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SANTOS, H.D.O. Consumo maximo de oxigénio e variabilidade da frequéncia
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Dissertacdo (Mestrado em Saude Publica em Regido de Fronteira) - Universidade Estadual
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RESUMO

Introducdo: Estados hiperglicémicos vém sendo indicados como desencadeantes de
complicagdes crénicas no DM1, devido a alteragdes estruturais celulares, desencadeadas
pela hiperglicemia cronica. Esse fato contribui para que as respostas fisiologicas de
adaptacOes ao exercicio fisico se apresentem de forma deficitaria e, com isso, o individuo
com DM1 apresente alteracdo nas capacidades de regulacbes cardiorrespiratérias.
Objetivos: Comparar 0 consumo maximo de oxigénio e a variabilidade da frequéncia
cardiaca de homens saudaveis e de diabéticos tipo I. Métodos: Estudo descritivo,
observacional de recorte transversal, composto de 30 voluntarios do sexo masculino,
divididos em dois grupos GC (n=15) (27,1 £ 7,6 anos) e DM1 (n=15) (27,5 £ 8,7 anos).
Foram avaliados os sinais vitais de repouso pré e pos-teste de esforco (FC, PAS, PAD e
SatO?), controle glicémico (Glicemia capilar - GCAP pré e pos-teste de esforco,
Hemoglobina glicada - Hb1Ac e glicemia média), composi¢do corporal (Inbody, modelo
120), Variabilidade da Frequéncia Cardiaca— VFC de repouso (cardiofrequencimetro
digital POLAR®), teste de consumo méximo de oxigénio em cicloergdbmetro (CEFISE-
modelo Biotec 9100) e Nivel de Atividade Fisica - NAF (IPAQ versdo longa). Foram
realizadas estatistica descritiva com célculo de médias e desvio padrdo e andlise de
normalidade de todos os dados por meio do teste de Kolmogorov-Smirnov. Com os dados
normais foi utilizado o teste t ndo pareado para comparacdo entre os grupos DM1 e GC.
Para todas as analises estatisticas, utilizou-se o software Instat - Sigma. O valor de
significancia para anélise dos dados foi de 5%. Resultados: As avaliacdes demonstraram
diferencas estatisticas para as varidveis de GCAP pré e pés-teste de esforco, HblAc,
glicemia média, VFC, VO, pico e tempo de realizacdo do teste de esforco, favorecendo o
grupo controle. Conclusdo: O estudo sugere que pacientes com DML apresentam baixa
capacidade cardiorrespiratéria e baixa VFC, com predomindncia dos componentes
autondmicos de modulacao fisioldgica do sistema nervoso simpatico, os quais podem estar
correlacionados ao baixo nivel de atividade fisica das amostras e ao perfil glicémico por
elas apresentados.

Palavras-chave: Diabetes mellitus; Aptidao fisica; Doenca cronica.



SANTOS, H.D.O. Maximum oxygen consumption and heart rate variability of healthy
men and type | diabetics in border region. 75 s. Dissertation (Master in Public Health) -
State University of Western Parand. Supervisor: Lucinar Jupir Fornes Flores. Foz do
Iguacu, 2019.

ABSTRACT

Introduction: Hyperglycemic states have been indicated as triggers of chronic
complications in DM1, due to cellular structural alterations, triggered by chronic
hyperglycemia. This fact contributes to the fact that the physiological responses of
adaptations to physical exercise are deficient and, therefore, the individual with DM1
presents a change in the cardiorespiratory regulation capacities.
Objectives: To compare the maximum oxygen consumption and heart rate variability of
healthy men and type | diabetics. Methods: This was a descriptive, cross-sectional
observational study composed of 30 male volunteers, divided into two groups: GC (n = 15)
(27.1 £ 7.6 years) and DM1 (n = 15) (27.5 + 8.7 years). Vital and post-exercise stress (HR,
SBP, DBP and SatO2) rest periods, glycemic control (capillary glycemia - pre and post
exercise test, glycated hemoglobin - Hbl1Ac and mean glycemia), body composition
(Inbody, model 120), Heart Rate Variability - Resting HRV (POLAR® digital
cardiofrequency meter), maximum oxygen consumption test on cycle ergometer (CEFISE -
Biotec 9100 model) and Physical Activity Level - NAF (IPAQ long version). Descriptive
statistics were calculated with means and standard deviation and normality analysis of all
data using the Kolmogorov-Smirnov test. With the normal data, the unpaired t test was
used to compare the DM1 and CG groups. For all statistical analyzes, the Instat - Sigma
software was used. The significance value for data analysis was 5%. Results: The
evaluations showed statistical differences for the variables of pre and post-exercise stress
GCAP, Hb1Ac, mean blood glucose, HRV, peak VO2 and time of effort test, favoring the
control group. Conclusion: Due study suggests that patients with DM1 present low
cardiorespiratory capacity and low HRYV, predominantly the autonomic components of
physiological modulation of the sympathetic nervous system, which may be correlated
with the low level of physical activity of the samples and the glycemic profile presented.

Keywords: Diabetes mellitus; Physical aptitude; Chronic disease.
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cardiaca de hombres sanos y diabéticos tipo | en region de frontera.75 h. Dissertacion
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RESUMEN

Introduccion: Estados hiperglucémicos vienen siendo indicados como desencadenantes de
complicaciones cronicas en el DM1, debido a alteraciones estructurales celulares,
desencadenadas por la hiperglucemia crénica. Este hecho contribuye a que las respuestas
fisioldgicas de adaptaciones al ejercicio fisico se presenten de forma deficitaria y, con ello,
el individuo con DM1 presente alteracion en las capacidades de regulacion
cardiorrespiratoria. Objetivos: Comparar el consumo maximo de oxigeno y la variabilidad
de la frecuencia cardiaca de hombres sanos y diabéticos tipo I. Métodos: En el estudio
descriptivo, observacional de recorte transversal, compuesto de 30 voluntarios del sexo
masculino, divididos en dos grupos GC (n = 15) (27,1 £ 7,6 afios) y DM1 (n = 15) (27,5 +
8, 7 afios). Se evaluaron los signos vitales de reposo pre y post-test de esfuerzo (FC, PAS,
PAD y SatO2), control glucémico (Glicemia capilar - GCAP pre y post-test de esfuerzo,
Hemoglobina glucosa - Hb1Ac y glucemia media), composicion corporal (Inbody, modelo
120), Variabilidad de la Frecuencia Cardiaca - VFC de reposo (cardiofrecuenciometro
digital POLAR®), prueba de consumo maximo de oxigeno en cicloergémetro (CEFISE-
modelo Biotec 9100) y Nivel de Actividad Fisica - NAF (IPAQ version larga). Se
realizaron estadistica descriptiva con calculo de promedios y desviacion estandar y analisis
de normalidad de todos los datos por medio del test de Kolmogorov-Smirnov. Con los
datos normales se utiliz6 la prueba t no pareada para la comparacion entre los grupos DM1
y GC. Para todos los analisis estadisticos, se utilizo el software Instat - Sigma. El valor de
significancia para el analisis de los datos fue del 5%. Resultados: Las evaluaciones
mostraron diferencias estadisticas para las variables de GCAP pre y post-test de esfuerzo,
Hb1Ac, glucemia media, VFC, VO2 pico y tiempo de realizacion de la prueba de esfuerzo,
favoreciendo el grupo control. Conclusion: El debido estudio sugiere que pacientes con
DML presentan baja capacidad cardiorrespiratoria y baja VFC, con predominancia de los
componentes autonémicos de modulacién fisiologica del sistema nervioso simpatico, los
cuales pueden estar correlacionados al bajo nivel de actividad fisica de las muestras y al
perfil glucémico por ellas presentada.

Palabras Clave: Diabetes mellitus; Aptitud fisica; Enfermedad cronica.
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1. INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus (DM) é apontado como uma das Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) que mais apresentaram crescente registro de casos nos ultimos
anos(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018). Segundo estimativas da
Associacdo Americana de Diabetes — ADA -(2019), a doenga atinge aproximadamente 425
milhGes de pessoas em todo o mundo, correspondendo a 5,6% da populacdo mundial com
idade entre 20 a 79 anos. No Brasil, esses nimeros resultam em mais de 12,5 milhdes de
casos, 0 equivalente a aproximadamente 7% da populacdo brasileira, o que classifica o
Brasil como o quarto pais com o maior nimero de casos de diabéticos no mundo. Para
além desses dados, estimativas mundiais apontam que, no ano de 2045, o nimero de casos
de DM seja de 629 milhdes(INTERNATIONAL DIABETES FEDERATION, 2017).

Os custos mundiais gerados com o tratamento do DM em 2015 foram estimados
entre US$ 673 e US$ 1,197 bilhao, com proje¢do da ordem de US$ 802 a US$ 1,452 bilhdo
de dolares para 2040. No Brasil, os custos avaliados em 2015 para o tratamento da DM
foram de US$ 22 bilhdes com projecdo para US$ 29 bilhGes em 2040. A estimativa
mundial do gasto anual de um unico individuo para o controle do diabetes, em 2015, foi de
US$ 1.622 a US$ 2.886 (IDF, 2015). Ja as estimativas brasileiras sobre despesas com o
tratamento ambulatorial de individuos com diabetes no Sistema Unico de Salde (SUS)
foram da ordem de US$ 2.108por individuo, dos quais US$ 1.335 (63,3%) estdo
relacionados ao fornecimento de medicacbes e de insumos controle (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

Em regides de fronteiras, que correspondem, segundo a Constituicdo da Republica
Federativa do Brasil (2018), a faixa de cento e cinquenta quilémetros de largura ao longo
das fronteiras terrestres, ha um grande desafio para o Sistema Unico de Satde - SUS, pois
existe um grande fluxo de estrangeiros que buscam por tratamentos em territorios
brasileiros, acentuando as dificuldades em oferecer e manter a equidade nos cuidados e
servicos de satde (LIMA, 2017). Esse fluxo populacional flutuante endémico sobrecarrega
os atendimentos na area da salde, pois 0 numero extra populacional ndo é contabilizado
pelo Ministério da Saude (MS) no célculo referente aos repasses de verbas para o SUS, que
segue critérios de contingente populacional (MENDES; GOMES, 2015; VIEGAS;
PENNA, 2013).
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De acordo o Departamento de Informacbes do SUS (DATASUS, 2019), que é
abastecido pelo Sistema de Informacdo da Atencdo Bésica-SIAB, o numero total de
internamentos registrados pelo SUS em todas as regifes do Brasil, entre 0s meses de
janeiro de 2017 a novembro de 2018, foi de 22.161.147 casos; desses, 50. 671 casos foram
registrados, a partir da Classificacdo Internacional de Doengas — CID, como diabetes
mellitus (DM).

Dentre as apresentacdes etiologicas dessa doenca, ha o destaque para o Diabetes
Mellitus Tipo 1 (DM1), presente de 5% a 10% entre todos os casos de DM, configurando-
se como uma doencga enddcrino-metabdlica de etiologia heterogénea, caraterizada por
hiperglicemia cronica, que resulta da destruicdo permanente das celulas beta do pancreas,
determinando deficiéncia absoluta na producdo de insulina e deficiéncia na captacdo de
glicose pelos tecidos (FERREIRA; SAVIOLLI; VALENTI, V. E.; ABREU, 2010;
SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2016).

O tratamento dos pacientes com DM1 é baseado na manutencdo do controle
glicémico e avaliado por meio de exames periddicos de hemoglobina glicada (Hb1Ac), que
é a principal ferramenta de monitoracéo no tratamento de pacientes com DML, pois reflete
o controle glicémico correspondente aos Gltimos trés meses, sendo preconizados como
bom controle glicémico valores inferiores a 7,5% (RUBIO-CABEZAS et al., 2014).
Ressalta-se que médias elevadas de Hb1Ac estdo associadas ao aumento da probabilidade
de desenvolvimento em longo prazo das complicacbes micro e macro vascular do DM
(GUBITOSI-KLUG; EDIC, 2014; LACIGOVA et al., 2016; NORDWALL et al., 2015)

De Acordo com Souza (2016), pacientes com DM1 podem apresentar diferentes
complicacdes do Sistema Nervoso (SN); entre essas se enfatiza a Neuropatia Autonémica
Cardiovascular (NAC), ocasionada por danos as fibras nervosas autonémicas que se
correlacionam ao controle do sistema cardiovascular, resultando em disturbios nas
regulacdes neuro-humoral do devido sistema.

Dentre as diferentes formas de avaliar as alteracdes do SNA, destaca-se a avaliacao
da Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (VFC), que se apresenta como uma ferramenta
simples, reprodutivel e ndo invasiva de avaliacdo do SNA, capaz de mensurar oscilagdes
existentes entre consecutivos batimentos cardiacos (intervalos R-R), 0s quais s&o
relacionados as influéncias do Sistema Nervoso Auténomo (SNA) sobre o nodulo sinusal

(RODRIGUES et al., 2017). A devida avaliacdo oferece indicativos capazes de prenunciar
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comprometimentos da saude, visto demonstrar deficiente de regulacBes autonémicas
fisiologicas(SILVA et al., 2016).

