardiogréaficos de isquemia durante teste ergométrico. Apos inicio do programa
(primeira fase), 7 pacientes ndo deram continuidade ao treinamento, 4 destes se
afastaram por questdes pessoais, 1 paciente apresentou sinais eletrocardiograficos de
isquemia em um segundo TE, 1 afastou-se devido a complicacBes em cirurgias
oculares e 1 apresentou descontrole da PA e crises renais. Portanto, ao final da
primeira fase, a amostra do estudo foi composta por 14 voluntarios, sendo 4
diabéticos tipo 2 e 10 diabéticos tipo 2 e hipertensos, de ambos os sexos (5 homens e
9 mulheres). Durante a segunda fase, 1 paciente afastou-se do programa por motivos
pessoais e 2 foram excluidos dos resultados finais por perda de aderéncia, em que foi
exigido presenca minima de 80% das sessdes de treino Assim, a segunda fase
finalizada com 11 pacientes, 4 diabéticos tipo 2 e 7 diabéticos tipo 2 e hipertensos (5
homens e 6 mulheres).

Os pacientes selecionados foram divididos em dois grupos de forma
aleatoria no inicio do programa: 11 pacientes no grupo de treinamento de forga (TF)
e 10 pacientes no grupo de treinamento aerébico (TA). Ao final da primeira fase (10
semanas), 0 grupo TA apresentou 8 pacientes e o grupo TF apresentou 6 pacientes,
enquanto que ao final da segunda fase (20 semanas) os grupos TA e TF apresentaram
6 e 5 pacientes, respectivamente. Somente os pacientes que completaram as 20

semanas de treinamento foram incluidos nas andlises e nos resultados finais.
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O tamanho minimo da amostra foi definido utilizando o coeficiente de
variagdo previamente obtido para a hemoglobina Alc (16%) na literatura (SIGAL et
al., 2007; CHURCH et al., 2010; MOURA et al.,, 2014) considerando 15% de
variacdo em torno da média, com o nimero minimo de 5 individuos em cada grupo
para que fosse possivel verificar diferencas estatisticas com um nivel de 5% de
significancia (HULLEY; CUMMINGS, 1988).

Todos os participantes selecionados para o estudo eram atendidos pelo
Centro Hiperdia de Vicosa/MG, foram informados a respeito da metodologia, dos

objetivos do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Avaliacoes

Todos os pacientes foram submetidos a avaliacdo clinica e cardioldgica,
com TE em protocolo de rampa, previamente a participacdo no estudo, realizado por
um cardiologista no proprio centro. Além disso, realizaram exames bioquimicos
antes do inicio do programa de exercicios, ap6s 10 semanas e ao final de 20 semanas
de treinamento, em laboratdrios credenciados pelo Sistema Unico de Satde. Os
exames compreenderam o perfil glicémico (glicemia de jejum, glicemia p6s prandial,
hemoglobina Alc e glicemia media), insulina sérica, perfil lipidico (colesterol total,
HDL, LDL e VLDL), triglicerideos. Os critérios de normalidade dos parametros
sanguineos avaliados foram considerados seguindo a proposta da Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2014). Para a resisténcia a insulina, foi calculado o
indice HOMA-IR, proposto por Matthews (1985). Os pacientes também foram
submetidos a avaliacGes antropométricas no inicio do programa, apos 10 semanas e
ao final de 20 semanas de treinamento.

O peso corporal foi medido utilizando-se uma balanca Mercy®

(modelo LC 200, Brasil, 2010), com escala variando de 1 a 200 quilogramas e com
50 gramas de precisdo. A estatura foi avaliada através de estadiometro Welmy®
(modelo R110, Brasil, 2009) com escala variando de 0,8 a 2,00 metros com 1
milimetro de precisdo. O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado através da
formula IMC = peso corporal (Kg) / altura (m)2. Os limites de corte adotados foram
0s preconizados pela World Health Organization (WHO, 2003).

As circunferéncias de cintura, abdémen e quadril foram mensuradas
utilizando-se fita métrica retratil e flexivel Proximus® (Rio de Janeiro, Brasil, 2013),

com escala de 0 a 200 centimetros e precisao de 1 milimetro. A relagéo
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cintura/quadril (RCQ) foi obtida dividindo-se o perimetro da cintura pelo perimetro
do quadril e seguindo os critérios de classificacdo proposta pela Organizagdo
Mundial de Saude (WHO, 2008).

Para todas as avaliacGes antropométricas e de composicdo corporal foram
seguidas as recomendagdes metodoldgicas propostas pela International Standards
for Anthropometric Assessment (ISAK) (MARFELL-JONES et al., 2006), sendo
realizado por dois professores de Educacdo Fisica treinados no manual técnico

citado.

Programas de Exercicios

Os participantes foram divididos aleatoriamente em dois grupos, com
distintos programas de exercicios. Um grupo realizou treinamento aerdbico (TA) e
outro realizou treinamento de forca (TF). Nos dois casos o programa teve duracao de
20 semanas divididos em duas fases, cada uma com duragdo de 10 semanas, com
uma frequéncia de 3 sessdes semanais.

Inicialmente, visando uma adequada adaptacdo fisiolégica e motora, a
duracédo da parte principal das sessdes foi de 20 minutos, evoluindo para 30 minutos
na segunda semana e 40 minutos na semana subsequente, para os dois grupos de
intervencdo.

Para ambos os grupos o aquecimento foi realizado em equipamentos do tipo
esteira, bicicleta, eliptico, ergdmetro de brago, com uma duracdo de 10 minutos, a
uma intensidade ndo superior a 50% da frequéncia cardiaca maxima (FCM) estimada
pela equacdo FCM = 208 — (0.7 x idade) (TANAKA et al., 2001). A volta a calma foi
composta por exercicios de alongamentos ativos e passivos. O tempo médio de cada
sessdo completa de exercicio situou-se entre 50 a 60 minutos a partir da terceira
semana.

Os procedimentos de exercicio tomaram como base as diretrizes gerais de
prescricdo de exercicios para diabéticos proposta pelo American Diabetes
Association (ADA, 2015), Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2014) e para
hipertensos proposta pelo American College of Sports Medicine (ACSM, 2004).

Visando a seguranga dos voluntarios, foram feitas medi¢des da glicemia
capilar e da PA antes, durante e depois do exercicio, com registros diarios das trés
medicOes para cada participante, além do indice de percepcao de esforgo (IPE) pela

escala de Borg (Borg, 1982) durante o exercicio, para ambos os grupos. Para a
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medida da glicemia utilizou-se o glicosimetro Roche AccuChek Performa®
(Mannheim, Germany, 2009) enquanto que para as aferi¢cbes da PA foi utilizado o
estetoscopio e esfignomandmetro aneréide Premium® (Wenzhou Instrument Co.,
China, 2014).

Todas as sessdes de treinamento foram individualmente supervisionadas por
profissionais de Educagdo Fisica. Uma aderéncia > 80% de presenca nas sessodes de
treinamento foi considerada critério de validade para o participante ser incluido na
amostra final.

Ja a parte principal das sessdes de exercicio dos dois grupos tiveram
metodologias diferentes. Uma compreendia a execucdo exclusiva de exercicios de
forca, enquanto que a segunda de exercicios caracterizados como aerébicos. Os
participantes do grupo TF seguiam uma sequéncia de 10 exercicios: remada neutra,
agachamento, supino com halteres, extensdo de joelhos com caneleiras,
desenvolvimento com halteres, rosca direta com halteres, flexdo de joelhos com
halteres, flexdo plantar em pé, triceps puxador na polia alta e abdominal flexdo de
tronco na primeira fase do programa. Foi utilizado o método circuito, mas com
intervalos de 10 a 15 segundos entre os exercicios. Visando uma adequada adaptacéo
dos sistemas neural, articular e muscular, durante as duas primeiras semanas 0S
voluntarios realizaram 2 séries de 15 repeticGes em cada exercicio e a partir da
terceira semana passaram a realizar as 3 séries. A execucdo das repeticdes dos
exercicios de forga foi realizada de maneira continua, controlada, com velocidade
moderada e durag@o semelhante entre as fases concéntrica e excéntrica.