Diante dos avancos cientificos, varias opc¢des terapéuticas farmacologicas estéo
disponiveis para promover o controle do DM1, entre elas destacam-se os hipoglicemiantes
orais e diferentes preparaces de insulina com tempos de acdo e esquemas posoldgicos
variados (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION., 2018). Contudo, para que 0 Sucesso
no tratamento farmacoldgico seja possivel, é necessaria a adesdo do paciente em medidas
ndo farmacologicas, como a préatica de exercicios fisicos de forma regular, o controle
alimentar e a reducéo da massa corporal(SBD, 2015).

Diversos estudos que avaliaram o comportamento glicémico de pacientes com DM1
apos intervencdes com exercicios fisicos demonstraram que houve reducdo significativa
nas varidveis que se correlacionam com as concentracbes de glicemia plasmatica.
Ademais, tais estudos sugerem que a adesdo a um estilo de vida fisicamente mais ativo
deve ser encorajada aos pacientes com DM1, considerando seus efeitos agudos e cronicos
sobre as variaveis de glicemia capilar e Hb1Ac, fato esse que torna o exercicio fisico
realizado de forma regular a principal ferramenta ndo farmacoldgica no controle e no
tratamento do DM1 (DUBE; LAVOIE; WEISNAGEL, 2014; GUELFI et al., 2019;
ISCOE; RIDDELL, 2011; SALEM et al., 2010; ZEBROWSKA et al., 2018).

No estilo de vida contemporéaneo adquirido pela populacdo, a préatica de atividade
fisica e exercicios fisicos regulares estdo sendo deixados de lado e comumente substituidos
por atividades laborais e lazer tecnoldgico(RECH et al., 2015). Essa mudanca no
comportamento e nos habitos contribui de forma direta para 0 aumento progressivo das
DCNT's e as suas respectivas complicacbes (GONZALEZ; FUENTES; MARQUEZ,
2017).

Alguns estudos demonstram que baixo nivel de atividade fisica em pacientes com
DM1 contribui para que as complicagfes decorrentes de estados hiperglicémicos se
exacerbem e, consequentemente, 0s pacientes apresentam menor consumo maximo de
oxigénio (VO,Méx) durante atividades de esforgo, quando comparados a pacientes
saudaveis. Esses dados indicam que o baixo nivel de atividade fisica contribui para que
individuos com DM1 apresentem baixa capacidade de manutencdo de atividades fisicas,
estando mais suscetiveis aos riscos e ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares
(KODAMA et al., 2014; MARINELLI; ROSSETTI; FILARDI, 2017; STUBBE et al.,
2016)
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De acordo com 0 exposto, sugere-se que o DM1 promova alteracbes no SNA,
favorecendo a suscetibilidade dos pacientes a complicagdes micro e macro vasculares, e
que a pratica regular de exercicio fisico seja um importante fator para a prevencédo de
complicacdes, melhora nos aspectos relacionados a qualidade de vida. Dessa forma,
interessa, neste estudo, comparar 0 consumo maximo de oxigénio e a variabilidade da
frequéncia cardiaca de homens saudaveis e diabéticos tipo 1 em regido de fronteira a fim
de contribuir com fomento de publicacbes referentes a devida tematica e de nortear
possiveis estratégias de atencao primaria em saude publica, voltadas para essa doenca que

figura o quadro das DCNT’s que mais geram custos ao poder publico.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Comparar 0 consumo maximo de oxigénio e a variabilidade da frequéncia cardiaca
de homens saudaveis e diabéticos tipo |.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Avaliar e comparar os valores de glicemia capilar de jejum, hemoglobina glicada e
composicao corporal de individuos saudaveis e com DM1,;

2- Mensurar e analisar a variabilidade da frequéncia cardiaca (VFC) de repouso e o0
consumo maximo de oxigénio durante teste de esforgo.
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3 REVISAO DE LITERATURA

O Diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é caracterizado como uma doenga autoimune na
qual ha destruicdo das células B pancreaticas, ocasionando deficiéncia completa na
producdo de insulina peca chave no processo da captacao de glicose celular (INSEL et al.,
2015).Existem casos em que ndo ha evidéncias de processo autoimune, sendo, portanto,
referidos como forma idiopatica de DM1 (DIABETES, 2015).0 DM1 representa 5 a 10%
de todos os casos de DM, e seu diagnostico € frequentemente realizado na fase da infancia
e da adolescéncia e, em alguns casos, em adultos jovens (CHIANG et al., 2014).

A glicose é o principal substrato para fornecer energia aos tecidos do corpo
humano, e a auséncia do horménio insulina leva a deficiéncia de sua captacdo pelos
tecidos; desses o tecido cerebral é o mais dependente desse tipo de suprimento energético.
A glicose também é utilizada para a biossintese de outros compostos celulares, sendo a
peca-chave para os processos osmaticos (CHEN et al., 2015).

Os principais sinais e sintomas do DM s&o observados de forma precoce, e se
manifestam por de hipoglicemia (glicemia <70mg/dL), com sintomas de fome, tremor,
tontura, dificuldade de raciocinio e irritacdo, e hiperglicemia (glicemia > 250mg/dL), com
sintomas de polidria, polidipsia e polifagia (ADA, 2014). A auséncia de glicose no
ambiente intracelular faz com o que organismo busque outras fontes de energia, sendo
estimulada a lipoproteina lipase, que resulta na reducdo do armazenamento adiposo € na
elevacdo dos niveis de acidos graxos livres. Esses acidos, ao alcancarem o figado, sédo
esterificados a acil-coenzima A, que nas mitocondrias hepaticas passam pelo processo de
oxidagdo produzindo corpos cetdnicos (acido acetoacético, acido Beta-hidroxibutirico e
cetona), 0s quais, em excesso na corrente sanguinea, desencadeiam sintomas mais severos
do DM, como a cetoacidose diabética (CAD) com apresentacao de nauseas, vomitos e dor
abdominal (JACOB et al., 2014).

Os valores de referéncia para o diagnostico de DM e de condi¢des pré-diabéticas
aceitos pela Sociedade Brasileira de Diabetes — SDB foram estabelecidos pela Associagédo
Americana de Diabetes — ADA (DIABETES, 2015). O diagnostico é feito por analise de
amostras de sangue e a partir dos seguintes critérios: Glicemia ao acaso > 200 mg/dL;
glicemia em jejum > 126 mg/dL; teste oral de tolerancia a glicose > 200 mg/dL;

hemoglobina glicada (HbAlc) > 6,5%. A positividade de qualquer um dos parametros
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acompanhados dos sintomas de hiperglicemia confirma o diagnéstico de DM, e na
auséncia dos sintomas de hiperglicemia os testes devem ser repetidos para confirmar o
diagnostico de DM. Dentre os métodos de diagnostico preconiza-se a realizacdo do exame
da HbAlc (ADA, 2017).

Exames da HbAlc passaram a ser utilizados e aceitos pela comunidade cientifica
apos sua validagdo por dois grandes estudos, o Diabetes Controland Complications Trial
(1993), e o United Kingdom Prospective Diabetes Study (1998). Trata-se de um conjunto
de substancias formadas a partir de uma reacdo denominada glicacdo, uma ligacdo nao
enziméatica e permanente da hemoglobina normal do adulto com acUcares redutores
presentes na corrente sanguinea, como a glicose. A glicacdo ocorre em maior ou menor
grau dependendo do nivel da glicose sanguinea, ou seja, quanto maior a concentracdo de
glicose, maior sera a quantidade de HbAlc. Isso ocorre devido a alta permeabilidade da
membrana da hemécia as moléculas da glicose (SUMITA, 2009).

Para a realizacdo do exame, ndo ha a necessidade de o paciente estar em jejum, haja
vista que a amostra de sangue pode ser coletada em qualquer horario do dia e estresses
agudos ndo interferem em seu resultado. Feita a coleta, as amostras de sangue sdo estaveis
em temperatura ambiente por até vinte e quatro horas e por até sete dias sob refrigeracdo
(INTERNATIONAL et al., 2009).

O nivel de HbA1c é avaliado a partir da somatéria de todas as hemacias circulantes
do organismo, velhas e jovens, uma vez que ela apresenta um tempo médio de vida de 120
dias. Os niveis glicémicos dos Gltimos trinta dias corresponde a aproximadamente 50% da
HbAlc, os Gltimos dois meses representam 25% e o0s outros 25% correspondem ao terceiro
e quarto meses. Com isso, pode-se considerar que 0S primeiros meses remanescentes sao
os gque mais influenciam nos valores da HbAlc, correspondendo a glicemia média de um
individuo de aproximadamente dois a trés meses anteriores a data de realizacdo dos
exames, e ndo apenas 0s niveis momentaneos como ocorre nos testes de glicemia capilar
(SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

Estados hiperglicémicos de longa duragdo no DM desencadeiam a producdo de
pontes covalentes da glicose com as proteinas plasmaticas, que ocorrem por meio de um
processo ndo enzimatico conhecido como glicacdo. A glicacdo juntamente com os produtos
finais de glicacdo avancada — AGES - interfere nas fungBes normais das células
modificando as atividades enzimaticas e o funcionamento de receptores celulares,

alterando a sinalizacdo intracelular, a expressdo génica e a liberacdo de citocinas pro-

25



inflamatorias, de citocinas pré-escleroticas e de radicais livres, 0 que contribui ainda mais
para o desenvolvimento e a progressdo das complicacBes diabéticas (BANDEIRA et al.,
2013; SINGH et al., 2014a).

Dentre as complicacdes crénicas microvasculares desencadeadas pelo DM, destaca-
se a Nefropatia Diabética (ND) que afeta 20% a 30% dos casos de DM1. O estagio inicial
da doenca se caracteriza com a presenca de pequenas quantidades de albumina na urina
(microalbuminuria ou nefropatia incipiente), que, durante a evolucdo da doenca, se
manifesta de forma mais concentrada (macroalbiminuria ou proteinuria), o que caracteriza
a insuficiéncia renal (MOLITCH; STEFFES, 2010).

A Retinopatia Diabética (RD) se manifesta em aproximadamente 25% dos
individuos com DM1 ap6s os cinco anos do diagnostico, aumentando para 60%, 80% e
100% apds, respectivamente 10, 15 e 20 anos (KEENAN; COSTACOQU, 2007). O estagio
inicial da RD é conhecido como retinopatia de fundo, caracterizado por edema na retina,
micro aneurismas capilares, hemorragias e exsudatos. O segundo estagio é conhecido
como pré-proliferativa e € caracterizado por exsudatos algodonosos ou areas de infarto
retiniano com isquemia progressiva. A fase proliferativa, por sua vez, é caracterizada por
neovascularizacdes da retina, disco Optico e iris, desencadeando complicacbes como
hemorragia vitrea e descolamento de retina, resultando em cegueira (SILVEIRA,
MALFATTI; GARBIN, 2018).

A neuropatia diabética (NeD) é a complicacdo crénica mais frequente no DM1,
afeta de 30% a 50% dos pacientes, pode ser definida como a presenca de sintomas e sinais
de disfuncdo dos nervos periféricos, e abrange um grupo de alteracBes reversiveis ou
permanentes, relacionadas ao envolvimento estrutural e funcional de fibras nervosas
sensitivas, motoras e autonémicas. Sua apresentacao clinica manifesta-se de forma variada,
desde sindromes dolorosas graves e agudas a formas assintomaticas (NASCIMENTO,
2016).

Dentre as apresentagdes clinicas da NeD, a mais comum é a poli neuropatia
sensitivo-motora difusa simétrica periférica de fibras nervosas finas, grossas ou mistas,
sendo seus sinais e sintomas a parestesia, a dor, a hiperstesia, a redugdo ou a perda da
sensibilidade tatil, térmica ou dolorosa, a perda dos reflexos tendinosos profundos e a
fraqueza ou a perda da motricidade distal, que acabam resultando no desenvolvimento de
Ulceras. A neuropatia autondémica apresenta-se clinicamente por disfuncdo pupilar,

disfuncdo sudomotora, disfuncdo genital, disfungdo gastrointestinal, disfuncéo
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cardiovascular e disfuncdo metabdlica (MASSIE et al., 2012). Na mononeuropatia focal,
0s principais nervos acometidos sdo os nervos ulnar, radial, mediano, femoral e fibular. Na
neuropatia craniana sdo 0s nervos pares cranianos Ill, IV, VI e VII (SOUZA et al., 2017).

Com relacdo a densidade mineral 0ssea, alguns estudos evidenciam que a auséncia
de insulina contribui pra alteracbes nas concentracfes de zinco no ambiente celular,
importante mineral na manutengdo dos mecanismos de formacéo e reabsorgéo dssea. O seu
desequilibrio resulta na osteopenia, que torna os pacientes diabéticos suscetiveis a fraturas.
Esse desequilibrio de zinco pode ser acentuado na presenca de polidria, que é um sintoma
caracteristico do DM (CRISTINA; SILVA, 2007; DILINA N. MARREIRO et al., 2004;
MAGGIO et al., 2012).

Nas células que constituem o tecido muscular esquelético, o0 aumento do nivel de
glicose na corrente sanguinea proporciona anormalidades morfoldgicas na estrutura das
mitocdndrias, resultando em atrofia de fibras musculares, a qual é evidenciada de forma
mais severa em fibras musculares do tipo I, que se caracterizam por fibras musculares de
contracdo lenta com grande resisténcia a fadiga e que sdo dependentes do metabolismo
aerobio como fonte de energia (DANGELO, 2010).

Na presenga de um volume reduzido de fibras musculares do tipo I, a manutengao
dos exercicios fisicos aerébios de longa duracdo é diretamente comprometida, interferindo
na aptiddo fisica e na resisténcia cardiorrespiratéria dos pacientes com DM (RISSANEN et
al., 2015). Esse fato corrobora para que a aptiddo cardiorrespiratéria seja reduzida,
resultando em suscetibilidade ao desenvolvimento de doencas cardiovasculares (DCV)
(NADEAU et al., 2010a). As doengas cardiovasculares junto com o acidente vascular
cerebral (AVC) figuram o quadro das complicagcbes macro vasculares do DM e sdo as
principais causas de Obitos entre os pacientes com DM (ZHANG et al., 2012).

Dentre os métodos de avaliagdo dos comprometimentos das fungbes cardiacas
destaca-se a avaliacdo da variabilidade da frequéncia cardiaca, a qual se caracteriza como
uma avaliagdo indireta e ndo invasiva das respostas do sistema nervoso autdbnomo, por
meio da utilizacdo de eletrocardiograma (ECG) e cardiofrequencimetros, baseando-se na
avalicdo da medida do tempo transcorrido entre duas ondas R consecutivas do
eletrocardiograma (intervalo R-R) (FIGUEIREDO et al., 2013). Durante o ritmo sinusal
normal, a frequéncia cardiaca (FC) sofre influéncia direta de varios mecanismos

fisiol6gicos que proporcionam a regulacdo instantanea de sua frequéncia, no curto periodo
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de tempo entre cada ritmo cardiaco a FC é controlada pelas atividades simpéticas e
parassimpaticas do sistema nervoso autbnomo (RODRIGUES et al., 2017).

A liberacdo da acetilcolina pelos terminais parassimpaticos ocasiona a
despolarizacdo do nodo sinoatrial e, por apresentar uma velocidade de remocdo muito
rapida, provoca oscilacGes na duracdo dos intervalos R-R, acarretando variagdes ritmicas
na FC. J& a noradrenalina, liberada pelos terminais simpaticos, tem velocidade de
remocao lenta, ocasionando uma variacdo ritmica na FC, que pode ser observada somente
em registros de longo prazo. Dessa forma, a VFC é determinada pela integracdo entre a
modulacéo rapida e a lenta. Contudo, essas variagdes na FC sdo atribuidas, principalmente,
as oscilagbes da atividade parassimpética e, portanto, a amplitude da VFC reflete a
atividade vagal sobre o coracdo (CAMBRI; FRONCHETTI; FERNANDO ROBERTO
DE-OLIVEIRA, 2008). Alta VFC é sinal de boa adaptacdo, caracterizando um individuo
saudavel com mecanismos autonémicos eficientes, inversamente, a baixa VFC é em geral,
um indicador de adaptacdo anormal e insuficiente do sistema nervoso auténomo
(GARDIM et al., 2014)

Estados hiperglicémicos e hiperinsulinémia estdo fortemente associados a reducéo
da VFC, a qual demonstra disfuncdo das fungdes autondmicas cardiacas que sdo
importantes indicadoras do estado de salde e fatores de progndsticos da morbimortalidade
cardiovascular(VINIK et al., 2018).

O tratamento medicamentoso em DM1 é baseado na reposi¢do de insulina por meio
de esquemas e preparacOes variadas, estabelecendo o controle glicémico pré e poés-
prandial. O tratamento exdgeno deve ser iniciado logo apds o diagndstico para prevenir
alteracGes metabdlicas e a cetoacidose diabética (CAD) (MJ et al., 2014).Normalmente, a
reposicdo de insulina é feita com uma insulina basal, uma insulina durante a refeicéo
(bolus de refeicdo) e doses de insulina necessarias para corrigir hiperglicemias pré-
prandiais ou de periodo inter alimentar (bolusde correcdo). Ademais, pode-se utilizar a
insulinoterapia em esquema intensivo (basal-bolus), complementando o tratamento com
terapia nutricional com contagem de carboidratos (ADA, 2017). O tratamento intensivo
pode envolver a aplicacdo de multiplas doses de insulina, com diferentes tipos de acéo, por
meio de seringa, caneta ou sistema de infuséo continua de insulina (SICI)(BOLLI, 2006).

A dose diaria de insulina é fator dependente da idade, peso corporal, estagio
puberal, duracdo e fase do diabetes, estado do local de aplicagdo da insulina, dinamica

alimentar diéria, auto monitoramento, valores de referéncia de HbAlc, rotina diaria,
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prética e intensidade da atividade fisica, bem como intercorréncias (infeccbes e dias de
doenca)(ADA, 2017). A dose diéria total de insulina que é preconizada em pacientes com
DM1, com diagnostico recente ou logo apds diagndstico de cetoacidose diabética, varia de
0,5 a 1 U/ kg/dia; porém, alguns casos requerem doses maiores de insulina para a
recuperacdo do equilibrio metabdlico (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION., 2015).

As insulinas exdgenas podem ser classificadas em insulinas de origem humana,
desenvolvidas artificialmente em laboratério por meio de tecnologia de DNA
recombinante, e analogos de insulina humana, que possuem alteracfes na cadeia de
aminoacidos para postergar o tempo de acdo hormonal (ALMEIDA, 2013).

O Quaro 1, apresenta as principais insulinas disponiveis para o tratamento

medicamentoso do DM, suas caracteristicas e tempo de acao.

29



Quadrol - Caracteristicas dos diferentes tipos de insulina.

Anélogo de agdo ultrarrapida (bolus)
Inicio de Acéo Pico Duracéo
Lispro <15 minutos 30 minutos a 2 4 a5 horas
horas
Asparte <15 minutos 1a 2 horas 4 a 6 horas
Glulisina <15 minutos 30 minutos a 2 3 a4 horas
horas
Insulina humana de acgdo rapida (bolus)
Inicio de Acéo Pico Duracéo
Regular 30 minutos a 1 hora 2 a 3 horas 5 a 8 horas
Analogo de acdo prolongada (basal)
Inicio de Agdo Pico Duracéo
Glargina 2 a 4 horas N&o possuli 20 a 24 horas
Detemir 1 a 3 horas 6 a 8 horas 18 a 22 horas
Degludeca 2 horas N&o possuli Superior as 40h
Insulina humana de acdo intermediaria (basal
Inicio de Agdo Pico Duracéo
NPH 2 a4 horas 4 a 10 horas 10 a 18 horas
Anélogos bifasicos — acdo intermedidria + ultrarrapida
Inicio de Agdo Pico Duragéo
Lispro 25% + NPL <15 minutos 1 a 4 horas (duplo) 10 a 16 horas
75%
Lispro 50% + NPL <15 minutos 1 a 4 horas (duplo) 10 a 16 horas
50%
Asparte 30% + <15 minutos 1 a 4 horas (duplo) Até 24 horas
NPA 70%
Insulina Humana Bifésica — Acdo Intermedidria + Rapida
Inicio de Agdo Pico Duracéo
NPH 70% + <15 minutos 1 a 4 horas (duplo) 10 a 16 horas
Regular 30%

Fonte: (SOCIEDADE BRASILEIRA DE DIABETES, 2018).

Exercicios fisicos sdo considerados os principais elementos ndao farmacol6gicos no
tratamento do DM e de suas complicagbes macro e microvasculares (AMERICAN;
MEDICINE SPORTS, 2011). A Associacdo Americana de Diabetes (ADA) recomenda
gue os pacientes com DML realizem no minimo 150 minutos de exercicios fisico
moderado ou vigoroso por semana, com um periodo de repouso inferior a 2 dias
(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2016).

As adaptacOes fisioldgicas crénicas ao exercicio dependem dos pardmetros de
intensidade, de duragdo, de frequéncia e de tipo de exercicio, assim como das
caracteristicas do individuo (condicionamento fisico, doencas presentes, genética etc.).

Dentre as modalidades de exercicios fisicos, destacam-se 0s exercicios aerébicos e 0s
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anaerobios. Os exercicios aerobios, que consistem em movimentos ritmicos, repetitivos e
continuos de grandes grupos musculares com duragdo minima de 10 minutos por sesséo.
Esses exercicios caracterizam-se por baixos niveis de contracdes musculares de duracdes
prolongadas. Além disso, essa modalidade de exercicio contribui para melhorar o
condicionamento cardiorrespiratério e proporciona ao musculo a melhor capacidade em
utilizar o oxigénio e as demais fontes de energia presentes no sangue. Ja 0s exercicios
anaerdbios sdo constituidos por atividades que utilizam a for¢a muscular para movimentar
um peso ou trabalhar contra uma carga de resisténcia. Sdo caracterizados por alta
intensidade de contragGes musculares, as quais, quando executadas regularmente e com
intensidade entre moderada a alta, resultam em hipertrofia e aumento da forca de contracéo
muscular (WROBEL et al., 2018).

Durante o exercicio aerobio, a falha ou a impossibilidade de reducdo dos niveis de
insulina circulante em individuos com DML limitam a producdo de glicose hepatica,
favorecendo a ocorréncia de hipoglicemia (YOUNK et al., 2011).A exposicdo prévia a
qualquer exercicio aerébio ou a hipoglicemia também bloqueia a producdo de glicose
durante exercicios subsequentes, pela diminuicdo da resposta contrarreguladora (glucagon
e catecolaminas), favorecendo a exposicdo do individuo a estados hipoglicémicos. Em
contraste, durante o exercicio anaer6bio em individuos com DM1, o aumento de
catecolaminas e a perda da regulacdo, com elevagdo compensatoria da insulina ao final do
exercicio vigoroso, ampliam a producéo hepética de glicose e limitam a disponibilizacao
de glicose ao musculo esquelético, com propensdo ao aumento dos niveis de glicose
circulante, podendo ocorrer hiperglicemia (YARDLEY; SIGAL, 2015).

Com relacdo ao metabolismo da glicose, o treinamento fisico resulta em diminuicdo
da secrecdo de insulina (a basal e a estimulada por glicose), no tecido musculo esquelético,
tanto o treinamento aerébio quanto o anaerdbio elevam a expressdo do transportador de
glicose tipo 4 (glucose transporter type 4, GLUT4) nas células musculares, os quais
proporcionam aumento na capacidade de transporte de glicose nos individuos treinados,
melhorando a sensibilidade periférica a insulina. O mecanismo pelo qual as atividades
fisicas aerdbias e anaerObias aumentam a captacdo periférica de glicose € semelhante,
embora o exercicio resistido induza ao ganho de massa muscular e, portanto, proporcione
aumento na capacidade de armazenamento de glicose(STRASSER; PESTA, 2013).

Com a finalidade de investigar os efeitos da pratica de atividades fisicas sobre o

organismo, tornou-se necessario o desenvolvimento de métodos quantitativos para
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afericBes de niveis e intensidades dos estimulos fisicos. Entre os métodos destacam-se 0s
objetivos diretos (dgua duplamente marcada, observacdo direta, calorimetria indireta,
monitores cardiacos e sensores de movimentos) e 0s subjetivos indiretos (questionarios e
diarios) (CAFRUNI, 2012).

Em revisdes bibliograficas com énfase nos métodos subjetivos indiretos para
avaliacdo do nivel de atividade fisica, que buscaram identificar o nUmero de questionarios
disponiveis para a quantificacdo dos niveis de atividade fisica, foram apontados 260
questionarios para adultos, 85 para criancas e adolescentes e 59 destinados aos idosos
(CHINAPAW et al., 2010; LOLAND et al., 2010; POPPEL et al., 2010). Tal questdo
reforcou a importéncia da padronizacdo de uma ferramenta para que as informacoes
obtidas tivessem maior confiabilidade; por isso, criou-se 0 Questionario Internacional de
Atividade Fisica (IPAQ), destinado a estimar o nivel de pratica habitual de atividade fisica
de populacdes em diferentes paises e contextos socioculturais. O questionario €
apresentado em duas versdes de aplicacdo, curta e longa, sendo essas validadas em
amostras da populacéo brasileira (MATTON; WIINDAELE; BALDUCK, 2006; PARDINI
etal., 2001).

O IPAQ reporta o detalhamento das atividades fisicas realizadas durante a Gltima
semana que antecede a sua aplicacdo, mediante a investigacdo da quantidade e do tempo
destinado para préaticas de atividades em trés intensidades diferentes (leves, moderadas e
vigorosas) (GUEDES et al., 2005; PARDINI et al., 2001).

A analise dos dados ¢ feita a partir da somatoria de todas as horas destinadas as
préaticas de atividades fisicas moderadas e/ou vigorosas, transformadas em minutos, e
multiplicadas pelo nimero de dias da semana em que o individuo relatou realizar as
atividades (VOSER, 2017). A classificacdo do nivel de atividade fisica se baseia nas
orientacbes do proprio IPAQ, que divide e conceitua as categorias de acordo com as

classificacOes e critérios apresentados no Quadro 2.
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Quadro2- Classificacdo do nivel de atividade fisica segundo questionario IPAQ

CLASSIFICACAO CRITERIO

N&o realiza nenhuma atividade fisica por
pelo menos 10 minutos continuos durante a
semana.