Devido ao baixo condicionamento fisico e coordenacdo motora dos
pacientes, as cargas iniciais de cada exercicio foram estipuladas de acordo com a
percepcao de esfor¢o dos mesmos, utilizando-se a escala de 6 a 20 proposta por Borg
(1982) e a medida que ocorriam melhoras do padrdo de movimento e do
condicionamento fisico, as cargas eram ajustadas. Os valores da escala utilizados
foram de 11 a 13, representando um esforgo moderado (ACSM, 2001). Optou-se pela
prescricdo e controle de carga de treinamento nos exercicios de forga a partir da
percepcdo subjetiva de esforco devido ao baixos indices de aptidao fisica,
coordenacdo motora e por se tratar de pacientes com riscos elevados. Os testes de
carga ou repeticdes maximas acarretaria um esforco ndo condizente com as
condi¢Bes de salde dos participantes, o que elevaria o risco de eventos adversos.

Portanto, as cargas de treinamento eram ajustadas a medida em que o
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condicionamento fisico e coordenacdo motora dos participantes melhoravam e,
mesmo com 0s ajustes de carga, a percep¢do do esforco dos participantes sempre se
manteve no intervalo de 11 a 13.

Na segunda fase do programa ocorreu uma mudanca no programa de
exercicios. Os participantes mantiveram a sequéncia de 10 exercicios, em circuito,
frequéncia de 3 sessdes semanais e mantendo o0s grupamentos musculares
exercitados na rotina anterior. As repeticdes foram alteradas para 12 por exercicio e
0s participantes seguiram seguinte sequéncia: puxador frontal na polia alta,
agachamento unilateral, supino reto com barra, flexdo de quadril unilateral (em pé),
elevacdo frontal/lateral, flexdo plantar em pé, rosca direta na polia baixa, triceps com
corda na polia alta e abdominal flexdo cruzada unilateral. Durante a primeira semana
da segunda fase do programa, os participantes realizaram 2 séries, passando para 3
séries a partir da segunda semana e mantendo até o final do programa.

Para o grupo de treinamento aerdbico, visando uma adequada adaptacdo
fisioldgica e motora, inicialmente a duracdo da parte principal das sessbes foi de 20
minutos na primeira semana, 30 minutos na segunda semana e 40 minutos a partir da
semana subsequente. O treinamento foi realizado em esteira, bicicletas ergométricas,
eliptico e cicloergdmetro de membros superiores. Inicialmente, houve a proposta de
controle de intensidade do treinamento através da porcentagem da FCM, com
estabelecimento de 60% para a parte principal do treinamento. Porém, devido a
alguns pacientes utilizarem betabloqueadores adrenérgicos para o controle da PA,
optou-se pela escala de percepcdo subjetiva de esforco, proposta por Borg (1982),
que foi utilizada para o controle das cargas de treinamento desses pacientes. Para 0s
pacientes diabéticos que ndo apresentavam HAS ou que ndo utilizavam
betabloqueadores, o planejamento inicial foi mantido.

A escala com limite inferior e superior de 6 a 20, respectivamente, foi
adotada para o controle da intensidade das sessdes de treinamento. Outra justificativa
para 0 uso desta metodologia de controle de intensidade foi a baixa aptiddo fisica,
coordenacdo motora e mobilidade dos participantes. Os valores da escala utilizados
foram de 11 a 13, representando um esfor¢co moderado (ACSM, 2001) e de acordo
com as indicagdes para a prescri¢ao de exercicios propostas pela SBD (2014) e ADA
(2015).

Na segunda fase do programa ocorreu uma mudanca na intensidade de

treinamento, passando de 60% para 70% da FCM estipulada pela formula de Tanaka
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et al. (2001). Para os pacientes que utilizavam betabloqueadores, a escala de
percepgdo de esforco (BORG, 1982) foi utilizada. Durante primeira semana da
segunda fase do programa, os pacientes realizaram 30 minutos na parte principal da
sessdo, atingindo 40 minutos a partir da segunda semana e mantendo até o final do
programa. Apesar da intensidade ainda ser considerada moderada pela escala de
Borg (1982), a alteracdo de 60% para 70% da FCM pode ser considerada uma
mudanca real de intensidade, pois 0s participantes exercitaram-se em uma
porcentagem mais elevada da FCM, mas mantendo o IPE entre 11 e 13. Mesmo 0s

pacientes em uso de betabloqueadores atingiram essa faixa da FCM.

Anélise Estatistica

Para a apresentacdo dos dados, utilizou-se estatistica descritiva. Para a
andlise da distribuicdo dos dados foi empregado o teste de Shapiro Wilk. Para a
andlise das respostas de todas as variaveis analisadas ao longo dos 3 momentos
(baseline, 10 semanas e 20 semanas), bem como verificar as alteracdes ao longo dos
momentos e as diferencas entre os grupos, utilizou-se ANOVA de modelo misto.
Para o célculo do tamanho do efeito foi utilizado Field (2009). Foi considerado o
nivel de significancia p<0,05.

O desvio padrdo (DP) e coeficiente de correlacdo intraclasse (CCl/r) das
avaliacdes iniciais (baseline) e das 20 semanas foram utilizados para estimar o Erro
Padrdo da Medida (EPM). Foi utilizada a formula EPM = DPN1-CCI. A Mudanca
Minima Detectavel (MMD) foi utilizada para definir a menor alteracdo que
provavelmente reflete uma alteracdo verdadeira ao invés de um erro de medida. A
MMD é mais frequente baseada em um intervalo de confianca de 90% (z = 1,65)
(STEFFEN e SENEY, 2008).

O MMDy, foi calculado utilizando a formula MMDgo = 1,65 x DP x V(2 x [1
- r]), onde 1,65 é o valor de z de duas caudas para um intervalo de confianca de 90%,
DP é o desvio padrio, V2 representa a variagdo das duas medidas e o r é o coeficiente
de correlacéo intraclasse. Todas as analises foram realizadas utilizando-se o software
SPSS (SPSS Inc.®, verséo 20).
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RESULTADOS

A Tabela 1 (TF) e 2 (TA) apresentam os resultados das comparacgdes das
médias dos dados antropométricos dos dois grupos em trés momentos da
intervencao, baseline, 10 semanas e 20 semanas.

A anélise do comportamento das variaveis antropométricas ndo demonstrou
alteragOes estatisticamente significativas entre 0s momentos dos dois grupos. Além
disso, a analise realizada ndo demonstrou interacdo entre os momentos e tipo de
exercicio ou diferencas entre os tipos de treinamento no comportamento da variaveis.

Para a circunferéncia de quadril, as anélises ndo apresentaram alteracdes
significativas entre os momentos nos dois grupos [F (2; 18 = 0,802; p = 464], porém
as médias das circunferéncias do quadril diferiram nos trés momentos avaliados [F
(1;9) =7,174; p = 0,02)] entre os grupos. As médias observadas para a circunfréncia
de quadril foram significativamente mais elevadas no grupo TA quando comparado
com o grupo TF, nos momentos baseline (p=0,04), 10 semanas (p=0,02) e 20
semanas (p=0,05).

Tabela 1. Comparacdes das variaveis antropomeétricas na baseline, 10 semanas
e 20 semanas para o TF (n=5).

Baseline 10 semanas 20 semanas
Idade (anos) 57 +12
Peso Corporal (kg) 71+£5 71+6 715
Estatura (m) 1,62 £ 0,09
IMC (kg/m?) 27+3 27 £ 4 27 +4
Circ. Cintura (cm) 93+4 979 95+7
g:'r;; Abdomen 98+5 99+7 99+ 6
Circ. Quadril (cm) 97+ 2 98+7 98+5
RCQ 0,95+ 0,05 0,98 + 0,06 0,97 £ 0,08

Resultados apresentados em média e desvio padrao; IMC = indice de massa
corporal; RCQ = relagéo cintura quadril; nivel de significancia p < 0,05.
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Tabela 2. Comparacdes das variaveis antropométricas na baseline, 10 semanas e
20 semanas para o TA (n=6).

Baseline 10 semanas 20 semanas
Idade (anos) 54+9
Peso Corporal (kg) 94 +31 93+30 91 +29
Estatura (m) 1,57x0,1
IMC (kg/m?) 36+ 10 35+9 35+9
Circ. Cintura (cm) 110+ 24 108 + 23 107 £ 20
Circ. Abdomen 116 + 25 114+ 22 11321
(cm)
Circ. Quadril (cm) 111 +13 113+ 10 108 + 9
RCQ 0,98 +£0,11 0,95+0,14 99+ 0,16

Resultados apresentados em média e desvio padrao; IMC = indice de massa corporal;
RCQ = relacdo cintura quadril; nivel de significancia p < 0,05.

Os resultados das comparacdes das variaveis sanguineas sao apresentados
na Tabela 3 (TF) e 4 (TA). Para o pardmetro hemoglobina Alc (HbAlc) foram
observadas alteracdes significativas ao longo dos momentos estudados [F (2; 18) =
9,777; p = 0,001)], representado por um elevado tamanho do efeito r = 0,76, porém
ndo houve diferencas significativas nos valores médios da HbAlc entre os dois
grupos [F (1;9) = 0,115; p = 0,743]. N&o foram encontradas interacfes significativas
entre 0s momentos e o tipo de exercicio [F (2;18) = 0,744; p = 0,489], ou seja, as
alteracdes nas médias de HbAlc foram equivalentes nos dois tipos de exercicios. As
reducdes nas médias de HbAlc ocorreram entre a baseline e 10 semanas (p = 0,03) e
entre a baseline e 20 semanas (p = 0,01), com o TF iniciando com valor médio mais
elevado e finalizando o programa de exercicios com valor médio mais baixo que o
TA.

Os valores da glicemia média alteraram de forma significativa ao longo dos
momentos estudados [F (2,18) = 9,960; p = 0,001], com um r = 0,76 representando
uma elevada magnitude do efeito, porém ndo houve diferengas significativas nos
valores médios deste parametro entre os dois grupos [F (1; 9) = 0,115; p = 0,742].

Também ndo foram verificadas interacdes significativas entre 0s momentos e o tipo
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de exercicio [F (2; 18) = 0,750; p = 0,487], sendo que as altera¢cBes ocorreram de
forma equivalentes nos dois grupos. As redugdes dos valores de glicemia média
ocorreram entre a baseline e 10 semanas (p = 0,03) e entre a baseline e 20 semanas
(p = 0,01), com o TF iniciando com valor médio mais elevado e finalizando o
programa de exercicios com valor médio mais baixo que o TA. Todas as outras
varidveis avaliadas ndo apresentaram alteracOes estatisticamente significativas

durante o programa de exercicios.

Tabela 3. Comparacdes das varidveis bioquimicas na baseline, 10 semanas e
20 semanas para o TF (n=5).

Baseline 10 semanas 20 semanas
Glicemia de jejum 174+ 92 129 + 46 157 + 86
(mg/dL)
Glicemia pos prandial 187 + 76 142 + 96 187 + 100
(mg/dL)
HbALlc (%) 9,2 +1,9* 79+1,2° 7,4+0,9°
Glicemia média (mg/dL) 217 + 56°¢ 179 + 36° 165 + 29¢
Colesterol total (mg/dL) 174 + 49 155 + 23 169 + 40
LDL (mg/dL) 106 + 51 83+8 93 +25
VLDL (mg/dL) 25+ 20 27+ 14 28 +17
HDL (mg/dL) 45+3 45 + 3 48 + 8
Triglicerideos (mg/dL) 128 + 97 136 £ 72 127 £ 55
Insulina sérica (uUi/mL) 30+24 23+21 18 £14
HOMA-IR 13+ 14 6+4 5+4

Resultados apresentados em média e desvio padrdo; HBAlc = hemoglobina Alc;
a, c: p = 0,03 (baseline e 10 semanas); b, d: p = 0,01 (baseline e 20 semanas); nivel de
significancia p <0,05.
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Tabela 4. Comparacdes das variaveis bioquimicas na baseline, 10 semanas e

20 semanas para o TA (n=6).

Baseline 10 semanas 20 semanas
Glicemia de jejum 187 + 107 153 + 56 146 + 66
(mg/dL)
Glicemia pos prandial 225 + 172 161 + 43 158 + 82
(mg/dL)
HbAlc (%) 8,6 + 2,5 72+17° 75+1,7°
Glicemia média (mg/dL) 202 + 74%¢ 161 + 51° 171 + 49°
Colesterol total (mg/dL) 193 + 26 187 + 23 167 + 12
LDL (mg/dL) 103+ 29 99 + 23 74 £ 27
VLDL (mg/dL) 41 £22 41+12 49 13
HDL (mg/dL) 53+11 49 + 14 49 + 15
Triglicerideos (mg/dL) 183 + 113 219 + 112 177 + 80
Insulina sérica (uUi/mL) 14+9 13+6 11+9
HOMA-IR 5t4 52 4+£3

Resultados apresentados em média e desvio padrdo; HbAlc = hemoglobina Alc;
a, ¢: p = 0,03 (baseline e 10 semanas); b, d: p = 0,01 (baseline e 20 semanas); nivel de
significancia p <0,05.

Os resultados da MMDy, para HbAlc e glicemia média estimada sdo
apresentados na Tabela 5. Para as médias de HbAlc e glicemia média estimada, que
apresentaram diferencas estatisticamente significativas nas médias dos grupos, 40%
dos sujeitos pertencentes ao grupo TF e 33% pertencentes ao TA atingiram

alteragBes minimas em suas médias individuais para ambas as medidas.
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Tabela 5. Sujeitos que atingiram critério para mudanca
minima detectével no controle glicémico a 90% de confianca

(MMDygp).
MMDygq N (%)
Forca 2,52 40%

0,
HbAle (%) Aerobico 1,73 33%
L - Forca 72,23 40%
Glicemia Média (mg/dL) Aerébico 4977 33%

DP = desvio padrdo; MMDgy = mudanga minima detectavel a 90%
de confianca; n (%) = porcentagem de cada grupo que atingiram
valores de mudanca minima detectavel.

A Figura 1 apresenta o comportamento das médias de HbALc individuais ao
longo das 20 semanas de intervencdo para o TF e TA. Observa-se que os individuos
que obtiveram maior quedas na média de HbAlc foram os que apresentaram maiores

médias no inicio do programa.
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Figura 1. Comportamento das médias individuais de HbAlc ao longo das 20 semanas
de treinamento. A linha pontilhada representa o valor aceitavel pela Sociedade
Brasileira de Diabetes (SBD, 2014) para HbAlc (7%); TF = treinamento de forca;
TA = treinamento aerdbico.

DISCUSSAO

O objetivo do presente estudo foi avaliar e comparar os efeitos de
programas de exercicios aerobicos e de forca no controle glicémico de pacientes com
DM 2 atendidos pelo sistema publico de saude. O exercicio fisico regular € um
componente importante no controle e tratamento do DM 2 (MOURA et al., 2015),

promovendo beneficios na sensibilidade a insulina, homeostase da glicose



71

plasmaética, elevacdo do gasto energético diario (MOURA et al., 2011), reducédo de
riscos cardiovasculares, contribuindo para a perda de peso e para o bem estar geral
(ADA, 2015).

Os resultados da Tabela 1 e 2 demonstraram que os participantes de ambos
0S grupos ndo apresentaram alteragdes estatisticamente significativas em nenhuma
das variaveis antropométricas. Os resultados apresentados podem ser justificados, em
parte, pela auséncia de planejamento nutricional pautado em um controle calérico, a
frequéncia de trés vezes por semana e a intensidade considerada moderada dos
programas de exercicios, 0 que pode ndo ter resultado em um balango energético
negativo necessario para que ocorra perda de peso corporal e, consequentemente,
reducdes nas médias de IMC e peso corporal. O aumento da ingestdo caldrica de
forma compensatoria € um dos fatores que pode influenciar na manutencao ou até
mesmo ganho de peso em programas de exercicios de longo prazo e contribuem para
a ineficécia nos resultados de perda ponderal Myers et al. (2014).