Sedentario

Consiste em classificar os individuos que
praticam atividades fisicas por pelo menos
10 minutos continuos por semana; porém,
Insuficientemente Ativo de maneira insuficiente para  ser
classificado como ativos.

Para classificar os individuos nesse
critério, sdo somadas a duracdo e a
frequéncia dos diferentes tipos de
atividades (caminhadas + moderada +
vigorosa).

Realiza 10 minutos continuos de atividade
fisica, seguindo pelo menos um dos
critérios  citados:  frequéncia - 5
Insuficientemente Ativo A dias/semana ou duracdo - 150
minutos/semana.

Ndo atinge nenhum dos critérios da
recomendacdo citada nos individuos

Insuficientemente Ativo B insuficientemente ativos A.

Cumpre as seguintes recomendacdes: a)
atividade fisica vigorosa — > 3 dias/semana
e > 20 minutos/sessdao; b) moderada ou
caminhada — > 5 dias/semana e¢ > 30
minutos/sessdo; c¢) qualquer atividade
somada: > 5 dias/semana e > 150

min/semana.

Ativo

Cumpre as seguintes recomendacdes: a)
vigorosa — > 5 dias/semana e > 30
min/sessdo; b) vigorosa — > 3 dias/ semana
Muito Ativo ¢ > 20 min/sessdo + moderada e ou
caminhada > 5 dias/ semana e > 30
min/sesséo.

Fonte: Organizado pelo pesquisador.

A Organizacdo Mundial de Salde, a Pan American Health Organization e a Unido
Europeia tém desenvolvido projetos de monitorizacdo da saude com base na aplicacdo do
IPAQ (BAUMAN et al., 2003).
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O nivel de atividade fisica ¢é fator determinante das capacidades
cardiorrespiratorias, as quais podem ser avaliadas por meio de métodos diretos e indiretos
de determinacdo do consumo maximo de oxigénio (VO,Méax.) (CALHEIROS; SOUZA,
2013). A medida direta do VO,Max, realizada por intermédio de espirometria, analisa as
fracOes expiradas de oxigénio (O,) e didxido de carbono (CO,) durante o esforco e a
ventilagdo pulmonar. Esse é considerado o principal método de avaliagdo do consumo
maximo de oxigénio devido a sua exatiddio e a fidedignidade dos resultados
(KRAVCHYCHYN et al., 2015).

Ha& diversos protocolos para predi¢do do VO,Max por meio de esforgcos maximos,
que sdo aqueles em que o individuo realiza o esforco até sua exaustdo, e submaximos, nos
quais os avaliados ndo se exercitam até a exaustdo. Os testes sdo interrompidos de acordo
com um indicador predeterminado como a frequéncia cardiaca, pressao arterial, entre
outros. Esses protocolos de testes geralmente utilizam o trabalho de caminhada, corrida,
ciclismo estacionério e, em alguns casos, o ergdbmetro de braco e banco (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010; URSO; VENANCIO; SILVEIRA, 2010).

O estudo de Nadeau (2010), realizado em pacientes jovens com DM1, demonstrou
que a aptidao cardiorrespiratoria estava diretamente associada a melhores perfis lipidicos e
baixos valores de hemoglobina glicada (Hb1Ac). Esse estudo corrobora com o de Lima
(2017), que, ao comparar individuos jovens com DML1 e individuos saudaveis, demonstrou
qgue o baixo nivel de atividade fisica (NAF) se correlacionava com baixa aptiddo

cardiorrespiratoria e altos valores de Hb1Ac.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

O devido estudo se caracteriza como um estudo descritivo, observacional de recorte
transversal, o qual, de acordo com Silva (2018), refere-se a um estudo em que o fator e o

efeito sdo observados em um mesmo momento, sem periodo de acompanhamento.

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O presente estudo foi realizado na regido oeste do estado do Parana, no municipio
de Cascavel, que é o quinto municipio mais populoso do estado com324. 467 mil
habitantes, sendo considerada a décima segunda maior populacdo da Regido Sul do Brasil.
A cidade é reconhecida como a capital da regido Oeste do estado do Parana e um polo
estratégico da regido do MERCOSUL, devido a sua localizacdo, a aproximadamente 150
km da regido da triplice fronteira entre Brasil, Paraguai e Argentina (IBGE, 2018).

Referéncia em atendimentos na area da salde, o municipio conta com 36 Unidades
Bésicas de Saude (UBS) divididas e classificadas por setores (I, Il e Il), quatro unidades
de atendimento especial (CAE, CEACRI, CEDIP e PAID), cinco unidades de atendimentos
de urgéncia (CONSAMU, SIATE e 3 UPA), quatro unidades de atendimento a saude
mental (CAPS AD, CAPS I, CAPS Il e CASM) e quatro unidades de atendimento
farmacéutico (Farmacia basica I, 1l e Ill e Farmécia de medicamentos especiais). Além
disso, 0 municipio de Cascavel dispde de um Centro Regional de Especialidades (CRE),
gue funciona em nivel de Consoércio Intermunicipal de Saide do Oeste do Parana (CISOP),
atendendo aos 25 municipios que participam do consorcio por meio de cotas previamente
estabelecidas. Cascavel tem 52,24% das consultas ofertadas, sendo que os 47,76%
restantes sao divididos entre 0s outros 24 municipios.

Atualmente, ndo h& na cidade uma organizagdo consolidada e voltada para a
atencdo em DM1. O atendimento desse publico é direcionado nos ambulatérios do

Hospital Universitario do Oeste do Parana — HUOP, o qual tem vinculo com a
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Universidade Estadual do Oeste do Parana — Unioeste, para fins de ensino, de pesquisa e
de extensdo. Esse hospital é considerado referéncia regional em alta complexidade nas
areas de centro de atendimento de gestacdo de alto risco, ortopedia/traumatologia, cirurgia
vascular, neurologia/neurocirurgia e tratamento em portadores de sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA).

Como unico hospital publico das Regides Oeste e Sudoeste do Parana, com 100%
de seus leitos destinados a pacientes do SUS, o hospital atende a uma populacdo de
aproximadamente 2 milhdes de habitantes, que sdo das regides do Estado do Parana e Mato
Grosso do Sul, além de paises como o Paraguai e Argentina(PLANO DIRETOR 2013 /
2017 HOSPITAL UNIVERSITARIO DO OESTE DO PARANA Julho 2013, 2017).

4.3 POPULACAO DE ESTUDO

A populacdo do estudo foi composta por adultos jovens do sexo masculino
divididos em dois grupos: controle (CG) e diabetes mellitus tipo 1 (DM1). Nesse estudo
optou-se pelo DM1 devido ao menor nimero de comorbidades associadas ao DM1 em
comparacdo ao DM2, visto que tais comorbidades poderiam influenciar na modulagdo do

sistema nervoso autbnomo.

4.4 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos voluntarios do sexo masculino com idade entre 18 e 40, e
diagnostico de DM1 confirmados por meio dos dados clinicos oferecidos pelo ambulatério
de doencas enddcrinas nutricionais e metabolicas do Hospital Universitario do Oeste do
Parana — HUOP, assim como voluntarios de mesmo género e faixa etaria, sem diagndstico
de DM1, académicos dos cursos da area da Saude do Centro Universitario Univel. Todos
os voluntarios tinham disponibilidade em realizar todas as etapas de avaliacGes propostas
por nesta pesquisa e firmaram e assentiram a participagdo mediante a leitura e assinatura
do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) (APENDICE 1).
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4.5 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Os critérios para exclusdo deste estudo foram os seguintes: voluntarios com
diagnostico de DM1 que ndo tinham o exame de HbAlc realizado nos Ultimos trés meses
antecedentes a data das avaliagbes, assim como voluntarios que tinham doencas mentais
graves, com acentuado deficit cognitivo ou barreiras linguisticas que dificultariam o
entendimento e a execucdo correta das etapas avaliativas, doencas cronicas graves
debilitantes (cancer, doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC), insuficiéncia cardiaca
congestiva (ICC), historico de infarto agudo do miocéardio (IAM) e sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (SIDA), e os voluntarios cadeirantes e/ou com mobilidade
reduzida que impediam as dindmicas motoras das avaliagdes. Esses critérios para exclusdo
foram verificados por meio dos arquivos de cadastro individual dos pacientes do HUOP e

confirmados mediante entrevista previa das avaliacoes.

4.6 AMOSTRA

Apobs contatos com o servigo de assisténcia social do HUOP e com a direcdo do
Centro Universitario Univel, nos quais foram apresentadas as propostas desta pesquisa e
solicitada a disponibilidade para a triagem inicial dos voluntarios, a selecdo da amostra foi
realizada por conveniéncia, ou seja, buscou-se por pacientes com DM1 em
acompanhamento ambulatorial no HUOP e pela comunidade académica dos cursos da area
da saude do Centro Universitario Univel.

Dentre os pacientes cadastrados no ambulatério do HUOP, 870 apresentaram
registro com CID de DM, ap6s analise dos prontudrios, constatou-se que 153 pacientes se
encaixaram nos critérios de género, de idade e de diagnostico de DM1. Aos pacientes do
HUOP foi realizado contato telefénico e convite para uma reunido nas dependéncias do
Centro Universitario Univel; a comunidade académica foi abordada durante as aulas dos
seus respectivos cursos. A reunido relatou a importancia da atividade fisica no tratamento e
no controle do DM1, seguido de explanagé@o dos objetivos da pesquisa e do convite para a

participacdo de forma voluntaria das etapas de avaliacdo. Além disso, essa reunido serviu
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para o refinamento da amostra por meio da aplicagdo de uma anamnese verbal, que
abordou os critérios de inclusdo e excluséo ja descritos.

Ao final da selecdo, a amostra foi composta por 30 voluntarios, divididos em dois
grupos, Grupo Controle — GC (n=15) sem diagnostico de DM1 e média de idade de (27,1 +
7,6 anos) e Grupo Diabetes Mellitus Tipo 1 —-DM1 (n=15) com média de idade de (27,5 £
8,7 anos). Aos dois grupos foram entregues o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) para que fosse lido e assentido. Apos a entrevista prévia, as avaliacbes foram
agendadas de acordo com a disponibilidade dos voluntarios. Ressalta-se que o grupo DM1
apresentou tempo médio de diagnéstico de DM1 de (16,2 £ 7,5 anos), e com relacdo ao uso
de insulina, 100% do grupo DML relatou utilizar andlogos de insulina de acdo prolongada
(Glargina - LANTUS®), combinada com analogo de insulina de acdo ultrarrapida ou de
acao intermediaria, sendo 78% da amostra usuaria de analogo de acdo ultrarrapida (Lispro

e Asparte) e 22% usudria de insulina humana de acéo intermediaria (NPH).

4.7 COLETA DE DADOS

4.7.1 Avaliac0es iniciais

As avaliacdes foram realizadas de forma individual no més de dezembro de 2018
(01/12/2018 e 15/12/2018), nas dependéncias do laboratério de fisiologia humana do
Centro Universitario Univel, e foram realizados de acordo com a Resolugdo CNS, 196/
96do Comité Nacional de Etica em Pesquisa. Todas as etapas das avaliagbes foram
realizadas e acompanhadas pelos pesquisadores responsaveis desta pesquisa, 0S quais
realizaram entre si todas as etapas de avaliagbes propostas, como forma de treinamento de
cada dinamica avaliativa, visando a garantir a qualidade dos dados obtidos.

Como orientacdes iniciais para as avaliagcdes, os voluntarios foram orientados a ndo
praticar exercicios fisicos e ndo fazer uso de substancias estimulantes por um periodo de 24
horas que antecederem as avaliagBes; 0 cumprimento dessas orienta¢fes foi questionado ao
inicio do ato avaliativo. Durante as avaliagdes, 0s voluntarios estavam trajados com roupas
confortaveis para a realizacao de esforco fisico (ténis, calgcdo e camiseta).

Previamente as avaliagfes, foram aferidos os sinais vitais de repouso, Pressdo
Arterial (PA) (MISSOURI), Frequéncia Cardiaca (FC) e Saturacdo de O, (SatO,) (MD300-
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K2), como proposto por (NOBRE et al., 2010). Na sequéncia, foi realizado o teste de
glicemia capilar de acordo com os parametros propostos pelas diretrizes da Sociedade
Brasileira de Diabetes (2015), utilizando Glicosimetro digital (ACCU — CHEK Performa,
Roche), Lancetador ACCU-CHEK Multiclix e respectivas lancetas. As medidas foram
realizadas na face palmar da falange distal do 3° metacarpo da mao direita. Tal
investigacao visou a evitar episodios hipoglicémicos ou hiperglicémicos no transcorrer das
avaliacdes.

Como critério de seguranca caso durante as atividades de esforco os voluntarios
apresentassem episodios de hipoglicemia, os pesquisadores deixaram disponivel no
laboratério das avaliagdes um composto hiperglicémico (suco de laranja - 200 ml), e
estavam treinados para realizar atencdo ambulatorial e munidos de aparelhos eletronicos
para acionar o Servido de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU), por meio do numero

telefonico 192.