A auséncia de alteracbes antropométricas, mais especificamente no peso
corporal, foi observado em uma meta analise de Boulé et al. (2001), onde avaliaram
22 estudos. Apesar da melhora do controle glicémico, os resultados n&o
demonstraram diferengas estatisticamente significativas no peso corporal entre 0s
grupos treinados e controle. Assim, torna-se necessario avaliar os fatores que
influenciaram a auséncia de modificacdes antropométricas, ja que a reducédo do peso
corporal € especialmente importante no controle do DM e de fatores de risco
cardiovasculares.

As Tabelas 3 e 4 apresentaram os resultados dos pardmetros sanguineos para
0s pacientes que completaram as 20 semanas de treinamento. Ocorreram diferencas
estatisticamente significativas apenas nas médias de HbAlc e glicemia média
estimada, tanto no grupo TF quanto no TA. Apesar de redugdes estatisticamente ndo
significativas, as médias da glicemia de jejum e p6s prandial apresentaram reducées
relevantes, exceto para a glicemia pds prandial do TF. A média de glicemia de jejum
reduziu 24% do baseline para 10 semanas e 10% do baseline para 20 semanas no TF,
enquanto que para o TA, as redugdes foram de 18% e 22%, respectivamente. Para as
mesmas comparacoes, a glicemia pds prandial apresentou reducdes de 24% e 0 para
0 TF e de 28% e 30% para o TA.

Mesmo considerando que o valor da glicemia de jejum seja insuficiente para

0 acompanhamento do controle glicémico de sujeitos com DM, essa medida possui
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importante relevancia clinica, pois reflete uma situacdo pontual da glicemia
sanguinea desses pacientes (SBD, 2014). Nos dltimos anos a hiperglicemia pos
prandial tem sido reconhecida com fator de risco independente para o
desenvolvimento de complicacfes cardiovasculares e estresse oxidativo em pacientes
com DM (CIRIELLO, 2005; SBD, 2014), sendo que programas de exercicios
estruturados possuem funcdo importante no controle glicémico durante o dia, com
aumento da sensibilidade a insulina em até 48 horas ap0s a sessdo de treino, 0 que
pode auxiliar na prevencéo de picos hiperglicémicos (VAN DIJK et al., 2012). Além
disso, tem sido proposta a utilizagdo da glicemia média estimada através dos valores
de HbAlc com objetivo de avaliar se 0 bom controle glicémico nos tltimos 90 a 120
dias foi atingido (SBD, 2014). Com isso, os resultados do presente estudo
demonstram que tanto o grupo TF quanto o TA apresentaram melhoras no controle
glicémico global ap6s 10 e 20 semanas de treinamento.

As reducbes nas médias de HbAlc foram de 14% e 20% nas comparagdes
das médias da baseline e 10 semanas, baseline e 20 semanas para o TF,
respectivamente. Para o TA, as reducdes foram de 16% e 13% para as mesmas
comparac¢Ges. Em nimeros absolutos, as reducbes das médias de HbAlc foram de
1,3% e 1,8% parao TF e de 1,4% e 1,1% para 0 TA nas comparac¢des dos valores da
baseline com 10 e 20 semanas, respectivamente. Os valores de glicemia média
estimada reduziram de forma significativa nas comparac6es da baseline com 10 e 20
semanas. Para o TF, as reducfes foram de 18% e 24%, enquanto para o TA essas
reducdes foram de 20% e 15%.

Estudos demonstraram que o exercicio aerdbico estruturado ou 0s exercicios
de resisténcia reduzem os niveis de HbAlc, em média, em cerca de 0,6% em
pacientes com DM 2 (SNOWLING et al., 2006; SIGAL et al., 2007; UMPIERRE et
al., 2011; ADA, 2015). O decréscimo dos niveis de HbA;C estd associado a
diminuicdo dos riscos de eventos cardiovasculares e de complicagdes
microvasculares, assim a pratica regular de exercicios fisicos a longo prazo pode
auxiliar em um controle glicémico eficaz, diminuindo os riscos de complicacGes
vasculares (STRATTON et al., 2000; RYDEN et al., 2013). Em nimero absoluto,
uma reducéo de 1% no valor de HbAlc esta associado a reducdes entre 15% a 20%
do risco de eventos cardiovasculares e de 37% do risco de complicagdes
microvasculares (SIGAL et al., 2007). Valores mais elevados que o percentual supra

citado foram encontrados pelo presente estudo.
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Os resultados apresentados foram superiores aos encontrados por Sigal et al.
(2007) para ambos os grupos e superiores aos achados de Dustan et al. (2002) e
Castaneda et al. (2002) em programas de treinamento de forca de alta intensidade. Os
participantes do presente estudo apresentavam niveis elevados de HbAlc e
superiores aos dos estudos supra citados e, de acordo com Sigal et al. (2007),
individuos com niveis mais elevados de HbAlc experimentam maiores reducdes
através do exercicio do que aqueles com niveis mais baixos. Ainda, segundo 0s
autores, tanto o treinamento aerébico quando de forca realizados isoladamente
promovem reducdes nos valores de HbAlc em sujeitos com um controle glicémico
descompensado, o que justificaria as reducfes expressivas nos valores de HbAlc nos
dois grupos avaliados.

Intervengdes utilizando-se programas de exercicios estruturados com
duracdo minima de 8 semanas apresentaram resultados positivos no controle
glicémico em pacientes portadores de DM, ndo raramente sem alteragGes
significativas no IMC (BOULE et al., 2001; SIGAL et al., 2006; ADA, 2015), o que
corrobora com os resultados do presente estudo. Apesar de reducdes estatistica ou
clinicamente significativas nos parametros de controle glicémico, parametros
antropométricos como peso corporal, IMC, RCQ e circunferéncias ndo apresentaram
alteracdes relevantes ao longo das 20 semanas de treinamento. Justifica-se esse
resultado a ndo restricdo calorica planejada e, talvez, ao volume e intensidade dos
exercicios prescritos. De acordo com Sigal et al. (2006), a maioria dos estudos que
obtiveram éxito na perda e no controle de peso corporal envolveram a combinacgéo de
exercicios com dieta e mudangas comportamentais, sendo que somente a intervencéo
com exercicios tende a produzir alteracbes modestas no peso corporal e que o
volume 6timo de exercicios para a perda de peso seja superior a0 necessario para
promover o controle glicémico e satde cardiovascular.

Intensidades mais elevadas de treinamento tem sido relacionadas a
decréscimos mais expressivos nos niveis de HbAlc e melhoras dos componentes da
aptiddo fisica (BOULE et al., 2003; SBD, 2014; ADA, 2015). A mudanca de
intensidade na segunda fase de ambos os programas de exercicios ndo alterou de
forma significativa nenhuma das variaveis analisadas, antropométricas ou
sanguineas. Apesar de reducfes das médias dos parametros relacionados ao
metabolismo glicémico, essas reducbes, quando ocorreram, foram relativamente

inferiores na analise da compara¢do do momento 2 com 3 quando comparamos com
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as reducgdes ocorridas nas comparac6es dos momentos 1 com 2 e dos momentos 1
com 3. Podemos justificar que, apesar do aumento da intensidade do treinamento nos
grupos, essas ainda eram classificadas como moderadas, o que pode ter influenciado
em respostas menos expressivas as encontradas nas compara¢es dos momentos 2 e
3 com a baseline. Além disso, as alteracbes mais relevantes nas primeiras 10
semanas podem estar relacionadas aos elevados indices de inatividade fisica dos
participantes antes de iniciarem o0 programas, aumentando as respostas fisioldgicas
através da mudanca para um comportamento mais ativo.

Em relagdo ao controle das taxas de lipidios sanguineos, os resultados
apresentados pelo presente estudo demonstraram que, apesar de algumas alteragdes
positivas, essas ocorreram de forma ndo significativas, enquanto outras nao
apresentaram resultados esperados. Nossos achados demonstram que, em um
primeiro momento, os niveis de triglicerideos aumentaram e com o aumento da
intensidade dos programas apresentaram uma tendéncia a queda. Esses resultados
corroboram com Mann et al. (2014), que concluiram que 0 aumento da intensidade
dos exercicios teria influéncia diretamente nos niveis de triglicérides.

De acordo com Kesaniemi et al. (2001), os niveis de HDL sdo mais
influenciados pelo exercicio, sendo que nossos resultados demonstraram elevacdo na
taxa de HDL no grupo TF, mas reducdo no grupo TA, porém sem significancia
estatistica. Esse resultado foi surpreendente, considerando que estudos prévios
indicaram que o aumento do HDL é a primeira fracdo a responder positivamente ao
exercicio, mesmo em baixas intensidades (KESANIEMI et al., 2001).

Embora varios estudos indicarem uma relacdo positiva do exercicio fisico
regular no controle do perfil lipidico sanguineo, ainda ndo ha consenso a respeito do
tipo, frequéncia, volume e intensidade ideais de atividades fisicas para esse objetivo,
além das fracBes mais influenciadas por cada uma dessas variaveis (MANN et al.,
2014). Apesar disso, os mesmos autores diferenciaram o papel de exercicios
aerobicos e de forca no perfil lipidico, sendo que para os aerobicos a elevacdo da
intensidade e/ou volume teriam efeitos semelhantes, enquanto que o aumento do
volume dos exercicios de forca influenciaria mais diretamente o perfil lipidico do
que a elevacdo da intensidade.

A manutencdo do controle glicémico eficaz depende da capacidade
funcional das células beta pancreaticas em secretar insulina e da sensibilidade

tecidual & acdo da insulina. Tanto as disfuncGes de células beta quanto a resisténcia
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insulinica sdo anormalidades metabdlicas relacionadas a etiologia do DM 2
(MATTHEWS, 2001). Os resultados apresentados demonstraram que para 0S grupos
TF e TA, tanto a comparacéo dos valores de insulina sérica quanto de HOMA-IR nas
Tabelas 3 e 4, houve uma tendéncia de queda. Esses resultados demonstram o
aumento da sensibilidade a insulina, traduzido por queda dos niveis de insulina sérica
e melhora no controle glicémico dos participantes.

A MMD ¢ um dos indices mais comuns para avaliacdo de alteracdes de
distribuicdo e igualmente conhecido como indice de mudanca confiavel. A MMD é
considerada a alteracdo minima que ndo esteja relacionada ao erros de medidas
(HALEY e FRAGALA-PINKHAM, 2006; STEFFEN e SENEY, 2008). Os
resultados para a MMDyg, indicam que quando os escores das alteracdes verificadas
nas avaliacOes realizadas sdo iguais ou superiores a MMDg, calculada para cada
medida, essas alteracfes podem ser interpretadas como verdadeiras e confiaveis, ou
seja, além do erro de medida e com nivel de confianca de 90% (LIN et al., 2009).
Assim, 0s sujeitos que apresentam escores inferiores a0 MMDg, podem ser
considerados como ndo beneficiados na intervencdo (STEFFEN e SENEY, 2008).
Uma vantagem da MMDyg, € a confiabilidade e a capacidade de resposta & mudanga,
determinando se a alteracdo individual representa uma mudanca real e confiavel
(LIN et al., 2009).

Considerando as diferencas estatisticamente significativas nas médias de
HbA1lc, 40% dos sujeitos do grupo TF e 33% do grupo TA atingiram alteracOes
superiores a MMDyg, calculadas para ambas as variaveis.

A analise dos parametros sanguineos relacionados ao controle glicémico de
longo prazo (HbAlc e na glicemia média estimada) demonstra uma similaridade nas
respostas apresentadas pelos individuos dos dois grupos de intervencdo. Como
ocorreu nas comparagdes das médias gerais ao longo das 20 semanas de intervencéo,
a andlise através da MMDg, para HbAlc, apesar de valores diferentes entre os
grupos, ndo apresentaram diferencas entre eles quando consideramos o nimero de
sujeitos que atingiram uma reducao real nesses valores.

Individualmente, os sujeitos que atingiram valores acima da MMDgy, eram
0S que apresentaram maior valor na base em todas as variaveis analisadas o que
justifica-se, de acordo com Sigal et al. (2007), que individuos com taxas relacionadas
ao controle glicémico mais elevadas tendem a atingir melhoras mais relevantes. Isso

ocorreu quando analisamos individualmente a MMDyg, de cada sujeito em todas as
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variaveis consideradas. Além disso, de acordo com Haley e Fragala-Pinkhan (2006),
0S sujeitos que iniciam uma intervencdo com valores mais elevados (pior controle
metabolico) em uma determinada avaliacdo tendem a apresentar maior capacidade de
alcancar alteracdes reais do que aqueles que apresentam valores menores (melhor
controle metabdlico).

A utilizaco da MMDyg, possibilita a insercdo de um novo tipo de analise do
comportamento do metabolismo glicémico com a intervencdo através de exercicios
fisicos, de forma que as respostas possam ser consideradas importantes do ponto de
vista do controle clinico, individualmente, independentemente do nivel de
significancia das comparagdes médias.

Uma limitacdo desse estudo consiste na amostra reduzida, o que diminui a
poténcia estatistica na determinacdo de diferencas significativas. Apesar disso, 0s
resultados da mudanca minima detectavel encontrados possibilitam a utilizacdo da
MMDy, como referéncia para estudos futuros em diabéticos inseridos em programas
de exercicios.

Baseado em nossos achados da MMDg, podemos sugerir que diferencas na
HbAlc > 2,52 para intervengdes com treinamento de forga e > 1,73 para treinamento
aerobio podem ser requeridas para uma maior confiabilidade de que as diferengas
foram realmente em funcdo das intervenc@es e ndo pela variabilidade das medidas,
permitindo o estabelecimento de metas de reducdo desses parametros relacionados a
um controle glicémico inadequado, principalmente para aqueles com valores
extremamente elevados, conforme verificado em alguns sujeitos de ambos 0s grupos
avaliados.

O presente estudo apresentou os resultados de programas de exercicios
como terapia co-adjuvante ao controle do DM 2 na atencdo secundaria a saude.
Apesar de apresentar resultados relevantes clinicamente na melhora do controle
metabdlico dos participantes dos dois grupos, o estudo apresenta limitagdes como o
tamanho limitado da amostra devido a perda de aderéncia e aos critérios de excluséo,
pois as caracteristicas de inclusdo dos pacientes atendidos no Centro Hiperdia
apresentam peculiaridades que limitaram a inclusdo na amostra. Além disso, torna-se
necessario salientar que a falta de controle alimentar pode ter influenciado no
comportamento de algumas variaveis analisadas durante o programa.

Considerando os valores de normalidade adotados pela Sociedade Brasileira
de Diabetes (SBD, 2014) para glicemia de jejum (70 - 130 mg/dL), pés prandial (até
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160 mg/dL) e HbAlc (< 7%), notamos que, independentemente de reducoes
estatistica ou clinicamente significativas, os valores encontrados ao final do
programa de treinamento ainda permaneciam acima dos valores recomendados e
considerados ideais para um bom controle glicémico. Contudo, a metodologia
utilizada seguiu as recomendagdes minimas da American Diabetes Association
(ADA, 2015) e da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2014) para a prescri¢ao de
exercicios para diabéticos, totalizando 150 minutos semanais. Levando em
consideracdo as caracteristicas adversas dos pacientes como idade, inatividade fisica
e controle metabdlico inadequado, apesar dos pardmetros do controle glicémico
ainda permanecerem acima dos valores de normalidade nas avaliacdes realizadas,
pode-se afirmar que a metodologia utilizada foi eficaz para iniciar esses pacientes a
um estilo de vida mais ativo e auxiliar no controle glicémico, tendo em vista que nédo
ocorreram eventos adversos em nenhum dos participantes durante as 20 semanas do
estudo.

E importante destacar que independentemente do tipo de treinamento
realizado ao longo de 20 semanas de forma aerdbica ou com treino de forca, estes
foram suficientes para promover alteragdes nos valores de hemoglobina Alc e
glicemia média estimada, parametros importantes no controle do diabetes, sendo uma
conseqiiéncia importante da aderéncia ao exercicio fisico para pacientes com DM 2.
Contudo, para impactos mais relevantes sobre 0s aspectos antropométricos e
bioquimicos, como pardmetros lipidicos, € necessario a inser¢do de novos modelos
de atividades, variando com maior freqiiéncia semanal, maior tempo de sesséo de
treino, maior intensidade, além de um controle rigido sobre o planejamento

nutricional.