Figura 1 - Avaliacdo dos sinais vitais de repouso e da variabilidade da frequéncia cardiaca
S g y/

Fonte: Acervo do pesquisador.

4.7.2 Variabilidade da frequéncia cardiaca de repouso

A frequéncia cardiaca de repouso foi mensurada batimento-a-batimento, por um
cardiofrequencimetro digital (POLAR®, Kempele, Finlandia), o qual contém um
microprocessador que detecta instantaneamente a despolarizagdo ventricular, captada por
eletrodos fixados em uma cinta de ajuste elastico posicionada sobre a regido do processo

xifoide do osso esterno. Os voluntarios foram conduzidos a uma sala com temperatura
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controlada e entre 21°C e 23°C, e ambiente silencioso, ainda foram orientados a
permanecer sentados com encosto para a regido dorsal de tronco e apoio para 0s pés sobre
0 solo, em repouso, e com 0 minimo de movimentacdo possivel durante 10 minutos,
durante os quais os intervalos R-R estacionarios (sem tendéncia sistematica de variacdo ao
longo do tempo) foram utilizados para analise da VFC (os Gltimos 5 minutos) (BOTEK et
al., 2014).

Os dados foram coletados com frequéncia de amostragem de 1.000 Hz e os
registros dos intervalos R-R foram filtrados para eliminar possiveis ruidos provenientes de
batimentos ectopicos ou erros de leitura do aparelho na ordem de 20 bpm, sendo que o
percentual de correcdo dos intervalos R-R ndo devera ultrapassar 2%. Esse procedimento
foi realizado por meio do software Polar Pro trainer versdo 5.35 (Polar Electro®,
Kempele, Finladia).

Apos a filtragem, os dados foram analisados por meio do software Kubios HRV
versdo 3.1 (Biosignal Analisys and Medial Image Group, Kuopio, Finlandia). O célculo
dos parametros no dominio do tempo foi realizado a partir dos indices RMSSD (raiz
guadrada da meédia das diferencas sucessivas ao quadrado, entre intervalos R-R adjacentes)
e o0 desvio padrdo dos intervalos R-R normais (SDNN). O RMSSD é considerado como
indicador parassimpatico e 0 SDNN como indicador global autonémico pela VFC (TASK
FORCE, 1996).

Os dados foram interpolados a uma frequéncia cubica de 2 Hz em séries corrigidas
de intervalos normais, sendo utilizada a transformada rapida de Fourier pela janela de
Welch para estimar a densidade espectral. Foram estimados os componentes de baixa
frequéncia (LF: 0,04 — 0,15 Hz) como indicador simpético e parassimpatico, e de alta
frequéncia (HF: 0,15 — 0,40 Hz) como indicador parassimpatico, que por sua vez €
influenciado pela frequéncia respiratéria. Tanto LF quanto HF foram expressos em valores
absolutos (ms®) e em unidades normalizadas (un).

Os dados em unidades normalizadas (LF un e HF un) foram utilizados para
diminuir o efeito da variacdo interindividual nas escalas absolutas (ms?), sendo obtidos a
partir da equacdo {[(HF ou LF)/(HF + LF)]*100}. O balango simpato-vagal foi expresso
pela razdo entre eles (razédo LF/HF) (TASK FORCE, 1996).
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4.7.3 Capacidade cardiorrespiratoria (VO,max)

A avaliacdo da capacidade cardiorrespiratdria foi realizada em ciclo ergbmetro
(CEFISE- modelo Biotec 9100), baseada no protocolo escalonado crescente rampa
proposto por Balke, no qual o voluntério iniciou o gesto motor de pedalada com carga de 1
kg, e a cada minuto de teste (equivalente a 1 estdgio) foi acrescido 0,25kg de
carga(SOCIEDADE BRASILEIRA DE CARDIOLOGIA, 2010).

Durante todos os estagios do teste, o voluntario devia manter a frequéncia de
pedalada entre 60 e 70 rota¢Oes por minutos (RPM). Ao final de cada ciclo foi questionada
a escala de Percepgdo Subjetiva do Esfor¢o (PSE) baseada em Borg (1982), e verificada a
frequéncia cardiaca obtida através de um cardiofrequencimetro (Polar® modelo V800).

O teste foi interrompido quando o voluntario atingiu sua frequéncia cardiaca
maxima (FCMax), prevista por meio da equacdo de Tanaka; Monhak; Seals (2001).
Também foram adotados outros critérios para a interrupcao do teste, tais como: solicitacdo
do voluntario; atribuicdo de nota 20 a PSE; ndo manutencdo da frequéncia de 60 a 70
rotacfes por minuto; sintomas de tontura, confusdo mental, palidez, cianose e nausea.

O volume de oxigénio (VO,) foi mensurado por meio do Analisador de Gases
Metabdlicos VO2000 (Medical Graphics Corporation) e posteriormente analisados pelo
software Aerograph 4.3 (Medical Graphics Corporation). Os gases expirados foram
captados e analisados durante todo o teste por meio de uma valvula acoplada a boca do
voluntério, para evitar o escape de ar foi utilizado um clipe nasal que obstruia a respiracéo
pelo nariz.

Ao finalizar o teste, foi permitido que o voluntério realizasse a recuperacdo ativa,
mediante a continuacdo do ato de pedalada por mais 3 minutos com carga reduzida para
0,25 kg.

Os dados dos softwares Aerograph 4.3 (Medical Graphics Corporation) e
Ergometric (CEFISE- biotecnologia) foram transferidos para o computador e exportados

para o programa Microsoft Excel (Windows).
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Figura 2 - Avaliacdo da capacidade cardiorres

piratdria em cicloergbmetro
" 2 /

,,,q/

Fonte: Acervo do pesquisador.

4.7.4 Nivel de atividade fisica (NAF)

Para a avaliacdo do Nivel de Atividade Fisica (NAF), utilizou-se o Questionario
Internacional de Atividade Fisica (IPAQ), versdo longa (ANEXO 1), proposto pela OMS
em 1998 como instrumento internacional para determinar o nivel de atividade fisica
populacional, e validado em adultos jovens brasileiros (PARDINI et al., 2001).

Os voluntarios responderam ao questionario com o auxilio dos pesquisadores, que
sanaram ddvidas pertinentes a interpretacdo das perguntas. O tempo meédio gasto para
responder o questionario foi de dez minutos.

Os voluntarios foram classificados em seis categorias: Sedentério,
Insuficientemente Ativo, Insuficientemente Ativo A, Insuficientemente Ativo B, Ativo e
Muito Ativo. Para essa classificagdo, foram consideradas a intensidade, a frequéncia e a
duracdo de atividades fisicas realizadas no decorrer de uma semana habitual, conforme o
roteiro anexo (ANEXO 2).

4.7.5Composicéo corporal

A composicao corporal (percentual de gordura corporal, % GC) foi obtida pela

impedancia bi elétrica horizontal (Inbody, modelo 120). Para tal medida, os voluntarios

42



seguiram protocolo proposto pelo manual de utilizagdo do equipamento: Jejum de duas
horas; ndo ter realizado exercicio fisico nas 12 horas que antecederam o exame; ndo ter
ingerido alcool nas 48 horas que antecederam o exame; nao ter feito uso de diuréticos pelo
menos sete dias antes; ndo portar nenhum objeto metalico durante o exame; e urinar 30
minutos antes(INBODY, 2017).

Essa avaliacdo ofereceu os dados de massa corporal e de estatura, indice de massa
corporal (IMC), massa muscular esquelética, massa de gordura corporal, percentual de

gordura corporal, taxa metabolica basal, relacdo cintura quadril e nivel de gordura visceral.

Figura 3 - Avaliacdo da composicéo corporal em estadiébmetro e bioimpedancia
"

Fonte: Acervo do pesquidor.

4.7.6 Niveis de glicemia

A avaliacdo dos niveis de glicemia foi realizada por meio do exame da
hemoglobina glicada (HbA1C) e da Glicemia média estimada, as quais remetem ao
comportamento médio glicémico dos ultimos 3meses (SBD, 2015).

As amostras de sangue foram coletadas pelo laboratério de analises clinicas
ALVARO, localizado na Rua Vitoria, n°1525, bairro Ciro Nardi, Cascavel — PR, e
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armazenadas em solucdo anticoagulante. A analise da hemoglobina glicada (HbA1C) foi
realizada por meio de Cromatografia Liquida — HCLP.

Os resultados de percentual de HbALC e glicemia média estimada foram
encaminhados em forma de laudos impressos para 0s pesquisadores responsaveis pelo

estudo.

4.7.7 Aspectos éticos

O projeto de pesquisa desta dissertacdo de mestrado foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos da UNIOESTE — CEP, por meio do parecer nlimero
1.942.909 e registro - CAAE 58623316.0.0000.0107 (ANEXO 3).

4.7.8Tratamento estatistico

Todos os dados obtidos durante as etapas das avaliagdes foram anotados em uma
planilha de coleta de dados elaborada pelos pesquisadores, para posterior tabulacdo dos
dados e analises. (APENDICE 2)

Para a apresentacdo dos resultados, utilizou-se a estatistica descritiva por meio do
calculo de médias e de desvio padrdo para idade, tempo de diagnostico, hemoglobina
glicada (HbAlc), VFC, VO,max, %G, %MM e NAF.

Foi realizada a analise de normalidade de todos os dados por intermédio do teste de
Kolmogorov-Smirnov. Com os dados apresentando caracteristicas de distribuicdo normal
utilizou-se o teste t ndo pareado para comparacdo entre 0s grupos DM1 e grupo Controle.
Para todas as andlises estatisticas foi utilizado o software Instat - Sigma. O valor de

significancia estabelecido para analise dos dados foi de 5%.
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5 RESULTADOS

As caracteristicas antropomeétricas das amostras sdo apresentadas por meio de media
e desvio padrdo. Com relacdo a estatura, 0s grupos apresentaram os seguintes dados: GC
(172, 9 £ 6,4 cm); DM1 (172,8 + 3,8 cm); com relagdo a massa corporal, os dados foram
estes: GC (75,1 = 9,7 kg); DML1 (75,3 £ 12,1 kg). Tais valores resultaram no IMC: GC
(25,1 + 2,6); DM1 (25,2 + 3,8). Para melhor elucidar, os valores foram apresentados na

Tabela 1. Ndo houve diferencas significativas das variaveis entre os grupos.

Tabela 1 - Resultados das variaveis antropométricas: estatura, massa corporal e IMC do
grupo controle e grupo DM1

Grupo Estatura (cm) Massa corporal (kg) IMC (kg/m?)
Controle 172,9+£6,4 751+£97 251+£26
DM1 172,8 + 3,8 753+121 25,2+ 3,8

Valores expressos em média e desvio padrdo da média. Nao houve diferenca significativa entre as varidveis
dos grupos.

Fonte: Elaborada pelo pesquisador.

No tocante aos valores de média e desvio padrdo das variaveis de composicdo
corporal do grupo Controle e do grupo DM1, obteve-se: Massa Muscular Esquelética
(34,11 + 4,08kg) (32,7 £ 4,2kg), Massa de Gordura Corporal (15,05 + 4,66kg) (17,1 £
8,1kg), Percentual de Gordura Corporal (19,77 + 4,89%) (21,8 + 7,7%), Taxa Metabolica
Basal (1667,67 + 152,9 kcal) (1628,3 + 145,4Kcal), Relacdo cintura quadril (0,85 £ 0,14)
(0,90 £ 0,06) e Nivel de gordura visceral (5,6 + 2,03%) (7,1 + 4,0%). Esses resultados

foram organizados na Tabela 2.
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Tabela 2-Variaveis de composicao corporal dos grupos Controle e DM1

Variaveis Controle DM1
Massa Muscular Esquelética (kg) 34,11 + 4,08 32,7472
Massa de Gordura Corporal (kg) 15,05 + 4,66 17,1+£8,1
Percentual de gordura corporal (%) 19,77 £ 4,89 21,8177
Taxa metabolica basal (kcal) 1667,67 £ 152,9 1628,3 + 1454
Relagdo cintura quadril 0,85+0,14 0,90 + 0,06
Nivel de gordura visceral (%) 5,6 +2,03 7,1+4,0

Valores expressos em média e desvio padrdo da média.
Fonte: Organizada pelo pesquisador.

Os valores de composicdo corporal ndo apresentaram diferencas estatisticas entre os
grupos (p<0,05) nas variaveis analisadas, demonstrando homogeneidade entre eles.

Na Tabela 3foram apresentados os valores de médias e de desvio padrdo das
variaveis de sinais vitais de repouso, as quais foram avaliadas antes da execucdo dos testes
e logo apods a execucdo dos testes, sendo elas respectivamente do grupo controle e grupo
DM1: Pressdao Arterial Sistolica pré-testes— PAS pré (123,4 = 14,1mmhg) (124,0 +
15,5mmhg), Pressdao Arterial Sistdlica pos-testes — PAS poés (141,3 + 18,1mmhg) (134,7 +
24,2mmhg), Pressdo Arterial Diastdlica pré-testes — PAD pré (80,7 7,9mmhg) (81,3 +
14,1mmhg), Pressdo Arterial Diastolica pos-testes — PAD po6s (70,6 + 11mmhg) (77,3 £
14,9mmhg), Saturacdo de oxigénio pré-teste SatO, pré (96,5 + 1,13%) (96,6 + 1,4%),
Saturacdo de oxigénio pos teste SatO, pds (96,3 £ 0,9%) (96,5 + 1,13%).