CONCLUSAO

Os dados apresentados demonstraram que a utilizacdo tanto de exercicios
aerobicos quanto de forca podem auxiliar no controle metabdlico de pacientes com
DM 2, mesmo sem alteracBes na antropometria ou controle da ingestdo caldrica. As
caracteristicas dos pacientes atendidos pelo Centro Hiperdia de Vigosa e que
compuseram a amostra do estudo, como o controle metabolico ineficaz, idade e a alta
prevaléncia de inatividade fisica, podem ter contribuido para reducGes mais

pronunciadas do que os resultados de alguns estudos anteriores.
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Tanto o0s exercicios aerobico quanto de forca, prescritos a partir da
metodologia proposta, podem auxiliar de maneira eficaz o controle metabdlico de
pacientes atendidos na atencdo secundaria a saude e que esses individuos devem ser
encorajados a inserirem-se em programas de exercicios supervisionados que
envolvam ambos os tipos de exercicios, sugerindo-se uma frequéncia aumentada para
cinco dias por semana, além do controle dietético mais rigoroso. Sugerimos ainda,
que estudos futuros com pacientes diabéticos com controle metabdlico inadequado,
utilizem os valores aqui apresentados do MMDgy para a HbAlc > 2,52 para

treinamento de for¢a e > 1,73 para treinamento aerdbio na verificacao da eficacia das

intervencdes.
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CONCLUSOES GERAIS

Os resultados apresentados pela presente dissertacdo possibilitou as seguinte
conclusdes:

a)  As caracteristicas epidemiolégicas dos pacientes atendidos na atencéo
secundaria a saude, especificamente pelo Centro Hiperdia de Vigosa, demonstraram
uma elevada presenca de fatores risco complicadores de um controle metabolico
eficaz e para doencas cardiovasculares. A alta prevaléncia de HAS,
sobrepeso/obesidade, inatividade fisica, antecedentes familiares para doencas
metabolicas e cardiovasculares, baixa aderéncia ao planejamento nutricional, baixos
niveis de escolaridade e renda podem contribuir para a elevacdo do risco de
complicacBes nestes pacientes e em baixos indices de saude. Apesar disso, a
aderéncia ao planejamento medicamentoso mostrou-se satisfatoria e pode estar
auxiliando no controle metabdlico de aproximadamente 50% dos pacientes
atendidos.

b) A PSD é uma complicacao caracteristica do controle ineficaz do DM,
sendo um fator complicador da insercdo e manutencdo de programas de exercicios
fisicos regulares. A avaliacdo do nivel de atividades fisicas habituais estimada por
ndmero de passos didrios demonstrou um baixo nivel dessas atividades em sujeitos
diabéticos portadores e ndo portadores de PSD. O grupo sem PSD apresentou uma
média de passos/dia acima de 7000 passos, aproximando-se das recomendacdes para
a pratica regular de atividades fisicas de, no minimo, 30 minutos/dia ou 150
minutos/semana, enquanto o grupo neuropético foi classificado como sedentario. O
baixo nivel de atividades fisicas diarias apresentados por ambos os grupos pode ser
um fator complicador para o controle metabolico eficaz do DM, contribuir
diretamente em complicages relacionadas a doenca e nos baixos indices de saude e
qualidade de vida caracteristicos da populacao avaliada.

c) Tanto os programas de exercicios aerobicos quanto de forca podem
auxiliar o controle metabdlico de pessoas com DM 2, mesmo sem alteracfes na
antropometria ou controle da ingestdo caldrica e, a partir da metodologia proposta,
auxiliar de maneira eficaz o controle metabolico de pacientes atendidos na atencédo
secundaria a saude.

Contudo, devido a algumas limitacGes apresentadas nos estudos, sugerimos
a realizacdo de novas pesquisas com um maior tamanho amostral e controle da

ingesta calorica. Alem disso, destacamos a importancia a necessidade de avaliar-se
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programas de exercicios com uma maior frequéncia semanal, intensidades mais
elevadas e outros tipos de exercicios como terapia auxiliar no controle do DM.

No entanto, os resultados apresentados demonstram, além do efeito do
exercicio fisico regular supervisionado no controle metabolico de pessoas com DM,
a necessidade de insercdo desses programas no sistema publico de satide como forma
de auxiliar o tratamento nutricional e medicamentoso. Além disso, a pratica regular
atividades fisicas possui importante atuacdo em fatores de risco, prevencéo e controle
de comorbidades associadas, comuns em individuos com diabetes.

Por fim, sugerimos o constante estimulo por parte do poder pablico no que
tange & campanhas direcionadas a promocao da atividade fisica e o oferecimento de

programas de exercicios supervisionados na atencdo primaria e secundaria a saude.
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ANEXO A

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE

Titulo da Pesquisa: AVALIAQAO E TRATAMENTO DE DIABETICOS E
HIPERTENSOS ATENDIDOS NO CENTRO HIPERDIA EM VICOSA.

Nome do
voluntario:

Idade: anos

O/ Sr.” esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que tem como objetivo
avaliar o impacto de um programa de exercicios fisicos supervisionados no perfil
bioquimico e na presséo arterial de pacientes hipertensos e/ou diabéticos do Centro
Hiperdia de Vicosa, MG. Para isso, sera necessario que vocé seja avaliado por
médico clinico geral, cardiologista e educador fisico, além de realizar exames de
sangue em dois momentos em jejum, ser avaliado por MAPA por 24h (aparelho para
monitorizacdo ambulatorial de pressdo arterial), fazer teste ergométrico e também
realizar afericGes frequentes de pressdo arterial e glicemia capilar. Em sua maioria,
0s exames ndo oferecem riscos e tém desconforto minimo. O teste ergométrico sera
realizado por médico cardiologista especializado. Este exame ja faz parte da rotina
do Centro Hiperdia.

Os riscos inerentes a participacdo existem, principalmente considerando a presenca
de hipertensdo e/ou diabetes, contudo esses riscos sdo minimizados pela
caracteristica da equipe multidisciplinar que realizard sua avaliacdo pré-participacao,
bem como pelo acompanhamento dessa mesma equipe em todas as sessdes de
exercicio, para garantir uma maior seguranca. Os beneficios diretos dizem respeito
ao acompanhamento da equipe multidisciplinar, onde vocé receberd o retorno de
todos os exames realizados, bem como a prescricdo, supervisdo e instalacGes
adequadas para a pratica das atividades fisicas, inteiramente gratuitas.

Vocé fard parte de um grupo que realizard& um programa de exercicios fisicos
supervisionados no Centro Hiperdia trés vezes na semana por 16 semanas. Todas as
sessOes de exercicios fisicos serdo supervisionadas por professores de educacgédo
fisica.

Lembrando que o Centro Hiperdia possui uma equipe multidisciplinar de salude, é
equipado com todos os equipamentos de seguranca nos casos de emergéncias clinicas
(ambu, desfibriladores, carrinhos de emergéncia, laringoscépio e tubos orotraqueais)
e possui carro a disposicao para possiveis encaminhamentos hospitalares.

Em caso de davidas, vocé pode entrar em contato com o pesquisador responsavel.
Vale ressaltar que a participagdo nessa pesquisa € voluntaria, podendo o
consentimento ser retirado a qualquer momento, sem prejuizo para Sseu
acompanhamento ou sofrer quaisquer san¢des ou constrangimentos. As informacdes
geradas nessa pesquisa serdo mantidas em sigilo resguardando a privacidade de cada
participante.

Fui informado de que n&o terei nenhuma despesa em relagdo aos exames realizados,
mas eventuais gastos para a participacdo nessa pesquisa como transporte e
alimentacdo ndo serdo ressarcidos, sendo de responsabilidade do proprio voluntério.
Atesto recebimento de uma copia assinada deste Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, conforme recomendacdes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa
(CONEP).
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Eu, , declaro ter sido informado
(@) e concordo em participar, como voluntério (a), da pesquisa acima descrita. Ou
Eu, , responsavel legal por

, declaro ter sido informado (a) e
concordo com a sua participacdo, como voluntario (a), na pesquisa acima descrita.

Vicosa, de de

Nome e assinatura da paciente ou seu representante legal

Prof. Dr. Jodo Carlos Bouzas Marins

Coordenador do projeto
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ANEXO B

ot Seves Homans

EEP imtefasies NIVERSIDADE FEDERAL DE Q Plataforma
Cemverndade Federal fe Yiposa VlCOSA - UFV asil

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO E TRATAMENTO DE DIABETICOS E HIPERTENSOS ATENDIDOS
PELO CENTRO HIPERDIA DE VICOSA

Pesquisador: JOAO CARLOS BOUZAS MARINS

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 28144814.0.0000.5153

Instituicao Proponente: Universidade Federal de Vigosa - UFV

Patrocinador Principal: SECRETARIA DE ESTADO DE GOVERNO
Universidade Federal de Vigosa - UFV

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 611.816
Data da Relatoria: 11/04/2014

Apresentacao do Projeto:
Trata-se de um estudo de intervencgéao (exercicios supervisionados) em 40 diabéticos e 40 hipertensos do
Centro Hiperdia de Vigosa/MG, durante 22 semanas.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar as adaptagbes cardiometabdlicas agudas e crénicas além da composigéo corporal em diabéticos
e/ou hipertensos frequentadores do Centro Hiperdia de Vigosa submetidos a um programa de intervencgéo
com exercicios supervisionados.

Objetivo Secundario:a) Verificar o impacto das atividades fisicas supervisionadas sobre respostas agudas e
crénicas cardiovasculares, como a frequéncia cardiaca,

presséo arterial e VO2max.;b) Verificar o impacto das atividades fisicas supervisionadas sobre possiveis
alteragdes nos parametros da bioquimica sanguinea decorrentes da intervencdo com exercicios fisicos;c)
Verificar o impacto das atividades fisicas supervisionadas sobre a composigdo corporal e demais
parametros antropométricos;d) Verificar o impacto da intervengao com exercicios fisicos supervisionados
sobre a taxa metabdlica de repouso (TMR);e) Identificar as possiveis alteragdes crénicas na

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior
Bairro: campus Vicosa CEP: 36.570-000

UF: MG Municipio: VICOSA

Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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EEP pmikBasis YNIVERSIDADE FEDERAL DE Q Plataforma
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Continuagdo do Parecer: 611.816

temperatura de membros inferiores de diabéticos, decorrente da pratica de exercicios supervisionados.f)
Investigar e comparar a PA antes e apds os programas de exercicios através de MAPA e de aferigdo clinica
da PA ; efeito cronico g) Investigar e comparar o comportamento da PA antes e apés uma Unica sesséo de
exercicio aerébico, resistido ou combinado ¢ efeito agudo h) Investigar e comparar o impacto dos programas
de exercicios supervisionados sobre o perfil lipidico, o perfil glicémico e a circunferéncia da cintura dos
pacientes hipertensos i) Correlacionar os achados de PA e dos demais fatores

de risco cardiovasculares.j) Comparar o comportamento da PA e dos demais fatores de risco
cardiovasculares entre os grupos de intervengdo e o grupo controle.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Riscos e beneficios devidamente descritos.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Atende aos requisitos do CEP.

Consideragées sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
AtendeM aos requisitos do CEP.

Recomendagoes:

Nenhuma

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Nenhuma

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néao

Consideragées Finais a critério do CEP:

Ao término da pesquisa & necessaria a apresentagdo do Relatério Final e ap6s a aprovagdo desse, deve ser
encaminhado o Comunicado de Término dos Estudos.

Projeto analisado durante a 22 reunido de 2014.

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior

Bairro: campus Vigosa CEP: 36.570-000
UF: MG Municipio: VICOSA
Telefone: (31)3899-2492 Fax: (31)3899-2492 E-mail: cep@ufv.br
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VICOSA, 10 de Abril de 2014

Assinador por:

Patricia Aurélia Del Nero
(Coordenador)

Enderego: Universidade Federal de Vigosa, prédio Arthur Bernardes, piso inferior
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ANEXO C

MESTRADO EM EDUCACAO FISICA

M‘]f

Universidade Federal de Vicosa Universidade Federal de Juiz de Fora
Departamento de Educacao Fisica Faculdade de Educacdo Fisica e
Desportos

FOLHA DE ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO CURSO

1. PARTICIPACAO EM ARTIGOS COMPLETOS PUBLICADOS EM
PERIODICOS

Nao ha.
2. PARTICIPAQAO EM ARTIGOS ACEITOS EM PERIODICOS

AUTORES: Robson Bonoto Teixeira, Jodo Carlos Bouzas Marins, Antonio Reis de
S& Junior, Cristiane Junqueira de Carvalho, Carlos Gabriel Lade, Albert A.
Rizvanov, Andrey P. Kiyasov, Marat A. Mukhamedyarov, Andras Palotas, Luciana
Moreira Lima

TITULO: Psychological and cognitive profile of hypertensive and diabetic patients
REVISTA: The Journal of Nervous and Mental Diasease

Origem:

[] Trabalho originério de disciplina do mestrado: EFI 616

[ ] Trabalho originario do texto da dissertacao.

[x ] Trabalho originario de outras parcerias

3. PARTICIPACAO EM ARTIGOS SUBMETIDOS EM PERIODICOS

AUTORES: Alisson Gomes da Silva, Vinicius Dias Rodrigues, Carlos Gabriel de
Lade, Antonio Trajano de Morais Neto, Leonardo Ferreira Machado, Jodo Carlos
Bouzas Marins.

TITULO: Efeito de um programa de exercicio fisico na pressdo arterial em
hipertensos assistidos por equipe de Saude Coletiva.

REVISTA: HU Revista.

Origem:
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[X] Trabalho originario de disciplina do mestrado: EFI 616
[ ] Trabalho originario do texto da dissertacéo.
[ ] Trabalho originario de outras parcerias

AUTORES: Alisson Gomes da Silva, Priscila Rita Niquini Ribeiro Lopes, Carlos
Gabriel de Lade, Antonio José Natali, Jodo Carlos Bouzas Marins.

TITULO: Efeito de diferentes programas de exercicio fisico na salide 6ssea e aptido
fisica em mulheres com osteoporose: uma breve revisdo sisteméatica de estudos
clinicos randomizados

REVISTA: Revista Brasileira de Satide Materno Infantil.

Origem:

[x] Trabalho originério de disciplina do mestrado: EFI 613

[ ] Trabalho originario do texto da dissertacéo.

[ ] Trabalho originario de outras parcerias

AUTORES: Carlos Gabriel de Lade, Jodo Carlos Bouzas Marins, Antonio José
Natali, Alisson Gomes da Silva, Priscila Rita Niquini Ribeiro Lopes, Paulo Roberto
Amorim.

TITULO: Exercicios na claudicacdo intermitente: uma revisao sistematica de estudos
clinicos randomizados.

REVISTA: ConScientiae Saude.

Origem:

[x] Trabalho originario de disciplina do mestrado: EFI 613

[ ] Trabalho originario do texto da dissertacéo.

[ ] Trabalho originario de outras parcerias

AUTORES: Carlos Gabriel de Lade, Janice Sepulveda Reis, Paulo Roberto dos
Santos Amorim.

TITULO: Efeitos dos exercicios fisicos em portadores de neuropatia diabética
periférica: uma revisao sistematica.

REVISTA: Revista da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto.

Origem:

[x] Trabalho originario de disciplina do mestrado: EFI 617

[ ] Trabalho originario do texto da dissertacao.

[ ] Trabalho originario de outras parcerias

AUTORES: Carlos Gabriel de Lade, Jodo Carlos Bouzas Marins, Luciana Moreira
Lima, Maicon Rodrigues Albuquerque, Paulo Roberto dos Santos Amorim.

TITULO: Nivel de atividade fisica habitual de pacientes com diabetes portadores e
ndo portadores de polineuropatia periférica simétrica distal atendidos pelo Sistema
Publico de Saude.