Tabela 3 - Variaveis de sinais vitais pré e pds-testes, do grupo Controle e grupo DM1

Variaveis Controle DM1
PAS pré (mmHg) 123,4 + 14,1 124,0 + 15,5
PAS pés (mmHg) 141,3+18,1 134,7 + 24,2
PAD pré (mmHg) 80,7+79 81,3+14,1
PAD p6s (mmHg) 70,6 +11 77,3+ 14,9
SatO,pré (%) 96,5+ 1,13 96,6 £ 1,4
SatO, pés (%) 96,3+ 0,9 96,1+ 1,4

Valores expressos em média e desvio padrdo da média.
Fonte: Elaborada pelo pesquisador.
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N&o houve diferencas estatisticas entre as variaveis observas pré e pos-teste de
esforgo.

O percentual de glicemia capilar (GCAP) pré e pos-testes da hemoglobina glicada e
glicemia média estimada foi apresentado na Tabela 4, por meio de seus valores de médias e
desvio padrdo, sendo os valores correspondentes ao grupo Controle: GCAP pré-teste
(106,5 + 18,4 mg/dL), GCAP pds-teste (90,7 £ 8,6 mg/dL), HblAc (5,48 £ 0,2%) e
glicemia média (109,87 + 7,88 mg/dL) e correspondentes ao grupo DM1, GCAP pré-teste
(188,7 £ 97,0 mg/dL), GCAP pos-teste (155,1 + 86,7 mg/dL), Hb1Ac (8,6 £ 1,6 %) e
Glicemia média (196,7 £ 37,1 mg/dL).

Tabela 4 - Glicemia capilar (GCAP) pré e pos-teste de esforco, Hb1Ac e glicemia média
estimada do grupo Controle e grupo DM1

Grupo GCAP pré GCAP pés Hblac % *  Glicemia média mg/dL *
mg/dL * mg/dL *

Controle 106,5 + 18,4 90,7 £ 8,6 5,48 £ 0,2 109,87 £ 7,88

DM1 188,7 £ 97,0 155,1 + 86,7* 8,6 +1,6* 196,7 + 37,1*

Valores expressos em média e desvio padrdo da media. *p<0,05 para as variaveis de GCAP pré e pds-testes,
Hb1Ac e glicemia média.
Fonte: Elaborada pelo pesquisador.

Podem-se observar diferencas estatisticas sobre as variaveis de GCAP pré e pos-
testes, Hb1Ac e glicemia média, do grupo DM1, com valores respetivamente atribuidos de
p=0,0032, p= 0,0079, p= 0,0001 e p= 0.0001.

A Tabela 5 apresenta respectivamente os valores de média e desvio padrdo das
variaveis de variabilidade da frequéncia cardiaca do grupo Controle e grupo DM1, sendo
elas: HF% (31,04 + 16,9%) (27,9 £ 13,6%), LF% (68,9 + 16,9%) (72,0 £ 13,7%), HF/LF
(3,04 £ 1,88) (4,0 + 36), SDNN (57,5 + 27,9 ms) (34,5 + 21,3 ms), RMSSD (50,2 + 37,8
ms) (27,4 + 20,0 ms), pNN50 % (22,5 + 21,01 %) (10,9 + 15,0 %) e Meanrr (801,4 + 130,5
ms) (654,7 + 190,5 ms).
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Tabela 5 - Variaveis de Variabilidade de frequéncia cardiaca de repouso, do grupo
Controle e grupo DM1

Variaveis Controle DM1

HF (%) 31,04 £16,9 27,9+ 13,6
LF (%) 68,9 £ 16,9 72,0 £13,7
HF/LF 3,04+1,88 4,0 £ 36
SDNN (ms) 57,5279 34,5+21,3*
RMSSD (ms) 50,2 +£37,8 27,4 £ 20,0*
PNN50 (%) 22,5+21,01 10,9+ 15,0
Meanrr (ms) 801,4 +130,5 654,7 £ 190,5*

Valores expressos em média e desvio padrdo da média. *p<0,05 Em comparagao ao grupo controle.
Fonte: Elaborada pelo pesquisador.

Ha diferenca para as variaveis de SDNN, RMSSD e Meanrr, do grupo DM1 quando
comparados ao grupo controle que apresentaram diferencas estatisticas com valore de p=
0,01, p=0,04 e p= 0,02, respectivamente.

A capacidade cardiorrespiratoria é apresentada na Tabela 6, pelas médias e desvio
padrdo das variaveis de consumo maximo de oxigénio — VO, Pico e tempo de execucdo do
teste de esforco de ambos os grupos, sendo os valores respectivamente do grupo controle e
do grupo DM1: VO, pico (48,1 £ 7,3ml/kg/ minLL) (42,5 = 7,2 Lml/kg/ minLL), e Tempo
de teste (9,9 £ 2,0 min) (7,0 £ 1,8 min).

Tabela 6 - Varidveis da capacidade cardiorrespiratoria dos Grupos Controle e DM1

Grupo VO, pico (ml/kg/ minLL) *  Tempo de Teste (min) *
Controle 48,1+ 7,3 99+£20
DM1 425+£72* 70£18*

Valores expressos em média e desvio padrdo da média. *p<0,05 Quando comparado ao grupo Controle.
Fonte: Elaborada pelo pesquisador.

Observa-se que os valores referentes ao volume méaximo de oxigénio — VO, pico e
ao tempo de execucdo do teste de esforco do grupo DM1 apresentaram diferencas
estatisticas significativas, sendo obtidos os valores de p= 0,05 para VO, pico e p= 0,0002
para o tempo de execucéo do teste de esforco.

O nivel de atividade fisica da amostra é apresentado na Tabela 7por meio do
percentual de unidades amostrais pertencentes a cada nivel de classificacdo. Em relacédo ao

grupo controle 27% da amostra, foram classificadas como Muito Ativo, 27%, 40% como
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Ativo e 33% como sedentarios. No grupo DM1, 20% da amostra foram classificadas como
Muito Ativo, 20% como Ativo e 60% como sedentarios.

Tabela 7 - Nivel de atividade fisica — NAF do grupo Controle e grupo DM1

Grupo Muito Ativo Ativo Sedentario
Controle 27% 40% 33%
DM1 20% 20% 60%

Valores expressos em percentual para caracterizar a amostra.
Fonte: Elaborada pelo pesquisador.

Destaca-se que 60% da amostra pertencente ao grupo DM1 foram classificadas

como sedentaria, representando a maioria dos voluntarios.

A Tabela 8apresentaas médias e desvio padrdo das variaveis glicémicas (GCAP pré
e pos-testes, Hb1Ac e glicemia média) VFC e volume maximo de oxigénio (VO, pico e
tempo de teste) do grupo Controle, subdividido de acordo com a classificacdo dos niveis de
atividade fisica — NAF. Pbde-se observar que os voluntarios classificados como Muito
Ativo apresentaram respectivamente as médias e desvios padrdes: GCAP pré (101,0 +
14,1mg/dL), GCAP pobs (92,3 + 12,7pré mg/dL), Hb1lAc (5,3 £ 0,1%), glicemia média
(102,7 £ 2.06mg/dL), SDNN (66,2 + 40,3 ms), Rmssd (68,4 + 60,5 ms), Meanrr (850,0 £
184,2 ms), VO, pico (48,9 £ 7,1ml/kg/ minLL) e tempo de teste (11,2 = 2,0min); 0s
voluntérios classificados como Ativos apresentaram GCAP pré (107,5 £ 20,9) pré mg/dL,
GCAP pos (93,0 = 7,1) pré mg/dL, HblAc (5,4 £ 0,1%), glicemia média (107,1 +
4,3mg/dL), SDNN (51,2 £ 20,0 ms), Rmssd (45,2 + 22,9 ms), Meanrr (792,8 + 105,4 ms),
VO, pico (47,4 + 4,Aml/kg/ minLL) e tempo de teste (10,1 + 2,1min); e os voluntarios
classificados como sedentarios apresentaram GCAP pré (109,8 £ 19.9mg/dL), GCAP pds
(79,4 £ 13,2mg/dL), Hb1Ac (5,7 = 0,2%), glicemia média (118,8 + 5,4mg/dL) SDNN(58,2
+ 21,6 ms), Rmssd (41,8 £ 15,6 ms), Meanrr (772,8 £ 90,9 ms), VO, pico (45,8 +
9,8ml/kg/ minLL) e tempo de teste (8,9 + 1,4min).
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Tabela 8 - Variaveis glicémicas, VFC e volume méximo de oxigénio - VO2 pico do grupo
controle em relacdo ao nivel de atividade fisica - NAF

Variaveis Muito ativo Ativo Sedentario
GCAP pré (mg/dL) 101,0 + 14,1 107,5 + 20,9 109,8 + 19.9
GCAP p6 (mg/dL) 92,3+ 12,7 93,0+7,1 79,4+ 13,2
Hb1Ac (%) 53+0,1 54+0,1 57+0,2

Glicemia média (mg/dL) 102,7 £ 2.06 107,1 £ 4, 118,8+5,4
SDNN (ms) 66,2 + 40,3 51,2+ 20,0 58,2 +21,6
Rmssd (ms) 68,4 + 60,5 452 +22,9 41,8 £15,6
Meanrr (ms) 850,0 + 184,2 792,8 £ 105,4 772,8 £90,9
VO, Pico (ml/kg/ minLL) 489+7,1 474+ 4.4 45,8+9,8

Tempo de teste (min) 11,2+20 10,1+21 8914

Valores expressos em média e desvio padrdo da média, ndo foram realizadas analises estatisticas das
variaveis em relacdo ao NAF.
Fonte: Elaborada pelo pesquisador.

De acordo com a Tabela 8, constata-se que as varidveis do grupo controle
apresentaram variagdes de acordo com o nivel de atividade fisica, ou seja, quanto mais
ativos os individuos, menores foram os valores de GCAP pré e pds-teste, Hb1Ac, glicemia

média, e maiores valores de SDNN, Rmssd, Meanrr, VO, Pico e tempo de teste.

A Tabela 9 apresenta as médias e o desvio padrdo das varidveis glicémicas
(glicemia capilar pré e pés-testes, Hb1Ac e glicemia média) VFC e volume maximo de
oxigénio (VO, pico e tempo de teste) do grupo DML, subdividido de acordo com a
classificacdo dos niveis de atividade fisica — NAF. Observou-se que os voluntarios
classificados como Muito Ativo apresentaram respectivamente as medias e desvios
padrdes: GCAP pré (117,7 + 31,2 mg/dL), GCAP pos (121 + 21,5mg/dL), Hb1Ac (6,5 £
0,6%), glicemia média (145,6 + 9,7mg/dL), SDNN (49,2 + 32 ms), Rmssd (37,4 + 27,9
ms), Meanrr (760 £ 110,6 ms), VO, pico (52 £ 4,4ml/kg/ minLL) e tempo de teste (7,9 £
0,3min); os voluntarios classificados como Ativos apresentaram GCAP pré (145,3 +
58,9mg/dL), GCAP pébs (131,3 + 55,3mg/dL), Hb1Ac (7,8 £ 0,7%), glicemia média (177,3
*+ 19,1mg/dL), SDNN (33,2 + 15,8 ms), Rmssd (34,7 + 23,6 ms), Meanrr (690,8 + 44,5
ms), VO, pico (48,2 = 2,2ml/kg/ minLL) e tempo de teste (8,2 = 0,2min); e os voluntarios
classificados como sedentarios apresentaram GCAP pre (193,1 £ 82,3mg/dL), GCAP pos
(149 + 88,5mg/dL), Hb1Ac (9,4 + 1,1%), glicemia média (220 + 24mg/dL), SDNN (30 %
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18,3 ms), Rmssd (21,6 £ 14,3 ms), Meanrr (621,9 £ 232 ms), VO, pico (41,5 + 6,6ml/kg/
minLL) e tempo de teste (5,9 £ 2,4min).

Tabela 9 - Variaveis glicémicas, VFC e volume méximo de oxigénio— VO2 pico do grupo
DM1 em relacdo ao nivel de atividade fisica - NAF

Variaveis Muito ativo Ativo Sedentério
GCAP pré (mg/dL) 117,7+31,2 145,3+58,9 193,1+82,3
GCAP poés (mg/dL) 121+£215 131,3455,3 149+88,5
Hb1Ac (%) 6,5+0,6 7,8+ 0,7 9,4+ 1,1
Glicemia média (mg/dL) 145,6 + 9,7 177,3+ 19,1 220+ 24
SDNN (ms) 49,2+32 33,2+15,8 30+18,3
Rmssd (ms) 37,4+27,9 34,7+23,6 21,6+14,3
Meanrr (ms) 760+110,6 690,8+44,5 621,9+232
VO,Pico (ml/kg/ minLL) 52+4,4 48,242,2 41,546,6
Tempo de teste (min) 7,9 £0,3 8,2 0,2 59+24

Valores expressos em média e desvio padrdo da média, ndo foram realizadas analises estatisticas das
variaveis em relagdo ao NAF.
Fonte: Elaborada pelo pesquisador.