REVISTA: Revista da Educacdo Fisica /JUEM.

Origem:

[] Trabalho originario de disciplina do mestrado.
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[X] Trabalho originario do texto da dissertacao.
[]1 Trabalho originario de outras parcerias

AUTORES: Carlos Gabriel de Lade, Jodo Carlos Bouzas Marins, Luciana Moreira
Lima, Isabella Tolédo Caetano, Paulo Roberto dos Santos Amorim.

TITULO: Andlise de indicadores saude e controle glicémico de pacientes diabéticos
atendidos no sistema publico Hiperdia.

REVISTA: Revista Brasileira de Epidemiologia.

Origem:

[] Trabalho originario de disciplina do mestrado.

[x] Trabalho originario do texto da dissertac&o.

[1 Trabalho originario de outras parcerias.

AUTORES: Cristiane Jungueira de Carvalho, Jodo Carlos Bouzas Marins, Paulo
Roberto dos Santos Amorim, Pollyana de Rezende Castilho, Carlos Gabriel de
Lade, Luciana Moreira Lima.

TITULO: Efeito crénico do exercicio aerobico e resistido em pacientes com
hipertenséo arterial resistente.

REVISTA: Arquivos Brasileiros de Cardiologia.

Origem:

[] Trabalho originario de disciplina do mestrado.

[] Trabalho originario do texto da dissertacéo.

[x] Trabalho originario de outras parcerias

AUTORES: Cristiane Junqgueira de Carvalho, Jodo Carlos Bouzas Marins, Paulo
Roberto dos Santos Amorim, Pollyana de Rezende Castilho, Carlos Gabriel de
Lade, Luciana Moreira Lima.TITULO: Acute Effect of Aerobic and Resistance
Exercise on Patients with Resistant Hypertension.

REVISTA: Hypertension.

Origem:

[] Trabalho originario de disciplina do mestrado.

[] Trabalho originario do texto da dissertacao.

[x] Trabalho originario de outras parcerias

4. LIVROS PUBLICADOS EM PERIODICOS
N&o ha.
5. PARTICIPAQAO EM CAPITULO DE LIVROS PUBLICADOS

Néo ha.
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6. PARTICIPAQAO EM JORNAIS DE NOTICIAS OU REVISTAS
Nao ha.

7. PARTICIPACAO EM CONGRESSOS, SEMINARIOS, CURSOS,
SIMPOSIOS COMO PALESTRANTE

Evento: 1X Simposio Multidisciplinar sobre Doengas Renais.

Titulo: A Educacg&o Fisica no Controle dos Principais Fatores de Risco da DRC.
Data: 21 de Novembro de 2014.

Local: Universidade Federal de Juiz de Fora, Juiz de Fora-MG.

Orgéo promotor: Liga Pré-Renal da Faculdade de Medicina da UFJF.

Publico estimado: aproximadamente 100 pessoas.

Evento: Palestra.

Titulo: Epidemiologia da Atividade Fisica: satde, longevidade, prevencao e controle
de doengas..

Data: 23 de Outubro de 2014.

Local: Faculdade de Medicina de Juiz de Fora - FAME/UNIPAC, Juiz de Fora-MG.
Orgéo promotor: Liga Académica de Prevencdo e Promocdo de Saude, Faculdade
de Medicina de Juiz de Fora - FAME/UNIPAC..

Publico estimado: aproximadamente 20 pessoas.

8. RESUMOS PUBLICADOS EM ANAIS DE CONGRESSOS

1. MARTINS, Y.L.X.; FARIA, R.C.; LADE, C.G.; AMORIM, P.R.S. Nivel de
atividade fisica de adolescentes internos do instituto federal de educacdo fisica,
ciéncia e tecnologia do sudeste de Minas. 37° SIMPOSIO INTERNACIONAL DE
CIENCIAS DO ESPORTE. S&o Paulo-SP, 2014.

2. LIMA, M.F.C.; LADE, C.G.; AMORIM, P.R.S.; CAETANO, L.T.; REIS,
H.H.T., MARINS, J.C.B. Classificacio do Indice de Massa Corporal e
acompanhamento nutricional de diabéticos frequentadores do programa HIPERDIA
na cidade de Vicosa-MG. 12° Congresso Sabincor de Cardiologia. Juiz de Fora-MG,
2014.

3. TEIXEIRA, R.B.; SA JUNIOR, AR.; LADE, C.G.; CARVALHO, C.J;
LIMA, M.F.C.; LIMA, L.M. Correlacao entre niveis depressivos e glicemia de jejum
em pacientes diabéticos atendidos no Hiperdia de Vigcosa-MG participantes de um
programa de atividade fisica. 12° Congresso Sabincor de Cardiologia. Juiz de Fora-
MG, 2014.

4. NASCIMENTO, F.R.; LADE, C.G.; CAETANO, LT.; AMORIM, P.R.S.
Caracterizagdo dos fatores de risco cardiovascular e aderéncia ao tratamento dos
pacientes atendidos pelo Centro Hiperdia Minas- Microrregido de Vigosa. XVI
Congresso Brasileiro de Obesidade e Sindrome Metabdlica. Rio de Janeiro-RJ, 2015.
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9. VISITAS TECNICAS, INTERCAMBIOS OU ESTAGIOS

Né&o ha.

10. ORIENTACOES

Nome do Aluno (Matricula): Yuri de Lucas Xavier Martins (70913).

Titulo do trabalho: Caracterizagdo da Sindrome Metabdlica em Pacientes
Diabéticos do Centro Hiperdia de Vig¢osa-MG.

Data: 1° semestre de 2015.

11. PARTICIPACAO EM BANCAS

Né&o ha.

12. AULAS MINISTRADAS DE GRADUACAO NA UFV ou UFJF

Nome da disciplina: EFI 318 (Fisiologia do Exercicio II)
Carga horéria: 20 horas
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ANEXO D

¥ e o Ff 5 ¢ 2 b r a s i f e i r a g e

epidemiologia

Sandra Suzuki <noreply.ojs@scielo.org> 16 de mar
para mim »

Prezado(a) Prof. () Dr.*) Carlos Gabriel de Lade,

Agradecemos a submissdo do seu manuscrito "Analise de indicadores salde
e controle glicémico de pacientes diabéticos atendidos no sistema publico
Hiperdia." para Revista Brasileira de Epidemiologia. Atraves da interface

(e administracdo do sistema, uflizado para a submissdo, sera possivel
acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto
logar no sistema localizado em:

URL do Manuscrito:
hitp://submission.scielo.brfindex. php/rbepid/author/submission/147240
Login: granamir

Em caso de dlvidas, envie suas questﬁes para este email

Agradecemos mais uma vez considerar nossa revista como meio de transmifir
30 publico seu trabalno.

Sandra Suzuki
Revista Brasileira de Epidemiologia

Revista Brasileira de Epidemiologia - Abrasco
http://submission.scielo.briindex. php/rbepid
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ANEXO E

Revista da

Educacao Fisica/lUEM

[RevEducFis] Agradecimento pela Submissao Entrade

José Luiz Lopes Vieira <revdef@uem br> 30 de mar
para mim [«

Carlos Gabriel de Lade,

Agradecemos a submissao do seu manuscrito "Nivel de atividade fisica
hahitual de diabéticos portadores e ndo portadores de polineuropatia
periférica simétrica distal atendidos pelo Sistema Publico de Sadde.”

para Revista da Educacéo Fisica/UEM. Através da inferface de

administracdo do sistema, utilizado para a submissdo, sera possivel
acompanhar o progresso do documento dentro do processo editorial, bastanto
logar no sistema localizado em:

LRL do Manuscrito;
hittp://www.periodicos.uem.br/ojs/index. php/RevEducFis/author/submission/27180
Login: granamir

Em caso de dividas, envie suas questoes para este email. Agradecemos mais
uma vez considerar nossa revista como meio de transmitir ao publico seu
frabalho.

e

José Luiz Lopes Vieira
Revista da Educacdo Fisica/UEM

Revista da Educacdo Fisica
hitp://periodicos.uem.br/ojs/index php/RevEduckis