A partir dos dados contidos na Tabela 9, constata-se que as variaveis do grupo
DM1 apresentaram variacGes de acordo com o nivel de atividade fisica dos voluntarios,
com destaque para as variaveis de GCAP pré-teste e Hb1Ac que apresentaram valores
decrescentes ao NAF e as varidveis Rmssd e VO, Pico com valores crescentes

acompanhando o NAF.
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6 DISCUSSAO

O estudo buscou comparar 0 consumo maximo de oxigénio e a variabilidade da
frequéncia cardiaca de homens saudaveis e diabéticos tipo 1 em regido de fronteira. Os
resultados demonstraram diferenca significativa, quando comparados ambos 0s grupos, nas
variaveis de controle glicémico (glicemia capilar -GCAP pré e pos-teste de esforco, Hb1Ac
e glicemia média), nas varidveis de variabilidade da frequéncia cardiaca —VFC (SDNN,
RMSSD, pNN50 % e Meanrr), e nos valores de consumo maximo de oxigénio
representados pelas variaveis de VO, Pico e tempo de realizacdo do teste de esforco.

Os valores médios de GCAP pré e poés-teste de esforco (188,7+ 97,0 mg/dl* e
155,1+ 86,7 mg/dI*) assemelham-se aos valores de referéncia para o diagnostico de DM
estabelecidos pela Federagdo Internacional de Diabetes e aceitos pela Sociedade Brasileira
de Diabetes (2018), os quais preconizam valores > 126 mg/dl nos testes realizados em
jejum como indicador de DM. Ressalta-se que, para a realizacéo dos testes deste estudo, 0s
voluntarios foram orientados a estar no minimo com duas horas em jejum.

O percentual de Hb1Ac (8,6 1,6%%*) e glicemia média (196,7+ 37,1 mg/dl*) do
grupo DM1 também se assemelham aos valores de referéncias estabelecidos para o
diagnostico de DM, os quais definem que valores de Hb1Ac > 7,0 % e glicemia média >
126 mg/dl, determinam o diagndstico para DM. Desta forma nossos dados caracterizam e
classificam a populacdo em estudo como portadores de DM1(SOCIEDADE BRASILEIRA
DE DIABETES, 2018).

O comportamento glicémico observado pré e pos-teste de esforco aproxima-se dos
estudos de Lima et al. (2017b) e Yardley (2013), os quais observaram diferencas
significativas nas varidveis de GCAP ap0s atividades de esforgo em pacientes com DML1.
O comportamento glicémico apresentado pelas amostras apos o esforco se justifica pela
afirmacdo de Ropelle (2005), que destaca que, devido as contracbes musculares
estimuladas pela pratica de exercicios fisicos, ha aumento da atividade da proteina quinase,
a qual é ativada por adenosina fosfato (AMPK), 0 que consequentemente proporciona a
translocacdo do transportador de glicose Glut-4 para a regido de membrana celular,
resultando em maior captacéo de glicose pelas células musculares, com o objetivo de gerar
Trifosfato de Adenosina (ATP) e manutencdo das a¢Ges musculares em esforco. Esse

efeito hipoglicemiante pode ser prolongado por horas apds atividade fisica, sendo elas
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importantes estratégias nao farmacoldgicas no tratamento e no controle glicémico dos
pacientes com DM1 (MARCAL, 2018).

A avaliacdo da VFC demonstrou predominancia dos componentes autondmicos de
modulacdo fisioldgica do sistema nervoso simpatico, com reducdo significativa das
variaveis de SDNN (34,5 £ 21,3 ms*), RMSSD (27,4 + 20,0 ms*) e Meanrr (654,7 + 190,5
ms*) quando comparado o DM1 ao grupo controle. Os estudos de Wilson(2017), Silva
(2016) e Jaiswa (2013), realizados com individuos jovens DM1, também identificaram
evidéncias de reducdo da VFC global com perda parassimpatica e excita¢do simpatica.

Pacientes diabéticos comumente apresentam comprometimento silencioso de
ambos os ramos do SNA, devido a degeneracdo neuroldgica que afeta as pequenas fibras
do SNC e SNP, conhecida como neuropatia autonémica(CAMBRI; FRONCHETTI;
FERNANDO ROBERTO DE-OLIVEIRA, 2008). O desenvolvimento e a progressao do
desequilibrio autonémico cardiovascular e a VFC reduzida no DML1 se correlacionam com
0 processo evolutivo das complicacbes crbnicas desta doenga, com énfase nas
complicacdes decorrentes das NeD (ND)(KARAYANNIS et al., 2012; ROHLING, 2017;
TARVAINEN et al., 2014; VINIK; ERBAS; CASELLINI, 2013).

Hé& evidéncias de que uma diminui¢cdo na VFC possa ser explicada ndo apenas
como consequiéncia da diminuicdo das atividades dos ramos simpatico e parassimpatico do
SNA, mas também como fenbmeno metabolico independente, relacionado a possiveis
comprometimentosdas células musculares cardiacas, especialmente em células do né
sinoatrial que passam a apresentar deficiencia para as repostas neurais e hormonais
(CHERKAS; YATSKEVYCH, 2014)

Pop—Busui (2010) sugere que a disfungdo autonémica cardiovascular seja resultado
do processo evolutivo da neuropatia periférica (NP), poisa sua progressdo se manifesta de
forma distal para proximal, resultando em alteracbes precosses no SNP devido a
caracteristica anatonémica do nervo vago, que se apresenta como o ramo mais longo do
sistema nervoso autonomico, o qual é responsavel por aproximadamente 75% das respostas
fisiologicas do SNP.

O estresse oxidativo celular ocasionado por estados hiperglicémicos persistentes
contribui para a diminuicdo da incorporacdo de mio-inositol e de inibicdo da bomba
Na/K/ATPase, resultando em retencdo de Na no ambiente celular, edema da bainha de
mielina e disfuncdo axonal, o que, por consequéncia, contribui para o processo de

degeneracdo nervosa e resulta em diminuic¢do do limiar excitatorio cardiaco, que acaba por
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reduzir os mecanismos regulatorios cardiacos e as amplitudes oscilatorias da frequéncia
cardiaca (CHERKAS et al., 2015)

Outro mecanismo sugerido para 0 comprometimento das respostas do SNA é o da
insuficiéncia microvascular, ocasionada por isquemia absoluta ou relativa dos vasos
endoneurais ou epineurais, cujos quais implicam na reducdo do espessamento da
membrana basal gerando déficits na transmissdo dos impulsos nervosos (GAGLIARDI,
2003).

A reducdo na atividade vagal, que promove reducédo da VFC, associa-se a0 aumento
do risco para a morbidade e a mortalidade e ao desenvolvimento de varios fatores de risco,
pois € indicativo de uma adaptacdo anormal e insuficiente do sistema nervoso autbnomo e
indica a presenca de mau funcionamento fisiologico do individuo (GARDIM et al., 2014).

As alteracdes identificadas neste estudo, nas variaveis de VO, Pico (42,5 + 7,2
ml/kg/minL*) e tempo de realizagdo do teste de esforco (7,0 + 1,8 min*) do grupo DML,
podem ser justificadas pelo estado hiperglicémico no DM, o qual ativa a via dos polidis,
elevando a producédo de sorbitol, ocasionando estresse celular com diminuicdo das defesas
antioxidantes intracelular. Ademais, pode ainda ocasionar aumento das concentracdes dos
produtos da glicosilacdo que alteram a estrutura, funcdo celular e aumento na expresséo de
mediadores inflamatérios (AYEPOLA; BROOKS; OGUNTIBEJU, 2014; ULLAH;
KHAN; KHAN, 2016). No tecido pulmonar, a glicosilacdo da proteina colageno também
contribui para que haja a reducdo da retracdo elastica pulmonar, resultando em reducéo dos
volumes pulmonares e capacidade de difusdo (SINGH et al., 2014).

Outra hip6tese levantada nos estudo de Baldi (2010) para a reducdo do consumo
maximo de oxigénio em pacientes com DM1 durante o esforco estd relacionada as
afirmacgdes de Ansari et al.(2015), de Heyman et al. (2007) e de Nadeau et al.(2010), as
quais sugerem que individuos com DM durante atividades de esfor¢o respondam as
adaptacdes fisiologias de forma deficitaria devido a alteragcBes simpato adrenal. Nessa
direcdo, as alteragdes nos sistemas de controle fisiologia autondmico podem estar
relacionadas a alteracbes hemodinamicas, que, por consequéncia, resultam em regulacéo
deficitéria das capacidades cardiorrespiratérias relacionadas ao esforco.

As alteragdes nas variaveis de VO, pico identificadas neste estudo assemelham-se
aos achados de Brazeau (2012), de Dumke (2015), de Peltonen (2015), de Rissanen (2015),
de Unal (2004) e de Waclawovsky (2016), os quais compararam as capacidades
cardiorrespiratdrias de adultos saudaveis e DM1 por meio de testes ergoespirométricos,

54



identificando diferencgas significativas, favorecendo o grupo controle, sugerindo que
valores elevados de Hb1Ac entejam correlacionados com o devido desfecho estatistico.
Além disso, tais estudos ressaltam a importancia da manutencdo do estado ativo dos
pacientes como forma de atenuar alteracGes cardiopulmonares associadas ao DM.

O que pode ser confirmado nos estudos de Komatsu (2010) e de Snyder
(2010),cujas amostras analisadas caracterizavam-se como adultos atletas com DML1 e
atletas saudaveis, é que o0s resultados estatisticos ndo identificaram diferencas
significativas entre 0s grupos, sugerindo que a pratica da atividade fisica regular € um fator
determinante para o condicionamento cardiorrespiratério em individuos com DM1.

Neste estudo, foi possivel observar que 60% dos voluntarios pertencentes ao grupo
DM1 foram classificados de acordo com o questionario IPAQ como sedentarios, e as suas
médias e desvio padrdo das variaveis de controle glicémico (GCAP pré e pos-teste de
esforgo [193,1 £ 82,3/149 + 88,5 mg/dL] , Hb1Ac [9,4+ 1,1%] e glicemia média [220 + 24
mg/dl]), VFC (SDNN [30 £ 18,3 ms], Rmssd [21,6 £ 14,3 ms] e Meanrr [621,9 = 232 ms])
e consumo maximo de oxigénio — VO, pico (41,5 + 6,6 ml/kg/ minLL) apresentaram-se
diferentes aos demais voluntarios classificados como Ativos e Muito Ativos. Esse dado
desperta o interesse para futuras investigacdes que correlacionem a influéncia da pratica de
atividade fisica sobre as devidas variaveis, visto que, de acordo com Razeau (2008) e
Laing (2003), 60% dos pacientes com DM1 ndo praticam atividades fisicas devido aos
riscos de eventos hipoglicémicos, os quais acabam por desencoraja-los a aderirem a um
estilo de vida mais ativo fisicamente, contribuindo para que os efeitos deletérios do
sedentarismo acelerem as complicagdes decorrentes das manifestacfes clinicas do DM1.

Dentre as limitagBes do estudo, apontam-se o nimero amostral e a necessidade de

instrumentos de investigacdo com métodos objetivos diretos para o0 NAF.

55



7 CONCLUSAO

Esse estudo sugere que pacientes com DML apresentam baixa capacidade
cardiorrespiratoria expressada pelas variaveis de VO, Pico e pelo tempo de execugdo do
esforco, assim como baixa VFC com predominancia dos componentes autonémicos de
modulacdo fisioldgica do sistema nervoso simpatico. Os resultados sugerem uma
correlacdo com o baixo nivel de atividade fisica das amostras e o perfil glicémico por elas
apresentados. A partir desta investigacdo surge a necessidade de estudos que possam
abranger um numero maior amostral com possiveis comparacfes entre individuos com

DML1 ativos e sedentarios.
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APENDICES
APENDICE 1: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE

Titulo do Projeto: Correlagdo da capacidade cardiorrespiratoria e nivel de atividade
fisica com a hemoglobina glicada de homens diabéticos tipo | em regido de fronteira

Pesquisadores responsaveis pela pesquisa e seus contatos de contato:
Dr Lunicar Jupir Fornes Flores — (45) 99919-5226
Esp. Hemerson Dinis Oliveira Santos — (45) 999178629

Por meio deste termo de consentimento livre e esclarecido, convidamos o
voluntario a participar
de nossa pesquisa que tem o objetivo de avaliar as capacidades cardiacas, respiratdrias e
composicdo corporal, para posterior correlacionar com os niveis de glicemia através do
exame de hemoglobina glicada. Para isso serdo realizadas avaliagdes ambulatoriais de
Pressdo Arterial, Frequéncia Cardiaca de repouso e Glicemia Capilar, assim como Teste de
Variabilidade da Frequéncia Cardiaca (batimentos cardiacos por minutos); Teste de VO,
(quantidade de oxigénio consumido durante o exercicio); Avaliacdo da composicao
corporal por bioimpedancia (percentual de gordura, masculos, 0ssos) e Nivel de atividade
fisica (quantidade de energia gasta por dia). Espera-se como beneficio de sua participacdo
neste projeto, proporcionar uma avaliacdo completa sobre as suas capacidades cardiacas,
respiratorias, composicao corporal e sobre o seu nivel de atividade fisica, e com estes
dados poderemos correlacionar como seu estilo de vida atual vem contribuindo ou ndo para
a manutencdo dos niveis de glicose, dentro dos limites desejaveis.

Durante a execucao das avaliagcbes podem ocorrer situacdes de desconforto fisico e
quadros de hipoglicemia, para minimizar este risco, no inicio dos testes sera aferido a sua
glicemia capilar, e caso os valores estejam inferiores a 100 mg/dl, sera lhe oferecido um
composto hiperglicémico (suco de laranja - 200 ml), e apds 5 minutos de repouso a
glicemia capilar serd novamente verificada para que possa ser dada continuidade as demais
etapas da avaliacdo. Caso durante as etapas de avaliacdo vocé apresente sinais e/ou
sintomas de desconforto, serd oferecida atencdo ambulatorial. E caso 0s sintomas
permanecerem ou intensificarem-se as atividades de avaliacdo serdo suspensas e sera
acionado o Servido de Atendimento Mdvel de Urgéncia (SAMU) através no numero
telefénico 192,

Para participar deste projeto vocé ndo terd nenhum custo relacionado as avaliagdes,
todos serdo custeados pelos pesquisadores. A sua participacdo ndo serd remunerada. A
confidencialidade dos seus dados serd mantida, eles serdo utilizados apenas para fins
cientificos. Vocé podera cancelar sua participacdo a qualquer momento, sem gerar nenhum
prejuizo para vocé ou sua salde.

Caso tenha davidas sobre a legalidade desde projeto de pesquisa, podera realizar a
consulta através do telefone do comité de ética de pesquisas com seres humanos da
UNIOESTE (45) 3220-3272.

Declaro estar ciente do exposto e desejo participar da pesquisa.

Assinatura do sujeito de pesquisa:

Assinatura do pesquisador:

Cascavel, de de 2018.
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APENDICE 2 - PLANILHA DE COLETA DE DADOS

PLANILHA DE COLETA DE DADOS

Data: / /
Nome:
Idade: | Telefone:
SINAIS VITAIS DE REPOUSO
PA: FC: | Glicemia Capilar Pré Teste:
SatO2: Glicemia Capilar Pos Teste:
Massa corporal: Kg HbA1C:
Estatura: Cm Glicemia Média:
IMC: NAF-1PAQ:
VARIABILIDADE DA FREQUENCIA CARDIACA
High Frequency— HF: pNN50:
LowFrequency— LF: SDNN>:
LF/HF: rMSSD:
BIOIMPEDANCIA
Percentual de Gordura: %
Percentual de Massa Magra: %
TESTE DE ERFORCO PROGRESSIVO
Estagio Poténcia/Peso Acrescentado | FC (bpm) | PSE Observacoes
1 1kg
2 1,25 kg
3 1,50 kg
4 1,75 kg
5 2 kg
6 2,25 kg
7 2,50 kg
8 2,75 kg
9 3 kg
10 3,25 kg
11 3,50 kg
12 3,75 kg
13 4 kg
14 4,25 kg
Tempo total do exercicio: min
FCmax: bpm
VO2pico: mL.Kg-t.min-!
Poténcia Aerdbica Méaxima: Watts
Poténcia Aerdbica Média: Wats
Watts Kg Méaximo:
Watts Kg Médio:
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ANEXQOS

ANEXO 1: QUESTINARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA (IPAQ)

%
QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FiSICA.
Nome: Data: __ /[ ___
Idade : Sexo: F () M ( ) Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Nao.
Quantas horas vocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua saude esta: ( ) Excelente () Muito boa () Boa () Regular ( )Ruim

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

Para responder as questbes lembre que:

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

» Atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

SEGAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta segdo inclui as atividades que vocé faz no seu servigo, que incluem trabalho remunerado ou
voluntario, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado fora da sua
casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas domésticas,
cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas ser&o incluidas na segéo 3.

1a.  Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?
( )Sim () Nao — Caso vocé responda ndo Va para secao 2: Transporte

As préximas questdes sdo em relagdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana como
parte do seu trabalho remunerado ou ndao remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho.
Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NAO inclua o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a secdo 2 - Transporte.

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10
minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questao 1f
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1e. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como
parte do seu trabalho?

horas minutos
1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo

menos 10 minutos continuos, como trabalho de construgcdo pesada, carregar grandes
pesos, trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA ( ) nenhum - Va para a questéo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas
como parte do seu trabalho?

horas minutos
SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo
seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metré ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - Va para questao 2c
2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus, metré
ou trem?
horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na
ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a questéo 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a Secéo 3.

2f. Qu_ando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos
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SEGAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E CUIDAR DA

FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua
casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manutengéo da
casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé
faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a.

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10

minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

3b.

3c.

3d.

3e.

3f.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3b.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua
casa.

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 3d.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chao:

dias por SEMANA () Nenhum - Va para a secdo 4.

Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos
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SEGAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta segao se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreagao,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo
menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias da
ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4b

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei ,
basquete, ténis :

dias por SEMANA () Nenhum - Va para questao 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerdbicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

Jogging:
dias por SEMANA () Nenhum - Va para secéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SEGAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas ultimas questdes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou
faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto
descansa, fazendo ligdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. N&o inclua o
tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem, metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?

horas minutos
5b.  Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?
horas minutos

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGCOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
011-42298980 ou 42299643. celafiscs@celafiscs.com.br
www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipagq.ki.se
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ANEXO 2: CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FISICA IPAQ

CLASSIFICAGAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FIiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO:  aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sesséo

b) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sessdo + MODERADA e/ou

CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aquele que cumpriu as recomendagdes de:

a) VIGOROSA: > 3 dias/sem e > 20 minutos por sesséo; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: > 5 dias/sem e > 30 minutos por sess&o; ou

c) Qualquer atividade somada: > 5 dias/sem e > 150 minutos/sem (caminhada +

moderada + vigorosa).
3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza atividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ativo pois ndo cumpre as recomendagdes quanto a freqiiéncia ou duragdo. Para
realizar essa classificagdo soma-se a frequiéncia e a duragéo dos diferentes tipos de atividades
(caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em dois sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou néo de alguns dos critérios de recomendagao:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aquele que atinge pelo menos um dos critérios da
recomendagao quanto a freqiiéncia ou quanto a duragéo da atividade:
a) Frequéncia: 5 dias /semana ou
b) Duragéo: 150 min / semana
IRREGULARMENTE ATIVO B: aquele que n&o atingiu nenhum dos critérios da recomendacao

quanto a freqiiéncia nem quanto a duragao.
4. SEDENTARIO: aquele que n3o realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

Exemplos:
. s Caminhada Moderada Vigorosa PP

Individuos = D = = = = Classificagao

1 - - - - - - Sedentario

2 4 20 1 30 - - Irregularmente Ativo A

3 3 30 - - - - Irregularmente Ativo B

4 3 20 3 20 1 30 Ativo

5 5 45 - - - - Ativo

6 3 30 3 30 3 20 Muito Ativo

7 - - - - 5 30 Muito Ativo

F = Freqliéncia — D = Duragao

CENTRO COORDENADOR DO IPAQ NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES ANALISE, CLASSIFICAGAO E COMPARAGAO DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: — 011-42298980 ou 42299643. E-mail: celafiscs@celafiscs.com.br
Home Page: www.celafiscs.com.br IPAQ Internacional: www.ipagq.ki.se
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ANEXO 3: PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

UNIOESTE - CENTRO DE

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA W

SAUDE DA UNIVERSIDADE

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADODS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: CAPACIDADE FUNCIONAL CARDIORRESPIRATORIA, HEMOGLOBINA GLICADA E
NIVEL DE ATIVIDADE FISICA DE HOMENS ADULTOS DIABETICOS TIPC | EM
REGIAD DE FROMNTEIRA

Pesquisador: Ademar Pinezi Junior

Area Tematica:

Versio: 4

CAAE: 58623318.0.0000.0107

Instituigdo Proponente: UMIVERSIDADE ESTADUAL DO OESTE DO PARAMA
Patrocinador Principal: Financiaments Propric

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.842 809

Apresentagao do Projeto:

Trata-se de um estudo de corte fransversal, com individuos do sexe masculino, com diagnostico de diabetes
tipo |, junto a Associagio dos Diabéticos de Foz do lguagu — ADIF, situada na cidade de Foz do Iguagu/PR,
com numerc de 800 pacientes cadastrades. O investigador ira verificar a capacidade funcional
cardiorrespiratoria, hemeoglobina glicada e nivel de atividade fisica de homens adultos diabeticos tipo | em
regido de fromteira. De acordo com o pesquisador os resultados da investigagdo irdo subsidiar futuras
paliticas de salde piblica, a fim de aprimorar o fomento na area de diabetologia & exercicio para
populagies especiais. Vale destacar que tal investigagdo cientifica também vem ao encontro da politica de

atengdo ao homem.

Objetive da Pesquisa:

Identificar o perfil da capacidade funcional cardiorrespiratéria, bioguimico e do nivel de atividade fisica de
homens diab&ticos tipo | em regido de Fronteira.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Beneficio descrito que devido * caréncia de trabalhos especificos em DM1 & em pesguisas de

campo avaliando o impacto do exercicio fisico no fratamento de pacientes com DM 1, esse estudo se toma

de fundamental importancia para fomentar o perfil da capacidade funcional, do nivel de

Enderego: UNIVERIITARIA

Balmo: UNIWERSITARIC CEP: BS.E1%-110
UF: PR Munlzipla: CASCAVEL
Telefone: [45)3220-3272 E-mall: cep.popgdunioests or

Pl 01 i 0
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UNIOESTE - CENTRO DE

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA QW”F

SAUDE DA UNIVERSIDADE

Contnuagio do Farscer: 1.542.50%

atividade fisica, da composigo corporal de pacientes com DM1 com o seu controle glicémico (HbATc)™

Riscos descritos como “durante & execucdo do projete, podem ocorrer sudorese 2 cansago leve a
moderado. Mo caso de um mal sibito, os pesguisadores irdo prestar os primeiros Socomos e se NeCcessano
sera acionado o 3AMLU. Pode ocomer casos de baixa de aglear no sangue (hipoglicemia) durante o teste de

esforgo, para isso sera feita aferigdo da glicemia capilar antes dos testes”.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

Tema importants para as politicas plblicas de sadde & seus resultades tem aplicabilidade imediata para
assegurar a gualidade de vida do individuo com diabetes |.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagac obrigatoria:

Apresentou os termos cbrigatérios sendo necessario adequar o TCLE.

Conclusges ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Mo TCLE incluiu a informagso “Apds a conclus3o de todos os testes, os resultados serio apresentados de
forma individual e coletiva para tedos os voluntarios avaliados. Os resultados dos testes citados terac

apenas o cunho descritive, ndo objetivando diagndsticos fisiopatologicos”.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Argquivo Postagem Autor Situacdo
Informagdes Basicas| PE_INFORMAGOES_BASICAS_DO_FP 1aM2z2016 Aceito
do Projeto ROJETD 749324 pdf 09:18:33
Informacgdes Basicas PB_INFORMN;E&ES_BASICAS_DO_F‘ 1822018 Aceito
do Projeto ROJETO 745324 pdf 18:14:18
TCLE ! Termos de | NOVO_TCLE pdf 18M12/2018 | Ademar Pinezi Junior| Aceito
Assantimento 18:13:47
Justificativa de
Auséncia
Projeto Detathado / | PROJETO . docx 08/02/2018 |Ademar Pinezi Junior| Aceito
Brochura 094127

] igador
Declaragio de DECLARAcao. docx D2/0820168 |Ademar Pinezi Junior| Aceito
Pesguisadores 0g:18:32
DOutros ata. pdf DEM0820168 |Ademar Pinezi Junior| Aceito
15:03:21
DOutros Termo_para_uso_de_dados_em_arqui 28/08/2018 |Ademar Pinezi Aceito

Enderego:. UNIVERIITARIA

Balmo: UNNWERSITARID CEP: BS.&1%-110
UF: PR Munlcipla: CASCAWVEL
Talafena: (45)3220-3272 E-mall: cep.popg@unioeste o

Prigini I e 00
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UNIOESTE - CENTRO DE

CIENCIAS BIOLOGICAS E DA
SAUDE DA UNIVERSIDADE

Confnuacio do Fanscer: 1.542.509

o - ™

Cutros o docx 22:30:51 Junior Aceito
Declaragio de Termo_Ciencia__pdf 28/06/20168 | Ademar Pinezi Junior| Aceito
Instituicio e 22:20:17

|Infraestnitura

Felha de Rosto

umiceste. pdf

28/06/2018 | Ademar Pinezi Junior| Aceito

22:28:57

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da COMEP:

Mao

CASCAVEL, 24 de Fevereiro de 2017

Assinado por:

Fausto José da Fonseca Zamboni

Endersgo:  UNIVERZITARIA
Baimnz: UNIWVERSITARID

UF: PR

Municiplo: CAZCAVEL

Talefona: (45)3220-3272

[{Coordenador)

CEP: ES.B19-110

E-mall:

CcEQ.propgdunioeste. or
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